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ЭКСТРОФИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ:  

ТАКТИКА НЕОНАТОЛОГА И ПЕДИАТРА 

Аверин В. И., Дружинин Г. В., Кандратьева О. В. 

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский 
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Ключевые слова: экстрофия мочевого пузыря; неонатолог; педиатр; 

преемственность. 

Введение. В Республике Беларусь экстрофия мочевого пузыря 

(ЭМП) встречается с частотой 1:44.000 новорожденных. Это наиболее 

тяжелый порок развития нижних мочевыводящих путей, при котором 

отсутствует передняя стенка мочевого пузыря и передняя брюшная стенка 

в его проекции. 

Цель исследования. Ознакомить неонатологов и педиатров с 

пороком, тактикой ведения пациентов в родильном доме и амбулаторно в 

послеоперационном периоде. 

Материалы и методы. Проведен анализ 76 историй болезни 

пациентов с данной патологией. Показатель выживаемости составляет 

100%. Пренатально диагноз ЭМП выставлен лишь у 15%, в остальных 

случаях клиническая картина порока настолько характерна, что диагноз 

ставится при рождении. 

Результаты и обсуждение. О рождении ребенка с ЭМП врач 

родильного дома должен в первые 2-3 часа после родов сообщить в ГУ 

«РНПЦ детской хирургии», куда ребенок доставляется в 1-2е сутки жизни. 

После рождения экстрофированный мочевой пузырь накрывается 

стерильной пленкой, ребенок помещается в кувез с температурой 34 - 35ºС, 

влажностью 80-100% и оптимальным содержанием кислорода. Слизистую 

оболочку мочевого пузыря необходимо обрабатывать теплым (37ºС) 

физиологическим расствором каждые 3-4 часа. При отсутствии пороков 

желудочно-кишечного тракта новорожденного можно начинать кормить, 

как здорового ребенка. Транспортировка осуществляется специальной 

машиной, оборудованной кувезом с оптимальными условиями нахождения 

и динамического мониторированием пациента. В послеоперационном 

периоде дети наблюдаются детским хирургом, урологом и педиатром с 

периодическим контролем функции мочевыводящих путей. При 

удовлетворительном состоянии ребенка общий анализ мочи выполняется 1 

раз в 3 месяца. Ультразвуковая томография почек и биохимический анализ 

крови с определением мочевины и креатинина 1 раз в 6 месяцев. Также эти 

пациенты 1 раз в году обследуются в РНПЦ ДХ, где помимо выше 

перечисленного у них изучаются показатели кислотно-основного 

состояния и электролитов крови, экскреторной урографии, посева мочи на 



микрофлору и чувствительность к антибиотикам, по показаниям 

микционной цистографии. У пациентов с пересадкой мочеточников в 

ректосигмоидный резервуар выполняется видеоколоноскопия. 

Заключение. Учитывая невысокие показатели пренатальной 

диагностики ЭМП немаловажным фактором, определяющим успех 

лечения, является единый тактический подход к ведению пациента на 

различных этапах оказания ему медицинской помощи, начиная с роддома 

и заканчивая диспансерным наблюдение оперированных детей 
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Введение. Адекватная анестезиологическая защита во время 

проведения операций в сочетании с купированием болевого синдрома в 

послеоперационном периоде оказывают существенное влияние на 

результаты хирургического лечения во всех возрастных группах и, 

особенно, у новорожденных детей. Эпидуральная анестезия, обеспечивает 

адекватную глубину наркоза и одновременно гемодинамическую 

стабильность, высокоэффективна и широко используется у взрослых. В 

педиатрии, особенно в неонатальной хирургии, эпидуральные методики 

ввиду объективных и субъективных причин почти не используется. 

Цель исследования. Разработать и внедрить метод интра- и 

постоперационной эпидуральной анальгезии при хирургических 

вмешательствах на органах грудной и брюшной полости у 

новорожденных. 

Материалы и методы. Проспективное исследование, рандомизация 

случайным методом (четный-нечетный). Основная группа – 5 детей, 

анестезиолоическое пособие – комбинированное с использованием 

эпидуральной анальгезии, контрольная группа – 5 новорожденных, 

комбинированное анестестезиологическое пособие, основной анальгетик – 

фентанил. 

Результаты и обсуждение. В основной группе все пациенты имели 

адекватное самостоятельное дыхание уже в первые часы 

послеоперационного периода. У пациентов, которым проводилась 



анальгезия с использованием эпидурального блока, рано начиналось 

энтеральное кормление (3-4 сутки в основной и 7-10 в контрольной). 

Уменьшалась интраоперационная кровопотеря и экссудация в 

послеоперационном периоде, были менее выражены явления системного 

воспаления. Также имела место меньшая частота прогрессирования 

специфического процесса, не было отмечено развития неспецифической 

пневмонии. Это позволило значительно сократить сроки пребывания 

новорожденных в анестезиолого-реанимационном отделении (АРО№2). 

Заключение. Эпидуральная анестезия у новорожденных – 

эффективный и безопасный метод. 
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Введение. Недостаточность питания при любом заболевании 

повышает частоту развития осложнений, снижает эффективность лечения, 

увеличивает частоту и длительность госпитализаций, затраты на лечение, 

ухудшает качество жизни пациента и его семьи, а также прогноз 

заболевания [1]. 

Цель исследования. Изучить нутритивный статус у детей, 

находящихся под паллиативным наблюдением. 

Материалы и методы. Нутритивный статус (НС) оценили у 165 

детей, находившихся на лечении в ГУ «Республиканский клинический 

центр паллиативной медицинской помощи детям» в период 2017-2018 гг. 

Оценка нутритивного статуса включала клиническое обследование с 



учетом специфических симптомов нутритивной недостаточности, а также 

антропометрию с измерением массы и длины тела, окружности плеча, 

расчетом индекса массы тела (ИМТ, кг/м2). Для оценки данных 

антропометрии применяли модель Z-score(WAZ – масса тела/возраст, 

HAZ– рост/возраст, BAZ – индекс массы тела/возраст)cиспользованием 

компьютерной программы ВОЗ Antro, Antroplus. Определение 

энергетической потребности проводилось расчетным методом, исходя из 

базовой энергетической потребности (Schofield) и индивидуальных 

конверсионных коэффициентов в зависимости от фактора активности 

ребенка, дефицита массы, фактора роста и др.У детей с нарушением НС 

проводилась оценка и коррекция фактического рациона питания. 

Результаты и обсуждение. Нутритивная недостаточность (белково-

энергетическая, БЭН) была выявлена у 116 детей (70,3%), из них у 13 

детей (11,2%) –легкой степени (средние значения WAZ=-1,7; HAZ=-1,7; 

BAZ=-1,9), у 39 (33,6%) –умеренной степени (WAZ=-2,7; HAZ=-2,4; BAZ=-

2,9), у 64 (55,1%) –тяжелой степени (WAZ=-4,2; HAZ=-4,7; BAZ=-5,5). 

Соотношение по полу составилоЖ:М1:1,5. Средний возраст пациентов 

9,3±5,4 лет. Средняя длительность лечения составила 14,2 к/д. Структура 

нозологии по основному заболеванию у детей с БЭН, в основном, 

соответствовала распределению патологии у паллиативных пациентов: 

патология нервной системы - 75%, ВПР- 12,9%. На момент 

госпитализациипитание через рот получали 74/116 ребенка (63,8%), 

зондовое питание 23/116 (19,8%), через гастростомическую трубку – 

19/116 (16,3%). Диетотерапия БЭН включала: подбор способа кормления, 

коррекцию основного рациона, а при БЭН умеренной и тяжелой степени 

дополнительно индивидуально назначалось энтеральное питание с 

использованием смесей в изокалорической концентрации на основе 

цельного белка коровьего молока, олигомерные смеси, на основе 

гидролизованного белка молочной сыворотки. Объем смеси составил от 

1/3 до 1/2 суточного рациона. 

Заключение. Дети с тяжелой хронической патологией являются 

группой риска по развитию БЭН и нуждаются в регулярной оценке 

антропометрических показателей в динамике. Своевременная организация 

нутритивной поддержки детям с тяжелыми хроническими заболеваниями 

позволит улучшить качество жизни пациента и его семьи. 
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Введение. В последние годы идет активный поиск новых, более 

ранних биомаркеров повреждения почки, одним из которых 

представляется KIM-1. Экспрессия данного белка в норме отсутствует, но 

резко повышается как при остром, так и хроническом повреждении почек. 

Цель исследования. Определить концентрацию KIM-1 как маркера 

почечного повреждения у детей с наследственными синдромами с 

поражением почек. 

Материалы и методы. Обследовано 74 пациента, находившихся на 

лечении во 2-ГДКБ г. Минска за период с 2017 по 2018 гг. Все пациенты 

разделены на группы: 1-я (основная) – пациенты с наследственным 

нефритом (n=22), 2-я (основная) – с тубулопатиями (n=16), 3-я (сравнения) 

– с острой почечной недостаточностью в стадии исхода (n=18), 4-я 

(контроля) – условно здоровые дети (n=18). Группы сопоставимы по полу 

и возрасту. Проведен сравнительный анализ показателей KIM-1 в 

сыворотке и моче у пациентов в 2 основных группах (по U-критерию 

Манна-Уитни), между 2 основными группами (по U-критерию Манна-

Уитни), основными группами, группами сравнения и контроля (по 

критерию Краскела-Уоллиса). Для корреляции KIM-1 с показателями 

сывороточного креатинина и СКФ, рассчитанной по формуле Шварца, 

использовался критерий Спирмена. Статистический анализ выполнялся с 

помощью пакета программ Statistica 10 и Microsoft Excel. 

Результаты и обсуждение. При сравнении концентрации KIM-1 в 

образцах сыворотки и мочи у пациентов как 1-ой, так и 2-ой групп 

достоверно значимых различий не установлено (р=1 для обеих групп). При 

сравнении концентрации сывороточного и мочевого KIM-1 пациентов 1-ой 

группы с пациентами 2-ой группы достоверно значимых различий не 

выявлено (р=0,069 и р=1 соответственно). При проведении сравнительного 

анализа концентрации KIM-1 в сыворотке и моче между основными 

группами, группами сравнения и контроля достоверно значимых различий 

не выявлено (р1-3=0,736, р1-4=0,779, р2-3=1, р2-4=0,779 и р1-3=1, р1-4=1, р2-3=1, 

р2-4=1 соответственно). Достоверно значимых различий в уровнях 

креатинина и рСКФ для пациентов в 2 основных группах не установлено 

(р=1 для обеих групп). При проведении корреляционного анализа связи 

между уровнями креатинина, рСКФ и концентрацией KIM-1 в сыворотке и 

моче не выявлено. 

Заключение. При сравнении уровняKIM-1 в образцах сыворотки и 

мочи у пациентов с наследственным нефритом и тубулопатиями 

достоверно значимых различий не установлено. При сравнении 



концентрации сывороточного и мочевого KIM-1 группы пациентов с 

наследственным нефритом с группой пациентов с тубулопатиями 

достоверно значимых различий не выявлено. При проведении 

сравнительного анализа концентрации KIM-1 между основными группами, 

группами сравнения и контроля достоверно значимых различий не 

показано. При проведении корреляционного анализа между уровнями 

креатинина крови, рСКФ и концентрацией KIM-1 в сыворотке и моче связи 

не выявлено, что дает возможность использоватьKIM-1 как более ранний 

маркер повреждения почек в то время, когда креатинин и рСКФ могут 

оставаться в пределах нормы. Однако у 5 пациентов из основных групп 

отмечен максимальный уровень KIM-1 в сыворотке крови, 4 из них 

наблюдались с диагнозом ХПН, что подтверждает возможность 

использования данного маркера не только для диагностики острого 

повреждения почки, но и для постановки диагноза хроническая болезнь 

почек. 
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Введение. Туберозный склерозный комплекс (ТСК), известный так 

же как болезнь Бурневилля, относится к группе факоматозов. Это 

заболевание с поражением гамартомами ЦНС, внутренних органов, 

специфическим поражением глаз и кожи, с аутосомно-доминантным типом 

наследования. Для ТСК характерен аутосомно-доминантный тип 

наследования, 100%пенетрантность и варьирующая экспрессивность. [1–

8]. Для верификации диагноза ТСК используются диагностические 

критерии, рекомендованные в 2012 International Tuberous Sclerosis Complex 

Consensus Conference Hope Northrup. Для безусловного диагноза 

достаточно обнаружение патогенетических мутаций TSC1 или TSC2 [5–

8].Клинически достоверный ТСК формулируется при наличии 2 больших 

признаков или 1 большого и 2 и более малых признаков. Если у пациента 

есть один большой признак или 2 и более малых признаков, то диагноз 

звучит как возможный ТСК.К большим признакам относятся 

множественные гипопигментные пятна, ангиофибромы или фиброзные 

бляшки на голове, фибромы дистальной фаланги, участок шагреневой 

кожи, гамартомы сетчатки, кортикальные дисплазии в виде туберов и 

радиальных миграционных линий в белом веществе головного мозга, 



субэпендимальные узелки, субэпендимальная гигантоклеточная 

астроцитома, рабдомиома сердца, лимфангиолейомиоматоз легких, 

ангиомиолипомы почек. К малым признакам относятся кожные поражения 

типа «конфетти», углубления в зубной эмали, фибромы полости рта, 

ахроматические участки сетчатки, множественные кисты почек и 

внепочечные гамартомы [5–8]. 

Цель исследования. Проанализировать экстраневральные 

проявления туберозного склероза у пациентов детского возраста. 

Материалы и методы. 46 пациентов в возрасте от 3-х месяцев до 18 

лет с диагнозом клинически достоверный ТСК, находившиеся на 

обследовании и лечении в РНПЦ неврологии и нейрохирургии с 2013 года 

по 2018 гг. 19 мальчиков (средний возраст 10,2 года), 17девочек (средний 

возраст 7,7лет). 

Результаты и обсуждение. Множественные рабдомиомы сердца 

выявлены у 17 (36,96%), ангиомиолипомы почек у 9 (19,57%), кисты почек 

у 2 пациентов (4,35%) и астроцитомы сетчатки у 8 (17,39%). Рабдомиомы 

сердца, ангиомиолипомы почек и астроцитомы сетчатки являются не 

только большими клиническими критериями ТСК, но и потенциально 

опасными для пациента. Рабдомиомы могут влиять на распространение 

электрического импульса в миокарде и выступать в качестве 

проаритмогенного фактора. Несмотря на то, что астроцитомы сетчатки и 

ангиомиолипомы почек являются доброкачественными опухолями с 

низким риском озлокачествления, они могут постепенно увеличиваться в 

размерах и со временем нарушить функции почек или органов зрения. 

Вышеизложенные данные указывают на необходимость диагностической 

настороженности в плане поиска данных новообразований у пациентов с 

клинически достоверным ТСК, а при их наличии – регулярного 

мониторинга в динамике. 

Заключение. Пациенты с клинически достоверным ТСК требуют 

диспансерного наблюдения у врачей специалистов: офтальмологов, 

нефрологов, кардиоревматологов, онкологов на протяжении всего периода 

жизни. 
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Введение. Информация о здоровье населения является основой для 

принятия решений в управлении здравоохранением. 

Цель исследования. Изучить динамику показателей заболеваемости, 

распространенности и смертности болезней органов дыхания у детей 0-17 

лет г. Минска в период 2008 – 2017 гг. 

Материалы и методы. Анализ данных статистических отчетов 

учреждений здравоохранения г. Минска в период 2008 – 2017 гг. 

Результаты и обсуждение. В период 2008 – 2017 гг. болезни 

органов дыхания стабильно занимали первое место в структуре общей 

заболеваемости детей (71,3% – 73,3%). Заболеваемость гриппом снизилась 

со 123,9 на 1 тыс. в 2008 году до 1,6 в 2017 году, что указывает об 

эффективности проводимой вакцинопрофилактики в городе. 

Заболеваемость пневмонией имела волнообразный характер. 

Максимальной она была в 2008, 2014 и 2017 годах(18,4, 16,2 и 15,6 на 1 

тыс.), минимальной в 2012 году (10,2 на 1 тыс.). Во все годы пневмонией 

чаще болели дети в возрасте 1 - 4 года (от 13,6 до 27,1 на 1 тыс.). Значения 

показателей заболеваемости и распространенности бронхитов 



(рецидивирующий, хронический) за последние десять лет увеличились на 

188,5 % и 68,9%, соответственно. Показатели распространенности 

бронхоэктатической болезни колеблются от 0,014 до 0,029 на 1тыс детей. 

Данные отчетов свидетельствуют о том, что распространенность 

бронхиальной астмы среди детского населения за анализируемый период 

составляет в среднем 14, 81 ± 0,47 на 1 тыс., а заболеваемость астмой – 

1,55 ±0,09 на 1 тыс. Показатель распространенности муковисцидоза в 

среднем составляет 0,063 ± 0,06 на 1 тыс. Распространенность врожденных 

пороков развития легких имеет тенденцию к росту: 0,075 на 1 тыс. в 2008 

году; 0,131 на 1 тыс. в 2016 году. В структуре основных причин смерти 

детей 0-17 лет в период 2008-2017 г. болезни органов дыхания составили 

0,67%. За анализируемый период от пневмонии  умерло 2 детей (в 2010 и в 

2014 годах (0,003 на 1 тыс.)). 

Заключение. У детей г. Минска выявлены высокие показатели 

распространенности и заболеваемости болезней органов дыхания, которые 

имеют тенденцию к непрерывному росту, и значимое снижение (до нуля) 

показателей смертности от болезней органов дыхания. Вариантами 

объяснений динамики изучаемых показателей могут быть улучшение 

доступности и качества лечебно-диагностических услуг детям, социально-

экономической мотивацией населения. 
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Введение. Исследования по изучению обеспеченности населения 

витамином D, проведенные во многих странах, продемонстрировали 

глобальный характер его недостаточности/дефицита [1, 3]. Вместе с тем, в 

Республике Беларусь имеются отдельные исследования, посвященные 

данной проблеме у детей и подростков. 

Цель исследования. Оценить обеспеченность витамином D детей 

различных возрастных групп г. Минска и Минской области в разные 

периоды года. 

Материалы и методы. Обследовано 1159 детей и подростков, из 

них 457 – в возрасте от 1 мес. до 3 лет, 342 ребенка – 4-10 лет и 360– 11-17 

лет. Средний возраст составил 6,78±0,17. Определение уровня 25(ОН)D в 

сыворотке крови проводили методом электрохемилюминисценции 

(медико-диагностическая лаборатория «Синлаб»; 2016-2017 гг.). Дефицит 

витамина D констатировали при уровне 25(OH)D 20 нг/мл, 



недостаточность – 21-29 нг/мл, нормальное содержание – 30 нг/мл, 

уровни с возможным проявлением токсичности – 150 нг/мл [2]. 

Результаты и обсуждение. Исследование показало, что низкая 

обеспеченность витамином D регистрируется у 54,8% детского населения. 

В осенний и зимний периоды дефицит кальцидола отмечался у 30,1% и 

32,6% детей и подростков, а его недостаточность – у 28,7% и 17,2% 

соответственно. Следует отметить, что даже в летний период оптимальный 

уровень обеспеченности организма витамином D был достигнут только у 

53,7% обследованных. Наиболее низкое содержание 25(ОН)D 

зарегистрировано в весенний период (26,5±1,23нг/мл) и выявлено у 69,5% 

обследованных. Весной наибольшее число детей с дефицитом и 

недостаточностью витамина D отмечалось в возрастной группе 4-10 лет 

(n=88)–29,5% и 63,7% пациентов соответственно. В группе 11-17 лет 

низкое содержание 25(ОН)D прослеживалось во все периоды года. Так, в 

зимний период недостаточность/дефицит выявлены у 87,3% ,в весенний – 

у 91,9%, в летний – у 71,3%и осенний – у 81,4% детей и подростков. У 

детей в возрасте 1 мес.-3 годазначение25(ОН)D соответствовало норме: 

ввесенний период у69,23%, летом – у 84,9% , осенью – у 75,7% и зимой – у 

84%. 

Заключение. У значительного числа детей и подростков низкая 

обеспеченность витамином D регистрируется во все периоды года, что 

диктует необходимость проведения корректной специфической 

профилактики гиповитаминоза. 
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Введение. Эффективное и качественное оказание паллиативной 

медицинской помощи детям является актуальной задачей современного 

здравоохранения. Система детской паллиативной помощи в Республике 



Беларусь формируется с 1994 года – начала работы общественной 

благотворительной организации «Белорусский детский хоспис». В 2014 

году в республике создан Республиканский регистр детей, нуждающихся в 

паллиативной помощи, а в августе 2016 года – ГУ «Республиканский 

клинический центр паллиативной медицинской помощи детям» как 

головное учреждение Министерства здравоохранения Республики 

Беларусь, оказывающее специализированную паллиативную медицинскую 

помощь детям. 

Цель исследования. Провести сравнительный анализ численности и 

структуры заболеваемости детей, состоящих под паллиативным 

наблюдением (ПН) в Республике Беларусь. 

Материалы и методы. Проанализированы статистические данные 

по регионам республики за период 2016– 6 месяцев 2018 гг. 

Результаты и обсуждение. На 01.01.2017 г. в Республике Беларусь 

под ПН находилось 966 детей (52,2 на 100 тыс. детского населения). За 1,5 

года количество детей под ПН увеличилось на 27% и на 

01.07.2018г.составило 1223 ребенка (65,5 на 100 тыс. детского населения), 

что связано с развитием системы паллиативной помощи детям в 

Республике Белурусь. Среди регионов республики на первом месте – 

Могилевская область – 106,1 на 100 тыс. детского населения, далее г. 

Минск – 77,1, Гродненская область – 71,2, Витебская область – 71,1, 

Минская область – 70,6, Гомельская область – 44,8, наименьшее число 

детей, состоящих под ПН, в Брестской области – 29,8 на 100 тыс. детского 

населения. За анализируемый период времени ранговые места регионов по 

численности детей, состоящих под ПН, не изменились. Наибольшее число 

детей находится во 2 группе ПН (71,9%), к которой относятся дети с 

хроническими прогрессирующими и ограничивающими жизнь 

заболеваниями с отдаленным прогнозом смерти. 

Структура заболеваемости детей, состоящих под ПН, представлена 

следующим образом: заболевания нервной системы– 64,6%, врожденные 

аномалии, деформации и хромосомные нарушения – 21,4%, 

новообразования – 3,7%, прочие заболевания – 10,3%. Полученные данные 

отличаются от структуры заболеваемости в европейских странах, в 

частности, в Великобритании [1], где на долю заболеваний нервной 

системы приходится только 12%, на новообразования – 13,7%, 

врожденные аномалии, деформации и хромосомные нарушения – 30,7%. 

Различие в структуре заболеваний указывает на отличный подход к 

критериям перевода детей под ПН. 

Заключение. В Республике Беларусь на государственном уровне 

создана система оказания паллиативной медицинской помощи детям, 

разработаны критерии и улучшился учет детей, нуждающихся в 

паллиативной помощи. Наибольшее число паллиативных пациентов 

составляют дети с заболеваниями нервной системы. 
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Введение. Гастростомия – это хирургическое вмешательство, 

направленное на создание искусственного наружного свища желудка с 

целью кормления пациента в тех случаях, когда питание естественным 

путем невозможно. Гастростомия является одной из самых 

распространенных паллиативных операций, выполняемых  во всем мире. 

Цель исследования. Ознакомить специалистов, оказывающих 

паллиативную помощь, с современными подходами к гастростоми и 

применяемыми в настоящее время методиками наложения гастростомы. 

Материалы и методы. Обобщен опыт лечения 21 пациента группы 

паллиативной помощи, которым была выполнена гастростомия с целью 

наладить адекватное энтеральное обеспечение. 

Результаты и обсуждение. В период с января 2015 года по август 

2018 года в «РНПЦ детской хирургии» выполнена 21 гастростомия 

пациентам с органическим поражением центральной нервной системы, у 

которых нарушен глотательный рефлекс. В связи с основным 

заболеванием они длительное время находились на зондовом питании. У 

12 пациентов была выпонена лапароскопическая гастростомия, при этом у 

10 из них гастростомия сочеталась с фундопликацией по Ниссену. 

Эндоскопическая гастростомия была выполнена у 9 пациентов. В 

послеоперационном периоде у одного пациента после эндоскопической 

гастростомии диагностировано осложнение: интерпозиция толстой кишки. 

Осложнение ликвидировано на повторной операции. В настоящее время в 

зависимости от способа наложения гастостомы можно выделить 3 

основные группы гастростомии: традиционная открытая операция, 

чрескожная (или перкутанная) эндоскопическая гастростомия, 

лапароскопическая гастростомия. Метод чрескожной  эндоскопической 

гастростомии (ЧЭГ или PEG в англоязычной литературе) широко 

применяться как альтернатива традиционной открытой операции. 

Лапароскопическая гастростомия является методом выбора при наличии у 

пациента ГЭРБ. В такой ситуации необходимо выполнить пациенту наряду 

с гастростомией фундопликацию по Ниссену, так как в этой ситуации 



гастростомия усугубляет рефлюксную болезнь и приводит к тяжелому 

аспирационному синдрому. При принятии решения о необходимости 

гастростомии целесообразно учитывать тяжесть состояния пациента, 

сопутствующую патологию и соотношение «риск-польза» при проведении 

данного вмешательства. В связи с наличием тяжелой сопутствующей 

патологии гастростомированные пациенты из группы паллиативной 

помощи в послеоперационном периоде нуждаются в тщательном 

наблюдении и квалифицированном уходе, т.к. гастростомия может 

привести к развитию серьезных послеоперационных осложнений. 

Заключение. При наличии показаний к гастростомии у пациентов 

группы паллиативной помощи необходимо провести полное обследование 

ребенка. В каждом конкретном случае нужно тщательно подходить к 

выбору метода гастростомии и воспользоваться наиболее оптимальной, 

надежной и безопасной в сложившейся ситуации методикой. 
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Цель исследования. Оценить частоту развития гидроцефалии у 

пациентов с аномалией Киари II типа ассоциированной с 

миеломенингоцеле (MMЦ). 

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 

гидроцефалии у пациентов с аномалией Киари II типа, ассоциированной с 

MMЦ. Всем пациентам произведена хирургическая коррекция ММС в 

первые 72 часа после рождения. Операция проводилась с использованием 

интраоперационного электрофизиологического мониторинга. 

Динамический контроль размеров желудочковой системы головного мозга 

(гидроцефалии) проводился методом УЗИ. При принятии решения о 

необходимости нейрохирургического вмешательства выполнялась МРТ 

исследование. Методом выбора в лечении гидроцефалии было вентрикуло-

перитонеальное шунтирование (ВПШ) проведенное в различные сроки 

после пластики ММЦ. 



Результаты и обсуждение. Среди 13 пациентов с ММЦ и 

мальформацией Киари II типа хирургическая коррекция порока у 

11(84.6%) детей проведена в первые 24 часа, у двоих (15.4%) – в течение 

72 часов после рождения. У 10 (76,9%) пациентов в различные сроки после 

пластики порока развивалась окклюзионная гидроцефалия. Всем 

пациентам выполнено ВПШ. В связи с быстрым прогрессированием 

гидроцефалии имплантация ВПШ потребовалась через 24 часа после 

пластики ММЦ у 2 детей, через 10 дней – у 5, через 20 дней – у 3 

пациентов. 

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СУБИНВОЛЮЦИИ 

МАТКИ И ПОСЛЕРОДОВОГО ГИПОТОНИЧЕСКОГО 
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Ключевые слова: послеродовой период; субинволюция матки; 

эндометрит. 

Введение. Субинволюция матки как патология сократительной 

деятельности матки после родов представляет важную медико-социальную 

проблему, так как она является одним из механизмов развития 

послеродовых гнойно-септических заболеваний и кровотечений. По 

данным литературы, на долю послеродового эндометрита (ПЭ) 

приходиться до 40%, субинволюции матки – от 11 до 51,5% всей 

послеродовой патологии. В акушерской практике следует выделять ПЭ, 

развивающийся вследствие сопутствующей или перенесенной 

инфекционно-воспалительной урогенитальной патологии – инфекционный 

послеродовый эндометрит (ИПЭ) и ПЭ, обусловленный гипотонией матки 

в родах и субинволюцией матки в послеродовом периоде – 

гипотонический послеродовый эндометрит (ГПЭ). 

Цель исследования. Обоснование ранних диагностических 

признаков субинволюции матки и послеродового гипотонического 

эндометрита. 

Материалы и методы. В сравнительном аспекте проанализированы 

частота встречаемости в процентах диагностических клинико-

лабораторных критериев ГПЭ  и ИПЭ. Проведено обследование 84 

родильниц с ПЭ в клинике БелМАПО. Основную группу (n= 41;средний 

возраст 25,3±4,5 лет) составили  родильницы с ГПЭ. В группу сравнения 

(n= 43; средний возраст 24,3±3,2 лет) включены женщины с ИПЭ. 

Статистическая обработка полученных результатов произведена с 

использованием программы Statistica 12.6. Сравнение частотных 



распределений признаков  в группах осуществляли с помощью критерия χ2 

Пирсона. Достоверными считались различия при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Определена процентная частота 

встречаемости 28 признаков у родильниц с ГПЭ. При ГПЭ вначале 

заболевания характерными явились кровянистые выделения из половых 

путей и боли внизу живота (100%); повышение температуры тела свыше 

37,40 (26,9%); воспалительные изменения со стороны крови в виде 

лейкоцитоза, сдвига палочкоядерных нейтрофилов крови и ускорения 

СОЭ. На начальной стадии заболевания (гипотонически-застойной) 

преобладали симптомы гипотонии матки: у всех родильниц отмечались 

кровянистые выделения, увеличение размеров матки и ее полости, 

длительное раскрытие шейки матки; значительно выраженное и умеренно 

выраженное снижение тонуса матки (97,6%). На второй гипотонически-

воспалительной стадии диагностированы усугубление воспалительных 

явлений со стороны матки и крови. 

Ранними диагностическими признаками субинволюции матки 

явились: незначительные боли внизу живота, увеличение количества лохий 

после кормления, увеличение размеров матки (длины, ширины и объема) и 

расширение ее полости в нижней трети при УЗИ; мягкая консистенция 

матки при бимануальном исследовании, отсутствие гипертермии. 

Заключение. Патогномоничными признаками для ГПЭ явились: 

наличие кровянистых выделений; длительное раскрытие шейки матки; 

увеличение размеров матки и ее полости при УЗИ; гипотония стенок матки 

при бимануальном исследовании; наличие анемического синдрома, 

затяжной характер воспалительных изменений  со стороны матки и крови; 

обнаружение остатков плацентарной ткани при выскабливании матки. 

 

НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  

В ОБЛАСТИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ МАТЕРИ И РЕБЕНКА  

В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 
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Ключевые слова: научные исследования; охрана здоровья матери и 

ребенка; репродуктивное здоровье; увеличение рождаемости; акушерство 

и гинекология; неонатология; перинатология. 

Введение. В Республике Беларусь в результате выполнения 

отраслевых научно-технических программ «Здоровая мать – здоровый 

ребенок» (2004-2006 гг.), «Мать и дитя» (2007-2009 гг.), «Здоровье 

женщины и ребенка – благополучие семьи и государства» (2010-2012 гг.), 

«Здоровая мать – здоровое дитя – сильное государство» (2013-2015 гг.), 

«Здоровье матери и ребенка – богатство общества» (2016-2018 гг.) 



выполнены и продолжают решаться задачи по закреплению 

положительных демографических процессов. 

Формируемая в настоящее время отраслевая научно-техническая 

программа «Здоровье матери и ребенка – основа здоровья нации» также 

будет нацелена на решение именно этого круга вопросов. Она будет 

основана на принципах научной обоснованности, преемственности, 

системности мер и мобилизации ресурсов и ориентирована на укрепление 

демографической безопасности в государстве путем снижения 

перинатальных потерь. Предлагаемые для решения задачи ОНТП 

напрямую связаны с решением актуальных социально-экономических 

задач страны и согласовываются в полной мере с приоритетными 

направлениями научных исследований. 

Цель исследования. Целью ОНТП является обеспечение разработки 

и внедрения современных методов медицинской профилактики, 

высокотехнологичных методов диагностики и лечения, направленных на 

охрану и укрепление здоровья матери и ребенка, что будет способствовать 

стабилизации показателей перинатальной и младенческой смертности, 

снижению частоты осложнений беременности и родов, детской 

заболеваемости и инвалидности, своевременной диагностике 

наследственных и врожденных заболеваний, а также улучшению качества 

медицинской помощи матерям и детям, увеличению рождаемости. 

Результаты и обсуждение. Перспективными направлениями 

научных исследований следует считать разработку: 

научно-обоснованных подходов к медицинской профилактике 

преждевременных родов на основе комплексной оценки биохимических, 

молекулярно-генетических и инструментальных маркеров; 

методов медицинской профилактики акушерских кровотечений с 

применением кровесберегающих технологий с целью снижения 

репродуктивных потерь и сохранения репродуктивной функции; 

новых подходов к медицинской профилактике, диагностике и 

лечению заболеваний у детей, рожденных от женщин с тяжелой 

экстрагенитальной патологией, а также после применения методов 

вспомогательных репродуктивных технологий и после трансплантации 

органов и тканей у матерей; 

современных методов медицинской профилактики, диагностики и 

лечения осложнений беременности у женщин с экстрагенитальными 

заболеваниями; 

новых методов медицинской профилактики и лечения бесплодия на 

основании совершенствования вспомогательных репродуктивных 

технологий, а также методов медицинской профилактики осложнений 

беременности после экстракорпорального оплодотворения; 



методов медицинской профилактики психических и 

неврологических заболеваний у детей с очень низкой и экстремально 

низкой массой тела при рождении; 

новых подходов к медицинской профилактике в семьях с высоким 

генетическим риском рождения детей с хромосомным заболеванием или 

генетическим синдромом; 

современных высокотехнологичных методов диагностики и лечения 

заболеваний органов малого таза у женщин, направленных на 

восстановление репродуктивной функции; 

новых методов лечения плода внутриутробно (фетальная терапия и 

хирургия), в том числе с использованием клеточных технологий и 

биоинженерии; изучение катамнеза детей, рожденных после применения 

метода фетальной хирургии; 

высокотехнологических методов диагностики и лечения 

заболеваний у недоношенных детей с очень низкой и экстремально низкой 

массой тела при рождении; 

методов пренатальной диагностики и медицинского наблюдения во 

время беременности в семьях носителей структурных перестроек 

хромосом; 

методов пренатальной диагностики и медицинского наблюдения в 

семьях, имеющих детей с наследственными заболеваниями, 

проявляющимися низкорослостью; 

методов диагностики редких генетических заболеваний на основе 

использования высокоскоростного секвенирования (NGS), 

микроматричного анализа хромосом (CGH), тандемной масс-

спектрометрии; 

новых методов диагностики наследственной и врожденной 

патологии. 
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Ключевые слова: недоношенные дети; заболеваемость. 

Введение. Стартовое здоровье недоношенных детей определяется их 

гестационной зрелостью, медицинскими ресурсами при оказании 

первичной реанимационной помощи и условиями для дальнейшей 

реабилитации после перенесенных заболеваний. 

Цель исследования. Оценить динамику показателей, 

характеризующих популяционное здоровье недоношенных детей. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 

показателей заболеваемости недоношенных детей и ее основных причин за 

2010-2017 гг. по данным статистических форм отчетности Республики 

Беларусь. 

Результаты и обсуждение. Установлено снижение заболеваемости 

недоношенных детей до 1863,2‰ в 2017 году (R2=0,91) за период 

функционирования разноуровневой системы перинатальной помощи с 

2010 года. 

У недоношенных новорожденных, чаще других заболеваний 

регистрировался синдром респираторного расстройства и другие 

дыхательные нарушения, внутриматочная гипоксия и асфиксия в родах, а 

также другие виды неонатальных желтух. Неблагоприятным фактором 

явился рост частоты инфекций, специфичных для перинатального периода. 

 

ПРИЧИНЫ НЕОНАТАЛЬНЫХ ПОТЕРЬ СРЕДИ ДОНОШЕННЫХ 

ДЕТЕЙ: РЕЗЕРВЫ ПРЕДОТВРАТИМОСТИ 

Гнедько Т. В., Берестень С. А., Ковшун Д. С. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: недоношенные новорожденные; смертность. 

Введение. Основная задача специалистов перинатальной службы 

включает формирование и сохранение стартового здоровья детей и 

минимизация потерь при доношенной беременности. 



Цель исследования. Определить ведущие причины смертности 

доношенных детей и резервы предотвратимости. 

Материалы и методы. Эпидемиологический анализ причин 

смертности среди доношенных детей в Республике Беларусь за 2007-2017 

гг. 

Результаты и обсуждение. Смертность среди доношенных 

новорожденных детей, находившихся в родовспомогательных 

учреждениях и переведенных в другие стационары, достоверно снизилась 

до 0,59‰ (R2=0,80). Среди отдельных состояний, возникающих в 

перинатальном периоде, первое место занимали инфекции, специфичные 

для перинатального периода, второе − врожденная пневмония, третье – 

синдром респираторного расстройства с достоверным уменьшением 

уровня показателей в динамике (р<0,05). Частота регистрации сепсиса 

новорожденных среди причин смертности доношенных детей 

определялась на стабильном низком уровне. Резервом минимизации 

предотвратимых причин смертности зрелых новорожденных является 

профилактика внутриутробного инфицирования. 

 

СМЕРТНОСТЬ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ 

ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ РАЗНОУРОВНЕВОЙ СИСТЕМЫ 

ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

Гнедько Т. В., Берестень С. А. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр  «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: доношенные новорожденные; смертность. 

Введение: Анализ причин ежегодной динамики показателей 

неонатальной смертности является основой для выявления дефектов 

медицинской помощи и определения резервов снижения перинатальных 

потерь. 

Цель исследования. Определить направленность показателей и 

ведущие причины неонатальной смертности среди недоношенных детей в 

Республике Беларусь. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 

эпидемиологический анализ показателей неонатальных потерь по данным 

статистических форм отчетности за 2007-2017 гг. и оценка направленности 

методом аппроксимации и сглаживания с расчетом величины 

достоверности R2. 

Результаты и обсуждение. Смертность недоношенных детей 

регистрировалась с уменьшением показателя в динамике без достоверных 

различий (R2=0,57). Среди наиболее частых причин потерь отмечался 

синдром респираторного расстройства с выраженным снижением уровня 

(R2=0,74), а также кровотечения у плода и новорожденного без 



достоверных различий (R2=0,36). С меньшей частотой и достоверным 

снижением в динамике регистрировались инфекции, специфичные для 

перинатального периода (R2=0,74). Определен значительный рост 

показателя смертности от сепсиса новорожденных (R2=0,96) с 2014 года. 
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Введение. Латентный туберкулез – это инфицирование 

микобактериями туберкулеза при отсутствии признаков заболевания 

туберкулезом. Необходимость изучения латентного туберкулеза у детей 

обусловлена тем, что дети, по сравнению с взрослыми, имеют больше лет 

жизни для возможного развития заболевания туберкулезом. 

Цель исследования. Изучить факторы риска перехода латентного 

туберкулеза в заболевание туберкулезом у детей. 

Материалы и методы. Объектом исследования были 138 детей с 

латентным туберкулезом, который в последующем перешел в заболевание. 

Критериями включения в исследование были: наличие латентного 

туберкулеза, верифицированного методами иммунодиагностики; наличие 

туберкулеза, верифицированного бактериологическим и/или 

рентгенологическим и/или гистологическим методами; отсутствие случаев 

туберкулеза в семье; возраст от 0 до 19 лет. Исследование было проведено 

в трех возрастных группах. В первую группу были включены 15 детей в 

возрасте до 10 лет, во вторую группу – 35 детей в возрасте от 11 до 15 лет, 

в третью – 88 детей в возрасте от 16 до 19 лет. Для исследования были 

использованы данные о результатах иммунодиагностики туберкулеза и 

вакцинации БЦЖ за все годы жизни; данные о сопутствующих 

заболеваниях и наличии социальных факторов риска возникновения 

туберкулеза. Обработка результатов проводилась с помощью 

дисперсионного анализа, критерия хи-квадрат. 

Результаты и обсуждение. Сравниваемые группы не отличались 

между собой по половому составу. Впервой группе было 60% мальчиков и 

40 % девочек, во второй – 51,4% и 48,6%, в третьей – 52,3 % и 47,7%, 

различие недостоверно, хи-квадрат = 0,348, р = 0,840. Частота 

встречаемости факторов риска возникновения туберкулеза у детей трех 

групп не отличалась. Различные сопутствующие заболевания отмечались у 

большинства детей: в первой группе – у 73,3% детей, во второй – у 77,1%, 

в третьей – у 81,8%, различие недостоверно, хи-квадрат = 0,762, р = 0,683. 



Социальные факторы риска регистрировались реже: в первой группе – в 

13,3% случаев, во второй – в 31,4%, в третьей – в 22,7%, различие 

недостоверно, хи-квадрат = 2,077, р = 0,354. Установлено, что 

анализируемые группы отличались между собой по длительности 

временного интервала от момента диагностики латентного туберкулеза до 

перехода его в заболевание туберкулезом. Самый короткий интервал 

отмечался у детей первой группы. Он составлял 2,3 + 1,4 лет. У детей 

второй группы этот интервал был длиннее - 3,7 + 2,6 лет. Наиболее 

длительный временной интервал отмечался у детей самого старшего 

возраста – 5,4 + 3,5 лет. Различие между группами достоверно F = 8,423, 

р = 0,000.Следовательно, с увеличением возраста детей, временной 

интервал от момента диагностики латентного туберкулеза до перехода его 

в заболевание туберкулезом увеличивается. 

Заключение. Установлено, что с увеличением возраста детей, 

увеличивается временной интервал от момента диагностики латентного 

туберкулеза до перехода его в заболевание активным туберкулезом. По 

нашему мнению, выявленная закономерность объясняется особенностями 

функционирования иммунной системы у детей разных возрастных групп. 

Результаты исследования могут быть использованы для диспансерного 

наблюдения за детьми с латентным туберкулезом. 
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Введение. Врожденная пневмония одно из самых распространенных 

заболеваний дыхательной системы у доношенных новорожденных. 

Цель исследования. Провести микробиологический мониторинг и 

определить чувствительность микрофлоры к антибактериальной терапии у 

доношенных новорожденных с врожденной пневмонией. 

Материалы и методы. Проведен микробиологический анализ 152 

изолятов из различных локусов 34 доношенных новорожденных с 

врожденной пневмонией. 

Результаты и обсуждение. При рождении положительные 

результаты наблюдались у 11 (32,3%) младенцев, получено 13 высевов. В 



ранний неонатальный период результаты отмечены у 24 (70,6%) детей, 

получено 34 высева. В поздний неонатальный период положительные 

результаты зарегистрированы у 9 (26,5%) детей, число высевов – 13. 

На протяжении всего неонатального периода у 30 (88,2%) младенцев 

высевалась грамположительная микрофлора, чувствительная к 

ванкомицину (64,2%), амикацину (32,1%), ципрофлоксацину (20,8%), 

клиндамицину и имипенему (по 18,8%). 
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Введение. В Республике Беларусь заболеваемость перинатальными 

инфекциями занимает лидирующее положение. 

Цель исследования. Провести микробиологический мониторинг и 

определить чувствительность микрофлоры к антибактериальной терапии у 

недоношенных новорожденных с врожденной пневмонией. 

Материалы и методы. Проведен микробиологический анализ 335 

изолятов из различных локусов 80 недоношенных новорожденных с 

врожденной пневмонией. 

Результаты и обсуждение. Положительные результаты при 

рождении наблюдались у 16 (20,0%) младенцев, количество высевов 

составило 20. В ранний неонатальный период у 29 (36,3%) детей 

зарегистрировано 43 положительных высевов. В поздний неонатальный 

период положительные результаты микробиологического исследования 

отмечались у 49 (61,3%) детей, число высевов – 106. 

На протяжении всего неонатального периода у 58 (72,5%) младенцев 

высевалась грамположительная микрофлора, чувствительная к 

полимиксину (колистату) (46,3%), амикацину (21,3%), левофлоксацину 

(10,0%), имипенему и клиндамицину (по 8,8%). 

 

ВРОЖДЕННЫЕ РАСЩЕЛИНЫ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЕБА: 

ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ 

ПОНИМАНИЯ ЭМБРИОЛОГИИ 

Гричанюк Д. А.1, Чуканов А. Н.1, Наумчик И. В.2 



1Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь 
2Государственное учреждение Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: расщелина губы; расщелина неба; эмбриология 

лица; расщелины лица; пренатальная диагностика; ультразвуковая 

диагностика плода. 

Введение. Расщелины верхней губы (РГ), с или без расщелины неба 

(РН), относятся к наиболее частым и важным врожденным порокам 

развития челюстно-лицевой области. В Республике Беларусь за период 

2010 – 2015 года рождение детей с данной патологией составило 1:1000. 

Ультразвуковая диагностика, проведенная на втором этапе 

ультразвукового скрининга беременных (19-21 неделя), может определить 

данную мальформацию. В происхождении типичных расщелин лица, 

эмбриональные структуры у плода не соединяются между собой и знания 

деталей эмбриогенеза лица помогут врачу, при ультразвуковой эхографии 

беременных точно установить диагноз. 

Цель исследования. Точная постановка антенатального диагноза 

расщелин лица путем объединения знаний по ультразвуковой диагностике 

и эмбриогенеза лица. 

Развитие верхней губы основные морфологические процессы лица 

соответствуют 4 - 10 неделями после оплодотворения. Формирование 

верхней губы начинается с 24 дня и заканчивается на 37 день 

беременности. Развитие неба эмбриогенез неба начинается с конца 5-й 

недели и продолжает формироваться  вплоть до 12-й недели беременности. 

В развитии нёба играют роль две анатомические составляющие: первичное 

и вторичное нёбо. Первичное небо формирует начальную изоляцию 

ротовой и носовой полости. Вторичное небо подразделяется на твердое и 

мягкое небо, и разделяет полость рта от полости носа. Результатом 

нарушения процесса слияния неба, который происходит между 9-й и 12-й 

неделями гестации является расщелина вторичного неба. Зная механизм 

очередности закрытия и соединения небных отростков, начинающийся от 

резцового отверстия двигающийся в дистальном направлении, невозможно 

появление изолированной расщелины твердого неба с формированием 

нормальной анатомии мягкого неба, а , наоборот, возможно. 

Результаты и обсуждение. По данным зарубежной литературы, 

частота встречаемости в постнатальном периоде РГ в изолированной 

форме является наименьшей и колеблется в диапазоне 7,6% - 41,4%, а 

частота всречаемости РГН выше и составляет 21,1% - 61,2%. Расщелины 

неба в изолированной форме и в комбинации с другими пороками развития 

относятся к категории наиболее часто встречающихся и составляют 22,2% 

- 78,3%. Антенатально РН обычно не диагносцируются и в 39,1% - 66,0% 



случаях расщелину неба пренатально ставят в комбинации с расщелиной 

верхней губы (РГН). 

Заключение. Процесс слияния двух верхнечелюстных отростков 

отличается на молекулярном уровне от процесса соединения медиальных 

носовых отростков с верхнечелюстными. Наряду с отличиями по 

эпидемиологии создается мнение, что расщелины верхней губы с или без 

расщелины неба и изолированные расщелины неба два различных объекта, 

с точки зрения эмбриогенеза. 
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Введение. Реципрокные транслокации (t) – одни из наиболее частых 

сбалансированных структурных перестроек хромосом у человека [1]. 

Носители имеют повышенный риск рождения детей с 

несбалансированным кариотипом вследствие мейотической сегрегации 

хромосом, участвующих в транслокации. Частота возникновения 

генетически несбалансированных гамет зависит от пола носителя, типа 

хромосомной перестройки и поведения хромосом в процессе мейоза. 

Сегрегация совместная-1 относится к наиболее часто встречающемуся 

типу сегрегации в мейозе носителей сбалансированных t. 

Цель исследования. Анализ случаев выявления 

несбалансированного кариотипа в потомстве в результате совместной-1 

сегрегации при носительстве одним из супругов сбалансированной 

реципрокной транслокации. 

Материалы и методы. Цитогенетические анализы выполнялись 

методом стандартного кариотипирования (GTG-banding) по клеткам 

амниотической жидкости и лимфоцитам периферической крови. 

Результаты и обсуждение. Пациентка Г., белоруска, 35 лет, здорова. 

Брак первый, неродственный. Акушерский анамнез включает три 

беременности. Первая беременность завершилась родами ребенка с 

множественными врожденными особенностями развития. Кариотип 

ребенка – 46,ХХ,der(4)t(4;8)(р14;р21). В связи с выявленным 

несбалансированным кариотипом у ребенка выполнено кариотипирование 

родителей: отец – 46,XY, мать – 46,XX,t(4;8)(р14;р21). При второй 

беременности выполнено пренатальное кариотипирование, кариотип плода 



– 46,XY,t(4;8)(р14;р21)mat, родился здоровый, доношенный мальчик. При 

третьей беременности в 16 недель выполнен амниоцентез, кариотип плода 

– 46,XY,der(8)t(4;8)(p14;p21)mat. Беременность прервана. В данном случае 

t(4;8)(р14;р21) характеризуется обменом между хромосомами небольшими 

участками, транслокационные сегменты соизмеримы и невелики, а 

центрические участки большие по размеру, что приводит к двум типам 

сегрегации в мейозе – альтернативной и совместной-1. В результате 

последней как трисомия, так и моносомия обоих транслокационных 

сегментов приводит к продолжающейся беременности и 

живорожденности. Подобные случаи описаны также в литературе [2-3]. 

Заключение. Учитывая собственное наблюдение и анализ данных 

литературы, у данной семьи риск несбалансированного кариотипа у 

потомства в результате сегрегации совместная-1 оценен как высокий. При 

последующих беременностях рекомендовано пренатальное 

кариотипирование. 
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Введение. Рациональное питание детей в период роста и развития 

способствует профилактике заболеваний, нормальному физическому и 

нервно-психическому развитию, увеличивает адаптационные возможности 

организма. Особенно актуальна проблема обеспеченности рациона 

микронутриентами для детей при переходе на предметное обучение, когда 

имеет место наиболее интенсивная учебная нагрузка, необходима 

адаптация к воздействию новых факторов образовательной среды. 

Цель исследования. Гигиеническая оценка потребления витаминов 

и минеральных веществ учащимися 5-х классов в домашних условиях. 



Материалы и методы. Изучение фактического питания произведено 

с использованием «Вопросника анализа частоты потребления пищи»[1] 

путем анкетирования родителей 1045 учащихся 5-х классов в возрасте 10 – 

12 лет (в том числе 536 мальчиков и 509 девочек). При оценке потребления 

витаминов и минеральных веществ использованы с национальные 

гигиенические нормативы[2]. 

Результаты и обсуждение. В ходе исследования установлено, что 

медиана потребления кальция составляет 76,3 – 83,0% от физиологической 

нормы, при избытке фосфора и магния (медиана поступления на 3,0 – 

16,9% и на 8,2 – 27,3% выше возрастной физиологической нормы 

соответственно). Дефицит поступления кальция выявлен у 58,8% 

обследованных при избытке фосфора у 52,8% и магния у 57,0% учащихся. 

В ходе исследования установлено высокое поступление с домашним 

рационом натрия и калия практически у всех обследованных детей. 

Выявлен дефицит в рационе ниацина (медиана поступления 

составляет 72,8 – 83,3% от рекомендуемой возрастной нормы). Данная 

тенденция выявлена у 60,5% обследованных. Средние уровни поступления 

витаминов А, В1, В2, С и Е соответствуют или выше рекомендуемой 

возрастной нормы. Установлены значительные индивидуальные различия 

в потреблении витаминов. Каждый четвертый ребенок имеет дефицит 

поступления пищей витамина А, около 40% детей – тиамина и 

рибофлавина, 60,5% - ниацина. Недостаточное потребление витамина Е 

выявлено у каждого десятого обследованного ребенка, витамина С – у 

каждого тринадцатого. 

Заключение. Установленный в ходе исследования дисбаланс 

поступления с пищей витаминов и минеральных веществ способствует 

снижению адаптационных возможностей детей при интенсификации 

учебного процесса переходе на предметное обучение, что необходимо 

учитывать при разработке профилактических мероприятий. 
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Введение. Эндометриоз – одно из наиболее распространенных 

причин женского бесплодия (20-48% инфертильных пациенток). 

Цель исследования. Анализ результатов лечения бесплодия у 

пациенток с перитонеальным (ПЭ) и яичниковым эндометриозом (ЭЯ). 

Материалы и методы. Обследовано 87 инфертильных пациенток не 

старше 38 лет с ПЭ или ЭЯ в виде одно- или двухсторонних 

эндометриоидных кист. Первый этап: хирургическое лечение, при 

неэффективности его и индукторов овуляции в процедуре ИИСМ, второй 

этап – ЭКО. 

Результаты и обсуждение. При нетяжелых формах перитонеального 

и яичникового эндометриоза высока эффективность лечения эндометриоз-

ассоциированного бесплодия с последовательным использованием 

хирургических методов, индукторов овуляции в процедурах ИИСМ и ЭКО 

(41-47%). При ПЭ 3-4 стадии, наличии двухсторонних эндометриоидных 

кист яичников после хирургического лечения целесообразно более раннее 

проведение ЭКО ввиду крайне низкой вероятности спонтанной 

беременности или успешного применения индукторов овуляции в 

послеоперационном периоде. 
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Введение. Одним из наиболее информативных и простых в расчетах 

индексов, отражающих состояние физического развития ребенка, является 

индекс массы тела (ИМТ), рассчитываемый по формуле: ИМТ= Вес / рост2 

и сравниваемый впоследствии с референтными значениями данной 

величины, для соответствующего пола [1, 2]. 



Цель исследования. Определить центильные диапазоны ИМТ для 

мальчиков и девочек Гродненского региона, сравнить их со стандартами 

представленными Всемирной Организацией Здравоохранения (ВОЗ)и 

выявить зависимость величины индекса от некоторых характеризующих 

здоровье факторов. 

Материалы и методы. Объектом исследования послужили 2000 

детей (мальчиков – 997, девочек – 1003). Отбор детей для исследования 

проводился в соответствии с принципами, использованными экспертами 

ВОЗ при составлении универсальных международных справочных таблиц 

для оценки физического развития. Полученные данные были обработаны с 

помощью пакета прикладных программ Statistica 10 (серийный номер 

AXAR207F394425FA-Q). 

Результаты и обсуждение. Установлено наличие высокой 

статистической значимости различий при сравнении приведенных в 

таблицах ВОЗ средних значений и средних квадратических отклонений 

индекса массы тела новорожденных, как мальчиков, так и девочек с 

аналогичными параметрами, полученными в нашем исследовании 

(р<0,00001), что говорит о необходимости утверждения региональных  

референтных величин. Так же установлено, что на показатель ИМТ 

новорожденного не оказывают достоверного влияния группа крови, резус-

фактор, количество предшествующих данным родам абортов, 

фетоплацентарная недостаточность во время беременности. В то время, 

как дети, рожденные от беременностей которым не предшествовали 

выкидыши, имеют достоверно больший ИМТ (р=0,02), а дети, рожденные 

от матерей в акушерском анамнезе которых наличествовали 2 выкидыша, 

имеют самый маленький ИМТ (р=0,002). Дети от вторых (р=0,003) и 

третьих (р=0,0002) родов имеют при рождении ИМТ достоверно больше, 

чем дети от других по порядку родов, показатель ИМТ новорожденных 

мальчиков превышает показатель индекса девочек (р=0,01). 

Заключение. Индекс массы тела новорожденного достоверно 

зависим от характера акушерского анамнеза матери, номера родов по 

порядку и половой принадлежности ребенка. Индекс массы тела, как 

мальчиков, так и девочек, по результатам нашего исследования, 

статистически значимо отличается от показателей, представленных в 

таблицах ВОЗ и, следовательно, требуется разработка местных 

центильных диапазонов для качественной оценки физического развития 

белорусских детей. 
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Введение. Одним из самых тяжелых последствий пре- и 

перинатального поражения центральной нервной системы,приводящих к 

инвалидности, является детский церебральный паралич. 

Распространенность детского церебрального паралича в Республике 

Беларусь запоследние5 лет она находится на уровне 2,5 на 1000 человек 

детского населения и не имеет тенденции к снижению (Шалькевич Л.В., 

2018). 

Цель исследования. Провести анализ взаимосвязей между 

структурными изменениями головного мозга и содержаниемв сыворотке 

крови антител к нейроспецифическим белкам у детей с последствиями пре- 

и перинатального поражения головного мозга. 

Материалы и методы. Обследованы 318 детей в возрасте 12 

месяцев с последствиями пре- и перинатального поражения головного 

мозга, из них 208 детей имели диагноз: Детский церебральный паралич; 

110 младенцев: Отсутствие ожидаемого нормального физиологического 

развития.  

Для исследования структур головного мозга использовались 

нейросонография, рентгеновская компьютерная томография, магнитно-

резонансная томография.  

Содержаниев сыворотке крови идиотипических антител (АТ1) и 

антиидиотипическихантител (АТ2) к белкам нервной ткани: S100 – 

растворимому кальцийсвязывающему белку; глиофибриллярному кислому 

белку (GFAP); основному белку миелина (ОБМ) определялось 

иммуноферментным методом. 

Результаты и обсуждение. У младенцев в возрасте 12 месяцев 

наиболее выраженные прямые корреляционные связи выявлены между 

кистозно-атрофическими изменениями в веществе головного мозга и 



уровнями АТ1, АТ2 к белкам S100 в сыворотке крови(p<0,001). 

Следующее место по значимости занимали корреляционные связи между 

перивентрикулярными кистами и содержанием АТ1, АТ2 к белкам S100 в 

сыворотке крови (p<0,001); между кальцинатами в веществе головного 

мозга и концентрациями АТ1, АТ2 к белкам S100 в сыворотке крови 

(p<0,001); между глиозом в веществе головного мозга и содержанием АТ1, 

АТ2 к белкам S100 в сыворотке крови (p<0,001).  

Анализ связей между структурными изменениями головного мозга и 

содержанием АТ1, АТ2 к GFAP в сыворотке крови 12-месячных детей 

выявил, что наиболее тесные прямые корреляционные связи наблюдались 

между кистозно-атрофическими процессами в веществе головного мозга и 

содержанием АТ1, АТ2 к GFAP в сыворотке крови (p<0,001). Второе место 

по степени значимости занимали корреляционные связи между 

перивентрикулярными  кистами  и уровнями АТ1, АТ2 к GFAP в 

сыворотке крови (p<0,001). Третье место принадлежало корреляционным 

связям между кальцинатами в веществе головного мозга и концентрациями 

АТ1, АТ2 к GFAP в сыворотке крови (p<0,001). 

При исследовании взаимосвязей между структурными изменениями 

головного мозга и содержанием АТ1, АТ2 к ОБМ наиболее значимые 

корреляционные связи наблюдались между кистозно-атрофическими 

изменениями в веществе головного мозга и содержанием АТ1, АТ2 к ОБМ 

в сыворотке крови (p<0,001); между перивентрикулярнымикистами и 

уровнем АТ1, АТ2 к ОБМ в сыворотке крови (p<0,001).  

Заключение. У 12-месячных детей с последствиями пре- и 

перинатального поражения центральной нервной системы выявлены 

прямые корреляционные связи между содержанием в сыворотке крови 

идиотипических, антиидиотипических антител к белкам S100, 

глиофибриллярному кислому белку, основному белку миелина и 

структурными изменениями головного мозга. 
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Введение. В настоящее время довербальному развитию детей 

первого года жизни уделяется крайне малое внимание как в научных 

исследованиях, так и в клинической практике. Развитие языка и речи 

относится к комплексным функциям, на становление которой влияют 

физиологические, эмоциональные, социальныефакторы. 



Предъязыковое (довербальное) развитие включают два аспекта. 

Фонетический аспект заключается в том, что ребенок учится образовывать 

звуки. Эмоционально-социальный аспект состоит в том, что ребенок 

учится выражать свои чувства, потребности, делиться ими с окружающими 

посредством довербальных выражений. 

Материалы и методы. Обследованы 68 новорожденных детей с 

диагнозом «Энцефалопатия новорожденного гипоксически-ишемического 

генеза» в возрасте 7-9 дней и в 1 месяц жизни. Из исследования 

исключены пациенты с генетическими, хромосомными болезнями. Для 

раннего выявления нарушений довербального развития использовался 

алгоритм, который включал оценку развитие: 1) грубой моторики; 

2) тонкой моторики; 3) перцепции; 4) довербального развития; 

5) cоциального развития. Выполнение каждого теста оценивалось 

следующим образом: 0 – ребенок тест не выполняет; 1 – выполняет 

непостоянно; 2 балла – выполняет тест в полном объеме.  

Диагностика уровня довербального развития проводится в период 

бодрствования, желательно через 30-40 минут после кормления ребенка. 

Оцениваются результаты собственного наблюдения за ребенком и 

сведения, полученные в процессе интервьюирования матери. Мать с 

максимальной точностью воспроизводит и описывает звуковые выражения 

младенца. В ходе интервьюирования мы просим мать  описывать каждый 

звук отдельно. Если к возрасту один месяц ребенок не воспроизводит 

гласных звуков, мы считаем, что у ребенка имеется отставание от нормы в 

довербальном развитии. 

Для установления причины отставания в довербальном развития 

необходимо провести оценку других психоневрологических функций. При 

оценке уровня развития перцепции выявляются нарушения слуха. 

Моторные нарушения артикуляционного аппарата ассоциированы с 

задержкой развития грубой и тонкой моторики. Задержка в довербальном 

развитии может быть связана с депривацией младенца. В этом случае 

наблюдается отставание в социальном развитии. 

Результаты и обсуждение. У исследуемых новорожденных до 

начала курса лечения/абилитации в возрасте 7-9 суток жизни отставание от 

нормы в довербальном развитии составило 30,8%. Программы ранней 

коррекции психоневрологических нарушений у детей подбирались 

индивидуально в зависимости от степени тяжести и характера выявленных 

отклонений и включали следующие основные разделы: 

1. Медикаментозная терапия: ноотропные, сосудистые 

лекарственные средства, миорелаксанты, общеукрепляющие 

лекарственные средства,  витамины, их аналоги, микроэлементы, 

препараты магния, кальция. 

2. Физиотерапия и физическая абилитация. 

3. Массаж и ЛФК. 



4. Психолого-логопедическая коррекция. 

5. Сеансы гипербарическойоксигенации.  

Гипербарическаяоксигенацияявляется универсальным методом 

устранения тканевой гипоксии путем применения чистого кислорода под 

давлением, превышающим атмосферное. Cеансы проводились в паре 

«мать-ребенок». Стартовые параметры гипербарической оксигенации: 

давление в режиме изопрессии 20-30 кПа, общая продолжительность 

лечебного сеанса – 30 мин. Компрессия осуществлялась со скоростью 10 

кПа в 2 мин, декомпрессия  со скоростью 10 кПа в 1 мин. Длительность 

компрессии составляла 4-8 мин, декомпрессии  2-4 мин. 

Оценка уровня довербального развития младенцев с гипоксически-

ишемической энцефалопатией после окончания курса комплексного 

лечения/абилитации с включением сеансов гипербарической оксигенации 

достоверно превышала таковую до начала курса лечения/абилитации. 

Заключение. Применение гипербарической оксигенации в 

комплексном лечении новорожденных с гипоксически-ишемической 

энцефалопатией приводит к достоверному повышению оценки 

довербального развития (р<0,05). 

 

ПОДГОТОВКА ДЕТСКИХ ХИРУРГОВ В РЕСПУБЛИКЕ 

БЕЛАРУСЬ: СОСТОЯНИЕ, ПЕРСПЕКТИВЫ 

Дегтярев Ю. Г., Аверин В. И., Никифоров А. Н. 

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский 

университет», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: детские хирурги; подготовка; детская хирургия; 

интернатура. 

Цель исследования. Определить уровень подготовки детских 

хирургов в Республике Беларусь и наметить пути ее совершенствования. 

Материалы и методы. Сравнительный анализ обеспеченности и 

первичной подготовки детских хирургов в соответствии с 

международными стандартами. 

Результаты и обсуждение. В Республике Беларусь имеется РНПЦ 

детской хирургии, 6 областных хирургических отделений и 5 

межрайонных отделений (общее число коек – 618). Кроме этого, 

развернуты детские койки в 6 крупных районных хирургических 

отделениях для взрослых (47 коек). Общее число общехирургических коек 

для детей составляет 665. Количество коек на 100.000 детского населения в 

Беларуси составляет 40,5, Польше – 26, Франции – 24,6. В детских 

хирургических стационарах работает 116 детских хирургов, в 

поликлиниках – 27 врачей. Всего в Республике имеется 137 практических 

детских хирургов. Кроме этого имеются 3 кафедры детской хирургии 

(БГМУ, БелМАПО, г. Минск и Гродненский медицинский университет) и 



курсы детской хирургии в Витебском, и Гомельском медицинских 

университетах, на которых так же проводится лечебно-консультативная 

работа. Общее число сотрудников кафедр – 22. В детской хирургии в 

Республике Беларусь работает 159 врачей (без учета урологов, 

нейрохирургов, травматологов, онкологов). 

В Республике Беларусь на 100 000 детского населения приходится 

9,6 детских хирургов; в Польше – 7,6; во Франции – 2,67; в США – 1,75. В 

2015 году в детских хирургических стационарах было выполнено 19212 

операций. Из них 651 высокотехнологичных и 217 сложных. Белорусский 

детский хирург выполняет в среднем 120 операций в год, польский – 150, 

французский – около 500. Следует отметить, что еще около 29,1% 

операций детям выполняется во взрослых стационарах. В 2015 году 38,2% 

операций у детей в Республике Белурусь выполнили взрослые хирурги в 

районах. 

Подготовка детского хирурга начинается с работы студента в кружке 

на кафедре детской хирургии. Следующим этапом является субординатура 

по детской хирургия, которая осуществляется на 6 курсе университета. 

Ежегодно в ней обучаются 17-23 человека. В дальнейшем подготовка 

продолжается в интернатуре. Нормативным документом, 

регламентирующими подготовку стажеров (интернов) являются 

Постановление министерства здравоохранения «Об утверждении 

положения о порядке прохождения стажировки выпускниками высших 

медицинских учреждений образования в Республике Беларусь». Ежегодно 

в республике проходят интернатуру 7-12 человек. Интерн за год 

подготовки выполняет 12 ±3,6 самостоятельных операций. 

Заключение. В большинстве случаев в нашей стране клинические 

кафедры не имеют собственных (университетских) клиник, а 

располагаются на базе городских, республиканских лечебных учреждений. 

В прошлом такой союз кафедры и клиники считался оптимальным. В 

правовом отношении это отражалось в «Положении о клинической 

больнице». В настоящее время вопросы преподавания приобретают порой 

обостренный характер, которые нуждаются в правовом регулировании. 

 

ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ 

ИНВАЛИДНОСТИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПРЯМОЙ И ТОЛСТОЙ 

КИШКИ 
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Государственное учреждение «Республиканский научно-

практический центр детской хирургии», г. Минск, Беларусь 

 



Ключевые слова: аноректальные пороки; сфинктерометрия; 

результат; инвалидность. 

Введение. Измерение функциональных результатов с получением 

количественных характеристик являются объективным методом оценки 

результатов лечения. В последнее время все более широкое 

распространение в клинической практике получает с применением 

различных методов обработки полученных данных. Главным 

преимуществом данного метода можно считать то, что можно оценить 

состояние мышечного аппарата объективно с численными показателями. В 

дополнение к получению количественной оценки состояния мышц 

человека, он позволяет понять синхронизацию, взаимодействие и роль 

разных компонентов в обеспечении функционирования различных мышц, 

участвующих в анальном удержании. 

Цель исследования. Разработать объективные методы измерения 

функции тазовых органов с получением количественных характеристик 

процессов. 

Материалы и методы: Для определения тяжести нарушений 

функции тазовых органов нами разработана балльная шкала оценки 

физиологических отправлений, в котором учитываются показатели 

опорожнения мочевого пузыря и прямой кишки. После выявления степени 

тяжести нарушений, определённых по дневнику физиологических 

отправлений, выполняли комплекс диагностических мероприятий: 

уродинамическое исследование, ирригоскопия, сфинктероманометрия, 

колоноскопия с выполнением биопсии слизистой толстой кишки. При 

аноректальной манометрии фиксировали следующие группы показателей: 

а) показатели покоя; б) показатели давления (попытка дефекации); в) 

показатели сокращения, сжатия анальных сфинктеров – определялись 

максимальное давление и длительность при их произвольном 

контролируемом сокращении; г) пробы с наполнением баллона, 

введенного в прямую кишку – определялся ректоанальный ингибиторный 

рефлекс. В заключении исследования проводили тест на выдавливание 

баллона: тест оценивает возможность пациента осуществить дефекацию, 

регистрирует динамику дефекации. По программе проведено обследование 

15 пациентов. 

Результаты и обсуждение. При анализе отдаленных результатов 

лечения пациентов после лечения врожденных аноректальных пороков, 

спинно-мозговой грыжи, синдрома каудальной регрессии мы пришли к 

выводу о необходимости использования системного функционального 

подхода к диагностике и лечению детей с нарушениями функции тазовых 

органов. Тяжесть нарушений разделяли на три степени и определяли по 

сумме баллов, набранных при оценке дневника физиологических 

отправлений. При анальной манометрии в 70% случаев ректальная 

чувствительность у детей была снижена, иногда полностью отсутствовала; 



у 50% выявлена слабость анальных сфинктеров; у 100% пациентов 

отметили уменьшение максимального давления сжатия. У 50% выявлено 

снижение ректо-анального ингибиторного рефлекса, у 70% отмечено 

снижение порога ректальной чувствительности. У 30% пациентов тест 

выталкивания баллона был отрицательным. 

Заключение. Каждый анатомический и функциональный результат 

индивидуален и может быть объективно оценен и контролироваться на 

протяжении длительного времени. Проведение системного 

функционального подхода у детей с нарушениями функции тазовых 

органов позволяет оптимизировать диагностику и оценивать 

эффективность проводимого лечения. 

 

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ 
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Цель исследования: провести анализ оказания хирургической 

помощи детям с врожденными пороками развития аноректальной области 

в Республике Беларусь и определить возможности ее дальнейшей 

оптимизации. 

Материалы и методы.Ррезультаты лечения пациентов с 

врожденной патологией аноректальной области в Центре детской 

хирургии 1 ГКБ г. Минска (ГУ «РНПЦ детской хирургии»), отделениях 

детской хирургии областных центров Республики Беларусь в 1970–2015 гг. 

Результаты и обсуждение. Проведен анализ количества операций, 

структуры диагностических и тактических ошибок, послеоперационных 

осложнений, что послужило осознанием необходимости 

совершенствования организации медицинской помощи пациентам в 

врожденными пороками аноректальной области с целью обеспечения ее 

непрерывности и преемственности с охватом антенатального и 

постнатального периода с целью улучшения результатов лечения и 

качества жизни пациентов. Концентрация детей в специализированном 

учреждении, стандартизация подходов для определения показаний к 

операции, операционной тактики, послеоперационного ведения позволяет 

оптимизировать результаты лечения пациентов с врожденной 

аноректальной аномалией. Учитывая географические условия Республики 

Беларусь – «центральное» расположение г. Минска, самое дальнее 

расстояние 380 км; эксклюзивность патологии – 20-28 случаев в год, 



концентрация дорогостоящего оборудования, и квалифицированного 

персонала – необходимо осуществлять лечение этих пациентов в одном 

учреждении «РНПЦ детской хирургии». Лечение детей в 

специализированном учреждении, стандартизация подходов для 

определения показаний к операции, операционной тактики, 

послеоперационного ведения позволяет оптимизировать результаты 

лечения пациентов с врожденной аноректальной аномалией. Необходима 

организация взаимодействия между учреждениями в процессе ведения 

пациента с диагнозом ВПР АРО в пределах имеющихся условий и 

ресурсов. Контроль лечения, выявления и устранения отклонений в 

течении процесса лечения приводит к своевременному предупреждению 

возникновения ошибок. Стандартизацией подходов в диагностике, в 

определении показаний к операции, интраоперационной тактики, 

послеоперационного ведения возможно свести к минимуму осложнения на 

всех этапах лечения. 

Применение разработанной системы диагностики и лечения 

пациентов с ВПР АРО обеспечило достоверное уменьшение в отдаленном 

периоде летальности с 20 % (1980 г.), 7% (1990г.) до 1,8% (2014) (р<0,001). 

Сокращена длительность пребывания больных в стационаре: если раньше 

ребенок находился в отделении интенсивной терапии и реанимации 7 ± 3,4 

суток, а в ДХЦ 22,2 ± 3,9 суток, то в 2014 ˗ 4,8 ± 1,2 суток и 14,7 ± 3,4 

суток соответственно, уменьшилось количество повторных операций с 

20% (1980 г.) до 5% (2014 г.).  

Заключение. Исследование показывает, как страна может 

справиться с актуальной проблемой здравоохранения для получения 

возможно наилучшего результата при минимальных затратах и может быть 

применена при лечении любой другой врожденной патологии. 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

ДЕВОЧКАМ ОТ 0 ДО 18 ЛЕТ В БРЕСТСКОЙ ОБЛАСТИ  

Денисова Л. Г., Кулик С. Л., Будюхина О. А., Левун А. Н., Шугай В. П. 
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Введение. В Брестской области оказание гинекологической помощи 

девочкам от 0 до 18 лет организовано на основании приказа Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь от 17.01.2007 №7 «Об организации 

кабинетов гинекологической помощи подросткам». В центральных 

районных больницах области профилактические осмотры и 

диспансеризацию девочек до 18 лет осуществляют участковые акушеры-

гинекологии в выделенные часы приёма, а при необходимости 



амбулаторный приём девочек с гинекологической патологией ведётся в 

течение рабочего дня. 

Организованы региональные кабинеты по детской гинекологии в УЗ 

«Пинская центральная поликлиника», в УЗ «Барановичский родильный 

дом». В г. Бресте детские гинекологи осуществляют приём девочек в УЗ 

«Брестская центральная поликлиника». В медико-генетическую 

консультацию УЗ «Брестский областной родильный дом» направляются 

девочки со сложной гинекологической патологией – с гинекологическими 

эндокринными заболеваниями, хромосомной патологией, аномалиями 

развития женских половых органов, нарушениями менструального цикла, 

опухолями половых органов. 

Цель исследования. Анализ эффективности оказания детской 

гинекологической помощи в Брестской области за период 2008-2017 

годы.  

Материалы и методы. Данные отчётов районных акушеров-

гинекологов, заведующих женскими консультациями государственных 

учреждений здравоохранения области. 

Результаты и обсуждение. Заболеваемость гинекологической 

патологией девочек до 15 лет повысилась с 3,7% до 6,9%, девочек 15-17 

лет с 8,5% до 10,4% (за период 2008-2017 гг.). Охват профилактическими 

осмотрами девочек в регламентированные сроки увеличился и достиг 98%. 

Оздоровление девочек увеличилось до 95%. 

Структура гинекологической патологии у девочек от 0 до 15 лет за 

последние девять лет остаётся стабильной: воспалительные заболевания 

женских половых органов – 48% (из них 95% вульвовагиниты), нарушение 

менструального цикла – 21%, гинекологическая эндокринная патология – 

7%, опухолевидные образования – 3%, ИППП – 2%. В структуре 

гинекологической патологии у девочек 15-17 лет с 2008 по 2010 год 

преобладали нарушения менструальной функции. С 2010 года в структуре 

заболеваемости девочек 15-17 лет лидируют воспалительные заболевания 

женских половых органов, преимущественно вульвовагиниты – 42,2%, 

далее нарушение менструального цикла – 35,5%, ИППП – 8,6%, эрозия 

шейки матки – 7,8%, опухоли яичников – 3,3%. 

Количество родов у несовершеннолетних значимо уменьшилось с 

256 в 2008 году до 96 в 2017 году (р<0,05). С 2013 года прерываний 

беременности у девочек в возрасте до 15 лет не было (в 2008 году – 4 

случая). Количество абортов девочек 15-17 лет снизилось в 10 раз: с 85 в 

2008 году до 8 в 2017 году (р<0,05). При расчёте на 1000 подростков 

данный показатель составил 2,8 и 0,14, соответственно, в 2008 и 2017 

годах. 

Заключение. Организация гинекологической помощи девочкам в 

Брестской области показала свою эффективность. Заболеваемость за 

период 2008-2017 годы выросла до 6,9% у девочек до 15 лет, до 10,4% – у 



девочек 15-17 лет. Охват профилактическими осмотрами достиг 98%, 

оздоровление – 95%. Проводимое гигиеническое обучение по 

репродуктивному поведению, профилактике подростковой беременности, 

формированию здорового образа жизни позволило в результате значимо 

уменьшить количество случаев подростковой беременности (р<0,05). 
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Введение. Врожденные пороки развития (ВПР) являются одной из 

основных причин младенческой и детской смертности, детской 

заболеваемости и инвалидности. По данным ВОЗ ежегодно в мире 

рождается до 5-6% детей с пороками развития, примерно половина из них 

являются некурабельными или летальными. Популяционные частоты (ПЧ) 

ВПР легких (ВПРЛ) в мире изучены недостаточно и известны лишь для 

некоторых из нозологических форм [1]. Так, по данным Европейского 

регистра ВПР (EUROCAT)частота кистозно-аденоматозного порока 

развития легких (КАПРЛ) составляет в среднем 1,05:10000 с колебаниями 

от 0,58:10000 (Австрия) до 1,42:10000 (Бельгия) [2]. По данным других 

авторов эта форма порока встречается с частотой 1:25000-35000 рождений 

[3]. 

Цель исследования. Провести анализ количества, спектра и ПЧ 

ВПРЛ в Республике Беларусь. 

Материалы и методы. Материалом послужили случаи ВПРЛ у 

живорожденных, мертворожденных и плодов, зарегистрированные в 

системе мониторинга Белорусского регистра ВПР (БР ВПР) за период 

2008-2017 гг. 

Результаты и обсуждение. По данным системы мониторинга БР 

ВПР за исследуемый период в республике было зарегистрировано 684 

случая ВПРЛ, в т.ч. у живорожденных – 181/26,5%, мертворожденных – 

34/5,0%. Прервано 469/68,6%беременностей плодами с некурабельными 

формами этих аномалий. ПЧ ВПРЛ – 0,61‰. В регионах республики ПЧ 

пороков легких составила: Брестская область – 0,42‰, Витебская – 0,33‰, 

Гомельская – 0,40‰, Гродненская – 0,76‰, Минская – 0,80‰, 

Могилевская – 0,87‰, г. Минск – 0,71‰. Наиболее частой нозологических 

формой из этой группы пороков были: гипоплазия/аплазия легкого (ГАЛ) – 

52,8%, КАПРЛ – 19,6%, легочный секвестр (ЛС) – 6,9%. Прочие аномалии 



легких – добавочное легкое, подковообразное, врожденная эмфизема, 

гиперплазия и др., а также неуточненные аномалии легких составили 

14,0%. ПЧ отдельных нозологических форм ВПРЛ в республике была: 

ГАЛ – 0,32‰, КАПРЛ – 0,16‰, ЛС – 0,04‰, прочие аномалии развития 

легких – 0,08‰. 

Заключение. Определены распространенность и спектр ВПРЛ в 

Беларуси. В среднем по республике ПЧ аномалий легких составила 0,61‰. 

Наибольшая ПЧ пороков отмечена в Минской (0,80‰) и Могилевской 

(0,87‰) областях, наименьшая – в Витебской (0,33‰) и Брестской 

(0,42‰). Самой частой нозологической формой ВПРЛ была ГАЛ – 52,8%. 

Результаты исследования послужат основой для совершенствования 

пренатальной диагностики и медико-генетического консультирования 

ВПРЛ. 
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Введение. Врожденные пороки развития (ВПР) среди причин 

мертворождаемости, младенческой и ранней детской заболеваемости и 

смертности, детской инвалидности занимают одно из первых мест в мире. 

Основой для профилактических мероприятий, направленных на снижение 

роста пороков в популяции, служат данные об их количестве, частотах, 

структуре, спектре, что обеспечивается созданными во многих странах 

мира системами мониторинга. Так, европейский регистр– EUROCAT, 

включающий 22 страны, регистрирует ВПР, вносящие наибольший вклад в 

показатели перинатальной и младенческой смертности и инвалидности [1]. 

Белорусский регистр ВПР (БР ВПР), созданный в 1979 г., позволяет вести 

учет всех форм пороков на территории нашей страны [2]. Учет случаев 

ВПР осуществляется согласно приказу Министерства здравоохранения 



Республики Беларусь «О совершенствовании учета врожденных аномалий 

(пороков развития) у ребенка (плода)» (№ 1172 от 01.11.2010). 

Цель исследования. Оценить количество и структуру всех форм 

пороков, учитываемых в системе БР ВПР, в Республике Беларусь за период 

2013-2017 гг. 

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили 

случаи ВПР у живорожденных, мертворожденных и плодов, 

зарегистрированные в системе мониторинга БР ВПР за 2013-2017 гг. 

Результаты и обсуждение. Анализ базы данных системы 

мониторинга БР ВПР показал, что за период исследования в республике 

ежегодно регистрируется в среднем 3395 случаев ВПР (Q00-Q99), в т.ч. у 

живорожденных – 2471/72,8%, мертворожденных – 11/0,3%, плодов – 

913/26,9%. Популяционная частота ВПР – 29,36‰.Из всех 

зарегистрированных пороков аномалии развития составили: центральной 

нервной системы – 6,9%, системы кровообращения – 36,2%, 

мочевыделительной – 11,0%, костно-мышечной – 13,8%, органов дыхания 

– 0,7%, органов пищеварения – 1,7%, половых органов – 4,5%, 

множественные ВПР и хромосомные аномалии – 19,3%, расщелины 

губы/неба – 3,9%, прочие – 2,1%. Учитываемые в базе данных БР ВПР 

пороки представлены аномалиями развития различной степени тяжести. 

Тяжелые, некурабельные, инвалидизирующие формы пороков, 

диагностированные пренатально, служат основанием для прерывания 

беременности. Эффективность пренатальной диагностики (ЭПД) в целом 

составляет 26,9%. 

Заключение. Полученные данные о количестве и структуре в 

Беларуси ВПР различных органов и систем служат основой для решения 

многих важных для практического здравоохранения вопросов, решение 

которых существенно снижает распространенность врожденных аномалий 

в популяции, позволяет уменьшить затраты на обследование, лечение, 

медицинскую реабилитацию и социальные выплаты. 
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Цель исследования. Установить ультразвуковую картину и спектр 

сопутствующих пороков развития в случаях аноректальной атрезии (АРА), 

выявленных в I триместре беременности. 

Материалы и методы. Материалом послужили новорожденный и 12 

плодов с АРА, абортированных в г. Минске после пренатальной 

диагностики в 2006-2018 гг. 

Результаты и обсуждение. Кроме 8 случаев классической 

ультразвуковой картины АРА в виде «pelvic translucency», в 2 случаях при 

сочетании с илео-цекальным стенозом в 11-13 недель беременности в 

нижних отделах живота у плода визуализировались два гипоэхогенных 

образования. Еще в 3 случаях при сочетании с нарушениями поворота 

кишечника анэхогенные образования располагались в правой половине 

живота. Патологоанатомическое исследование показало, что в 76,9% 

случаев АРА была компонентом множественных пороков развития: 

синдромов Дауна (1 случай), триплоидии (1), мозаицизма по маркерной 

хромосоме (1), синдрома Фразера (2), ассоциации VATER (3), 

неклассифицированных комплексов (3). Ультразвуковая диагноcтика АРА 

«облегчалась» наличием в 53,8% случаев сопутствующих пороков почек, 

сопровождающихся отсутствием визуализации мочевого пузыря. 
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Введение. На современном этапе проблема инфекционно-

воспалительных заболеваний дыхательной системы у новорожденных 

является актуальной, что связано с высоким уровнем заболеваемости и 

частоты осложнений у детей грудного возраста и новорожденных [1]. 

Одним из наиболее тяжелых и частых проявлений являются неонатальные 

пневмонии. Для большинства инфекционно-воспалительных заболеваний 

ведущим фактором патогенеза является изменение баланса между 

факторами защиты организма и факторами патогенности возбудителя [2, 

3]. 

Цель исследования. Определение уровня и роли ФНО-α, ИЛ-4, ИЛ-

6, ИЛ-8 у новорожденных с пневмониями. 

Материалы и методы. Данное исследование проводилось в 2017-

2018 годах на базах роддомов города Витебска и Витебского областного 



детского клинического центра. Под нашим наблюдением находилось 43 

новорожденных с пневмониями (18 детей с врожденной пневмонией и 25 

ребенка с респираторным дистресс-синдромом, осложненным 

пневмонией), группу сравнения составили 20 «условно здоровых» 

недоношенных новорожденных без патологии респираторного тракта. 

Результаты и обсуждение. У пациентов с неонатальными 

пневмониями зарегистрирована гиперцитокинемия за счет как про-, так и 

противовоспалительных цитокинов с максимальной концентрацией TNFα, 

IL-4, что представлено в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Содержание ФНОα, IL-4, IL-6, IL-8 в периферической крови и 

аспирате из трахеи (ТА) у новорожденных с пневмониями  
 

Цитокины, пг/мл Дети с неонатальными пневмониями (n=43) Контрольная 

группа, (n=20) Сыворотка крови  Аспират из трахеи 

ФНОα 97,9±15,6** 61,6±11,2 3,7±0,46 

IL-4 79,9±10,2** 18,4±4,3 6,9±0,7 

IL-6 14,1±2,4* 102±24,2 5,5±0,23 

IL-8 74,3±19,5* 847±53,4 112,4±16,7 

 

Примечание. Достоверность различий с группой условно здоровых 

недоношенных: * — р< 0,05; ** — р < 0,001.Содержание ФНОα в 

сыворотке крови многократно превышало уровень, характерный для 

контрольной группы, что можно объяснить дисфункцией клеточно-

опосредованных иммунных реакций у новорожденных с пневмониями [4, 

5]. Также мы выявили обратную корреляционную связь между 

содержанием ФНОα в содержимом трахеи и тяжестью течения пневмонии 

(r = - 0,42, p < 0,05). Выделялась из общего фона гиперцитокинемия IL-6 в 

группе новорожденных детей с пневмониями. Зарегистрированы 

максимально высокие значения IL-8 вТА, причем в дебюте пневмонии 

содержание IL-8 в содержимом трахеи составило 847±53,4пг/мл. Мы 

выявили прямую корреляционную связь между тяжестью пневмонии и 

уровнем IL-8 в ТА (г = 0,37, р< 0,05). 

Заключение. Основываясь на наших исследованиях детей с 

пневмониями, зарегистрирован дисбаланс между оппозиционными пулами 

цитокинов в периферической крови и ТА. Подтверждено, что уровень 

данных цитокинов, определяемых в периферической крови и локально, 

имеет прогностическое и диагностическое значение, а также может 

способствовать индивидуальному и адекватному подбору 

иммуновосстановительных средств. 
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Введение. Эпилептическая энцефалопатия, индуцированная 

лихорадкой (febrile infection-related epilepsy syndrome – FIRES), – 

разрушительная форма эпилептической энцефалопатии, возникающая на 

фоне полного здоровья у детей школьного возраста, характеризующаяся 

острым началом, лихорадкой, с развитием длительного эпилептического 

статуса (ЭС), по завершению которого развивается фармакорезистентная 

эпилепсия (ФРЭ) и когнитивные нарушения (КН) [1]. Одним из 

немедикаментозных методов лечения ФРЭ у детей, обусловленной в том 

числе и FIRES, является кетогенная диета (КД) [2]. КД- лечебное питание 

богатое липидами, с ограничением потребления белка и углеводов [3]. 

Цель исследования. Проанализировать результаты применения КД 

для лечения ФРЭ у 3 детей с FIRES: 2 в хроническую фазу и 1 в острую 

фазу заболевания. 

Материалы и методы. Пациент №1, мальчик 14 лет, дебют 

заболевания в возрасте 11 лет, тиопенталовая кома (ТК) 27 дней, в 

последствии выраженные КН, инверсия сна и ФРЭ с билатеральными 

тоническими приступами с тенденцией к статусному течению, в анамнезе 

7 противоэпилептических лекарственных средств (ПЭС) в различных 

комбинациях, на момент начала лечения получал 4 ПЭС. Пациент №2, 

мальчик 14, дебют заболевания в возрасте 4-х лет, ТК 5 дней, ФРЭ с 

наличием билатеральных тонико-клонических приступов с тенденцией к 



статусному течению. Пациент №3: девочка 7 лет, острая фаза FIRES – 

затяжной ЭС, ТК 14 дней, на момент начала диетотерапии получала 

тиопентал и 3 ПЭС. Коррекция медикаментозной терапии в плане 

повышения дозы или назначения нового ПЭС на момент начала КД и в 

процессе диетотерапии не производилась. Виды применяемой КД: у 

пациентов №1 и №2 КД3.1, пациент №4:1 с переходом на 3:1 

(соотношение жиров к сумме белков и углеводов в рационе по массе). 

Результаты и обсуждение. У пациента №1 на фоне года применения 

КД в достигнуто значительное снижения частоты приступов и ЭС на 75%, 

улучшение поведения, и нормализация цикла сон-бодрствование. У 

пациента №2 за 3 месяца КД достигнуто снижение частоты приступов на 

35 % и ЭС на 60%. Пациентке №3 для купирования рефрактерного ЭС 

назначена КД. На фоне КД (через назогастральный зонд) и ПЭС успешно 

купирован ЭС фокальных припадков, прекращена титрация тиопентала, в 

последствие судорожные приступы не возобновлялись. На фоне лечения 

отмечено постепенное восстановление когнитивных и двигательных 

функций. Срок наблюдения за пациентом №3 – 3 месяца. Все пациенты 

хорошо переносят КД, за период диетотерапии не отмечено состояний, 

потребовавших бы прекращения КД. 

Заключение. КД является эффективным методом лечения ФРЭ у 

детей обусловленной FIRES в хронической фазе болезни. Своевременное 

применение КД в острую фазу FIRES, позволяет не только купировать 

длительный ЭС, но и предотвратить развитие ФРЭ в последующем, а 

также КН, являющих следствием длительной комы и разрушительной 

эпилепсии. 
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Введение. Использование интервенционных методов диагностики, 

таких как электрофизиологическое исследование (ЭФИ) проводящей 

системы позволило понять многие механизмы суправентрикулярной 

тахикардии (СТ) и выделить их клинико-электрофизиологические 

варианты. Вышеуказанные особенности СТ у детей подчеркивают 

актуальность данного исследования [1]. 

Цель исследования. Оценить структуру и выявить клинические 

особенности СТ с учетом патофизиологического механизма у детей. 

Материалы и методы. Углубленное изучение свойств проводящей 

системы сердца было проведено (РНПЦ Кардиологии и РНПЦ Детской 

хирургии) среди 203 детей путем выполнения через пищеводного ЭФИ с 

учетом показаний и противопоказаний для выполнения данной процедуры 

[1]. 

Результаты и обсуждение. Чаще всего причиной СНТ в детском 

возрасте является атрио-вентрикулярнаяреципрокная тахикардия (АВРТ) с 

участием дополнительных проводящих путей [2]. В общей структуре СТ 

она составила 59,1%. У 11,8% обследованных детей с АВРТ (Р<0,05) 

выявлены  различные врожденные пороки сердца (преимущественно 

ДМПП и аномалия Эбштейна), проявления кардита  и кардиомиопатии. 

Второй по частоте встречаемости у детей с СТ выступает АВ-узловая 

реципрокная тахикардия (АВУРТ), которая в нашем исследовании 

составила 28,6%. По данным литературы наибольшая частота 

встречаемости (до 30%) отмечается в подростковом возрасте и 

максимальная (до 50%) отмечается у взрослых [2]. В нашем исследовании 

она отмечена лишь у 4 детей в возрасте до 1 года. Третьей по частоте 

встречаемости была фокусная предсердная тахикардия выявленная среди 

8,4% детей с СТ. Наиболее часто она отмечается у детей на фоне 

органической кардиальной патологии у детей раннего возраста, достигая 

15-25% в структуре СТ [1]. К наиболее редким нарушениям ритма у детей 

относят трепетание/фибрилляцию предсердий, выявленные нами у 1,5% и 

0,9% детей. 

Заключение. Клинико-патофизиологическая структура СТ у детей 

республики не отличается от данных зарубежных коллег. В отличие от 

взрослых, лидирующим видом СТ является атривентрикулярная 

реципрокная тахикардия, ее ортодромный вариант (59,1%). АВУРТ и ее 

типичная форма определяется в 28,6% случаев. Фокусная предсердная 

тахикардия, трепетание/фибрилляция предсердий выявлены у 10,8% детей 

с СТ. 
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Введение. Суправентрикулярная тахикардия (СТ) составляет 

порядка 95% среди всех тахиаритмийу детей [1, 2]. Поэтому важным 

является диагностика и лечение таких нарушений ритма у детей, что 

подчеркивает актуальность работы. 

Цель исследования. Установить частоту встречаемости, структуру, 

особенности СТ у детей Республики Беларусь. 

Материалы и методы. Нами изучена заболеваемость СТ по 

обращаемости в консультативно-поликлиническое отделение отдела 

детской кардиохирургии РНПЦ Детской хирургии (2013-2017 г.г.). 

Обследовано 1124 ребенка в возрасте 10,6 ± 0,2 лет. 

Результаты и обсуждение. За указанный период первично 

обратилось 728 человек (64,8 %), повторно – 396 детей (35,2 %). 

Преобладали лица мужского пола (60,8%). Уровень общей заболеваемости 

СТ составил 12,4 ± 0,37 случаев на 100000 детского населения, первичная 

заболеваемость – 8,0 ± 0,30 случаев на 100000 детей Распространенность 

СТ у детей в мире варьирует от 1 случая на 25 000 до 1 случая на 250 детей 

[1]. Отмечается 3 возрастных пика увеличения регистрации первичных 

случаев СТ: на первом году (14,3 %), в 7-9 (13,9%) и в 17 лет (12,9%), что 

противоречит собственным результатам [2]. Наибольшая заболеваемость 

СТ (31,5%) отмечена в Минске. Из областей лидирует Брестская (18,0%), 

наименьший уровень заболеваемости в Витебской и Могилевской (по 7,4 

%).Наиболее часто обращались дети с синдромами предвозбуждения 

желудочков (59,1%). Почти в 2 раза реже (35,6 %; Р<0,05)дети с 

пароксизмальной тахикардией и в единичных случаях – 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanner%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24463379
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трепетание/фибрилляция предсердий (11 человек). У 11,8% обследованных 

выявлена сопутствующая кардиальная патология. 

Заключение. Для детского населения РБ характерна схожая 

распространенность СТ по сравнению с зарубежными данными, при этом 

имеются свои особенности: более редкое выявление СТ у детей в 

неонатальном периоде, на первом году жизни и максимальное выявление в 

возрасте 17 лет, что указывает на необходимость более ранней 

диагностики и учета таких больных в специализированном учреждении 

для последующего лечения. Сравнительно редкое выявление (11,8%) 

сопутствующей патологии у детей с СТ подчеркивает необходимость 

более детального сбора кардиологического анамнеза, проведения клинико-

лабораторного обследования на предыдущих этапах оказания помощи. 
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Введение. Актуальность проблемы инфекционных и дисбиотических 

заболеваний у беременных, в частности, урогенитального микоплазмоза 

обусловлена тяжестью вызываемых осложнений: преждевременные роды, 

плацентарная недостаточность и внутриутробная инфекция, что диктует 

необходимость проведения антибактериальной терапии. 

Цель исследования. Определить клиническую и 

микробиологическую эффективность и побочные эффекты 

антибактериального лечения урогенитального микоплазмоза у 

беременных. 

Материалы и методы. Основную группу составили 196 беременных 

с диагностированными методами ПЦР и/или культуральным 

урогенитальным микоплазмозом, прошедшие антибактериальное лечение 

и последующий контроль излеченности. В группу сравнения вошли 62 

беременные женщины с микоплазмозом, не прошедшие курс антибиотиков 

по различным причинам. Изучены особенности течения беременности в 
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качестве критериев клинической эффективности антибактериальных 

лекарственных средств. Статистическая обработка данных производилась 

при помощи программ «Statistica 6.1» (StatSoft, Tulsa, USA) и «MedCalc 

10.2.0.0» (MedCalc, Mariakerke, Belgium). Различия между группами 

считались статистически значимыми при уровне р<0,05. 

Результаты и обсуждение. При проведении лечения микоплазмоза у 

беременных джозамицином частота вагинита была значимо ниже, чем при 

лечении кларитромицином (р<0,0001), спирамицином (р<0,0001) или без 

лечения (р=0,0002), реже развивалась хроническая фетоплацентарная 

недостаточность, чем при лечении кларитромицином (р=0,03), и 

маловодие, чем у пациенток без лечения и при лечении азитромицином 

(соответственно р<0,0001 и р=0,002). В целом у пациенток, получавших 

антибактериальную терапию микоплазмоза ниже был процент 

преждевременных родов (р=0,003), воспалительных изменений в последе 

(р=0,02) и клинического хориоамнионита (р=0,04), на 11,1% реже у 

новорожденных наблюдалась врожденная пневмония. 

В то же время, чувствительность урогенитальных микоплазм к 

антибиотикам invivo отличалась от микробиологической эффективности 

invitro. Выделенные у беременных U.spp. и М.hominis in vitro обладали 

чувствительностью к джозамицину в 100% случаев, к кларитромицину – в 

72,2%, к азитромицину – в 61,1%, на практике продемонстрировали 

низкую способность элиминации урогенитальных микоплазм: 64,5% для 

джозамицина в курсовой дозе 15 г в отношении Mycoplasmи 44,8% – в 

отношении U.spp., 37% – для азитромицина и 31,1% для кларитромицина. 

Эффективность терапии значимо увеличивалась при применении 

препарата интерферона альфа-2β (p<0,0001). 

Наблюдаемый рост концентрации облигатных анаэробов группы 

G.vaginalis/P.bivia/ Porph.spp. (p=0,03) и Eubacterium spp. (р=0,044) во 

влагалищном биотопе беременных к 30 дню от начала антибактериальной 

терапии, что определяет риск развития бактериального вагиноза, диктует 

необходимость обязательной санации влагалища и применения 

эубиотиков. 

Заключение. Значимые клинические эффекты антибактериальной 

терапии, подчеркивают необходимость ее применения при лечении 

урогенитального микоплазмоза. Дополнение диагностического поиска 

методами количественной оценки состава микробиома и выявления 

значимых агентов, определения их чувствительности к антибиотикам и 

исследование иммунных сил организма является первоочередной задачей 

для разработки эффективных схем лечения и прогнозирования риска 

инфицирования плода. В эру антибиотикорезистентности и суперинфекций 

назначение антибиотиков должно быть по строгим показаниям и с учетом 

вызванных последствий изменения микробиома. 
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Введение. Одной из причин преждевременного рождения является 

микробное обсеменение матери и её ребёнка [1]. Выхаживание 

недоношенных осуществляется в отделении анестезиологии и реанимации 

новорожденных (ОАиРН), где имеется обилие факторов риска 

инфекционных осложнений. 

Цель исследования. Мониторинг микробной колонизации у 

пациентов и выявление чувствительности микроорганизмов к 

антибактериальным препаратам. 

Материалы и методы. Проведен анализ микробного пейзажа с 

января по декабрь 2017 г. Обследовано 246 пациентов, взято 1230 проб. 

Исследование выполнялось в соответствии с Инструкцией МЗ РБ 

«Микробиологические методы исследования биологического материала» 

№ 075.0210 от 19.03.10 г. 

Результаты и обсуждение. В течение исследуемого периода 

выделено 71 изолят различных микроорганизмов. Преобладающими 

микроорганизмами в отделении являлись стафилококки – 28 изолятов 

(S=87,5%-100% к фторхинолонам, гентамицину, колистину, ванкомицину). 

Доминировал золотистый стафилококк, штаммы MRCoNS составляли 

12,5%. Эпидермальные стафилакокки – S=100% к фторхинолонам, 

линезолиду, ванкомицину. На втором месте по колонизации были 

энтерококки – 14 изолятов (S=100% к ампициллину, линезолиду, 

ванкомицину, S=80-90% к ципрофлоксацину, нитрофурантоину, 

левофлоксацину, и R=100% к клиндомицину). 

Escherichia coli – 10 изолятов с чувствительностью 60-100% почти ко 

всем антибактериальным препаратам, применяемым в клинике. 

Streptococcus agalactia – 4 изолята (S=100% к большинству 

антибактериальных препаратов). Выделено Pseudomonas aeruginosa (6 



изолятов) и Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae (1 изолят), 6 изолятов 

Candida albicans и 2 изолята Candida guilliermondii. Кандиды выделялись у 

маловесных и у новорожденных с экстремально низкой массой тела при 

рождении (S=100% ко всем противогрибковым препаратам). 

Высокая чувствительность всего микробного пейзажа в отделении 

сохраняется к ампициллину 77,8%, оксициллину до 75%, а к их 

защищенным формам 60-100%; к амикацину 82,4%, а к цефалоспоринам II-

III поколения – 60%, лишь цефтазидиму – 90% и к цефепиму – 83,3%, к 

линезолиду 100%. Рекомендуемые в качестве антибиотиков резерва второй 

линии карбопенемы, ванкомицин оправдывают свое назначение (S=86,7-

100%). По жизненным показаниям возможно назначение в детской 

практике ципрофлоксацина (S=83,6%), левофлоксацина (S=85,2%). 

Заключение. В отделении ОАиРН в микробном пейзаже 

преобладает Staphylococcus aureus ss. Aureus, причем четверть из них 

составляют метициллинрезистентные штаммы (MRCoNS). Выявленная 

высокая чувствительность выделяемой флоры к ампициллин-сульбактаму, 

оксациллину, ампициллину дает возможность продолжать их 

использование в качестве стартовой терапии. Из цефалоспоринов следует 

отдавать предпочтение цефтазидиму, цефипиму. В качестве антибиотика 

резерва возможно использование карбопенемов, фторхинолонов, 

ванкомицина, линезолида. 
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Введение. Впервые в 1780 г. французский врач F. Chaussier 

рекомендовал применять кислород с помощью маски и специального 

мешка для оживления новорожденных, родившихся в асфиксии. Более 

широкое распространение кислородная терапия получила во второй 

половине XIX в. с введением в практику баллонов со сжатым кислородом, 

однако они требовали регулярной перезаправки, являлись небезопасными 

и неудобными в применении. Наибольшее развитие кислородной терапии 



относится ко второй половине XX в., когда были разработаны 

концентраторы кислорода. 

Цель исследования. Проанализировать возможность применения 

концентраторов кислорода в педиатрии. 

Материалы и методы. Кислородный концентратор – аппарат для 

выделения молекул кислорода непосредственно из окружающего воздуха. 

В основе принципа работы концентратора кислорода лежит физическое 

разделение газов при комнатной температуре. При прохождении 

комнатного воздуха через ряд фильтров азот и другие газы задерживаются, 

а кислород через регулятор потока и увлажнитель поступает к пациенту. 

Следует отметить, что на сегодняшний день в Министерстве 

здравоохранения Республики Беларусь зарегистрированы концентраторы 

кислорода под торговой маркой «Оксимед». Небольшие габариты 

позволяютприменять данные концентраторы для длительной кислородной 

терапии, как в условиях стационара, так и на дому. 

Основные заболевания, при которых чаще всего назначается 

длительная кислородная терапия: бронхолёгочная дисплазия, 

муковисцидоз, идиопатический фиброзирующий альвеолит, экзогенный 

аллергический альвеолит, другие интерстициальные заболевания легких (в 

т.ч. саркоидоз, гистиоцитоз и др.), пневмофиброзы после перенесенных 

пневмоний, кифосколиоз, бронхиальная астма, смешанное поражение 

соединительной ткани с поражением легких, болезни накопления 

(легочный протеиноз), легочная гипертензия, другие состояния, 

сопровождающиеся синдромом дыхательной недостаточности, в том числе 

дыхательная недостаточность, сочетающаяся с хронической сердечной 

недостаточностью. 

Результаты и обсуждение. Для детей показанием к кислородной 

терапии является значение сатурации гемоглобина артериальной крови 

кислородом (SpO2) ниже 94%.Большинству пациентов достаточно потока 

кислорода 1–2 л/мин, хотя в наиболее тяжелых случаях поток может быть 

увеличен и до 4–5 л/мин.Для проведения длительной кислородной терапии 

в домашних условиях, а также в условиях стационарацелесообразным 

представляется применение концентраторов кислорода, так как они не 

требуют заправки, достаточно лишь подключение к сети электропитания 

220В. Обязательным условием проведения кислородной терапии является 

мониторинг посредством пульсоксиметрии. 
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Введение. Внедрение в неонатальную практику современных 

щадящих методов ИВЛ, введение сурфактант содержащих лекарственных 

средств, а также использование в практической работе клинических 

протоколов диагностики, реанимации и интенсивной терапии привело к 

снижению неонатальной смертности и увеличению заболеваемости за счет 

выживших детей с низкой и экстремально низкой массой тела.  

Цель исследования: Анализ частоты осложнений заболеваний у 

недоношенных новорожденных с низкой массой тела в 

постреанимационный период. 

Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ частоты 

заболеваний у 40 недоношенных новорожденных, находившихся в 

отделении анестезиологии и реанимации с палатами для новорожденных  

РНПЦ «Мать и дитя». 

Результаты и обсуждение: Младенцы родились со сроком гестации 

от 28 до 32 недель недель и средней массой тела при рождении 1395,0 

(990,0-1762,0) г. в тяжелом и очень тяжелом состоянии, обусловленном 

синдромом дыхательных расстройств и нарушением мозгового 

кровообращения. 

Оценка по шкале Апгар на первой минуте жизни у детей составила 

Ме=6 (4-6) баллов. Потребность в ИВЛ с рождения была у 33 (82,5%) 

младенцев, остальные были переведены на вспомогательную вентиляцию с 

положительным давлением на выдохе (СРАР). Длительность ИВЛ 

составила  Ме=12,0 (2,8–24,3) суток. 

В структуре заболеваний недоношенных новорожденных (по МКБ–

10) первое место занимали дыхательные и сердечно-сосудистые 

нарушения, характерные для перинатального периода (P20-P29) – 97 

(27,6%) случаев, среди которых преобладает врожденная пневмония (24) и 

респираторный дистресс-синдром (20).  



Второе место в структуре заболеваний принадлежало 

геморрагическим и гематологическим нарушениям (P50-P61) - 68 (19,4%) 

случаев, среди которых чаще регистрировалось внутричерепное 

кровоизлияние (17) и анемия у недоношенных (18). 

Третье место в структуре заболеваний принадлежало классу других 

нарушений, возникающих в перинатальном периоде (P90-P96) – 63 (18,0%) 

случая, которые включали в большинстве случаев мозговую кому (19) и 

церебральную ишемию (9).  

В группе врожденных аномалий, деформаций и хромосомных 

нарушений (Q00–Q99) – 52 (18%) случая, преобладала патология 

сердечно–сосудистой системы (51). В классе инфекционных болезней, 

специфичных для перинатального периода (P35-P39) –18 (5,1%), чаще 

других регистрировалась внутриутробная инфекция неуточненная (12). 

Среди  болезней органов дыхания (J00-J99) – 13 (3,7%), преобладала 

пневмония новорожденного – 8 случаев. В группе расстройств системы 

пищеварения у плода и новорожденного (P75-P78) – 10 (2,9%) случаев, 

чаще других регистрировался  некротизирующий энтероколит и 

перитонит– 4 случая. 

С меньшей частотой регистрировались другие нозологические 

формы. Общее число заболеваний, клинически установленных у детей 

обследованной группы, составило 351 единиц. Превышение почти в 9 раз 

заболеваний над численностью детей обследованной группы 

свидетельствует о наличии у преобладающего большинства детей  

сочетанной патологии. 
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Введение. Катетеризация сосудов широко применяется при 

проведении интенсивной терапии и выхаживании глубоко недоношенных 

детей с различными заболеваниями. К наиболее часто применяемым 

инвазивным доступам относятся интубация трахеи для проведения ИВЛ, а 

также катетеризация центральных сосудов: пупочных артерий и вены.  

Цель исследования. Определить кратность и длительность 

инвазивных сосудистых доступов при оказании медицинской помощи 

глубоко недоношенным детям. 



Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 

особенностей течения заболеваний и их лечения у 58 глубоко 

недоношенных новорожденных, находившихся в РНПЦ «Мать и дитя». 

Определена кратность инвазивных доступов в сосудистое русло и 

длительность их использования. В работе применялись непараметрические 

методы статистики с определением медианы (Me) и интерквартильного 

интервала между 25–м и 75–м перцентилями [P25–P75]. 

Результаты и обсуждение. Все обследованные младенцы родились с 

экстремально низкой массой тела 915,0 (805,0–980,0) г. Средний 

гестационный возраст составил 28,0 (27,0–29,0) недель. Состояние при 

рождении оценивалось как тяжелое и крайне тяжелое. Тяжесть состояния 

была обусловлена синдромом дыхательных расстройств и легочно–

сердечной недостаточностью. Оценка по шкале Апгар на первой минуте 

жизни составила 6 баллов, к 5 минуте жизни большинство детей 55 (94,8%) 

находились на ИВЛ. В первые минуты жизни всем ыло введено 

сурфактант содержащее лекарственное средство, 20 младенцам (34,5%) – 

повторно. Длительность ИВЛ составила 13,0 (5,0–32,0) суток. При 

оказании медицинской помощи у глубоко недоношенных детей группы 

обследования преобладали сочетанные дыхательные и сердечно–

сосудистые нарушения, характерные для перинатального периода, на фоне 

врожденной и приобретенной инфекции. 

В течение первых часов жизни большинству  обследованных детей 

(94,8%) с целью обеспечения венозного доступа, проведения 

кардиотонической терапии и волемической нагрузки был установлен 

пупочный венозный катетер. Продолжительность его стояния пупочного 

составила 4,0 (3,5-6,0) суток. Для мониторинга центральной гемодинамики 

у 41 (70,7%) младенца использовался пупочный артериальный катетер 

длительностью 12,0 (9,0-14,0) суток. Кроме того, у 23 (39,6%) пациентов 

использовался периферический артериальный катетер в течение 15,0 (10,0-

24,0) суток. 

Микрокатетер был установлен у 54 (93%) младенцев и 

функционировал 36,0 (30,0-50,5) суток. Постановка периферического 

венозного катетера имела место у каждого второго (48%) ребенка 

длительностью 7,0 (3,0-13,0) суток. 

Заключение. Таким образом, число различных способов 

инвазивного доступа в сосудистое русло у одного пациента составило 3,0 

(3,0-4,0) единицы. Длительность использования инвазивных сосудистых 

доступов составила 56,50 (42,25-70,75) катетеро-дней. 
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Введение. За последние 5 лет установлен рост показателей общей и 

первичной заболеваемости сахарным диабетом 1 типа (СД1), 

преобладающего в детской популяции нашей Республики. На начало 2018 

года в нашей Республике на диспансерном учёте состоит 2139 детей с СД1. 

Цель исследования. Определить клинико-метаболические 

особенности течения периодов манифестации и ремиссии у детей с СД1, 

проводимой инсулинотерапии(ИТ) в зависимости от возраста. 

Материалы и методы. Проведён анализ 68 амбулаторных карт 

детей в возрасте от 0 до 18 лет с впервые выявленным СД1, 

наблюдающихся в городском детском эндокринологическом центре г. 

Минска в 2017 году. 

Результаты и обсуждения. В 2017 году с впервые выявленным СД1 

на диспансерный учёт взято 68 детей. В зависимости от возраста 

манифестации заболевания выделено 3 группы: 1-я – дошкольный (0-6 лет) 

– 18 человек (26%); 2–я - младший школьный (7-11 лет) – 29 (43%), 3-я- 

старший школьный (12-18 лет) – 21 (31%). 

Манифестация СД1 преобладала в зимне-весенний период - 62% 

пациентов. 

У 50% детей манифестация заболевания сопровождалась развитием 

диабетического кетоацидоза (ДКА): 1-я группа- 61%, 2-я - 45 %, 3-я -48%. 

Более длительный период ремиссии (5,36±0,85 месяцев) установлен 

у детей 3 группы. У девочек (Д) 2 и 3 группы период ремиссии не 

превышал 4 месяцев. 

Стартовые дозы ИТ при манифестации заболевания составили: 1-я 

группа Д 0,78±0,06 Ед/кг/сутки, мальчики (М) 0,65±0,05Ед/кг/сутки; 2-я Д 

0,83±0,08Ед/кг/сутки, М 0,56±0,04Ед/кг/сутки; 3-я Д 0,89±0,1Ед/кг/сутки, 

М 0,57±0,07Ед/кг/сутки.  

У детей с низкими уровнями С-пептида (менее 110 пмоль/л) при 

манифестации СД1 выявлены более высокие стартовые дозы ИТ: 1-я 

группа(72%) - 0,8±0,06 Ед/кг/сутки, 2-я(38%) - 0,73±0,05 Ед/кг/сутки, по 

сравнению со сверстниками, имевшими нормальные показатели С-

пептида. В 3-й группе у 100% отмечался нормальный уровень С-пептида 

среди обследованных-дозы ИТ - 0,61±0,06 Ед/кг/сутки. 

Заключение. 1. Чаще манифестация СД1 выявлена у детей 

допубертатного возраста (69 %) и приходилась на зимне-весенний период.  

2. В 50 % случаев дебют СД1 сопровождался развитием ДКА и был 

характерен для дошкольного возраста. 



3.Отмечена зависимость стартовой дозы ИТ от возраста, пола, 

уровней С-пептида и наличия ДКА в дебюте СД1. 
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Введение. В структуре заболеваемости новорожденных лидирующие 

позиции занимает инфекционная патология. В условиях стационара 

условно-патогенные микроорганизмы подвергаются селекции и 

приобретают множественную устойчивость к антибиотикам [1]. 

Цель исследования. Изучение микробной колонизации 

новорожденных с нарушением процессов ранней постнатальной 

адаптации. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ  

результатов микробиологического исследования 817 новорожденных за 

период с января по декабрь 2017 года. Исследование выполнялось в 

соответствии с Инструкцией МЗ РБ «Микробиологические методы 

исследования биологического материала» № 075.0210 от 19.03.10г. 

Результаты и обсуждение. Всего выполнено 922 посева. Анализ 

видового и родового состава микроорганизмов, выделенных у 

новорожденных, показал, что у детей доминировали представители 

семейства энтеробактерий, среди которых лидировала Escherichia coli – 40 

изолятов (S=100% к амикацину, колистину, цефокситину, 

нитрофурантоину, меропенему, тайгецикллину; амоксиклаву S=93,8%, 



цефтазидиму S=85,3%, цефазолину S=84,3% и R=50% к триметоприм-

сульфаметоксозолу, пиперациллину). Enterococcus faecalis – 9 изолятов 

(S=100% к ванкомицину, ампициллину, фторхинолонам, 87,5% к 

линезолиду, а к клиндомицину R=100%), Enterococcus faecium – 5 изолятов 

(S=100% к ванкомицину, тайгециклину, линезолиду и R= 100% к 

ампициллину и фторхинолонам). 

Klebsiella pneumoniae выделена 2 изолята и 1 изолят Pseudomonas 

aeruginosa. 

Выделено 49 изолятов стафилококков. Среди них: Staphylococcus 

haemolyticus - 25 изолятов (S=100% к ванкомицину, тайгециклину, 

линезолиду). Эпидермальные стафилоккоки сохраняли S=100% к 

линезолиду, ванкомицину, тайгециклину и к фторхинолонам S=80-85%. 

Золотистый стафилококк выделен в 4х изолятах и чувствительный к 

антибактериальным препаратам, применяемым в клинике. 

Streptococcus agalactiae – 10 изолятов (S=100% к ампициллину, 

ванкомицину, линезолиду и фторхинолонам). У недоношенных 

новорожденных выделены 4 изолята Candida albicans (S=100% ко всем 

противогрибковым препаратам).  

При изучении клинических процессов адаптации было выявлено, что 

у этих новорожденных достоверно чаще наблюдался кандидоз слизистых 

полостей рта и функциональные нарушения со стороны желудочно-

кишечного тракта (срыгивания, метеоризм, учащение стула). 

Заключение. В неонатальных отделениях наиболее часто 

выделяемыми микроорганизмами являются энтеробактерии, имеющие 

чувствительность к амикацину, и не требующие применения антибиотиков 

резерва (линезолид, колистин). Данные мониторинга служат основанием 

для отбора наиболее эффективных антибактериальных препаратов для 

профилактики инфекционных воспалительных осложнений еще до 

получения результатов микробиологического исследования. 
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Введение. Остеопротегерин (ОПГ) – представитель суперсемейства 

рецепторов фактора некроза опухоли α, основными индукторами синтеза 

выступают провоспалительные цитокины. Описано активное участие ОПГ 

в регулировании остеокластической резорбции кости, ангиогенеза, 

неоваскуляризации, клеточного звена иммунитета, а также в 

прогрессировании сердечно-сосудистых и почечных заболеваний.  

Цель исследования. Уточнить роль ОПГ у детей с хроническими 

гломерулярными болезнями. 

Материалы и методы. Обследованы пациенты нефрологического 

отделения УЗ «2-я ДГКБ» с вторичными (волчаночным нефритом (ВН, 

n=26), нефритом вследствие IgA-васкулитаШенляйн-Геноха (ШГ, n=29), 

АНЦА-ассоциированным нефритом, n=6) и первичными (фокально-

сегментарным гломерулосклерозом (ФСГС, n=22) гломерулопатиями, а 

также 5 условно-здоровых детей. Определение концентрации ОПГ в 

сыворотке крови проводилось с использованием ИФА тест-систем DRG 

(Германия) на базе «10-й ГКБ». Статистический анализ выполнялся с 

помощью пакета программ Stаtistica 10.0 и Microsoft Excel. 

Результаты и обсуждение. Концентрация ОПГ в сыворотке крови у 

детей с ВН колебалась от 0,7 до 399 нг/мл, медиана (Ме) 2,15 (25-75% ДИ 

1,3-4,1) в среднем 21,89±15,5. У пациентов с ШГ от 1 до 250,1, Ме 2,2 (1,6-

4,0), в среднем 16,66±8,8, с АНЦА нефритом 0,9-407,5, Ме 3,15, (1,7-8,4), 

70,8±67,4. У детей с ФСГС от 1 до 8,3, Ме 1,65, (1,1-3,3), 2,65±0,5. У 

здоровых от 1,4 до 3,2, Ме 1,5 (1,4-1,6), 1,82±0,35. Самая высокая 

концентрация ОПГ (399 и 407,5) определялась у пациентов с ВН и АНЦА 

нефритом с додиализной стадией хронической болезни почек (ХБП 4). 

Уровень ОПГ у детей как со вторичными, так и с первичными ГП был 

значимо выше по сравнению со здоровыми (р<0,05). У всех пациентов 

отмечена ассоциация высокого ОПГ с тяжестью течения почечной 

патологии, с повышением общего холестерина (ХС), ХС низкой 

плотности, триглицеридов, коэффициента атерогенности, снижением ХС 

высокой плотности, уровнем адипонектина и витамина Д (р<0,05 в 

сравнении со здоровыми). Связи с концентрацией обестатина не выявлено. 

Заключение. Полученные данные позволяют предложить 

использование ОПГ в качестве маркера тяжести патологического процесса 

в почечной ткани, метаболических нарушений и предиктора 

прогрессирования ХБП у детей. 
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Введение. В качестве пускового фактора развития IgА нефропатии 

(IgAN) рассматривается продукция аберрантного IgА с дефектами 

гликозилирования с последующим формированием иммунных комплексов, 

имеющих сродство к мезангиальным клеткам клубочков почек. Описано 

сходство патогенеза IgANи IgA васкулита Шенляйн-Геноха (ШГ). 

Цель исследования. Определение концентрации 

дегалактозилированногоIgA (deGalIgA) в сыворотке крови у детей с IgAN 

и нефритом ШГ дляуточнения вклада в развитие заболеваний. 

Материалы и методы. Обследовано 53 пациента (36 мальчиков, 17 

девочек) нефрологического отделения УЗ «2-я ДГКБ» с IgAN в возрасте 6-

17 лет (медиана 15), в качестве группы сравнения 30 с нефритом ШГ (17 

мальчиков, 13 девочек 3-17 лет, медиана 10,5), а также 5 условно-здоровых 

детей. Определение концентрации deGalIgA проводилось с 

использованием ИФА тест-систем Finetest (Китай). Статистический анализ 

выполнялся с помощью пакета программ Stаtistica 10.0 и MicrosoftExcel. 

Результаты и обсуждение. Концентрация deGalIgA у детей с IgAN 

составила от 0,0 до 220,0 нг/мл, медиана (Ме) 5,2 (25-75% ДИ 0,7-23,4) в 

среднем 27,09±6,9, у 13 человек (24,5%) равнялась 0. У пациентов с ШГ от 

0,0 до 87,3, Ме 4,55 (1,0-19,7), в среднем 14,09±4,05, у 4 (13,3%) уровень 0. 

У здоровыхde GalIgA в сыворотке крови не определялся. У детей с IgAN 

концентрация deGalIgA оказалась значимо выше в сравнении с пациентами 

с нефритом ШГ (р<0,001). Также мы попытались найти связь между 

повышенным уровнем deGalIgA и концентрацией общего IgA сыворотки 

крови у детей с IgAN. Уровень общего IgA варьировал в диапазоне 0,95 до 

4,57 г/л (при норме 0,44-3,95 г/л), Ме 2,25 (ДИ 1,59-2,8), в среднем 

2,25±0,1. Только у двух пациентов отмечалось повышение как общего 



IgA4,1 и 4,57 г/л, так и deGalIgA190,5 и 81,6, соответственно. 

Корреляционной связи между высоким уровнем deGalIgA и повышением 

общего сывороточного IgA в группе детей с IgAN нами не выявлено. 

Заключение. Полученные данные позволяют предположить участие 

deGalIgA в развитии IgAN у детей. 
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Введение. Япония – одна из самых высокоразвитых стран мира, 

численность населения – около 130 миллионов человек. Разноуровневая 

система оказания перинатальной помощи признана оптимальной во всем 

мире. Около 10% всех новорожденных нуждаются в реанимационной 

помощи и интенсивной терапии, большая часть – с нарушением 

респираторной адаптации. 

Цель исследования. Проанализировать организацию системы 

неонатальной помощи в Японии. 

Материалы и методы. Стажировка в течение 3 месяцев в отделении 

интенсивной терапии и реанимации новорожденных детской больницы 

префектуры Нагано. 

Результаты и обсуждение. Каждое утро и вечер заведующий 

отделением и вице-президент клиники проводят обход с оценкой 

состояния пациентов, причем за одним врачом закреплены 2 ребенка, за 

одной медицинской сестрой – 3. Сотрудники отделения физиотерапии на 

дневном обходе корректируют проводимые процедуры, включая 

изменение положения в кроватке на специальной поролоновой подложке.  

В отделении широко применяется методика локальной и общей 

гипотермии, особенно у пациентов с гипоксией. Кроме того, внедрен метод 

экстракорпоральной мембранной оксигенации. Используется 

компьютерная система оценки деятельности легких. Большой опыт 

накоплен в выхаживании детей с генетическими синдромами: Дайна, 

Патау Эдвардса (родители объединены в клубы 21,13 и 18) и Тернера, а 



также multiply pterygium syndrome и микроцефалией. Пациенты с 

потенциально летальными синдромами доживают до возраста 18 месяцев, 

а некоторые – до 6 лет. Современное оборудование – важная составляющая 

успешного лечения. Для уменьшения травматизации при взятии крови из 

периферических вен используют специальный прибор, позволяющий 

визуализировать сосуды на протяжении независимо от глубины залегания.  

В детской больнице префектуры Нагано помощь новорожденному 

оказывают 2 неонатолога, 1 фиксирует все показатели жизнедеятельности 

и ведет учет всех назначений, параллельно действуют 2-3 медицинские 

сестры. В случае рождения ребенка в тяжелой асфиксии или ухудшении 

состояния новорожденного, находящегося в детском отделении в любой из 

больниц префектуры незамедлительно сообщается в центр 3 уровня и 

принимается решение о выезде специализированной бригады или 

транспортировке местным транспортом. При этом, активно используются 

вертолеты, как медицинской службы, так и других министерств. 

Еженедельно в отделении проводится обсуждение новых статей в 

научных журналах, ежемесячно – приглашаются коллеги из других 

регионов. 

Все медработники при проведении любых манипуляций 

разговаривают с ребенком, напевают ему что-нибудь, а родители 

допускаются в отделение в любое врем, даже во время врачебного обхода 

и выполнения инвазивных лечебно-диагностических процедур.  

Заключение. Получение знаний и навыков в ходе стажировок в 

ведущих мировых клиниках позволяют улучшить оказание медицинской 

помощи самым незащищенным пациентам. 

 

СТРЕПТОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ ГРУППЫ В НЕОНАТАЛЬНОМ 

ПЕРИОДЕ 

Крастелёва И. М. 

Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: новорожденный; ранний неонатальный период; 

пневмонии; септицемии; стрептококк группы В. 

Введенине. Ранние септицемии и пневмонии новорожденных, 

вызванные стрептококком группы В (СГВ) отличаются тяжелым течением 

и высокой летальностью. 

Цель исследования. Изучение течения раннего неонатального 

периода в случаях рождения новорожденных имевших СГВ инфекцию. 

Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 22 

доношенных новорождённых детейс диагностированнойСГВ-инфекцией 

(стрептококк группы В).  



Результаты и обсуждение. Все дети с СГВ-инфекцией родились 

доношенными (72,2% – от 1 родов). 82% матерей болели кольпитом во 

время беременности. В 86% случаев заболеваниедебютировало в 1 сутки 

жизни. 63,6% детей имели проявления геморрагического синдрома, в 27% 

случаях – легочное кровотечение.Отмечался разброс числа лейкоцитов от 

выраженной лейкопении до гиперлейкоцитоза, среднее их число составило 

20,0∙109 (2,93-61,4).Лейкопения сопровождалась наиболее тяжелым 

течением инфекционного процесса с развитием инфекционно-

токсического шока, синдрома полиорганной недостаточности. 

Статистически значимо возрос уровень СРБ ко вторым суткам заболевания 

по сравнению с первыми составив 63,71 (0,7-109,3) к 4,5 (0-51,5) (парный 

тест Вилкоксона р=0,002874). Среди биохимических показателей парный 

тест Вилкоксона показывает статистически достоверное повышение АСТ к 

2 суткам после рождения в исследуемой группе пациентов (р=0,009345), 

тогда как АЛТ на 2-3 сутки после рождения не имеет статистически 

значимого повышения (р>0,1)  

Заключение. СГВ-инфекция у доношенных новорожденных детей 

характеризуется преимущественно ранним началом, требует развернутого 

исследования маркеров воспаления и своевременного назначения 

антибактериальной терапии.  

 

МАРКЕРЫ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У ДЕТЕЙ С 

ФОКАЛЬНО-СЕГМЕНТАРНЫМ ГЛОМЕРУЛОСКЛЕРОЗОМ 

Крылова-Олефиренко А. В. 

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский 

университет», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: ФСГС; дети; нефротический синдром; 

стероидрезистентность 

Введение. Фокально-сегментарный гломерулосклероз (ФСГС) 

характеризуется неблагоприятным прогнозом и прогрессирующим 

снижением функции почек. Вместе с тем клиническое течение и прогноз 

ФСГС в детском возрасте могут варьировать. 

Цель исследования. Целью нашего исследования явилось оценить 

уровни маркеров эндотелиальной дисфункции в сыворотке крови у детей с 

ФСГС и определить их взаимосвязь с клиническими и морфологическими 

проявлениями заболевания. 

Материалы и методы. Мы обследовали 52 ребенка с 

морфологически подтвержденным диагнозом ФСГС, в том числе 47 детей 

с первичным ФСГС и 5 со вторичным ФСГС, наблюдавшихся в 

нефрологическом отделении Республиканского центра нефрологии и 

почечно-заместительной терапии. Возраст детей в группе исследования 

варьировал от 1 до 17 лет (10,9±4,87, Me 11,5), мальчиков было 28, девочек 



24. Группу контроля составили 36 здоровых детей. Группа исследования и 

группа контроля были сопоставимы по полу и возрасту. У детей обеих 

групп мы определили уровень трансформирующего фактора роста 1 бета 

(TGF1ß) и сосудисто-эндотелиального фактора роста (VEGF) в сыворотке 

крови. 

Результаты и обсуждение. Сравнительный анализ уровней 

факторов роста в сыворотке крови у детей группы исследования и группы 

контроля показал, что у детей с ФСГС содержание TGF1ß в сыворотке 

крови было достоверно выше, чем у детей контрольной группы (p<0,001). 

Достоверных отличий уровня VEGF в группе исследования и контроля 

обнаружено не было. 

Мы не выявили статистически достоверных различий в уровне 

TGF1ß у пациентов разных клинических групп, в то время как уровень 

VEGF у пациентов с ФСГС отличался в зависимости от клинического 

варианта заболевания. Так, у детей со СЧНС содержание VEGF в 

сыворотке крови было достоверно выше, чем у детей со 

стероидорезистентностью (р=0,028) и протеинурией (р=0,017). При СРНС, 

а также при наличии протеинурии не-нефротического уровня ФСГС 

характеризовался более тяжелым течением с длительным 

персистированием протеинурии и наличием стойкой артериальной 

гипертензии (АГ) практически у всех детей. Таким образом, более высокие 

значения VEGF в сыворотке крови отмечены у пациентов с более 

благоприятным клиническим вариантом заболевания. Дальнейший анализ 

не выявил статистически подтвержденной взаимосвязи концентрации 

TGF1ß и VEGF с уровнем протеинурии или рСКФ, наличием АГ и 

выраженностью морфологических изменений. 

Заключение. У детей, страдающих ФСГС, выявлен достоверно 

более высокий уровень TGF1ß в сыворотке крови, по сравнению со 

здоровыми детьми. Более высокие уровни VEGF в сыворотке крови 

отмечены у детей с ФСГС со стероидчувствительным НС, по сравнению с 

ФСГС со СРНС и не-нефротической протеинурией. Выраженность 

склеротических изменений в клубочках и интерстиции не была связана с 

уровнями TGF1ß и VEGF в сыворотке крови. 
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Введение. Эпилептические энцефалопатии (ЭЭ), являясь наиболее 

сложной проблемой эпилептологии, в течение последнего десятилетия 

сделали переход от расстройств с часто неизвестной этиологией к 

заболеваниям с установленной генетической причиной. 

Цель исследования. Проанализировать структуру и этиологические 

факторы генетических ЭЭ, дебютировавших на первом году жизни. 

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находится 13 

пациентов с установленной генетической этиологией ЭЭ с дебютом 

заболевания на первом году жизни: 10 девочек и 3 мальчика. Возраст 

дебюта эпилепсии составил от 1 до 9 месяцев.  

Результаты и обсуждение. Причиной развития эпилепсии в трех 

случаях явились микроделеции участков хромосом (1р36 (дважды) и 

делеция 15 хромосомы с захватом гена CHD2), в 10 – мутации в отдельных 

генах (SCN2A, SCN1A (дважды), RTTN, PCHD19, KCNA2, LYS1, CDKL5, 

TBC1D24 и GRIN2B). По клиническим проявлениям ЭЭ представлены 

следующим образом: синдром Веста - 6 наблюдений 

(SCN2A,KCNA2,LYS1,CDKL5,TBC1D24,GRIN2B), синдром Драве – 3 

случая (SCN1A (дважды) и PCHD19), синдром Отахара – 1 наблюдение 

(1р36), тяжелая эпилепсия с множественными независимыми фокусами 

спайков - 1 случай (1р36) и в 2 наблюдениях отмечалась неуточненная 

форма ЭЭ (RTTN и делеция 15 хромосомы с захватом гена CHD2). Во всех 

случаях эпилепсия имела фармакорезистентное течение. При проведении 

нейровизуализации корковая атрофия лобно-височной локализации 

выявлена у 5 пациентов (SCN2A,CDKL5,GRIN2B и1р36 (дважды), 

диффузные корковые и подкорковые субатрофические изменения 

отмечались в 5 случаях (SCN1A,RTTN,PCHD19,TBC1D24 и делеция 15 

хромосомы с захватом гена CHD2), выраженная диффузная атрофия 

выявлена у 1 пациента (KCNA2), лисэнцефалия – у 1 (LYS1) и отсутствие 

изменений  - в 1 наблюдении (SCN1A). У всех пациентов отмечено 

нарушение когнитивных функций: в 12 случаях выраженной степени, в 1 – 

умеренной. Тяжелое нарушение двигательного развития было отмечено у 8 

пациентов (SCN2A,SCN1A,KCNA2,LYS1, CDKL5,GRIN2B,1р36 

(дважды)), умеренные расстройства – в 2х наблюдениях (RTTN,PCHD19) и 

отсутствие двигательных нарушений отмечалось у 3 пациентов 

(SCN1A.TBC1D24,делеция 15 хромосомы с захватом гена CHD2). 

Заключение. Отсутствие структурной патологии мозга, 

указывающей на перинатальное повреждение, дебют эпилепсии в первый 

год жизни ребенка, выраженное нарушение психоречевого и моторного 



развития, наличие диффузного атрофического/субатрофического процесса 

или лобно-височной атрофии по данным нейровизуализации требуют 

тщательного генетического обследования для установления причины 

эпилептической энцефалопатии. Фенотипическая и генетическая 

гетерогенность не позволяют в большинстве случаев установить диагноз, 

опираясь лишь на клинические проявления болезни. 
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Введение. Миодистрофия Дюшенна – прогрессирующее мышечное 

заболевание, вызванное мутацией в гене DMD, кодирующим белок 

дистрофина, характеризующаяся Х-сцепленным рецессивным типом 

наследования. Частота встречаемости по данным литературы составляет от 

1:3500 до 1:6000 новорожденных мальчиков [1, 2, 3]. 

Цель исследования. Обобщить литературные данные о 

медикаментозном лечении миодистрофии Дюшенна. 

Материалы и методы. Научные публикации медицинской базы 

данных PubMed. Анализируемый период: 2008- 2018 гг. 

Результаты и обсуждение. Лечение миодистрофии Дюшенна 

должно быть основано на мультидисциплинарном подходе и 

своевременном медикаментозном лечении. Глюкокортикостероиды 

являются единственным доступным лекарством на сегодняшний день, 

которое позволяет продолжить функцию ходьбы, сохранить функцию 

верхних конечностей, дыхания, а также отсрочить хирургическое лечение 

сколиоза. [4, 5] Оптимальным возрастом для начала терапии является 

время стабилизации моторных навыков и отсутствие регресса, так 

называемое «плато», которое приходится в среднем на 4-6 лет. Начальная 

доза преднизолона составляет 0,75 мг/кг (дефлазакорт 0,9мг/кг), 

оптимальным режимом дозирования является ежедневный утренний 

прием. При наличии побочных эффектов доза препарата может быть 

снижена на 25-33%. Минимальная терапевтическая доза по преднизолону 

составляет 0,3 мг/кг. Существуют альтернативные схемы приема 

глюкокортикостероидов: прием препарата через день в дозе 0,75-1,25 мг/кг 

по преднизолону (2мг/кг дефлазакорта); схема приема в выходные дни с 

высокой дозой – каждую пятницу и субботу прием преднизолона в дозе 

5мг/кг; прерывистая схема – прием преднизолона 10 дней в дозе 0,75мг/кг, 



с последующей отменой на 10-20 дней или дефлазакорт в дозе 0,6 мг/кг с 1 

по 20 день месяца и оставшиеся 10 дней месяца без приема препарата. 

Такие схемы несмотря на меньшую эффективность могут применяться у 

пациентов с побочными эффектами [6]. При отсутствии эффекта от 

применения глюкокортикостероидов доза может быть повышена на 

стартовую с последующей оценкой через 2-3 месяца. Также несмотря на 

отсутствие доказательной базы в качестве поддерживающей терапии могут 

применяться коэнзим Q10, карнитин, аминокислоты (глутамин, аргинин), 

антиоксиданты (рыбий жир, витамин E, экстракт зеленого чая) и другие 

[5]. 

Кроме лечения глюкокортикостероидами с августа 2014 года 

Европейская комиссия разрешила продажу на территории Евросоюза 

лекарственного средства Ataluren, который направлен на лечение 

пациентов с нонсенс-мутацией (около 11% с миодистрофией Дюшенна). С 

сентября 2016 года FDA одобрило использование Eteplirsen для пациентов 

с пропуском экзона 51 (около 13%пациентов). Также в настоящее время 

проводится ряд исследований для лечения остальных мутаций в гене DMD 

[7, 8]. 

Заключение. Мультидисциплинарный подход и своевременная 

терапия глюкокортикостероидами позволит увеличить качество и 

продолжительность жизни пациентов с миодистрофией Дюшенна. 
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Введение. Альтернирующая гемиплегия (АГ) – редкое 

неврологическое заболевание, манифестирующее у детей в возрасте до 18 

месяцев, проявляющееся транзиторными эпизодами 

гемипареза/гемиплегии в период бодрствования альтернирующего 

характера (с участием попеременно то правой, то левой сторон). Помимо 

преходящего гемипареза возможно развитие неврологической 

симптоматики в виде хореоатетоза, атаксии, дистонии, вегетативной 

дисфункции, окулярной апраксии, нистагма, судорог, дизартрии и 

интеллектуальных нарушений [1, 2]. Мутация в гене ATP1A3 (ОMIM 

182350), расположенном на 19q13.2 [hg19], является причиной заболевания 

более чем у 75% пациентов и может передаваться по аутосомно-

доминантному типу наследования, но, как правило, встречается denovo [3]. 

Цель исследования. Описать собственное клиническое наблюдение 

пациентки с АГ. 

Материалы и методы: Под нашим наблюдением находится 

пациентка С. с клинической картиной АГ, диагноз которой был 

подтвержден молекулярно-генетическим обследованием. 

Результаты и обсуждение. Пациентка С. с неотягощенным 

перинатальным анамнезом болеет с 3 месяцев жизни, когда впервые 

возникли приступы в виде поворота глазных яблок и головы (в виде 

тортиколиса) в одну сторону с одновременной легкой гомолатеральной 

слабостью в руке. Приступы меняли свою сторонность (то правая, то левая 

сторона) и носили циклолептический характер. Перерыв между 

приступами от 3 до 14 дней. Продолжительность пароксизма от 

нескольких минут до нескольких суток (максимум 3 суток). Во время 

приступа ребенок был в сознании, беспокоен, плаксив. В неврологическом 
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статусе вне приступа отмечалась умеренная задержка моторного развития. 

Наследственный анамнез не отягощен. Проведены обследования. МРТ 

головного мозга (3 Тл) – структурной патологии и признаков атрофии не 

выявило. ЭЭГ интериктальная – отклонений не зарегистрировано. 

Иктальная ЭЭГ: во время приступа эпилептиформной активности не 

зарегистрировано. Выполнено молекулярно-генетическое обследование: 

выявлена ранее описанная гетерозиготная мутация в 8 экзоне гена ATP1A3 

(chr19:42489098A>T, rs606231428), приводящая к замене аминокислоты в 

335 позиции белка (p.Val335Asp, NM_001256214.1). 

В качестве медикаментозной терапии пациентке был рекомендован 

прием АТФ в таблетках. Доза наращивалась постепенно от 2 мг/кг/сутки 

до 20 мг/кг/сутки. Данное лекарственное средство пациентка принимала в 

течение 10 месяцев. За указанный период приступы видоизменились – 

явления тортиколиса стали минимальные, в структуре приступа 

превалировал альтернирующий гемипарез, продолжительностью от 1 до 3 

суток. За период одного пароксизма сторона гемипареза могла меняться, 

периодически приобретая двухсторонний характер. Перерыв между 

эпизодами составлял не более 12 дней. В связи с отсутствием очевидного 

эффекта на фоне терапии препаратом АТФ, было принято решение о 

замене последнего на флунаризин в суточной дозе 5 мг, разделенной на 2 

приема. К настоящему времени пациентка получает флунаризин в течение 

11 месяцев с очевидной положительной динамикой. За указанный период 

отмечено только три эпизода гемиплегии продолжительностью до 3 часов 

каждый. К настоящему времени ребенку 2 года 10 месяцев, ходит 

самостоятельно (начала ходить с 1 года 11 месяцев), психоречевое 

развитие соответствует возрастной норме. 

Заключение. Неэпилептические пароксизмальные состояния 

нередко представляют собой сложную диагностическую задачу для 

практического невролога. Верно установленный диагноз позволяет не 

только прогнозировать течение болезни, но и подобрать адекватную 

терапию. 
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Введение. Репродуктивные потери, по-прежнему, остаются 

актуальной проблемой современного акушерства и перинатологии.  

Цель исследования. Провести анализ влияния наследственных 

тромбофилий на невынашивание беременности и разработать показания к 

диагностике наследственных тромбофилий. 

Материалы и методы. Проведен анализ причин прерывания 

беременности в сроке до 22 недель у 60 пациенток с привычным 

невынашиванием. 

Дана оценка влияния социально-биологических факторов, 

акушерско-гинекологического анамнеза, наличия у пациенток 

экстрагенитальных заболеваний.  

Результаты и обсуждение. В результате проведенного исследования 

тромбогенные мутации (мутация гена коагуляционного фактора V 

(мутация Лейден) и коагуляционного фактора II (протромбина)), 

существенно повышающие риск тромбообразования у пациенток и 

участвующие в формировании предрасположенности к невынашиванию 

беременности выявлены не были. Были выявлены неблагоприятные 

полиморфизмы генов (один или несколько), которые в совокупности с 

другими факторами могут повышать риск осложненного течения 

беременности. 

Проведение диагностических мероприятий по выявлению 

тромбофилий (ген протромбина и мутация Лейдена) у пациенток с 

невынашиванием беременности показано перед планированием 

беременности или при первом визите беременной в женскую 

консультацию, а также при возникновении осложнений настоящей 

беременности. 

Проведение диагностических мероприятий по выявлению 

тромбофилий всем беременным нецелесообразно. Показаниями к 

диагностике наследственных тромбофилий являются: 

- ВТЭО в анамнезе при настоящей беременности, а также ВТЭО у 

родственников первой линии в возрасте до 50 лет; 

- тяжелая степень фетоплацентарной недостаточности (в анамнезе) 

при исключении других причин указанного состояния; 



- привычное невынашивание (два и более самопроизвольных 

выкидыша или неразвивающиеся беременности в сроке 10 недель и более) 

при исключении других причин указанного состояния;  

- преэклампсия тяжелой степени, эклампсия HELLP-синдромом (в 

анамнезе);  

- антенатальная гибель плода (в анамнезе) при исключении других 

причин указанного состояния;  

- состояние тромботической готовности без подтвержденной 

причины. 

Диагноз наследственной тромбофилии следует выставлять 

пациентам при наличии у них тромбогенных мутаций (высокого или 

низкого риска) и/или дефицита естественных антикоагулянтов 

(антитромбин III, протеины C и S) в сочетании с состоянием 

тромботической готовности и/или факторами риска ВТЭО. Другие 

полиморфизмы генов гемостаза (гены системы фибринолиза, гены 

рецепторов тромбоцитов и др.) не относятся к наследственным 

тромбофилиям, так же как и полиморфизмы генов, участвующих в 

формировании предрасположенности к невынашиванию беременности, 

патологии плода.  

Заключение. Своевременное проведение необходимых 

лабораторных и инструментальных исследований, позволило бы 

прогнозировать возможные потери беременности, осуществлять 

предварительную подготовку в необходимом объеме, должный 

мониторинг течения осложненной беременности и проводить 

своевременную коррекцию.  

 

ДИАГНОСТИКА ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ 
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Введение. В Беларуси в последнее десятилетие перинатальная 

смертность снизилась до минимального уровня, но удельный вес пороков 

развития плода остается на прежнем уровне. Врожденные пороки развития 

пищеварительной системы (ВПР ПС) у плода в ряде случаев являются 

показаниями для индукции родов, досрочного родоразрешения, что в 

дальнейшем связано с необходимостью выхаживания недоношенного 

новорожденного. Диагностика ВПР ПС плода представляет значительные 

трудности. Часто ВПР ПС может оказаться вообще нераспознанным и  



устанавливается уже после рождения ребенка или распознанным в поздние 

сроки беременности, что значительно снижает эффективность 

проводимого лечения. 

Цель исследования. Выявить особенности пренатальной 

диагностики ВПР ПС  плода  

Материалы и методы. С применением клинического и 

инструментального методов (УЗИ, МРТ) обследовано 50 женщин с ВПР 

ПС плода и 50 женщин группы сравнения. Всем беременным выполнены 

УЗИ матки, плода, фетометрия, допплерометрия маточно-плодово-

плацентарного кровотока; амниоцентез для определения уровня 

пищеварительных ферментов плода в амниотической жидкости у 

пациенток обеих групп и амниодренирование с целью пролонгирования 

беременности у трех пациенток основной группы, при этом количество 

эвакуированных околоплодных вод составило в среднем 3000 (2050-4000) 

мл. Данные представляли в виде медианы (Me) и интерквартильного 

размаха (Q25–Q75).  

Результаты и обсуждение: Среди атрезий различных отделов 

пищеварительного тракта наиболее часто диагностировалась атрезия 

двенадцатиперстной кишки и пищевода – по 9 (18,0%) случаев каждая; 

атрезия толстой кишки – в  6 (12,0%) случаях, тонкой кишки и ануса - по 2 

(5,0%) случая каждая нозология. Кисты брюшной полости и 

диафрагмальные грыжи диагностированы в 10 (20,0%) случаях каждая 

нозология. Диагноз в большинстве случаев выставлен пренатально, во II-

III триместрах беременности, за исключение свищевой формы атрезии 

пищевода (в раннем неонатальном периоде). Минимальный срок 

диагностики составил 19 недель при атрезии двенадцатиперстной кишки, 

максимальный – 35 недель при атрезии толстого кишечника. У пациенток с 

атрезиями различных участков пищеварительного тракта (при атрезии 

тонкого и толстого кишечника) в амниотической жидкости выявлено 

повышение щелочной фосфатазы.  

Осложненное течение беременности наблюдалось у всех пациенток 

основной группы. Статистически значимо чаще в основной группе 

встречались такие осложнения беременности, как угроза выкидыша в I 

триместре (28%, F=6,78, p=0,009) и многоводие в III триместре 

беременности (48%, F=28,21, p<0,001). В подгруппе с атрезиями 

различных отделов пищеварительного тракта частота многоводия 

составила 68%, за исключением атрезии пищевода с трахео-пищеводным 

свищем.  

У пациенток с атрезиями различных участков пищеварительного 

тракта (при атрезии тонкого и толстого кишечника) в амниотической 

жидкости было выявлено повышение щелочной фосфатазы.  



Снижение уровня ГГТФ в амниотической жидкости было 

зарегистрировано у пациентов с атрезией двенадцатиперстной кишки и 

пищевода.  

Амниодренирование позволило пролонгировать беременность, 

80,0% пациенток были родоразрешены в сроки зрелого плода. У женщин в 

ВПР ПС плода наблюдался высокий удельный вес родоразрешения путем 

операции кесарево сечение (55,6%), обусловленный преждевременным 

излитием околоплодных вод при отсутствии готовности родовых путей к 

родам, а также развитием аномалий родовой деятельности. 

Новорожденным с ВПР ПС достоверно чаще был выставлен диагноз 

умеренной асфиксии, по сравнению с новорожденными группы сравнения 

(p<0,05). Все новорожденные основной группы были переведены в 

отделение реанимации и интенсивной терапии для новорожденных.  

Заключение. Прогноз при ВПР ПС плода в первую очередь зависит 

от наличия и характера сочетанного порока, а также времени установления 

диагноза. Амниодренирование позволило пролонгировать беременность у 

женщин с ВПР ПС плода - 80,0% женщин были родоразрешены в сроки 

зрелого плода. Дети с ВПР ПС чаще рождаются путем операции кесарево 

сечение (55,6%), в состоянии умеренной асфиксии (38,9%), что в 

сочетании с наличием ВПР ПС у плода, обусловливает  тяжелое состояние 

детей при рождении и требует дальнейшего наблюдения и лечения.  
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Введение. Механизм межклеточных взаимодействий между 

функциональной активностью клеток плаценты и функциональной 

активностью клеток трофобласта остается мало изученным. Цитокины 

контролируют децидуализацию эндометрия и функциональную активность 

трофобласта. Особенно велика их активность в первом триместре 

беременности. 

Цель исследования. Определить взаимоотношение между уровнем 

цитокинов, прогестероном и триптофаном у беременных женщин с 

осложненным течением беременности и репродуктивными потерями. 

Материалы и методы. Исследованы показатели цитокинового 

статуса, уровня прогестерона и триптофана у 80 беременных женщин 



первого триместра с осложненным течением беременности (угрожающий 

выкидыш, привычное невынашивание, неразвивающаяся беременность). 

Результаты и обсуждение. Уровень цитокинов (ИЛ-2, ИЛ-6) у 

беременных с осложненным течением значительно превышал таковой 

женщин с физиологической беременностью, при этом соотношение между 

прогестероном и триптофаном сохранялось. В то же время уровень 

прогестерона и триптофана по отношению к ИЛ-2+ ИЛ-6 был в 4,5 и в 4,32 

снижен по сравнению с физиологической беременностью. 

Заключение. Провоспалительные цитокины обладают 

цитотоксической активностью, способствующей потери плода. 

 

СОСТОЯНИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ И 

АДАПТИВНОГО ИММУНИТЕТА У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С 

ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ БЕРЕМЕННОСТИ И 

РЕПРОДУКТИВНЫМИ ПОТЕРЯМИ 

Курлович И. В., Вильчук К. У., Белуга М. В., Зубовская Е. Т., Юркевич Т. 

Ю., Митрошенко И. В., Демидова Р. Н. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: беременность; репродуктивные потери; 

иммунный механизм. 

Введение. Своевременная диагностика осложненного течения 

беременности и репродуктивных потерь является одной из важных 

проблем демографической безопасности. Иммунные нарушения являются 

одной из частых причин невынашивания беременности. 

Цель исследования. Оценить состояние иммунного механизма у 

беременных женщин с осложненным течением беременности и 

репродуктивными потерями. 

Материалы и методы. Проведено обследование 80 беременных 

женщин в сроке гестации от 4 до 13 недель с угрожающим выкидышем, 

привычным невынашиванием, с неразвивающейся беременностью. 

Результаты и обсуждение. Оценка исследования общего анализа 

крови выявила у пациенток повышение неспецифических факторов 

резистентности (сегментоядерный гранулоцитоз, моноцитоз и повышенное 

количество NК-клеток), р<0,05. Уровень иммуноглобулинов не выходил за 

рамки физиологической беременности. Однако при сопоставлении 

иммуноглобулинов с субпопуляциями Т-лимфоцитов установлено 

достоверное снижение соответственно в 1,32; в 1,30; в 1,85; в 1,80 и в 1,64 

раза IgG/CD4, IgG/CD8, IgG/NК, IgА/NК, IgМ/NК. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о нарушении 

как неспецифического, так и гуморального иммунитета у женщин с 

осложненным течением беременности и репродуктивными потерями. 



 

АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ У БЕРЕМЕННЫХ С 

НАСЛЕДСТВЕННЫМИ ТРОМБОФИЛИЯМИ 

Курлович И. В1., Дашкевич Э. В2., Белуга М. В. 1, Матач Е .А. 2, 

 Демидова Р. Н1., Митрошенко И. В. 1, Зубовская Е. Т. 1, Юркевич Т. Ю. 1 

 
1 Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 
2 Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр трансфузиологии и медицинских биотехнологий», г. Минск, 

Беларусь 

 

Ключевые слова: антикоагулянтная терапия; беременные; 

роженицы; родильницы; наследственные тромбофилии. 

Введение. В настоящее время изучение проблемы тромбофилии 

активно продолжается. Большое число исследований посвященны влиянию 

тромбофилии на течение периода гестации и поиску возможностей 

профилактики и лечения венозных тромбоэмболиеских осложнений у 

беременных. Это указывает на актуальность проблемы.  

Цель исследования. Оценка методов антикоагулянтной терапии у 

беременных, рожениц и родильниц с наследственными тромбофилиями.  

Материалы и методы. Был проведен проспективный анализ 

историй родов 115 пациенток, родоразрешенных в ГУ «РНПЦ «Мать и 

дитя» в 2017 - I полугодии 2018 гг. 

Результаты и обсуждение. Распределение беременных по 

длительности получения и дозировке антикоагулянтной терапии 

приведено в таблице 1. 

Таблица 1 ‒ Распределение беременных по срокам получения и дозировке 

антикоагулянтной терапии (n=115*) 
Длительность 

терапии НМГ 

Число пациенток 

Фрагмин 

2500 МЕ 

Фрагмин 

5000 МЕ 

Фрагмин 

7500 МЕ 

Фрагмин 

10000 МЕ 

Фрагмин 

12500 МЕ 

Без 

НМГ 

Малый срок 99 9 - - 1 4 

I триместр 96 10 - 1 1 5 

II триместр 88 12 2 1 1 8 

III триместр 89 13 1 - 2 8 

 

Примечание:* 1 пациентка получала терапию эноксапарином натрия 

в дозировке 0,4 в 1 и 2 триместре, 1 пациентка — в дозе 0,6 мл на 

протяжении всей беременности. У 1 пациентки беременность прервана в 

12 нед. 

В 106 (92,2%) проанализированных случаях пациентки получали 

антикоагулянтную терапию на протяжении всей беременности. 



Лабораторный контроль у пациенток, получавших профилактическую дозу 

низкомолекулярных гепаринов, не требуется. Для мониторинга за 

эффективностью антикоагулянтой терапии у пациенток, получавших 

терапевтические дозы, использовался показатель уровня анти-Ха через 3 

часа после введения очередной дозы низкомолекулярных гепаринов. 

Отмену низкомолекулярных гепаринов проводили за 10-12 часов до 

родоразрешения или с началом родовой деятельности. 

В послеродовом/послеоперационном периоде антикоагулянтная 

терапия проводилась 82 (71,3%) родильницам в среднем на протяжении 

5,75±2,29 суток.  

Дозы НМГ, которые женщины получали в 

послеродовом/послеоперационном периоде, представлены в таблице 2. 

Таблица 2 ‒ Дозы НМГ, которые пациентки получали в 

послеродовом/послеоперационном периоде 
Суточная доза дальтепарина натрия, МЕ n % 

2500 11 9,6 

5000 5 4,3 

Суточная доза надропарина кальция, МЕ/мл   

2850/0,3 62 53,9 

5700/0,6 1 0,9 

8550/0,9 1 0,9 

11400/1,2 2 1,7 

 

Проведение антикоагулянтной терапии пациенткам с 

наследственными тромбофилиями и ее гемостазиологический контроль во 

время беременности, перед родоразрешением и в послеродовом периоде 

способствует предотвращению тромбоэмболических осложнений, которые 

по результатам анализа отмечены в 6 случаях, и не оказывает негативного 

влияния на здоровье новорожденных детей. Отмечено отсутствие гепарин-

индуцированных осложнений, требующих оказания медицинской помощи 

новорожденным детям, матери которых получали длительную терапию 

низкомолекулярных гепаринов, при адекватном подборе дозы с учетом 

клинической ситуации и данных лабораторных исследований. 

 

ДИНАМИКА МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У ЖЕНЩИН С 

БЕСПЛОДИЕМ, ОБУСЛОВЛЕННЫМ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ МЕТФОРМИНА 

ГИДРОХЛОРИДОМ 

Курлович И. В., Секержицкая Л. А., Ващилина Т. П. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: бесплодие; метаболические нарушения; 

избыточная масса тела. 



Введение. Ожирение играет важную роль в метаболических 

нарушениях, которые приводят к развитию нарушений репродуктивной 

сферы у женщин. Это связано с ановуляцией, менструальными 

расстройствами, бесплодием, трудностями в лечении бесплодия. Это 

указывает на актуальность проблемы. 

Цель исследования. Диагностика изменений метаболических 

нарушений при бесплодии у женщин репродуктивного возраста с 

избыточной массой тела и ожирением на фоне лечения метформина 

гидрохлоридом. 

Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ 

динамики лабораторных показателей у женщин с избытком массы тела и 

ожирением на фоне лечения метформина гидрохлоридом, по данным ОПС 

и ВРТ  ГУ «РНПЦ «Мать и дитя» за  2015 - 2016 гг.  

Результаты и обсуждение. Удельный вес женщин с избытком массы 

тела  составил 55,9%, с ожирением – 44,1%. Возраст беременных составил 

от 22 до 42 лет, в среднем – 31,4±4,1 года. Средний возраст наступления 

менархе равен 13,6±1,8 лет. Первичное бесплодие диагностировано у 

68,9% женщин, вторичное – у 31,1%. Средняя продолжительность 

бесплодия составила 4,98±3,06 лет.  

С целью лечения метаболических нарушений всем пациенткам 

назначался метформина гидрохлорид в индивидуальной дозировке от 3 до 

9 месяцев. Из них 10% женщин получали дюфастон 10 мг. с 16 по 25 день 

менструального цикла и 50% - эутирокс в индивидуально подобранной 

дозировке.  

С целью оценки динамики метаболических нарушений проведены 

биохимические и гормональные лабораторные исследования у пациенток с 

бесплодием, обусловленным метаболическим синдромом.  Показатели 

биохимического анализа крови представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Динамика лабораторных показателей у женщин с бесплодием, 

обусловленным метаболическим синдромом, на фоне лечения метформина 

гидрохлоридом 

 
Показатель До лечения После лечения 

Глюкоза, моль/л 5,9±0,20* 4,9±0,50 

ТГ, ммоль/л 2,4±0,33 1,9±0,27 

ХС, ммоль/л 4,2±0,40 4,0±0,12 

ЛПНП, ммоль/л 3,8±0,23 3,3±0,28 

Тестостерон, нмоль/л 3,98±0,13* 2,28±0,18 

ЛГ, МЕ/л 14,2±0,23* 8,0±0,13 

ФСГ, МЕ/л 6,0±0,4 5,5±0,9 

Пролактин, мкг/л 31,2±2,54 21,4±1,95 

Эстрадиол, нмоль/л 0,256±0,05 0,259±0,09 

Прогестерон, нмоль/л 1,66±0,2 2,47±0,3 



Дегидроэпиандростерона сульфат, 

мкмоль/л 

7,95±0,23* 3,46±0,13 

17-гидроксипрогестерон, нмоль/л 2,43±0,09 1,77±0,03 

Св. Т4, пмоль/л 9,8±0,42* 15,2±0,38 

ТТГ, мМЕ/л 6,18±0,42* 1,14±0,42 

АТ к ТПО, МЕ/мл 292,4±12,42* 37,8±3,12 
Примечание -*- статистически значимые различия между лабораторными показателями до и после лечения метформина 

гидрохлоридом, р<0,05. 

 

Уровень гликированного гемоглобина до лечения составил 6,5 

±0,6%. В результате клинико-лабораторного обследования  

зарегистрировано улучшение показателей гликемии натощак, снижение 

уровня триглицеридов (далее ТГ), холестерина (далее ХС), липопротеинов 

низкой плотности (далее ЛПНП), тестостерона и  лютеинизирующего 

гормона (далее ЛГ).   
Ретроспективный анализ за 2015-2016 года показал, что лечение 

метаболического синдрома метформином у женщин с бесплодием 

патогенетически обосновано, обеспечивает снижение 

инсулинорезистентности и улучшает такие метаболические показатели как 

гликемия натощак,  уровень триглицеридов, холестерина, липопротеинов 

низкой плотности, тестостерона и  лютеинизирующего гормона.   

 

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ, 

ОБУСЛОВЛЕННЫМ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Курлович И. В., Секержицкая Л. А., Ващилина Т. П. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: бесплодие; женщины; метаболический синдром. 

Введение. В настоящее время изучение проблемы бесплодия у 

женщин с метаболическим синдромом активно продолжается. Большое 

число исследований посвящены влиянию метаболических нарушений на 

фертильность у данной категории женщин. Это указывает на актуальность 

проблемы.  

Цель исследования. Диагностика экстрагенитальной патологии и 

метаболических нарушений при бесплодии у женщин репродуктивного 

возраста с избыточной массой тела и ожирением. 

Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ  

частоты бесплодия у женщин с избытком массы тела и ожирением в 

структуре заболеваемости бесплодием, по данным ОПС и ВРТ  ГУ «РНПЦ 

«Мать и дитя» за  2015 - 2016 гг.  

Результаты и обсуждение. Удельный вес женщин с избытком массы 

тела  составил 55,9%, с ожирением – 44,1%. Первичное бесплодие 

диагностировано у 68,9% женщин, вторичное – у 31,1%. В ходе 



исследования выделены две группы: группа женщин с избытком массы 

тела (85 случаев) и группа женщин с ожирением (67 случаев).  

Возраст беременных составил от 22 до 42 лет, в среднем – 31,4±4,1 

года. Средний рост женщин в обследуемой группе составил 165,0±0,06 см, 

вес –80,8±9,8кг, максимальный вес – 108,0 кг. Средний возраст 

наступления менархе равен 13,6±1,8 лет. 

Первичное бесплодие диагностировано у 68,9% женщин, вторичное 

– у 31,1%. Средняя продолжительность бесплодия составила 4,98±3,06 лет.  

Гинекологические заболевания диагностированы в 100% случаев.  

Структура гинекологической патологии представлена в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Структура гинекологической патологии представлена по 

данным ретроспективного анализа 
Гинекологические заболевания Число случаев, n Удельный вес в группе, % 

Хронический сальпингоофорит  117 77,0 

Синдром поликистозных яичников 56 36,8 

Миома матки 19 12,5 

Эрозия шейки матки 34 22,4 

Эндометриоз 9 5,9 

Нарушение менструального цикла 17 11,2 

Патология эндометрия 18 11,8 

Киста яичника 11 7,3 

 

В группе исследования в большинстве случаев наблюдалось 

сочетание гинекологической патологии. Первое место занимали 

хронический двухсторонний сальпингоофорит – 77% случаев, в сочетании 

с синдромом поликистозных яичников в 36,8%. Удельный вес эрозии 

шейки матки составил 22,4%, эндометриоза – 5,9%, нарушение 

менструального цикла, проявляющиеся дисфункциональными маточными 

кровотечениями, аменореей, олигоменореей – 11,2%, патология 

эндометрия в виде гиперплазии эндометрия, гипоплазии эндометрия, 

полипа эндометрия – 7,3% случаев.  

Структура, количество случаев и удельный вес экстрагенитальной 

патологии отражено в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Структура, количество случаев и удельный вес 

экстрагенитальной патологии 

Экстрагенитальная патология 
Количество 

случаев, n 
Удельный вес, % 

Болезни органов дыхания и ЛОР-органов 11 7,2 

Болезни эндокринной системы 44 29,0 

Болезни сердечно-сосудистой системы 12 7,9 

Болезни гепато-биллиарной системы 22 14,5 



Болезни мочевыделительной системы 7 4,6 

Болезни органов зрения 16 10,5 

 

Экстрагенитальная патология была выявлена в 43,5% случаев. 

Первое место занимала эндокринная патология – 29%. Удельный вес 

заболеваний желудочно-кишечного тракта и гепато-биллиарной системы 

составил – 14,5%, болезни органов дыхания – 10,5%, сердечно-сосудистой 

системы – 7,9%. 

Ретроспективный анализ за 2015-2016 года показал, что удельный 

вес бесплодия у женщин с избытком массы тела  и ожирением среди 

женщин, получивших медицинскую помощь по поводу диагностики и 

лечения бесплодия, составил 17 % (частота – 1 на 5,8 случаев). Наиболее 

частой причиной бесплодия у женщин с избытком массы тела и 

ожирением является хронический сальпингоофорит в сочетании с 

синдромом поликистозных яичников (77%). У женщин с избытком массы 

тела и ожирением среди выявленной экстрагенитальной патологии первое 

место занимают эндокринные заболевания  - 29,0%. 

 

ВНУТРИУТРОБНАЯ ГИПОКСИЯ ПЛОДА КАК ПРОЯВЛЕНИЙ 

ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Кухарчик Ю. В.1, Гутикова Л .В.1, Русина А. В.2, Колесникова Т. А.2 
1 Учреждение образования «Гродненский государственный медицинский 

университет»,г.  Гродно, Беларусь  
2 Учреждение здравоохранения «Гродненский областной клинический 

перинатальный центр», г. Гродно, Беларусь 

 

Ключевые слова: гипоксия; плод. 

Введение. Проблема гипоксического состояния плода занимает 

ведущее место в структуре перинатальной смертности. 

Цель исследования. Оценка состояния плодов и новорожденных у 

женщин с плацентарными нарушениями. 

Материалы и методы. Обследованы 82 женщины и их 

новорожденные. Проведены общеклинические методы диагностики, УЗ-

фето-, плаценто- и допплерометрия; новорожденным – оценка КОС и 

газового состава крови. 

Результаты и обсуждение. В родах среднее значение базальной 

ЧСС – 140 уд.мин, при разнонаправленной – 130 уд. мин, в активной фазе 

– 140 и 138 уд. мин (р<0,05). Во втором периоде родов базальная ЧСС 

менее 120 уд. мин диагностирована у 4,9% и 11%, более 160 уд. мин – у 

7,3% и 33% (р<0,05); 142 уд. мин при повышенной и 148 уд. мин при 

разнонаправленной. Установлены низкие уровни рН пуповинной крови у 

плодов с поздними децелерациями и потерей вариабельности (7,05±0,16, 



р<0,01) и у плодов с длительными децелерациями (7,07±0,19, р<0,01) по 

сравнению с теми плодами, у кого была нормальная запись КТГ. 

Заключение. Комплексное наблюдение за состоянием плода во 

время беременности и в родах, включающее допплерометрию, КТГ и 

контроль рН крови из артерии пуповины является наиболее 

результативным методом. 

 

СИНДРОМ КОРОТКОГО КИШЕЧНИКА: ЭТИОЛОГИЯ, 

ПАТОГЕНЕЗ, ЛЕЧЕНИЕ 

Лазарева М. М. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр детской хирургии», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: синдром короткой кишки; прогноз; адаптация 

кишечника; парентеральное питание. 

Введение. Пациенты с синдромом короткой кишки актуальная 

проблема, как для хирургов, так и для врачей реаниматолог и педиатров. 

Цель исследования. Представление основных данных о этиологии, 

патогенезе и лечении при синдроме короткого кишечника. Оценить 

факторы, определяющие прогноз. 

Материалы и методы. Проанализированы пациенты с синдромом 

короткого кишечника за период с 2015 по сентябрь 2018 года по 

следующим показателям: этиология, объем и локализация резекции 

кишечника, возраст пациентов. Влияние этих факторов на прогноз при 

синдроме короткого кишечника. 

Результаты и обсуждение. Основные причины развития синдрома 

короткого кишечника – обширные резекции кишечника при 

некротическом энтероколите –34%, болезнь Гиршпрунга (интестинальная 

форма) – 19%, атрезии тонкой кишки – 15%, мезентереальном тромбозе – 

5%, спаечной кишечной непроходимости – 19%, внутриутробном завороте 

и некрозе кишок – 5%, хронической кишечной псевдообстукции – 3%. 

Возраст пациентов: 74 % новорожденные, из них 31% недоношенные с 

низкой и экстремально низкой массой тела. Прогноз при синдроме 

короткого кишечника определяется объемом и локализацией резекции 

кишечника; возрастом пациента: чем меньше, тем больше адаптационные 

возможности кишечника; наличие сопутствующей патологии; а так же 

проводимое энтеральное и парентеральное питание. 

Заключение. Многодисциплинарный подход улучшит результаты 

при лечении синдрома короткого кишечника, тем не менее у части 

пациентов не удается уйти от парентерального питания, альтернатива – 

хирургическое лечение. 
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Ключевые слова: новорожденные дети; орган слуха; 

билирубинемия. 

Введение. Среди перинатальных факторов риска негативного 

воздействия на орган слуха в раннем неонатальном периоде является 

неонатальная гипербилирубинемия. 

Цель исследования. Оценить влияние перинатальных факторов 

риска в развитии нарушения слуха у новорожденных детей. 

Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 206 

доношенных новорожденных в отделении для новорожденных УЗ 

«Клинический родильный дом Минской области. 

Результаты и обсуждение. Для сравнительной оценки выделены 2 

группы новорожденных детей в раннем неонатальном периоде. Основная 

группа – 85 доношенных новорожденных с результатом отоакустической 

эмиссии (ОАЭ) «Не прошел» и различными уровнями билирубинемии. 

Контрольная группа – 121ребенок с результатом ОАЭ «Прошел» и 

различными уровнями билирубинемии. 

Статистически значимые отличия были получены при межгрупповом 

сравнении уровня общего билирубина в сыворотке крови, определенного 

на 5-е сутки жизни (рKruskal<0,00001) и возраста матери (р Welch = 0,00032). 

Установлено, что с увеличением возраста матери 

гипербилирубинемия у новорожденного статистически значимо 

увеличивает риск нарушений слуха. 



 

ВЛИЯНИЕ СОЧЕТАНИЯ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ С 

ВИДОМ АНЕСТЕЗИИ ПРИ РОДОРАЗРЕШЕНИИ ПУТЕМ 

ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ НА СЛУХОВУЮ ФУНКЦИЮ У 

ДЕТЕЙ 

Лемешко Ю. И., Прудывус И. С. 

Учреждение здравоохранения «Клинический родильный дом Минской 

области», Беларусь 

 

Ключевые слова: новорожденные дети; тугоухость; факторы риска; 

гипербилирубинемия. 

Введение. Среди перинатальных факторов риска тугоухости есть 

такие, которые можно своевременно диагностировать и лечить в раннем 

неонатальном периоде, тем самым уменьшить потенциальные 

патологические последствия. К таким можно отнести неонатальную 

гипербилирубинемию, которая в сочетании с другими факторами 

выступает отягощающим моментом и требует интенсивного лечения для 

предотвращения нарушения слуха у новорожденных. 

Цель исследования. Оценить влияние гипербилирубинемии у 

новорожденных детей в сочетании с видом анестезии при операции 

кесарево сечение на функцию слуха. 

Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 206 

доношенных новорожденных, которые находились в отделении для 

новорожденных УЗ «Клинический Родильный дом Минской области». 

Проведен анализ анамнеза матерей обследованных детей, клиническое 

обследование, инструментальное обследование; ультразвуковое 

исследование головного мозга, органов брюшной полости, 

допплерография кровотока в сосудах головного мозга, лабораторное 

обследование. Результаты обследования статистически обработаны с 

использованием пакета прикладных программ «StatSoft STATISTICA 

10.0». 

Результаты и обсуждение. Для сравнительной оценки выделены 2 

группы новорожденных детей в раннем неонатальном периоде. Основная 

группа – 85 доношенных новорожденных с результатом отоакустической 

эмиссии (ОАЭ) «Не прошел» и различными уровнями билирубинемии. 

Контрольная группа – 121 доношенных новорожденных с результатом 

ОАЭ «Прошел» и различными уровнями билирубинемии. Статистически 

значимые отличия были получены при межгрупповом сравнении уровня 

общего билирубина в сыворотке крови, определенного на 5-е сутки жизни 

(РКраскелла-Уолисса<0,00001) и использования спинальной анестезии при 

родоразрешении путем операции кесарево сечение (РКохрейна-Мантель-

Ханцеля=0,00782). 



Полученные данные констатируют статистическую значимость 

негативного влияния повышенных цифр общего билирубина в сочетании с 

использованием спинальной анестезии при родоразрешении путем 

кесарева сечения на расстройство слуха у детей. 

Заключение. Гипербилирубинемия в раннем неонатальном периоде 

относится к доминирующим факторам риска развития тугоухости и 

является основанием для осуществления превентивных мероприятий. 

Использование спинальной анестезии при родоразрешении путем кесарева 

сечения требует проведения раннего динамического мониторинга уровня 

общего билирубина в сыворотке крови пациента, не дожидаясь 

визуального появления желтухи. 
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Ключевые слова: беременность; преэклампсия; HELLP-синдром. 

Введение. Оценка степени тяжести преэклампсии влияет на метод 

родоразрешения. Тяжесть определяют клинико-лабораторные показатели, 

в том числе и HELLP-синдром. Однако полная триада Вейнштейна, то есть 

«классический» HELLP-синдром встречается редко. 

Цель исследования. Оптимизировать оценку степени тяжести 

преэклампсии с учетом неполных форм HELLP-синдрома. 

Материалы и методы. Данные литературы, 40-летний опыт работы, 

собственные наблюдения. 

Результаты и обсуждение. К настоящему времени в мире сложилась 

практика разделять преэклампсию только на две степени тяжести – 

умеренную и тяжелую, что значительно упрощает ранее существовавшие 

подходы к определению тяжести и соответственно к тактике ведения, 

представленный в таблице 1. 



Таблица 1 – Критерии тяжести преэклампсии 

Умеренная Тяжелая 

АД 140/90 – 160/110 мм рт. ст. 

или 

- повышение САД на 30 мм рт. 

ст. по сравнению с его средней 

величиной, зарегистрированной 

до 20-й недели беременности; 

- повышение ДАД на 15 мм рт. 

ст. по сравнению с его средней 

величиной, зарегистрированной 

до 20-й недели беременности. 

Протеинурия более 0,3 г/сут. 

АД более 160/110 мм рт. ст.  

Протеинурия более 5 г/сут, 

и/или 

- гипертензивная энцефалопатия (устойчивые головные 

боли, другие церебральные или зрительные расстройства); 

- боль в эпигастрии; 

- быстро нарастающие отеки лица, рук, ног; 

- задержка роста или антенатальная гибель плода; 

- острый респираторный дистресс-синдром, отек легких; 

- острое повреждение почек (креатинин 

> 90 мкмоль/л, олигурия < 500 мл/сут); 

- HELLP-синдром (тромбоцитопения < 150×109/л, 

повышение АлАТ* и/или АсАТ> 70 ЕД/л, ЛДГ > 600 МЕ/л). 

 

Так же, как и вся триада Цангемейстера не всегда встречается при 

преэклампсии, полная триада Вейнштейна, то есть «классический» 

HELLP-синдром встречается редко, чаще приходится иметь дело с его 

«неполными» формами, поэтому в современной литературе его 

обозначают как парциальный (неполный) HELLP-синдром. 

Очевидно, что с учетом этого не просто целесообразно, а просто 

необходимо использовать опубликованную ранее нашу оценку степени 

тяжести (HELLP-синдрома). При этом критерии различных степеней 

тяжести преэклампсии приобретают следующий вид, что 

продемонстрировано в таблице 2. 

Таблица 2 – Оптимизированные критерии тяжести преэклампсии 

Умеренная Тяжелая 

АД 140/90 – 160/110 мм рт. ст. или 

- повышение САД на 30 мм рт. ст. 

по сравнению с его средней 

величиной, зарегистрированной до 

20-й недели беременности; 

- повышение ДАД на 15 мм рт. ст. 

по сравнению с его средней 

величиной, зарегистрированной до 

20-й недели беременности. 

Протеинурия более 0,3 г/сут. 

ELLP-синдром (тромбоцитопения 

50-150×109/л, повышение АлАТ 

или АсАТ 70-200 ЕД/л, ЛДГ600-

900 МЕ/л). 

 

АД более 160/110 мм рт. ст.  

Протеинурия более 5 г/сут, 

и/или 

- гипертензивная энцефалопатия (устойчивые головные 

боли, другие церебральные или зрительные расстройства); 

- боль в эпигастрии; 

- быстро нарастающие отеки лица, рук, ног; 

- задержка роста или антенатальная гибель плода; 

- острый респираторный дистресс-синдром, отек легких; 

- острое повреждение почек (креатинин 

> 90 мкмоль/л, олигурия< 500 мл/сут); 

- полный HELLP-синдром (признаки гемолиза, 

тромбоцитопения <50×109/л, повышение АлАТ или 

АсАТ>200 ЕД/л, ЛДГ>900 МЕ/л),  

HEL-синдром и тяжелый ELLP-синдром. 

 

ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И ПОСТНАТАЛЬНОГО 

РАЗВИТИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ В ТЕЧЕНИЕ ПЕРВОГО 

ГОДА ЖИЗНИ 

Маскова Г. С., Ганузин В. М., Ермолина Е. А., Соколова З. А., 

Хрящев А. А. 



Ярославский государственный медицинский университет,  

Областной перинатальный центр, г.  Ярославль, Россия 

 

Ключевые слова: недоношенные; физическое развитие; ранний 

возраст. 

Введение. В разных странах мира сохраняется достаточно высокое 

количество преждевременных родов (3,1-16,6%) без отчетливой тенденции 

к снижению их количества. Недоношенными в Российской Федерации 

рождаются от 4 до 10% детей. В Ярославской области недоношенные дети 

в 2011-2017 гг. составили 6,3-6,5% от всех новорожденных. 

Цель исследования. Оценка состояния здоровья и сравнительная 

оценка динамики физического развития детей, рожденных с 26-ой по 34-ю 

неделю гестации с использованием современных нормативов роста 

недоношенных детей. 

Материалы и методы. Проведено клиническое наблюдение за 

ростом и развитием 66 детей (33 мальчика и 33девочки), рожденных при 

сроке гестации 26-34 недели в течение 12 месяцев постнатального развития 

на базе отделения «Катамнеза недоношенных детей»  Перинатального 

центра г. Ярославля в течение 2015-2017 гг. 

Результаты и обсуждение. Оценка антропометрических данных 

недоношенных детей, рожденных с массой более 1000 г, с учетом 

нормативов Intergrowth-21st, до 3-х месяцев жизни дает больше вариантов 

дисгармоничного роста по длине тела и окружности головы, чем методики 

используемые в настоящее время [Fenton,2003, 2013], что характерно для 

развития недоношенных детей и способствует выделению достаточного 

количества групп риска роста и развития для дифференцированного 

наблюдения. В 6 месяцев нормативы Intergrowth-21st выделяют меньше 

детей с дисгармоничным развитием, тем самым демонстрируя отсутствие 

догоняющего роста недоношенного ребенка в этот период. В периоде 

новорожденности у недоношенных детей регистрируется достаточно много 

заболеваний и состояний, которые могут влиять на темпы его 

постнатального развития и роста. Значения массы тела при рождении и в 1 

мес., примерно у 30%, относится к категории низкая и очень низкая, однако 

к 3 мес. их количество снижается до 12%. К году 26% имеют дефицит 

массы тела относительно возраста. При рождении у 23% детей определяли 

низкие и очень низкие размеры окружности головы, однако к году 

количество таких детей уменьшалось до 12%. При этом параллельно 

увеличивалось количество детей с высоким и очень высоким значением 

размеров головы с 16% при рождении до 47% к 3 мес. и 28% к 1 году. 

Заключение. В возрасте 12 месяцев примерно одна треть 

недоношенных детей имеет дисгармоничное физическое развитие, что 

требует внимания к их росту на втором году жизни. Для оценки 

физического развития недоношенных детей в дальнейшем следует 



переходить к единой системе оценке роста детей (Intergrowth-21st), 

начиная с антенатального развития, что декларирует ВОЗ.  

 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ 

ИНДУКЦИИ РОДОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ  

Нагибович С.Ю., Семенчук В.Л., Ващилина Т.П. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя» г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: родоразрешение; роды; индукция родов. 

Введение. Физиологически протекающими родами Всемирная 

организация здравоохранения (ВОЗ) считает «спонтанно начавшиеся роды 

при сроке беременности 37 - 42 недели в головном предлежании с низким 

риском в начале и в течение всего родового процесса, мать и ребенок после 

родов находятся в хорошем состоянии». По данным ВОЗ (2014 год), в 

развитых странах проводится до 25% срочных родов путем индукции. 

Цель исследования. Проанализировать применение разрешенных в 

Республике Беларусь методов индукции родов. 

Материалы и методы. Проведен анализ применения разрешенных в 

Республике Беларусь методов индукции (амниотомии (вскрытия плодных 

оболочек), введение цервикального катетера, комбинированный метод 

интравагинального введения простагландина Е2  с амниотомией, методы 

интравагинального введения простагландина Е2  и 

интрацервикальногодинопростона, введение в цервикальный канал 

ламинарий) родовой деятельности, с применением зарегистрированных 

лекарственных средств, по результатам эффективности родовозбуждения 

со стороны матери (частота кесарева сечения у женщинпосле индукции) за 

2016 год по областям Республики Беларусь и г. Минску.  

Результаты и обсуждение. Всего по Республике Беларусь за 2016 

год произошло 116995 родов, согласно государственной статистической 

отчетности (форма 1 – помощь беременным (Минздрав), отчет о 

медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам), из них – 

индуцированные роды 1641, что составило 9,7% от общего числа родов за 

2016 год. 

Установлено, что частота индуцированных родов в целом по 

Республике Беларусь находится на уровне развитых стран. В 2016 году из 

всех случаев индукции (1641 родов) первое место занимает 

методамниотомии (в 57,4%), на втором месте – введение цервикального 

катетера (12,6%), на третьем – комбинированный метод введения 

простагландина Е2и амниотомия (9,4%), далее – применение 

простагландина Е2  вагинально (7,4%) и введение в цервикальный канал 

ламинарий (6,7%). Индукция родов связана с риском развития асфиксии 

плода и родоразрешения путем операцией кесарево сечение.Для оценки 



эффективности проводимой индукции родовой деятельности проведен 

анализ частоты операций кесарево сечение по Республике Беларусь у 

беременных, которым применялись методы индукции родов. Общая доля 

выполненных операций кесарева сечения от  всех индуцированных родов 

составила 14,5% (1641 индуцированных родов). Наибольший удельный вес 

родоразрешений путем операции кесарево сечение (44,9%) 

зарегистрирован после индукции родов методом амниотомии, 

послеиндукции с применением простагландина Е2 (вагинальный гель) и 

амниотомии удельный вес операций кесарева сечения составил 9,75%. 

Заключение. Индукция родов возможна только в том случае, если 

риски, связанные с ожиданием спонтанного начала родов, превышают 

риски возникновения осложнений после индукции. Следует считать не 

эффективным исходом индукции родов: незавершение родов через 

естественные родовые пути в течение 24 часов, гиперстимуляцию матки с 

изменением частоты сердечных сокращений плода, кесарево сечение, 

отсутствие динамики состояния шейки матки в течение 24 часов, разрыв 

матки, оценку состояния новорожденного по шкале Апгар ниже 7 

баллов,перинатальную смертность, поступление новорожденного в 

отделение интенсивной терапии, послеродовое кровотечение. 

В настоящее время для снижения частоты осложнений после 

индукции родовнеобходимо принять во внимание рекомендации ВОЗ от 

2014 года: 

1. отслаивание плодных оболочек (доказательства среднего качества, 

рекомендация сильная); 

2. влагалищное введение низких доз простагландинов 

(доказательства среднего качества, рекомендация сильная); 

3. баллонный катетер (доказательства среднего качества, 

рекомендация сильная), особенно комбинация баллонного катетера с 

простагландинами. 

 

ЦЕНТРАЛЬНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ. 

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ 

Нагибович С. Ю., Курлович И. В., Семенчук В. Л., Ешенко А. В., 

Сушкова О. С. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя» г. Минск, Республика Беларусь 

 

Ключевые слова: беременность; патологическая плацентация. 

Введение. Аномалии плацентации чрезвычайно серьезное 

осложнение беременности, сопряженное с риском массивного маточного 

кровотечения. Особого внимания заслуживает тот факт, что из года в год 

наблюдается неуклонный рост данной патологии.  



Цель исследования. Аанализ антропометрических данных, паритета 

беременности и родов, структуры акушерско-гинекологического анамнеза, 

экстрагенитальной патологии, исходов беременностей и неонатальные 

исходы. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ за период 

2013-2017 года по данным ГУ «РНПЦ «Мать и дитя» 87 случаев 

беременности и родов у пациентов с центральным предлежанием 

плаценты, с центральным предлежанием плаценты и рубцом на матке без 

врастания, с центральным предлежанием плаценты и рубцом на матке с 

врастанием. 

Результаты и обсуждение. Средний возраст пациентов Me (Q25–Q75) 

составил 32,0 (28,0-35,0) года, (p=0,823; H=0,388). Средний вес пациентов 

составил 63,0 (56,0-71,0) кг, (p=0,000; H=15,160). Средний рост пациентов 

составил 164,0 (160,0–169,0) см, (p=0,107; H=4,458). 

Анализируя данные по паритету беременности у пациентов с 

центральным предлежанием плаценты с рубцом на матке и врастанием 

плаценты, обращает на себя внимание высокий удельный вес 3-х родов в 

анамнезе – 46,8% (22), а у пациентов с центральным предлежанием 

плаценты и рубцом на матке без врастания 2-х родов в анамнезе – 75% (9). 

Формированию патологической плацентации с последующим 

возможным врастанием способствовали воспалительные процессы в 

полости матки, так при ретроспективном анализе было выявлено: 

удельный вес инфекций, передаваемых половым путем, составил 11,5% 

(10), воспалительные заболевания органов малого таза 17,2% (15). 

Анализ экстрагенитальной патологии показал, что в структуре 

преобладают заболевания эндокринной системы, которые выявлены у 

18,4% (16) пациентов, мочевыводящих путей – 18,4% (16), обращает на 

себя внимание высокий удельный вес миопии – 23% (20), порока 

митрального клапана – 12,6% (11) и варикозной болезни – 8,0% (7), что 

позволяет предположить наличие дисплазии соединительной ткани, как 

возможного механизма, способствующего развитию патологической 

плацентации. 

Показанием для экстренного родоразрешения явилось кровотечение 

в 19,5% (17) случаев. Средний срок родоразрешения составил 37,0 (34,0-

37,0) недель, (p=0,688; H=0,746). Средний объем кровопотери составил 

800,0 (700,0-1300,0) мл, (p=0,009; H=9,293). Средняя масса тела 

новорожденных составила 2830,0 (2160,0-3116,0) грамм, (p=0,062; 

H=5,545). 

Заключение. Задача сохранения репродуктивной функции у 

пациентов с врастанием плаценты на сегодняшний день далека от своего 

окончательного решения. Необходима разработка четкого алгоритма 

диагностики аномалий врастания, сроков и методов оперативного 



родоразрешения, предотвращения и снижения величины кровопотери, 

который должен включать инновационные хирургические техники. 

 

УРОВЕНЬ ЩЕЛОЧНОЙ ФОСФАТАЗЫ В АМНИОТИЧЕСКОЙ 

ЖИДКОСТИ ПРИ ДИСТРЕССЕ ПЛОДА В СРОЧНЫХ РОДАХ 

Мельник Е. В., Малолеткина О. Л., Тесакова М. Л., Небышинец Л. М. 

Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: беременность; гипоксия плода; амниотическая 

жидкость; щелочная фосфатаза. 

Введение. Дистресс (гипоксия) плода – комплекс патологических 

изменений, возникающий вследствие недостаточного обеспечения плода 

кислородом. В результате данной патологии, возникшей в родах, в ряде 

случаев развивается асфиксия новорожденного, сопровождающаяся 

метаболическим или смешанным ацидозом, неврологическими 

нарушениями, полиорганной недостаточностью [1]. 

Таким образом, раннее обнаружение явлений дистресса плода в 

родах и прогнозирование асфиксии новорожденного и ее тяжести являются 

актуальной проблемой современного акушерства. 

Рядом авторов было отмечено, что параметры амниотической 

жидкости более полно отражают изменения биохимического и кислотно-

основного состояния крови плода, чем аналогичные показатели вкрови 

матери [2, 3]. 

В последние годы в зарубежной литературе большое внимание 

уделяется ферменту щелочная фосфатаза (ALP). Данный металлоэнзим, 

дефосфорилирующий различные молекулы (нуклеотиды, белки, 

алкалоиды), активно участвует в обменных процессах, проявляя 

активность на стадии минерализации.  

ALP содержится во всех тканях и представлен рядом изоферментов: 

печени, желчных путей, костей, кишечника, опухолей, а также плаценты 

[4]. Активность ALP в околоплодных водах значительно выше, чем в 

сыворотке крови матери и со сроком беременности увеличивается, 

достигая максимума к родам [2, 3, 5]. К 38-й неделе гестации 

плацентарный изофермент (ALPP) превалирует в общей фосфатазной 

активности. 

Физиологическая функция ALPP до конца не ясна. Данный фермент 

участвует во многих метаболических процессах матери и плода, влияет на 

гемостаз путем активации плазминогена, так же активирует факторы роста. 

Была установлена положительная корреляция активности ALPP с 

концентрацией глюкозы и альбумина в пуповинной крови. 

Возможность оценки плацентарной функции и состояния плода по 

изменению активности ALP в сыворотке крови матери и амниотической 



жидкости описывается рядом авторов [2, 5]. Однако, эти данные нередко 

противоречивы. 

Цель исследования. Изучение уровня щелочной фосфатазы в 

амниотической жидкости для выявления показателей, характерных для 

дистресса плода в родах. 

Материалы и методы. Обследовано 86 рожениц с доношенной 

беременностью. Основную группу составили 50 пациентов, у которых 

наблюдался дистресс плода в родах, что было подтверждено данными 

кардиотокографии (КТГ) и изменениями параметров кислотно-основного 

состояния (КОС) пуповинной крови при рождении (уровни pH венозной 

крови артерии пуповины 7,1 и ниже, лактата – 8,0 ммоль/л и выше), что 

говорит о сохранении гипоксии плода до момента рождения и 

возможности ее реализации в асфиксию новорожденного. 

В контрольную группу вошло 36 рожениц без указанных 

патологических изменений.  

Забор передних околоплодных вод производили в первом периоде 

родов при самопроизвольном вскрытии плодного пузыря или амниотомии. 

Задние околоплодные воды забирались в конце второго периода родов, 

непосредственно сразу после рождения плода. 

Исследование околоплодных вод проводили на автоматическом 

биохимическом анализаторе Хитачи 912. 

Статистический анализ полученных результатов выполняли с 

использованием пакета прикладных программ «Statistica 8,0». Применяли 

непараметрические методы статистического анализа, так как 

распределение большинства признаков подчинялось непараметрическим 

законам. Количественные признаки представлены в виде Me (QL-QU) где 

Ме – медиана, (QL-QU) – межквартильный размах (25‰ и 75‰). 

Сравнение количественных данных двух независимых групп проводили с 

помощью теста Манна-Уитни. Различия считали достоверными при 

значении р<0,05.  

Результаты и обсуждение. Анализ менструальной и детородной 

функций, гинекологической и соматической патологии, осложнений 

настоящей беременности не выявил статистически значимых различий 

между основной и контрольной группами. 

Уровни ALP в передних околоплодных водах в основной и 

контрольной группах статистически значимо не различались и составили 

292,20 (156,10-777,20) и 203,85 (150,00-425,95) Ед/л соответственно. 

При изучении изменения уровня ALP в амниотической жидкости в 

процессе родов было выявлено, что у женщин основной группы, в отличие 

от контрольной, данный показатель уменьшался и в задних околоплодных 

водах составил 121,45 (89,90-384,00) Ед/л (р = 0,0193), в то время как в 

контрольной группе статистически значимо не изменялся и был равен 

201,00 (114,00-661,50) Ед/л (р > 0,05).  



Согласно данным В.К. Чайки(2006), Т.Н. Колгушкиной иС.Д. 

Шиловой(2000), при недоразвитии (гипоплазии) плаценты и/или 

нарушении ее функции происходит снижение активности ALP в крови и 

уменьшение доли плацентарного изофермента в общей фосфатазной 

активности [2, 5]. 

В публикациях ряда авторов указывается, что при плацентарной 

недостаточности, преэклампсии, трофобластической болезни, 

переношенной беременности, гипоксии плода в околоплодных водах 

наблюдается увеличение уровня данного фермента [2]. 

Другие авторы отмечают, что при дисфункции плаценты 

определяется быстрое увеличение активности ALP с последующим резким 

ее снижением [5]. 

Таким образом, уменьшение уровня ALP в амниотической жидкости 

у женщин основной группы в нашем исследовании может быть следствием 

снижения его секреции плацентой вследствие нарушения ее функции. 

Заключение. У рожениц с развитием дистресса плода в срочных 

родах снижается уровень щелочной фосфатазыв амниотической жидкости, 

что является предиктором асфиксии новорожденногои и может 

использоваться в прогнозе осложнений раннего неонатального периода. 
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Введение. Эффективное лечение тяжелых инфекционно-

воспалительных заболеваний респираторного тракта у новорожденных 

детей является актуальной проблемой современной неонатологии [1, 2]. В 

последние 10 лет среди тяжелых бактериальных инфекций у 

недоношенных новорожденных увеличился удельный вес пневмонии, 

развившейся у детей, находящихся на продленной искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ) в отделениях реанимации [3, 4]. 

Цель исследования. Оптимизировать оценку состояния клеток 

иммунитета путем исследования комплекса показателей фагоцитарной 

активности системы иммунитета у новорожденных с пневмониями. 

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 44 

новорожденных с неонатальными пневмониями (19 детей с врожденной 

пневмонией и 25 детей с респираторным дистресс-синдромом, 

осложненным пневмонией), группу сравнения составили 20 «условно 

здоровых» новорожденных без патологии респираторного 

тракта.Функциональную активность фагоцитирующих клеток оценивали 

по показателям фагоцитоза, спонтанного и индуцированного НСТ-теста. 

Уровень кислородзависимой активации нейтрофильных гранулоцитов (НГ) 

определяли в НСТ-тесте по числу формазанположительных клеток. По 

результатам индуцированного НСТ-теста (ИС-индекс стимуляции) судили 

о резервах микробицидной функции НГ.Цитохимическую активность 

фагоцитов также определяли по активности миелопероксидазы. 

Результаты и обсуждение. Отмечается нарушение способности к 

восстановлению НСТ, совпадающее с патологией кислородозависимых 

механизмов биоцидности. В связи с этим НСТ-тест рассматривается как 

цитохимический критерий готовности к завершенному фагоцитозу. Кроме 

того, расстройство функциональной активности нейтрофилов может 

явиться одной из причин замедленного выведения циркулирующих 

иммунных комплексов и их накопления. У новорожденных с пневмониями 

отмечалось снижение уровня фагоцитоза по сравнению с контрольной 

группой, что представлено в таблице 1. 

Таблица 1 – Сравнительная характеристика системы фагоцитоза у детей с 

неонатальными пневмониями 
 

Показатели 
Группа сравнения 

(n=20) 

Дети с неонатальными 

пневмониями (n=44) 

НСТ тест, % 18,4 ± 5,2 32,3 ± 3,4* 

ИС НСТ 2,4±0,34 1,7±0,28* 

Фагоцитоз, % 65,6± 9,2 49,8±6,65* 



Миелопероксидаза,  нг/мл 176 ± 25,3 88±43,2 * 

Примечание: *  –  статистически значимыми считали различия при 

р< 0,05 

Заключение. Развитие пневмонии у новорожденных приводит к 

изменению соотношения в субпопуляциях нейтрофилов, указывая на 

ослабление неспецифического иммунитета в периферической крови при 

заболевании и, по всей видимости, является компенсаторной реакцией. 

При определении кислородзависимой метаболической функции фагоцитов 

отмечалось повышение количества НСТ-позитивных клеток в спонтанных 

условиях. При этом наблюдаемое снижение миелопероксидазы указывает 

на значительное нарушение в системе иммунитета при воспалительных 

изменениях трахеобронхиального дерева. 
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Введение. Изменение рецептивности эндометрия может приводить к 

нарушению имплантации и лежать в основе снижения фертильности 

женщин с наружным генитальным эндометриозом (НГЭ). 

Цель исследования. Установить роль рецептивности эндометрия 

при НГЭ в эффективности экстракорпорального оплодотворения. 

Материалы и методы. Обследовано20 бесплодных женщин с НГЭ 

1-2 ст., 24 – с НГЭ с эндометриоидными кистами яичников (ЭКЯ), 20 – 

контрольная группа. Определение прогестероновых рецепторов (PGR-А) 



проводили с использованием мышиных моноклональных антител (клон 

636 RTU «DAKO», Дания). 

Результаты и обсуждение. Уровень PGR-А в эпителии и строме 

эндометрия пациенток с НГЭ был выше по сравнению с контрольной 

группой, хотя значимости достиг лишь уровень PGR-А в строме у 

пациенток с НГЭ с ЭКЯ (р<0,05), что объясняется стимулирующим 

влиянием эстрогенов не только на собственные рецепторы, но и на PGR. У 

пациенток с эффективным ЭКО отмечалось значимое снижение уровня 

PGR-А в эпителии и более низкий уровень PGR-А в строме у пациенток с 

НГЭ. У пациенток с НГЭ уровень экспрессии PGR-А в эпителии более 

140 % увеличивал риск неэффективности ЭКО в 1,8 раза. 
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Введение. В структуре заболеваемости в раннем неонатальном 

периоде гипербилирубинемия является наиболее частым патологическим 

состоянием, требующим динамического наблюдения за уровнем 

билирубина. Ранняя диагностика и адекватная оценка уровня 

гипербилирубинемии определяют прогноз. 

Цель исследования. Проведение сравнительного анализа 

определения уровня билирубина методом транскутанной 

билирубинометрии аппаратом «Анкуб Спектр» и биохимическим 

определением концентрации сывороточного билирубина 

билирубинометром неонатальным «Солар». 

Материалы и методы. Проведено комплексное клинико-

лабораторное обследование 168 доношенных новорожденных с разной 

степенью выраженности желтушного синдрома. Определение 

концентрации билирубина проводилось одновременно методом 

транскутанной неинвазивной билирубинометрии аппаратом «Анкуб 

Спектр» над переносицей, в области груди и в сыворотке крови 

билирубинометром неонатальным «Солар». Физическое развитие 

новорожденных соответствовало гестационному возрасту. При 

статистической обработке полученных результатов использовался метод 

линейной регрессии, реализуемый с помощью программы Statistica. 



Результаты и обсуждение. Разведочный анализ показал, что 

зависимость между значениями аппарата и данными лабораторного 

определения концентрации билирубина в сыворотке крови имеет 

линейный характер и наблюдается только для значений менее 400 

мкмоль/л. В связи с чем, нами был использован метод линейной регрессии 

для построения аналитической зависимости между изучаемыми 

показателями. Результаты регрессионного анализа: R = 0,87, R2 = 0,75 

корр. R2 = 0,75, F (1,75) = 227 P < 0,000. В результате проведенного анализа 

была получена следующая зависимость: билирубин сыворотки крови = 

37,5 + 0,7 х значение аппарата «Анкуб Спектр». 

По значению скоррегированного коэффициента детерминации (R2) 

0,75 полученная зависимость является статистически достоверной. Кроме 

того, статистически достоверными оказались коэффициенты выведенной 

формулы. Ошибка нашего метода перерасчета составляет 12,1 мкмоль/л. 

Аналогичную зависимость мы получили при транскутанном определении 

уровня билирубина на груди: билирубин сыворотки крови = 75,47 + 0,5 х 

значение аппарата «Анкуб Спектр». 

Метод определения уровня билирубина над переносицей обладает 

большей точностью (коэффициент детерминации для точки на груди R2 = 

0,58, в то время как для переносицы R2 = 0,75). 

Заключение. В клинической практике при определении уровня 

билирубина у новорожденных детей методом неинвазивного 

фотометрирования аппаратом «Анкуб Спектр» предпочтение следует 

отдавать измерению над переносицей. Определение неинвазивным 

методом концентрации билирубина позволит обеспечить новорожденным 

охранительный режим, снизит нагрузку на клиническую лабораторию, 

обеспечит оперативность врачебной информации и принесет 

экономический эффект. 
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Введение. Воспалительные заболевания легких характеризуются 

резким усилением окислительных процессов в их тканях. Предполагают, 

что инфекционные агенты своей инвазией оказывают повреждающее 

действие на легочную ткань и способны запускать процессы 

свободнорадикального окисления путем активации фагоцитов с 

выделением активных форм кислорода [2].  

Цель исследования. Оценить активность окислительных процессов 

у детей с острыми внегоспитальными пневмониями и дисфункцией 

эндотелия. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 50 детей в 

возрасте от 10 до 18 лет, находившихся на лечении УЗ «ГОДКБ» по поводу 

острой пневмонии. Состояния вазоактивных свойств эндотелия оценивали 

на аппаратно комплексе «Импекард-М» (Беларусь) с помощью теста 

реактивной гиперемии. Изменения максимальной скорости пульсового 

кровотока менее 12%, свидетельствовало о наличии ДЭ [3]. В качестве 

маркеров окислительного стресса оценивали концентрацию диеновых 

конъюгатов и малонового диальдегида в крови с использованием 

классического метода [1]. Полученные результаты обработаны 

статистически с использованием непараметрического метода: критерия 

Манна-Уитни при уровне значимости р<0,05, данные представлены как 

медиана (Ме) 25 и 75 перцентиль. 

Результаты и обсуждение. По результатам теста с реактивной 

гиперемией было сформировано 2 группы пациентов. В 1 группе (n = 25) с 

острыми пневмониями с дисфункцией эндотелия прирост максимального 

пульсового кровотока в предплечье составил 7,1(4,9-8)% и был ниже, чем 

во 2-й группе (n = 25) с острыми пневмониями без дисфункции эндотелия 

15,3(12,5-18,1)%. (р<0,001). Уровень диеновых конъюгатов и малонового 

диальдегида в крови в 1 группе был выше [15,96 (14,5-17,8) ЕД/мл] и [4,9 

(4,4-6,5) мкмоль/л], чем во 2-й группе [9,2 (7,1-12,4) ЕД/мл, p<0,001] и [2,3 

(1,3-3,2) мкмоль/л, p<0,001] соответственно.  

Заключение. Таким образом, установлено, что у детей с острыми 

пневмониями имеет место, развития окислительный стресс, степень 

активности которого зависит от депрессии эндотелий-зависимой 

вазодилатации.  
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Введение. Частые вирусно-бактериальные нагрузки истощают 

ресурсы иммунной защиты организма ребенка, способствуя развитию 

иммунодефицитных состояний. Загрязняющие факторы внешней среды 

неблагоприятно влияют на растущий организм, снижая реактивность и 

резистентность организма. Особенности иммунопатогенеза 

рецидивирующих респираторных инфекций у детей, проживающих на 

территориях с повышенным содержанием радионуклидов, являются 

основой или служат благоприятным фоном для развития аллергических и 

аутоиммунных заболеваний. 

Цель исследования. Характеристика иммунологических параметров 

детей, болеющих с различной частотой  респираторными инфекциями и 

проживающих в условиях длительного воздействия малых доз 

ионизирующего излучения. 

Материалы и методы. Определение содержания классов и 

субклассов иммуноглобулинов в сыворотке крови осуществлялось 

методом иммуноферментного анализа с наборами реагентов на основе 

моноклональных антител фирмы «Полигност». Дети, болеющие 

рецидивирующими инфекциями верхних дыхательных путей, 

распределены на 3 группы в зависимости от частоты возникновения 

клинических симптомов: первая группа – не чаще 3 раз в году (n=31), 

вторая – 4-5 раз  в году (n=33), третья – 6-10 раз в году (n=13). Уровень 

значимости различий между группами рассчитыван по критерию 

Крускала-Уоллиса. 

Результаты и обсуждение. Против микроорганизмов и их токсинов 

основную массу антител составляют IgG, содержание которого определено 

на уровне нижнего порога нормы у детей регионов Могилевской области, 

болеющих до трех раз в году (6,98 (6,23÷7,73) г/л), а у болеющих чаще 



пяти раз в год ниже нормы – 5,52 (4,87÷6,17) г/л (р<0,05). Та же тенденция 

снижения в 1,3 раза содержания антител в крови в зависимости от 

увеличения частоты респираторных заболеваний определена для 

субизотипов IgG1, IgG2, IgG3. Содержание IgG4 у детей, болеющих 

респираторными заболеваниями 1-3 и 4-5 раз в год, в 1,5 и 1,8 раз выше, 

соответственно, по сравнению с более часто болеющими респираторными 

инфекциями детьми. Недостаток синтеза IgG-антител, особенно IgG1 и 

IgG3 [1], значительно усиливают риск заболевания вирусно-

бактериальными инфекциями. Отмечен рост содержания неэффективных 

для нейтрализации микроорганизмов антител изотипов IgА и IgМ в 

зависимости от увеличения эпизодов респираторных инфекций в 

анализируемых группах детей. 

Заключение. У детей, проживающих на территориях с повышенным 

содержанием радионуклидов, нарушается иммунный статус в зависимости 

от частоты эпизодов респираторных инфекций и проявляется в виде 

дисиммуноглобулинемии [2] разных типов: снижение IgG и субизотипов, 

увеличение антител изотипов IgА и IgМ. 
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Введение. Экстракорпоральная мембранная оксигенация (далее 

ЭКМО) как метод помощи новорожденным в критических состояниях 

берет свое начало с 1975 года. За этот период ЭКМО - технология была 

использована для помощи более чем 30000 новорожденных, 84% из 

которых успешно отлучены от ЭКМО, а 73% были выписаны из 

стационара или переведены для дальнейшего выхаживания. 

Цель исследования. Формирование взаимодействия в системе 

родильное отделение - интенсивная терапия новорожденных - ЭКМО -  

центр. 



Материалы и методы. Перечень показаний к проведению ЭКМО, 

кроме общепринятых, зависит от совершенствования методов ведения 

таких пациентов в каждой клинике. 

К общепринятым (основываясь на данных международной 

организации экстракорпоральной поддержки жизнеобеспечения (ELSO) 

показаниям к ЭКМО относятся: обратимое нарушение функции 

сердца/легких, индекс оксигенации >40 на протяжении более 4 часов, 

индекс оксигенации >20 на протяжении более 24 часов при достижении 

максимума возможностей дыхательной поддержки, выраженные 

нарушения дыхательной функции, сопровождающиеся гипоксемией и 

РаСО2 <40 мм рт. ст, прогрессирующие нарушения дыхательной функции 

и/или легочная гипертензия с нарушением функции правого желудочка 

К ограничениям применения ЭКМО относятся: внутрижелудочковые 

кровоизлияния III-IV, неконтролируемые коагулопатии, летальные 

хромосомные аномалии, необратимые повреждения внутренних органов, 

срок гестации <34 недель, масса тела <2 кг, продолжительность 

искусственной вентиляции легких более 14 суток 

Отдельного рассмотрения требуют особенности проведения ЭКМО у 

недоношенных пациентов, пациентов с бронхолегочной дисплазией, 

ишемической энцефалопатией, а так же применение ЭКМО 

внутриутробно. 

Заключение. Экстракорпоральная мембранная оксигенация является 

эффективным методом жизнеобеспечения у новорожденных в критических 

состояниях. Применение данного метода в ряде случаем позволит снизить 

летальность и/или частоту отдаленных осложнений. 
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Ведение. Дети с крупной массой тела (МТ) при рождении имеют 

более высокий риск патологических состояний, связанных с нарушением 

гормонально-метаболического статуса [1, 2]. 

Цель исследования. Выявить факторы риска формирования 

нарушений физического развития (ФР) и/или метаболического дисбаланса 

у крупновесных при рождении доношенных детей в динамике первых 2-х 

лет жизни. 

Материалы и методы. Обследовано 54 доношенных ребенка с 

крупной МТ при рождении (МТ 4,29 [4,11; 4,45] кг, длина 56,0 [54,0; 56,5] 

см). Дети разделены на 2 группы: в первую (Гр1) включено 29 младенцев с 

показателем Z-score ИМТ в 2 года жизни более 1 (Ме 2,03 [1,59; 2,83]),в 

Гр2 − 25 детей с Z-score ИМТ от -1 до +1 (Ме 0,76 [0,26; 0,92]). Группы 

сопоставимы по полу и гестационному возрасту. ИМТ, z-score при 

рождении, в возрасте 3−7 и 10−20 сут., в 1, 3, 6, 12, 18 и 24 мес. жизни 

вычисляли с помощью программы WHO Anthro [3]. Определение 

концентраций лептина, адипонектина, ИФР-1, грелина, ТТГ, инсулина в те 

же сроки проведено наборами DRG. Учитывались длительность грудного 

вскармливания, особенности пищевого поведения, количество и структура 

заболеваний. Группа контроля (ГрК) − 78 здоровых доношенных с МТ при 

рождении 3,26 [3,15; 3,68] кг. 

Результаты и обсуждение. При анализе анамнеза родителей 

значимые различия в Гр1 и Гр2 выявлены только у отцов. В Гр1МТ отцов 

была больше, чем в Гр2 (р=0,030) и ГрК (р=0,035). Установлено, что у 

отцов детей Гр1 был более высоким и ИМТ (р=0,009). При рождении и в 1 

месяц жизни различий параметров ФР двух групп не обнаружено. В3 

месяца у детей Гр1 выявлены более высокие показатели МТ (р=0,07), 

значений Z-score МТ (р=0,04), ИМТ (р=0,06)и Z-scoreИМТ (р=0,04). Дети 

Гр1 продолжали опережать сверстников Гр2 в значениях Z-scoreМТ (1,53 

[0,35; 2,43] и 0,99 [0,52; 1,44]) в 6 мес. жизни.В возрасте 1 года дети Гр1 

характеризовались превышением МТ (р=0,01), Z-scoreМТ (р=0,002),Z-score 

ИМТ (р=0,04).Уровень лептина пуповинной крови пациентов Гр1 (25,49 

[10,97; 40,00] нг/л) был выше показателей ГрК (5,30 [2,74; 8,02] нг/л, 

р=0,044) и Гр2 (11,06 [7,10; 13,22] нг/л, р=0,051). Сывороточная 

концентрация адипонектина в 3 мес. у детей Гр1 была ниже, чем Гр2 



(р=0,165) и ГрК (р=0,003). Отмечено более высокое содержание ИФР-1 

сыворотки крови в 1 (р=0,042), 3 (р=0,040) и 12 (р=0,049) месяцев жизни у 

детей Гр1. Уровень лептина сыворотки крови в 2 года был выше в Гр1, чем 

в Гр2 (р=0,041) и ГрК (р=0,026). 

Заключение. В течение двухлетнего интервала крупновесные дети 

характеризовались высокими темпами прибавок показателей ФР. Разброс 

значений МТ и длины тела у данной категории младенцев свидетельствует 

о гетерогенности группы. Крупновесные дети, у которых развивается 

избыточная МТ к 2 годам жизни, начинали опережать своих сверстников с 

возраста 3 месяцев с последующим прогрессирующим превышением 

параметров ФР. Выявлены антенатальные, неонатальные и младенческие 

предикторы формирования нарушений ФР и гормонально-

метаболического дисбаланса в раннем возрасте у крупновесных 

младенцев. 
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Введение. Международные и отечественные принципы 

рационального вскармливания ребенка определяют важность грудного 

вскармливания [1]. В настоящее время доказано, что вскармливание детей 



грудным молоком снижает заболеваемость в раннем детстве и риск 

отдаленных нарушений обмена, способствует профилактике аллергии, 

сокращает продолжительность пребывания в стационаре [2, 3]. 

Современные рекомендации констатируют, что все новорожденные 

должны получать грудное молоко [3, 4]. 

Цель исследования. На основании анализа особенностей 

вскармливания новорождённых разработать и апробировать способ 

мониторинга практики грудного вскармливания новорожденных в 

стационарных условиях. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов анкетирования 

126 матерей новорождённых, рожденных в перинатальных центрах 3-го и 

4-го уровня Минска в 2017-2018 годы. 36 женщин (28,6%) родоразрешены 

через естественные родовые пути и составили группу А (ГрА), 90 (71,4%) 

путём кесарева сечения (КС)– группа Б (ГрБ). Недоношенных было 88,1% 

(средняя масса тела (МТ) при рождении 2223,8 (1485,0; 2495,0) г), 

доношенных – 11,9% (3526,3(3130,0; 3490,0) г). При статобработке 

применяли программу Statistica 10.0. 

Результаты и обсуждение. Во время беременности кормить грудью 

планировало 98,0% женщин. Средняя МТ при рождении была 3218,7 

(2575,0;3910,0) г в ГрА и 2244,6 (1485,0; 2745,0)г вГрБ (р<0,001). 

Выкладывали на живот матери в родзале 60,0% детей ГрА и 11,6% 

ГрБ(χ2=28,7, р<0,001). При переводе в палату совместного пребывания 

медперсонал помогал в прикладывании к груди 68,8% матерейГрАи 42,5% 

ГрБ (χ2=6,26, р=0,014). Заменитель грудного молока в раннем 

неонатальном периоде использовали у 88,2% детей в ГрА и 98,9% ГрБ 

(χ2=11,2, р=0,002). Знали какой смесью докармливали ребенка 70,8% 

женщин ГрА и 90,9% родивших путём КС (χ2=6,64, р=0,007). До первого 

прикладывания к груди смесь получило 66,7% и 94,8% детей 

соответственно (χ2=14,8, р=0,002).В большинстве случаев докорм назначал 

лечащий врач (69,2% и 80,3%). На основании результатов анализа 

результатов анкетирования разработана, апробирована и внедрена карта 

мониторинга практики грудного вскармливания, включающая 24 пункта и 

отражающая ключевые этапы организации вскармливания новорожденных 

в родовспомогательных учреждениях. 

Заключение. Регулярный анализ карт мониторинга практики 

грудного вскармливания новорожденных с персонификацией 

последовательных действий врача-неонатолога является эффективным 

способом аудита и оптимизации организации практики вскармливания 

новорожденных в стационарных условиях за счет достижения 

преемственности в работе роддомов и вторых этапов выхаживания, 

актуализации работы по сцеживанию, хранению и использованию 

сцеженного грудного молока, повышения информированности матерей об 



основах питания кормящей матери, профилактики дефицита грудного 

молока. 
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иммунизации 

Введение. В структуре заболеваемости детского населения ведущее 

место занимают ОРВИ. Вакцинопрофилактика гриппа у детей направлена 

на снижение этого показателя. 

Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность 

вакцинопрофилактики гриппа у детей. 

Материалы и методы. Материалом служили 122 ребенка (возраст 

от 6 месяцев до 15,5 лет), обслуживаемых в ЦРБ Минского региона. Из них 

62 ребенка (средний возраст 5,3 года) получили противогриппозную 

вакцину, 60 детей (4,8 года) – нет. Методы – клинико-анамнестический, 

статистический. 

Результаты и обсуждение. 80,6% детей (50/62) были 

иммунизированы вакциной Гриппол плюс, 17,7% (11/62) – Ваксигрипп и 

1,6% (1/62) - Инфлювак. Поствакцинальный период у 98,4% (61/62) детей 

прошел бессимптомно, у 1,6 % (1/62) - с присоединением ОРВИ. У 58% 

(36/62) привитых детей члены семьи общей численностью 62 человека 

также были иммунизированы против гриппа, в отличии от когорты 

непривитых, где только у 15% (9/60) детей 10 родственников имели 

прививку (p<0,001). Как альтернативу специфической профилактике 

родители невакцинированных детей предпочитали применение 



иммуномодуляторов и витаминных комплексов. Их получили 36,6% детей 

данной группы (22/60) против 3,2% иммунизированных (2/62) (p<0,001). В 

последующий осенне-зимний период количество эпизодов ОРВИ в двух 

группах не имело статистически значимых различий (соответственно у 

невакцинированных и привитых по 160 и 135 эпизода (p=0,14)с индексом 

заболеваемости 2,66 и 2,17). При этом следует констатировать наличие в 

группе непривитых детей в сравнении с показателями когорты 

вакцинированных большего числа вызовов педиатра на дом (52 эпизода 

против 28 (p=0,031)), большую потребность в диагностических процедурах 

в амбулаторных условиях (у 46 детей против 36 (p=0,014)) и в листе 

нетрудоспособности (у 41,6% (25/60) детей с наличием 51 эпизода против 

22,5% (14/62) детей с 19 эпизодами выдачи листа нетрудоспособности 

(p=0,0024)), а также большую его длительность (в общей сложности 394 

дня против 193 (p=0,019)). 

Заключение. Таким образом, констатирован высокий профиль 

безопасности противогриппозных вакцин. Профиль эффективности 

иммунизации складывается из комплекса показателей, отражающих 

значительное снижение нагрузки на педиатра (индекс эффективности 

(ИЭ)=1,85) и амбулаторные структуры (ИЭ=1,28), снижение потребности в 

листе нетрудоспособности (ИЭ=2,68) и его длительности (ИЭ =2,04). 
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ИЗУЧЕНИЕ ЧАСТОТЫ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ИНФИЦИРОВАНИЯ 

НОВОРОЖДЕННЫХ, ОТ МАТЕРЕЙ С ИНФЕКЦИЕЙ 

УРОГЕНИТАЛЬНОГО ТРАКТА, ОБУСЛОВЛЕННОЙ MYCOPLASMA 

GENITALIUM 

Руденкова Т. В., Верес И. А., Костюк С. А. 

Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: Mycoplasma genitalium; перинатальное 

инфицирование; моно-инфекция; микст-инфекция. 

Цель исследования. Изучить частоту перинатального 

инфицирования новорожденных, от матерей с инфекцией урогенитального 

тракта, обусловленной Mycoplasmagenitalium(моно- или микст-инфекция), 

при естественном родоразрешении. 

Материалы и методы. Исследование проводились на 3-5 сутки 

послеродового периода у 95 новорожденных детей, после естественного 



родоразрешения пациенток с выявленной инфекцией урогенитального 

тракта, обусловленнойMycoplasmagenitalium (M. genitalium) в форме моно-

инфекции или в ассоциации с другими микроорганизмами 

(Chlamydiatrachomatis, Trichomonasvaginalis, Ureaplasmaurealyticum, 

Mycoplasmahominis). В качестве биологического материала использовали 

мазки-отпечатки со слизистой оболочки носового хода и 

мочуноворожденных, в которых с применением метода ПЦР в режиме 

реального времени выявляли ДНК инфекционных агентов. 

Результаты и обсуждение. Перинатальная передача M.genitalium 

новорожденному при моно-инфицировании матери данным возбудителем 

была выявлена в 5,88±0,72% случаев (n=2). При исследовании 

биологического материла новорожденных (n=16), матери которых были 

инфицированы ассоциацией M.genitalium и C.trachomatis были выявлены 

следующие варианты инфекций: моно-инфицирование C. trachomatis – в 

18,75±2,25% случаев (n=3), моно-инфицирование M.genitalium – в 

12,5±1,25% случаев (n=2), и в 1 случае (6,25±0,45%) была выявлена 

совместная передача обоих возбудителей. 

При одновременном присутствии в биологическом материале 

матери M. genitalium и T. Vaginalis (n=21), передача новорожденным в 

форме моно-инфекции T. vaginalis была выявлена в 19,05±1,24% (n=4) 

случаев, моно-инфицирование M. genitalium– в 14,29±1,12% (n=3), и 

одновременная передача обоих возбудителей была выявлена у 9,52±1,06% 

(n=2) новорожденных. 

Изучение биологического материала новорожденных детей от 

матерей с микст-инфекцией обусловленной присутствием M.genitalium и 

U. urealyticum (n=19), позволило установить, что передача U. urealyticum в 

форме моно-инфекции была у 10,53±2,39% (n=2) новорожденных, 

M.genitalium – у 5,26±1,27% (n=1), а микст-инфицирование – 5,26±1,27% 

(n=1) новорожденных.  

У новорожденных детей, матери которых были инфицированы 

ассоциацией M. genitalium и M.hominis (n=2), был выявлен 1 случай 

передачи инфекционного агента M.genitalium. 

Заключение. В ходе статистического анализа, было установлено, 

что при микст-инфицировании матери частота перинатального 

инфицирования достоверно увеличивается в сравнении аналогичными 

показателями при моно-M. genitalium-инфицировании матери (р<0,05). 

Также достоверные различия были выявлены для групп пациентов, 

инфицированных ассоциацией M. genitalium и облигатно-патогенных 

микроорганизмов (C. trachomatis или T. vaginalis),и пациентов, 

инфицированных ассоциацией M.genitalium и условно-патогенных 

микроорганизмов (U. urealyticumили M. hominis) (р<0,05). 
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Введение. Носители сбалансированных реципрокных транслокаций 

(СРТ) имеют высокий риск рождения потомства с комбинированным 

хромосомным дисбалансом, проявляющимся черепно-лицевыми 

дисморфиями (ЧЛД), пороками и задержкой психомоторного развития 

(ЗПМР). 

Цель исследования. Проанализировать фенотипические проявления 

у потомства носителей t(3;13)(p25;q14). 

Материалы и методы. 3 пациента с врожденными аномалиями и 

ЗПМР обследованы с использованием клинико-генеалогического и 

цитогенетического методов. 

Результаты и обсуждение. В 2 поколениях семьи носителей 

реципрокной транслокацииt (3;13)(p25;q14) родилось 3 детей с 

хромосомным дисбалансом der (3)t(3;13)(p25;q14). 

Мать – носитель СРТ t(3;13). Поколение I.Пациент 1 – мальчик, 

родился от 1-ой беременности с массой 3000 г, длиной тела 54 см. 

Отмечались ЧЛД, постаксиальная полидактилия кистей, ЗПМР. Ребенок 

умер в возрасте 2,5 месяцев (при аутопсии пороков внутренних органов не 

выявлено). Пациент 2 – мальчик, родился от 3-ей беременности (масса 

3100 г, длина тела 53 см) с пороками развития, умер в неонатальном 

периоде. Фенотип: ЧЛД, тригоноцефалия, микрофтальм, микрокорнеа, 

помутнение роговицы, постаксиальная полидактилия кистей, 

клинодактилия мизинцев, синдактилия II-III на стопах, гипоплазия 

полового члена, пахово-мошоночная грыжа, невус (8х8см). 

Сын, родившийся от 2-ой беременности с унаследованной 

материнской СРТ t(3;13)mat, также имеет потомство с хромосомным 

дисбалансом. Поколение II.Пациент 3 – девочка (масса 3020 г, длина тела 

53 см, окружность головы 33 см) с аномалиями и задержкой развития. 

Фенотип: пограничная микроцефалия, мышечная гипотония, ЧЛД, 

воронкообразная деформация грудной клетки, клинодактилия мизинцев, 

порок сердца (ДМПП, ОАП), каликоэктазия. 

Хромосомный дисбаланс у потомства представлен сочетанием 

трисомии 13q14→qter и моносомии 3p25→pter. При этих вариантах 

дисбаланса наряду с общими проявлениями хромосомной патологии 



(ЗПМР, гипотония, ЧЛД, пороки сердца) отмечаются более специфичные 

комплексы пороков. Трисомия 13q14→qter характеризуется высокой 

частотой тригоноцефалии, микрофтальма, полидактилии, орофациальных 

расщелин, кист почек. При моносомии 3p25→pter (OMIM#613792) 

описаны птоз, расщелина неба, полидактилия, аномалии почек. Наиболее 

полный симптомокомплекс отмечен у пациента 2. Пациенты 1 и 2 (сибсы) 

конкордантны по полидактилии и раннему летальному исходу. У девочки 

наблюдается наименее тяжелый фенотип. Расщелина неба (типичный 

признак обоих вариантов дисбаланса), отсутствовала у всех 3 детей. 

Заключение. Внутрисемейная вариабельность фенотипических 

проявлений хромосомного дисбаланса der(3)t(3;13)(p25;q14) у 

представленных пациентов иллюстрирует феномен клинического 

полиморфизма, характерный для хромосомной патологии. 
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Введение. Не смотря на значительные достижения в медицине в 

выхаживании недоношенных детей с экстремально низкой массой тела при 

рождении (ЭНМТ), одним из осложнений остается развитие ретинопатии. 

Цель исследования. Проанализировать частоту развития 

ретинопатий у недоношенных детей с ЭНМТ. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 25 

медицинские карты стационарного пациента недоношенных детей с 

ЭНМТ, получавших лечение на втором этапе выхаживания. 

Результаты и обсуждение. Дети рождались преимущественно в 

тяжелой асфиксии с оценкой по шкале Апгар 2 (1; 3), на 1 минуте жизни и 

были переведены на ИВЛ, длительность которой составляла 19 (6,5; 34,0) 

дней. У большинства детей была выявлена ретинопатия: 1 стадии – 6 (24%) 

человек, 2 стадии – 8 (32%), 3 стадии – 7 (28%). Проведен корреляционный 

анализ между длительностью ИВЛ и стадией ретинопатии. Выявлена 

корреляционная связь между длительностью нахождения на ИВЛ и 

ретинопатией 2 стадии (р=0,03). 
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Введение. Стремительное развитие и внедрение 

высокотехнологических методов в перинатологии за последние 

десятилетия привело к значительному повышению выживаемости 

недоношенных детей, в том числе, с очень низкой массой тела (ОНМТ) и 

экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) при рождении. В настоящее 

время приобретают актуальность системы мониторирования физического 

развития данной категории детей, что определяет гармоничное развитие в 

дальнейшем [1]. 

Цель исследования. Изучить физическое развитие недоношенных 

детей, в сроке гестации 25–34 недель,с массой тела до 1500 г, в течение 

первого года жизни. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 

66историй развития недоношенных детей (ф-112У) с массой тела до 1500 г 

при рождении. До 50 недель постконцептуального возраста 

(ПКВ)физическое развитие оценивалось с помощью центильных таблиц и 

нормативов Tanis R.Fenton, 2013, центильных таблиц согласно 

скорректированному возрасту. В зависимости от массы тела при рождении 

выделены две группы детей: 1-я (n=52)масса тела 1001–1500 г (ОНМТ), 2-я 

(n=14) –500–1000 г (ЭНМТ). 

Результаты и обсуждение. Массоростовые показатели при 

рождении в обеих группах соответствовали сроку гестации. При выписке 

со второго этапа выхаживания ПКВ составил в обеих группах 37–38 

недель. Масса тела в 1-й группе составила 2600 г (2200; 3790), во 2-й – 

2695 г (2350; 3400), что по шкале Фентона соответствует10–25th 

перцентилям.В связи с наличием тяжелой соматической патологии 

(бронхолегочная дисплазия, поражение центральной нервной системы, 

язвенно-некротический энтероколит) 5 детей из 1-й группы и 4 – из 2-й к 

моменту выписки не достигли 3th перцентиля. Масса тела детей 1-й 

группы в 9 месяцев фактического возраста (6 месяцев скорригированного) 

составила 7500г (5600; 9300), в 1 год (9 месяцев скорригированного) – 8700 

г (6450; 10500), что соответствует 90th перцентилю. 

У детей из 2-й группы к 9 и 12 месяцам фактического возраста 

(соответственно5,8 и 8,8 месяцев скорригированного), масса тела 

составила 6400 г (5800; 8450) и 7400 г (6000; 9300), что соответствует25–



50th перцентилям. Значительная прибавка веса наблюдалась у детей 1,5–3 

месяцев жизни. Однако, ввиду малочисленной группы, требуются 

дополнительные исследования. 

Заключение. Несмотря на значительную прибавку в массе тела в 

обеих группах к году жизни, требуется дальнейшее динамическое 

наблюдение за данными пациентами с целью профилактики развития 

метаболического синдрома, обменных, эндокринных нарушений. 
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Введение. Атрезия пищевода представляет наибольший интерес 

среди множества врождённых пороков развития пищевода. Данная 

патология без своевременного оперативного вмешательства является 

непосредственной угрозой для жизни ребенка. В Республике Беларусь 

достигнуты значительные успехи в хирургическом лечении данной 

патологи, имеется высокий процент выживаемости. Но для этого 

необходима своевременная диагностика и адекватная предоперационная  

терапия.  

Материалы и методы. Проведено исследование 72 пациентов с 

диагнозом атрезия пищевода за период с января 2015 г. по август 2018 г. на 

базе ГУ «РНПЦ детской хирургии». Статистическая обработка 

проводилась в программе Statistica 10.0. 

Заключение. Результаты исследования показали, что на тяжесть 

состояния и продолжительность нахождения пациента в отделении 

интенсивной терапии в большей степени влияет срок гестации, а так же 

наличие сопутствующей патологии (ВПС, высокая кишечная 

непроходимость, атрезия ануса, пороки мочеполовой системы и др.) 

В данной работе представлен опыт Республиканского научно-

практического центра детской хирургии в дооперационном ведении 

пациентов с данной патологией.  
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Введение. Ежегодно в Республике Беларусь выполняется около 360 

операций на открытом сердце у детей с врожденными пороками 

сердца.Часть из них оперируются в условиях гипотермии с 

использованием селективной брахиоцефальной перфузии. 

Цель исследования. Оценка динамики изменений креатинина, 

цистатина С сыворотки крови, NGAL (нейтрофил-

желатиназоассоциированный липокалин) мочи для определения их 

значимости в ранней диагностике острого почечного повреждения. 

Материалы и методы. Проведен проспективный анализ 30 

пациентов, которым проведена хирургическая коррекция в условиях 

гипотермии и искусственного кровообращения, и 14 пациентов после 

коррекции коарктации аорты с кратковременным периодом пережатия 

аорты без применения ИК и гипотермии (возраст, дней (Me) 0–28 дней 9,9 

(8,3 – 11,5) и 7,43 (4,6 – 10,3), соответственно. Был использован метод 

построения ROC- кривых. 

Результаты и обсуждение. При анализе уровня NGAL мочи через 0–

6 часов после операции получено достоверное увеличение данного 

показателя, p< 0,0001, в группе с ИК с увеличенным уровнем креатинина в 

1,5 и более раза через 24–48 часов после операции; при построении ROC-

кривой для определения диагностической значимости цистатина С 

получена точка отсечения для прогноза острого почечного повреждения – 

2 мг/л и выше через 12 часов после операции; отсутствует достоверная 

разница площади под ROC кривой уровня uNGAL в интервале 0–6 часов 

после операции и уровня креатинина сыворотки в интервале 24–48 часов, 

р=0,3; при регрессионном анализе получено уравнение прогноза развития 

ОПП по стратифицированным классификациями. 



Заключение. При отсутствии достоверной разницы площади под 

ROC- кривой уровня uNGAL в интервале 0–6 часов после операции и 

уровня креатинина сыворотки в интервале 24–48 часов, предпочтение для 

ранней диагностики ОПП следует отдать uNGAL. 
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Введение. Целиакия – хроническая генетически детерминированная 

аутоиммунная патология с полиморфизмом клинических проявлений. 

Одними из факторов, оказывающих влияние на особенности манифестации 

целиакии, является более продолжительное грудное вскармливание и 

протективная  роль  грудного молока на местный иммунитет слизистой 

оболочки тонкой кишки.  

Цель исследования. Изучить особенности  манифестации целиакии 

у детей в возрасте до 5 лет.  

Материалы и методы. Проведено обследование 52 пациентов, 

которым в возрасте до 5 лет в Республиканском детском центре целиакии и 

гастроэнтерологии  на базе УЗ «3 –я городская детская клиническая 

больница» г. Минска был установлен  диагноз целиакия. 

Результаты и обсуждение. На основании данных анамнеза, на 

грудном вскармливании до 6 месяцев и более находилось 25 детей, из них 

длительностью до 6 месяцев – 8 пациентов (32 %), от 6 месяцев до 1 года 5 

(20 %), 7 детей получали грудное молоко от 1 года до 1 года 6 месяцев 

(28%), более 1 года 6 месяцев – 5 детей (20 %). Все пациенты данной 

группы получили глютенсодержащий прикорм на фоне грудного 

вскармливания на 5-6 месяце жизни. На первом году жизни признаки 

целиакии в виде снижения аппетита отмечались у 5 пациентов (20 %), 



задержка темпов прибавки массы тела у 4 пациентов (16 %), один или 

более признаков изменение характера стула (учащение, полифекалия, 

стеаторея, зловонный запах) у 6 пациентов (24 %), увеличение окружности 

живота у 2 пациентов (8 %). Возраст верификации диагноза в данной 

группе составил 4,5±0,24 года. Из 27 детей, находившихся на 

искусственном вскармливании, глютенсодержащий прикорм 3 детей 

получили до 4 месяцев жизни (11 %), 24 ребенка на 4-8 месяце жизни 

(89 %). Дебют заболевания и клинические признаки целиакии отмечались в 

виде одного или более признаков. Изменение характера стула (учащение, 

полифекалия, стеаторея, зловонный запах) отмечены у 22 пациентов (81 %) 

через 2-4 недели после введения в питание глютена. Снижение набора 

и/или снижения массы тела наблюдалось у 89 %, гипопротеинемические 

отеки – у 13,6 %, нарушения гемостаза и повышенная кровоточивость – у 

18,5 %, увеличения окружности живота – у 89 %, утрата ранее 

приобретенных навыков психомоторного развития – у 22,2 %, ректальный 

пролапс – у 4 детей (14,8 %). Возраст верификации диагноза в данной 

группе составил 2,7±0,17 года.  

Заключение. В группе детей, находившихся на искусственном 

вскармливании, отмечена более ранняя манифестация и верификация 

диагноза по сравнению с пациентами, получавшими глютенсодержащие 

продукты на фоне грудного вскармливания, однако грудное вскармливание 

не оказало протективного влияния на риск развития целиакии.  
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Введение. В настоящее время отмечается рост числа случаев 

патологии шейки матки и её значительное «омоложение». Ежегодно 

регистрируется около 500000 новых случаев РШМ, в связи с этим 

своевременное выявление и лечение предраковых заболеваний шейки 

матки являются важнейшими аспектами практической деятельности врача 

акушера-гинеколога. Дисплазия – понятие чисто морфологическое, 

поэтому диагноз ставится только на основании данных цитологического и 

гистологического исследования. К основным факторам диспластических 

изменений эпителия шейки матки относятся: вирусные инфекции 

(ведущими являются вирус папилломы человека (ВПЧ), вирус простого 

герпеса); раннее начало половой жизни; ранние беременности; паритет 



родов; частая смена половых партнеров; наличие партнеров, относящихся 

к группе социального риска; наличие в анамнезе дисплазии [1, 3, 4]. 

Установлена значимость генетической предрасположенности, ассоциация 

дисплазии с бактериальным вагинозом [2]. 

Цель исследования. Определение факторов риска и тактики ведения 

беременных женщин с эпителиальной дисплазией шейки матки. 

Материалы и методы. В ходе исследования на базе УЗ «1-ая ГКБ» и 

УЗ «21-я ЦРП» г. Минска был проведен ретроспективный анализ 30 

историй родов и амбулаторных карт пациентов за 2016-2017 годы. 

Результаты и обсуждение. В нашем исследовании частота 

встречаемости дисплазий составила: CIN I – 26,6%; CIN II – 40%; CIN III – 

30%; рак in situ – 3,3%, наличие вирусного поражения шейки матки было у 

50% пациенток. Раннее начало половой жизни (до 18 лет) – 40,9%; 

хронический цервицит – 26,7%; кольпит – 40%; эрозия шейки матки – 

33,3%; миома матки –3,3%; РДШМ – 3,3% случаев. Количество родов 

больше 3 было у 16,7% пациенток. Угроза прерывания беременности и 

угроза преждевременных родов – у 11 пациенток (36,7%), ИЦН – 6 (20%). 

Диагностический алгоритм выявления патологии шейки матки 

сводился к сбору анамнеза, осмотру пациентки в зеркалах и 

цитологическому исследованию мазков на первом этапе. При подозрении 

на патологию все пациентки подлежали второму этапу обследования: 

кольпоскопия с прицельной биопсией и кюретажу эндоцервикса. 

Выбор метода лечения дисплазий шейки матки основывался на 

сопоставлении результатов клинических, кольпоскопических и 

морфологических исследований и зависел от выявленного патологического 

процесса, распространенности, возраста, сопутствующих заболеваний и 

срока гестации. 

Заключение. По результатам нашего исследования выявлено, что по 

частоте встречаемости дисплазий у обследуемых пациенток преобладает 

CIN II– 40% и CIN III 30%. Наиболее частые осложнения беременности – 

угроза выкидыша и угроза преждевременных родов 36,7%); ИЦН (20%). 

Необходимо отметить, что воспалительный тип мазка при цитологическом 

исследовании требует проведения санации влагалища с последующим 

контролем онкоцитологии. 
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Введение. У детей причинами нарушения функции митрального 

клапана (МК) выступает чаще врожденная патология и в меньшей степени 

ревматическое поражение. Малоизученным остается проблема ранних 

изменений в работе МК у детей с хроническим тонзиллитом (ХТ) [1]. 

Актуальность рассматриваемой проблемы определяется также большой 

распространенностью данного заболевания, развитием метатонзиллярных 

заболеваний [2]. 

Цель исследования. Установить морфофункциональные изменения 

митрального клапана у детей с хроническим тонзиллитом. 

Материалы и методы. Нами изучены анатомические и 

функциональные характеристики МК посредством ультразвукового 

исследования у 120 детей в возрасте 10 (6-15) лет. Из них у 95 

диагностирован ХТ, контрольную группу составило 25 детей. 

Результаты и обсуждение. Изменение формы створок МК в виде 

утолщения, уплотнения, повышения эхогенности, наличие булавовидной 

деформации одной из створок чаще (Р<0,01) выявлены у детей с ХТ (24,2% 

против 8%). Признаки пролапса створок МК также чаще (в 1,8 раз) 

отмечались в данной группе. Только среди детей с ХТ отмечено у 16,8% 

детей сочетание регургитации на МК и аортальном клапане, среди 5 детей 

выявлены особенности митральной регургитации в виде широкого 

основания  и наличия двух потоков струи регургитации. Дисфункция МК 

проявлялась регургитацией 1 степени у 43,2 % детей с ХТ (Р<0,05; в 

контроле – у 20 %). При этом наиболее широкой струя регургитации была 

также у детей с ХТ ( v.contracta =3,1(2,8-3,2) мм; Р<0,05). Такие изменения 

происходили на фоне более высокого давления на МК (ΔР = 4,12±0,10 мм 

рт.ст.; Р<0,05). 

Заключение. Полученные результаты доказывают наличие 

морфофункциональных изменений со стороны МК у детей, имеющих 

проявления ХТ, что проявляется у них более частой регургитацией 1 

степени (у 43,2%)  и признаками дегенерации створок МК (24,2% против 

8,0 %), что требует санации носоглотки и проведения динамического 

наблюдения. Для оценки дисфункции митрального клапана необходимо 

учитывать не только размерные параметры левых отделов сердца, но и 

такие показатели, как: v.contracta, характеристики митральной 

регургитации. 
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Введение. Распространенность хронического тонзиллита (ХТ) у 

детей и метатонзиллярные осложнения являются актуальной проблемой 

педиатрии [1]. Хронический очаг инфекции оказывает 

токсикоаллергическое повреждение на миокард, что обусловлено общим 

лимфоидным анатомическим строением,  особенностями иммунитета у 

ребенка [2]. Данное исследование будет способствовать адекватной 

терапии аритмий с учетом необходимости санации заболеваний 

носоглотки. 

Цель исследования. Определить структуру и характер нарушений 

ритма у детей с ХТ и ГНМ. 

Материалы и методы. ХолтерКГ проведено 118 детям в УЗ «2-я 

детская клиническая больница» г. Минска и выполнено по месту 

жительства. На основании результатов ЛОР-осмотра у 39 детей 

диагностирован ХТ, у 23 – ГНМ, у 31 - сочетание ХТ и ГНМ. Контрольную 

группу составило 25 здоровых детей. 

Результаты и обсуждение. Нами выявлены нарушения ритма среди 

63,2% детей с ХТ, у 52,2% с ГНМ, и среди 82,6% при сочетании ХТ и ГНМ 

(Р<0,05). Отмечено увеличение активности симпатического отдела ВНС 

(циркадный индекс = 1,12±0,01; Р<0,05), что обусловлено явлениями 

гипоксии. Следует отметить дисфункцию синусового узла, более 

выраженную в группе детей с ХТ и ГНМ, что сопровождалось 

увеличением случаев миграции водителя ритма к правому предсердию с 

развитием в последующем эктопического ускоренного ритма (у 35,7%; 

р=0,04), развитием синоаурикулярной блокады II степени (cреди 28,6%; 

р<0,01), формированием идиовентрикулярного ритма (у 5 детей). Эти 

изменения были обусловлены тонзилогенным токсическим повреждением 

синусового узла. Только в группе детей с ХТ и ГНМ регистрировалась 

атриовентрикулярная блокада I степени в течение суток; сочетание 



атриорвентрикулярной блокады I и редких эпизодов блокады II степени 

(Мобитц I) среди 10% обследованных. 

Заключение. ХТ и ГНМ сопровождаются развитием нарушений 

ритма сердца у 63,2% и 52,2%, соответственно, по сравнению с детьми без 

данной патологии. Сочетание данной патологии способствует увеличению 

аритмий (р<0,05). При этом преобладают аритмии на фоне активации 

симпатического отдела ВНС и дисфункцией синусовго узла, что 

обусловлено гипоксическим и токсическим влиянием. 
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Введение. По данным литературы частота сепсиса в мире достигает 

несколько десятков миллионов случаев в год, летальность – 6-8 миллионов 

человек в год. Уровень госпитальной летальности колеблется от 18% до 

50%, а при развитии септического шока может достигать 80%. Каждую 

минуту от сепсиса погибает 14 человек. По неофициальным данным в РБ 

заболеваемость сепсисом составляет 2,55 на 100.000, летальность – 0,99 на 

100.000. 

Цель исследования. Изучить этиологическую структуру сепсиса у 

детей. 

Материалы и методы. Все пациенты находились на лечении в УЗ 

«Городская детская инфекционная клиническая больница» г. Минска с 

2009 по 2017 гг. Проведен анализ 200 медицинских карт стационарных 

пациентов (103 мальчика и 97 девочек) в возрасте от 1 месяца до 18 лет. По 

возрастному составу пациенты распределились следующим образом: до 1 

года – 87 пациентов (43,5%), 1-3 года – 69 детей (34,5%), 4-7 – 19 (9,5%), 8-

12 лет – 4ребенка (3,5%) и старше 12 лет – 18 пациентов (9%). 

В стационаре всем пациентом проводилось исследование крови на 

стерильность (до назначения антибактериальной терапии) и/или на 

менингококк и по показаниям согласно протоколу обследования пациентов 



при подозрении на менингококковую инфекцию – исследование 

назофарингеального мазка на менингококк, толстой капли крови на 

менингококк, ликвора на менингококк. 

Результаты и обсуждение. Этиологию сепсиса удалось установить в 

68,5% случаев, при этом еще у 20 пациентов (10%) диагноз 

менингококковый сепсис (менингококцемия) был установлен по 

клиническим и эпидемиологическим данным. У 43 пациентов (21,5%), к 

сожалению, этиология тяжелого патологического процесса не 

подтверждена. 

Среди верифицированных случаев сепсиса преобладали Грамм 

отрицательные микроорганизмы у 85 пациентов (42,5%): N. meningitides – 

64 случая, Ps. Aeruginosa, H. influenzae и Ac. baumannii – по 3 ребенка, Kl. 

pneumoniae иE. Coli – по 2 пациента, Achromobacter xylosoxidans, 

Enterococcus, Stenotrophomonas, E. Meningoseptica – по 1, Yersinia 

enterocolitica и pseudotuberculosis – 4 детей. 

В 18% случаев этиологическим агентом сепсиса были Грамм 

положительные микроорганизмы: стафилококки (у 10 пациентов) и 

стрептококки (26 детей), в 6,5% – смешанная флора и у 3 пациентов – 

возбудителем сепсиса явились грибы рода Candida. 

Заключение. Выявлено, что основную роль в развитии сепсиса у 

детей, госпитализированных в инфекционный стационар, играют 

грамотрицательные микроорганизмы. 
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Введение. Среди инфекционных заболеваний менингококковая 

инфекция занимает особое место, т. к. нередко сопровождается развитием 

жизнеугрожающих состояний, может иметь молниеносное течение и 

приводить к неблагоприятному исходу при отсутствии адекватной 

терапии. 

Цель исследования. Изучить эпидемиологические особенности 

менингококкового сепсиса у детей, клинико-анатомические формы и 

исходы патологического процесса. 

Материалы и методы: Проведено изучение медицинских карт 

стационарных пациентов с клиническим диагнозом «Менингококцемия». 

В исследование было включено 83 пациента (40 мальчиков и 43 девочки), 

которые находились на лечении в УЗ «ГДИКБ» г. Минска в 2009-2017 гг. 



В стационаре всем пациентом проводилось исследование крови (в том 

числе) толстой капли, назофарингеального мазка и ликвора на 

менингококк. 

Результаты и обсуждение. По возрастному составу пациенты 

распределились следующим образом: до 1 года – 31 пациент (37,3%), 1-3 

года – 35 детей (42,2%), 4-7 – 5 детей (6,1%), 8-12 лет – 4пациента (4,8%) и 

старше 12 лет – 8 пациентов (9,6%).Анализ сезонности поступления 

пациентов с менингококцемией в стационар в 2009-2017 гг.показал, что 

наибольшее количество случаев наблюдалось в зимне-весенние месяцы 

(январь-апрель). 

У 63 пациентов (75,9%) диагноз был подтвержден лабораторно, в 

остальных случаях на основании эпидемиологических данных и/или 

клинических проявлений был выставлен клинических диагноз. К 

сожалению, из 63 пациентов только у трети (36,5%) было проведено 

типирование возбудителя: менингококк типа В был выявлен в 17 случаях 

(74%), типа С – в 17% и типа Y/W – у 2 пациентов (9%). 

По клинико-анатомическим признакам в нашем исследовании 

менингококковый сепсис в 39,8% случаев протекал в виде септицемии 

(менингококцемии), в остальных случаях – в виде сочетанной формы 

генерализованной менингококковой инфекции (менингококкцемия + 

менингит). 

У 44 пациентов с менингококковым сепсисом (53%) заболевание 

осложнилось развитием септического шока, а у 7 (8,4%) – имело 

неблагоприятный (летальный) исход. Среди пациентов с неблагоприятным 

исходом преобладали дети первых 3-х лет жизни (86%), в 28,5% случаев 

менингококцемия протекала с менингитом. 

Заключение. В возрастной структуре пациентов с менингококковым 

сепсисом преобладали дети до 3-х лет (79,5%). Отмечалась зимне-весенняя 

сезонность поступления в стационар пациентов с менингококковым 

сепсисом. По клинико-анатомическим признакам в большинстве случаев 

генерализованная менингококковая инфекция протекала в виде сочетанной 

формы – менингококцемия + менингит. Неблагоприятный исход 

заболевания наблюдался у 1 из 12 пациентов. У каждого второго пациента 

менингококковая инфекция сопровождалась развитием септического шока. 
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Введение. Рост частоты беременности и родов у 

несовершеннолетних во всех странах вызывает серьёзную озабоченность. 



Цель исследования. Выявление наиболее частых осложнений в 

родах у несовершеннолетних беременных. 

Материалы и методы. Проанализировано 33 истории родов юных 

беременных по акушерско-обсервационному отделению УЗ «ГК БСМП г. 

Гродно», что составило 0,74% от общего количества родов. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что наиболее частые 

осложнения в родах у юных первородящих связаны с нарушением 

сократительной активности матки, несоответствием между головкой плода 

и тазом. У юных женщин беременность характеризуется незрелостью 

адаптационных механизмов и протекает на фоне сложной социальной 

ситуации. Недостаточное развитие костей таза является причиной того, что 

у 15% юных первородящих во время родов наблюдается клиническое 

несоответствие размеров головки плода и таза. Беременность у 

несовершеннолетних является чрезмерной нагрузкой на организм. 

 

ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА У ЖЕНЩИН С 
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Введение. Около 25% родов осложняются травмами мягких родовых 

путей. Разрывы мягких тканей могут служить входными воротами для 

проникновения инфекции, предрасполагают к формированию 

функциональной недостаточности мышц тазового дна, что способствует 

опущению и выпадению органов малого таза. 

Цель исследования. Уменьшить проявления воспалительной 

реакции в послеродовом периоде у родильниц с травмами мягких родовых 

путей путем раннего назначения препаратов местного действия, 

содержащих декспантенол. 

Материалы и методы. У 42 родильниц в послеродовом периоде с 

травмами мягких родовых путей со 2-3 суток местно назначались 

препараты, содержащих декспантенол. Свечи использовались 2 раза в 

сутки в сочетании с однократной обработкой влагалища раствором 

хлоргексидина. 

Результаты и обсуждение. Отмечена высокая результативность, 

уменьшение местных явлений, присущих заживлению ушитых ран мягких 

родовых путей, снижению болезненных ощущений, отмечаемых 



пациентками. Все пациентки выписаны на 4-5 сутки послеродового 

периода. 
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Введение. В последние годы ведется активная работа в области 

улучшения питания подрастающего поколения. Организация 

рационального оздоровления детей в период летних каникул – один из 

путей коррекции состояния здоровья школьников. В Республике Беларусь 

разработаны нормативные документы, определяющие требования к 

организации питания, а так же выделяются значительные материальные 

средства на совершенствование материально-технической базы и 

организацию рационального питания детей в организованных детских 

коллективах [1]. 

Цель исследования. Гигиеническая оценка фактического питания в 

детском оздоровительном учреждении 

Материалы и методы: проанализировано 40 меню-раскладок (140 

детей в возрасте 7-10 лет). Оценка полученных результатов проведена 

согласно действующих нормативно правовых актов [2]. 

Результаты и обсуждение. При изучении рациона детей в летнем 

оздоровительном лагере установлено, что поступление белка в пределах 

рекомендуемого уровня и составляет 85,6 г., при этом регистрируется 

избыточное потребление жира (128,5 % от верхней границы суточной 

нормы) и углеводов (109,2%). Несмотря на избыточное поступление 

жиров, отмечен дефицит жиров растительного происхождения. В 

исследуемом рационе растительные жиры составляют 14,1%.  В 

обследуемом рационе отмечен недостаток сложных углеводов (36,5% при 

рекомендуемом ВОЗ – не менее 75%).  При избытке моно и дисахаридов 

(42,6% от общего количества углеводов). При изучении питания выявлено, 

что дети получают недостаточное количество кальция 1007,1±200,5 мг/сут 

(при норме 1100 мг/сут), избыток магния 376,4±44,6 мг/сут и фосфора 

(1583,1±147 мг/сут). При оценке поступления витаминов установлен 

дефицит поступления с пищей витамина РР (82,3%), витамина А (85,7%). 

Заключение: 

1.В летнем оздоровительном лагере питание не рационально:  



   -энергетическая ценность суточного на 10,4% выше возрастных 

норм, что обусловлено избыточным поступлением с пищей жиров (на 

21,2%) и простых сахаров; 

  - установлен дефицит поступления с пищей витамина PP (82,3%), 

кальция (69,1%) при избыточном поступлении фосфора (120,1%) от 

возрастной нормы. Дисбаланс кальция и фосфора, что возможно, 

отрицательно сказывается на их усвоении. 

2.Для организации рационального питания детей в организованных 

коллективах необходимо активное внедрение специализированных 

компьютерных программ.  
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Введение. Летний оздоровительный период является важным этапом 

профилактики заболеваний и сохранения здоровья школьников. Для 

разработки эффективных профилактических мероприятий и получения 

максимального эффекта от оздоровительной кампании необходим анализ 

состояния здоровья поступающих школьников, а также последующая 

разработка целенаправленных оздоровительных мероприятий [1]. 

Цель исследования. Изучить особенности здоровья школьников, 

прибывших в начале летних каникул в лагерь на оздоровление. 

Материалы и методы. Исследование проводилось методом 

естественного гигиенического эксперимента в типовом оздоровительном 

загородном лагере стационарного типа, расположенном в Минской 

области. Было обследовано 1092 ребенка в возрасте 6-16 лет, из них 522 

мальчика и 570 девочек. Обследование включало определение группы 

здоровья, оценку индекса массы тела (ИМТ), а также мышечной силы 



кистей у детей. При оценке физического развития использовался 

центильный метод с использованием стандартов, действующих 

Республике Беларусь. 

Результаты и обсуждение. данные первичного обследования детей 

в загородном летнем оздоровительном лагере в первую смену в целом 

подтверждают неудовлетворительное состояние здоровья современных 

школьников. При поступлении в летний оздоровительный лагерь лишь 

каждый 10-ый обследованный имеет 1-ую группу здоровья. Вторая группа 

здоровья констатирована более чем в половине случаев (66,8%), причем 

среди мальчиков таких на 7,7% больше по сравнению с девочками. 

Хронические заболевания (3-я группа здоровья) в целом зарегистрированы 

у каждого четвертого ребенка (22,8%). В этой группе выявлено 

незначительное преобладание у девочек. ИМТ – интегральный показатель, 

гармоничность физического развития. В начале лагерной смены среди 

обследованных учащихся  менее половины (40,2%) имеет гармоничное 

физическое развития. Среди обследованных преобладают дети с 

дисгармоничным физическим развитием за свет избыточной массы тела. 

Так 11,8% детей (6,9% девочек и 16,8%  мальчиков) имеют высокие 

показатели ИМТ, 13,7% − очень высокие (11,8% девочек и 15,7%  

мальчиков). При этом низкий и очень низкий ИМТ имеют 2,5% и 2,0% 

детей соответственно. 

При изучении результатов динамометрии лишь у 55,2% детей сила 

рук соответствует возвратным стандартам, причем среди девочек данный 

показатель на 17,8% выше, чем у мальчиков. Показатели ниже среднего 

имеют 43,7% детей (35,3% девочек и 51,0%  мальчиков) и только лишь 

1,1% детей имеют мышечную силу выше среднего. 

Заключение. При поступлении на оздоровление хроническое 

заболевание имеет каждый четвертый ребенок, каждый пятый − 

избыточную массу тела и два из пяти обследованных – мышечную силу 

ниже возрастной нормы. Выявленные отклонения более выражены среди 

мальчиков. Полученные результаты необходимо использовать для 

обоснования оздоровительных мероприятий среди школьников в летнем 

оздоровительном лагере.  
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Введение. Частота неблагоприятных последствий для новорождённых 

при сахарном диабете (СД) 1 типа у матери остаётся высокой [1, 2]. 

Цель исследования. Оценить состояние здоровья новорождённых от 

матерей с СД 1 типа в современных условиях. 

Материалы и методы. Проведен анализ данных о 170 доношенных 

новорождённых от матерей с СД 1 типа: Гр1 – 56 от матерей с 

HbA1c<6,5%, Гр2– 98 от матерейс HbA1c>6,5%. 

Результаты и обсуждение. Средняя масса тела (МТ) детей составила 

3453,2 в Гр1 и 3682,5 г в Гр2 (р=0,011). Доля крупных к сроку гестации– 

33,9 и 53,6% (р=0,018). Установлена корреляционная связь между МТ 

детей и HbA1c матери накануне и в 3-м триместре беременности (r=0,406, 

p=0,014 и r=0,389, p=0,001). Неонатальная желтуха в Гр1 и Гр2 

зарегистрирована в 56,9 и 72,0%, ДХЛЖ – в 76,9 и 49,4% (р=0,003), 

гипертрофия МЖП – в 19,2 и 26,5%, церебральная ишемия – в 90,4 и 100% 

(р=0,001). 

Заключение. Мониторинг компенсации углеводного обмена во время 

беременности повышает прогноз оптимальных антропометрических 

показателей и снижает риск развития ряда заболеваний у детей от матерей 

с СД 1 типа. 
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Введение. В структуре заболеваемости новорождённых патология 

дыхательной системы занимает одно из ведущих мест [1]. В настоящее 

время особый интерес в исследованиях принадлежит изучению 

полиморфизма генов, вовлеченных в развитие синдрома дыхательных 

расстройств у детей [2, 3]. 

Цель исследования. Изучить частоту встречаемости у 

новорождённых полиморфизма rs1130866 в экзоне 4 гена SFTPB, 

участвующего в синтезе сурфактанта. 

Материалы и методы. Объект исследования 331 новорождённый: 

178 недоношенных новорождённых в сроке гестации 26-36 недель 

(основная группа) и 153 здоровых доношенных новорождённых (группа 

контроля). Средняя масса тела новорождённых основной группы при 

рождении была 1619 (644 –2990) грамма, гестационный возраст 31,0 (26,0 

– 36,2) недель. Структуру новорождённых по полу составили 91 (51%) 

мальчик и 87 (49%) девочек. Средняя масса тела новорождённых группы 

контроля при рождении была 3557 (2830 – 4820) грамм, гестационный 

возраст 39,5 (37,0 – 41,7) недель. Структуру новорождённых по полу 

составили 89 (58%) мальчиков и 64 (42%) девочек. 

ДНК выделяли из образцов венозной крови методом фенол-

хлороформной экстракции. Методом прямого секвенирования по Сенгеру 

проведено изучение полиморфизма rs1130866 в экзоне 4 гена SFTPB. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с 

использованием онлайн-программы SNPStats 

(http://bioinfo.iconcologia.net/SNPstats_web). 

Результаты и обсуждение. Распределение полиморфных вариантов 

rs1130866 в экзоне 4 гена SFTPB в основной группе было следующим: 

генотип Т/Т – 57 пациента (32,0%), С/Т – 93 пациентов (52,2%) и С/С – 28 

пациентов (15,7%). В группе контроля полиморфные варианты rs1130866 в 

экзоне 4 гена SFTPB встречались со следующей частотой: Т/Т – 44 

пациента (28,8%), С/Т – 86 пациентов (54,2%) и С/С – 23 пациентов 

(15,0%). При сравнительном анализе частоты встречаемости генотипов в 

основной группе и группе контроля статистически значимой разницы 

выявлено не было.  

Заключение. В группе дононошенных и недоношенных 

новорождённых полиморфные варианты rs1130866 в экзоне 4 гена SFTPB 

встречаются с одинаковой частотой. 
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Введение. К функционально значимым отделам (ФЗО) коры 

головного мозга (ГМ) относят участки, повреждение которых приводит к 

речевым нарушения, парезам (параличу), нарушению чувствительности. 

Нейрохирургическое лечение патологических процессов, расположенных в 

проекции ФЗО коры ГМ, несет высокий риск развития необратимого 

неврологического дефицита, а значит и снижения качества жизни. 

Цель исследования. Проанализировать функциональный результат 

нейрохирургического лечения образований, расположенных в ФЗО коры 

ГМ. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 

нейрохирургического лечения 27 пациентов в возрасте от 3-х до 18 лет. 

Средний возраст на момент операции составил 12,13+/ – 1,84 лет. Медиана 

13,0 (min-9; max-15). У 24 (88.9%)  диагностированы опухоли ГМ (LGG – 

19, HGG – 5), у 3 (12.1%) - сосудистая патология (каверномы). В 

предоперационном периоде всем пациентам проводилась магнитно-

резонансная томография (МРТ) ГМ, и 16 из них функциональная 

магнитно-резонансная томография. При планировании хирургического 

доступа использовалась нейронавигационная система, удаление с 

применением нейронавигации и ультразвуковой навигации. Во время 

вмешательства проводилось картирование моторной коры и центров речи. 

В 6 случаях операции проведены в сознании (awake surgery) пациента 

(локализация опухоли в проекции зоны Брока – 2 пациента, 

https://cyberleninka.ru/article/n/vrozhdennyy-defitsit-belkov-surfaktanta
https://cyberleninka.ru/article/n/vrozhdennyy-defitsit-belkov-surfaktanta
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прецентральной извилины – 4). Неврологический статус оценивался перед 

операцией, в первые, 7 и 14 сутки после. Качество жизни оценивалось по 

шкалам Lansky и Карновскому. 

Результаты и обсуждение. Патологический процесс располагался в 

проекции моторной коры у 25 (92,6%) пациента и у 2 (7,4%) локализовался 

в проекции зоны Брока. У 21 (77,8%) пациентов первым симптомом 

заболевания явился судорожный приступ. У 14 (51,9%) пациентов до 

операции имели место очаговые неврологические симптомы. После 

операции у 1 (3,7%) пациента (образование левой прецентральной 

извилины) возник лёгкий гемипарез и полностью регрессировавший к 3 

месяцам. 24 пациента (88,9%) были выписаны без ухудшения либо 

значительным улучшением (сравнение с дооперационным периодом) 

очаговой неврологической симптоматики. У 2 пациентов (патологические 

процессы в проекции зоны Брока) в послеоперационном периоде 

отмечались транзиторные афатические нарушения, которые полностью 

регрессировали к моменту выписки. Т.о. 23 (85,2%) пациента, после 

операции, имели более 80% по шкалам Lansky или Карновскому. 

Заключение. Тщательное планирование операции, применение 

современных методов обследования, нейронавигации и 

интраоперационного нейромониторинга позволяет безопасно проводить 

хирургическое лечение патологических процессов, расположенных в 

проекции ФЗО коры ГМ. 
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Введение. Возможность длительной регистрации 

электрокардиограммы на фоне реальной активности, эмоциональных и 

физических нагрузок позволяет выявить различные нарушения в структуре 

сердечного ритма, что особенно актуально для детей с малыми 

аномалиями сердца (МАС) [1]. 

Цель исследования. Установить особенности структуры суточного 

ритма у детей с малыми аномалиями сердца. 

Материалы и методы. 168 детям в возрасте 2-17 лет выполнено 

комплексное обследование: клинический осмотр, сбор анамнеза, 

эхокардиографию (ЭхоКГ) и суточное мониторирование. Критерием 

включения в исследование являлось наличие на ЭхоКГ МАС. Выделены 

следующие группы: 1-я группа – 111 детей с аномально расположенными 



хордами левого желудочка (АРХЛЖ), 2-я группа – 10 детей, с 

пролабированием митрального клапана (ПМК) и митральной 

регургитацией (МР), 3-я группа – 15 детей с ПМК без МР, 4 –я группа – 17 

детей с ПМК и АРХЛЖ, 5-я группа (сравнения) – 15 детей, без изменений 

на ЭхоКГ.  

Для анализа использован стандартный пакет прикладных 

статистических программ Statistica 10.0. Рассчитан доверительный 

интервал (95% ДИ). При сравнении частот использован метод Фишера, с 

помощью критерия Крускала-Уолиса определяли наличие статистически 

значимого различия количественного признака в нескольких несвязанных 

группах. Различия считались значимыми при р≤0,05. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что у детей 2 группы 

частота сердечных сокращений (ЧСС) в дневное время достоверно ниже, 

чем в 5 группе (p<0,04). Низкую ЧСС в ночное время имели пациенты 1 и 2 

групп. У детей 1 группы показатели циркадного индекса были достоверно 

выше, чем у детей 2 и 4 групп (p<0,05). Статистически значимо низкие 

значения минимальной ЧСС определялись у детей 4 группы по сравнению 

с пациентами 1, 2, 5 групп, в то же время у детей 1 и 2 групп значения 

минимальной ЧСС были достоверно ниже, чем в группе сравнения (p<0,05 

во всех случаях сравнений). Более высокие показатели максимальной ЧСС 

определялись у пациентов 4 группы, чем во 2 и 5 группах (p<0,05 во всех 

случаях сравнений). У всех детей не выявлено максимальной длительности 

пауз ритма свыше 2000 мс. У пациентов 2 и 3 групп отмечалась тенденция 

к регистрации более длительных пауз ритма, чем в группе сравнения 

(p=0,06). 

При выполнении физической нагрузки (20 приседаний за 30 секунд) у 

детей с МАС наблюдался прирост частоты сердечных сокращений на 

82,25%, в группе сравнения – на 51,86% (р>0,05). Восстановление частоты 

сердечных сокращений у пациентов с МАС было более длительным (Ме-7 

минута (Q25/Q75 – 6/8)), чем в группе сравнения (Ме-6 минута (Q25/Q75 – 

5/7)) (р>0,05). 

Заключение. У детей с малыми аномалиями сердца наблюдается 

высокая вариабельность суточной ЧСС. Более низкие значения 

среднедневной ЧСС характерны для пациентов с ПМК и МР. Паузы ритма 

продолжительнее у детей с ПМК. 
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Ключевые слова: псевдоизодицентрическая Y-хромосома; 

мозаицизм; стандартное кариотипирование; FISH 

Введение. Согласно данным различных исследований [1, 2] 

изодицентрические хромосомы idic(Y) относят к одним из наиболее 

частых структурных аномалий Y-хромосомы у человека – это 

симметричная структура с полной дупликацией одного плеча, центромеры 

и частичной дупликацией второго плеча Y-хромосомы. 

Цель исследования. Установить структурные аномалии Y-

хромосомы. 

Материалы и методы. Стандартное кариотипирование клеток 

амниотической жидкости и лимфоцитов периферической крови (GTG- и 

CTG-banding), FISH (ДНК-зонды Vysis TelVysion Xp/Yp SG+Xq/Yq SO, 

LSI SRY SO, CEP Y(DYZ3) SO). 

Результаты и обсуждение. В результате GTG- и CTG-banding у 10 

детей (6 мальчиков, 4 девочки) в кариотипе выявлена структурная 

аномалия Y-хромосомы der(Y). С помощью FISH у всех детей 

установленная der (Y) диагностирована как Y-изохромосома (содержит в 

своем составе две копии короткого Yp или длинного Yq плечей). Среди 

iso(Y) выделяют изохромосомы с присутствием одной центромеры i(Y) и 

idic(Y). В нашем исследовании установлены следующие типы iso (Y): 

psuidic (Y) (p11.3) у 2 мальчиков (13 и 6 лет), psuidic (Y)(q11.2) у 2 

мальчиков (6 месяцев и новорожденный) и у 3 девочек (две девочки 16 лет, 

1 новорожденная), i (Y)(p10) or psuidic (Y) (q11.2) у 2 мальчиков (10 и 12 

лет), psuidic (Y) (q12)- у 1 девочки (13 лет). У мальчиков 

кариотипирование проводилось по поводу низкорослости, у девочек в 

связи с нарушением половой дифференцировки, у двух новорожденных 

детей - для уточнения перестройки Y-хромосомы, выявленной при 

пренатальной диагностике. В двух кариотипах с аномалией i(Y)(p10) or 

psuidic(Y)(q11.2) установлено, что визуально симметричная Y-хромосома 

содержит две копии короткого плеча, в данных случаях не было 

возможности определить число центромер. Во всех iso(Y) установлено 

наличие двух копий Yp c геном SRY, критичного для определения 

мужского пола. В нашем исследовании в кариотипах у 9 детей выявлен 

мозаицизм с присутствием 2х клеточных линий: с iso(Y) и 45,X, что 

согласуется с данными литературы [1, 2]. Считается, что именно 

соотношение клонов приводит к вариабельному фенотипу от мужчин с 

азооспермией или двойственными гонадами до женщин с типичными или 

атипичными признаками с. Тернера [1].  

Заключение. Внедрение в практику генетической лаборатории 

метода FISH с использованием центромер-, субтеломер-, локус-



специфичных ДНК-зондов к соответствующим регионам Y-хромосомы 

позволяет уточнить аномалии Y-хромосомы, выявляемые при стандартном 

кариотипировании. 
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Введение. Врожденные пороки сердца (ВПС) являются наиболее 

часто встречаемыми врожденными пороками развития. К критическим 

врожденным порокам относятся пороки сердца, требующие радикального 

или паллиативного хирургического вмешательства или эндоваскулярной 

катетеризации на первом году жизни, без которых дети погибают. В 

большинстве случаев критические ВПС диагностируются вскоре после 

рождения еще в роддоме. Однако в части случаев дети с критическими 

ВПС в первые дни жизни бессимптомны и выписываются домой. Риск 

смертности у таких новорожденных значительно повышается при 

задержке диагностики критического ВПС. 

Цель исследования. Определить роль пульсоксиметрического 

скрининга новорожденных для раннего выявления критических 

врожденных пороков сердца. 

Материалы и методы. Методом проведения 

пульсоксиметрического скрининга является измерение предуктальной и 

постдуктальной сатурации у новорожденных после 24 ч жизни. 

Результаты и обсуждение. Универсальный скрининг 

новорожденных с использованием пульсоксиметрии и осмотром ребенка 

улучшил раннюю диагностику критических ВПС по сравнению с 

осмотром. Выявление наиболее часто пропускаемых во время пребывания 

в роддоме критических ВПС, таких как синдром гипоплазии левых отделов 

сердца, коарктация аорты, перерыв дуги аорты, аортальный стеноз, 



транспозиция магистральных сосудов, стеноз клапана легочной артерии, 

тетрада Фалло, после начала рутинного использования 

пульсоксиметрического скринига значительно улучшилось. 

Заключение. Пульсоксиметрический скрининг может быть 

рекомендован к рутинному использованию у новорожденных на вторые 

сутки жизни. 
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Введение. Сосудистые мальформации (СМ) головного мозга 

относятся к врожденным очаговым сосудистым аномалиям, наиболее часто 

встречающимся в области нервной системы, составляя 525% всех 

сосудистых аномалий организма человека. Среди СМ выделяют 

спорадические случаи и наследственные, которые не отличаются между 

собой ни морфологическими особенностями, ни клиническими 

проявлениями. Локализация СМ в ЦНС весьма разнообразная. Они могут 

располагаться в различных отделах головного мозга (полушария большого 

мозга, мозжечок, подкорковые структуры, ствол мозга) и в спинном мозге. 

Диагностика СМ значительно улучшилась с внедрением в клиническую 

практику нейровизуализирующих методов обследования 1-3. 

Цель исследования. Изучить структуры головного мозга у детей с 

сосудистой патологией головного мозга. 

Материалы и методы. Исследованы структуры головного мозга у 

61ребенка с сосудистой патологией головного мозга. Обследованы дети в 



возрасте 1-12 месяцев (20 младенцев), 2-3 года (31 детей), 4-5 лет (10 

детей). Для характеристики структур головного мозга применялись 

компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография 

(МРТ). Статистическая обработка полученных данных проводилась с 

использованием программы STATISTICA 8.1. Центральные тенденции и 

дисперсии количественных признаков представлены в виде медианы (Ме) 

и интерквартильного размаха (QLQU). Пороговые уровни размеров 

структур головного мозга у детей различных возрастных групп определяли 

с помощью ROC-анализа. 

Результаты и обсуждение. Определены изменения ликворного 

пространства, специфичные для детей с сосудистой патологией головного 

мозга. Полученные данные представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1  Размеры (мм) структур головного мозга у детей с сосудистой 

патологией головного мозга в возрасте 1-12 месяцев, 2-3 года, 4-5 лет 

 
 Боковой 

желудочек 

D 

Боковой 

желудочек 

S 

Височные 

рога 

3-ий 

желудочек 

4-ый 

желудочек 

Межполу-

шарная 

щель 

Жидкость 

на 

конвексе 

дети в возрасте 1-12 месяцев (n=20) 

Me 6,5 6,5 4,5 3,0 10,5 3,0 3,0 

QL 5,0 5,0 1,5 3,0 7,0 2,0 2,0 

QU 11,0 11,0 8,5 5,0 12,5 4,0 4,0 

Пороговый 

уровень 

7,0 7,0 6,0 3,0 11,0 3,0 4,0 

дети в возрасте 2-3 лет (n=31) 

Me 8,0 9,0 3,5 3,0 13,0 3,0 3,0 

QL 6,0 6,0 2,0 3,0 12,0 2,0 2,0 

QU 13,0 13,0 5,0 7,0 16,0 6,0 3,5 

Пороговый 

уровень 

11,0 11,0 5,0 3,0 13,0 4,0 3,0 

дети в возрасте 4-5 лет (n=10) 

Me 7,0 7,0 1,5 3,0 13,5 3,5 3,0 

QL 4,0 4,0 1,0 3,0 12,0 3,0 3,0 

QU 8,0 9,0 2,0 4,0 15,0 4,0 3,0 

Пороговый 

уровень 

7,0 7,0 2,0 4,0 13,0 3,0 3,0 

 

Для младенцев в возрасте 1-12 месяцев с сосудистой патологией 

головного мозга характерны следующие изменения ликворного 

пространства: увеличение размеров боковых желудочков более 7 мм, 

расширение височных рогов более 6 мм, расширение 3-го желудочка более 

4 мм, расширение 4-го желудочка более 11 мм, увеличение размеров 

межполушарной щели более 3 мм, увеличение жидкости на конвексе более 

4 мм. 

У детей 2-3 лет выявлены следующие изменения: увеличение 

размеров боковых желудочков более 11 мм, расширение височных рогов 



более 5 мм, расширение 4-го желудочка более 13 мм, увеличение размеров 

межполушарной щели более 4 мм. 

У пациентов 4-5 лет определены изменения ликворного пространства 

в виде: увеличения размеров боковых желудочков более 7 мм, расширения 

височных рогов более 2 мм, расширения 3-го желудочка более 4 мм, 

расширения 4-го желудочка более 13 мм, увеличения размеров 

межполушарной щели более 3 мм. 

Заключение. МРТ является приоритетным методом диагностики 

сосудистой патологии головного мозга: дает исчерпывающую 

информацию об объеме и локализации. Для детей в возрасте от 0 до 5 лет, 

имеющих сосудистую патологию головного мозга, типичными 

изменениями ликворного пространства головного мозга являются 

следующие: увеличение размеров височных рогов, расширение 4-го 

желудочков, увеличение размеров межполушарной щели. 
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С-реактивный белок. 

Введение: изучение новых маркеров воспалительного процесса 

позволяет получить более полную информацию о механизмах развития 

данного состояния, совершенствовать методы ранней диагностики, 

использовать современные медицинские технологии, основанные на 

принципах опережающей этиопатогенетической терапии, построить 

научно-обоснованные адекватные клинические алгоритмы диагностики, 

что позволит значительно повысить уровень выхаживания и снизить 

смертность пациентов. 



Цель исследования. Объединить научные идеи по использованию 

новых маркеров воспалительного ответа и сепсиса. 

Материалы и методы. Анализ данных современной медицинской 

литературы. 

Результаты и обсуждение. Использование биомаркеров для 

диагностики неонатального сепсиса является весьма многообещающим и 

перспективным направлением. Многие исследования выявили 

потенциальные биомаркеры, более 170 из них были изучены для 

использования в оценке сепсиса. Биомаркеры, такие как С-реактивный 

белок и прокальцитонин (РСТ), играют ключевую роль в клинической 

практике, особенно для оценки терапевтического ответа в динамике. 

Однако существующие обширные ограничения в использовании РСТ в 

качестве маркера инфекции и сепсиса (т.е. неспецифическое повышение 

уровня РСТ в отсутствие бактериальной инфекции) не могут сделать его 

наиболее перспективным маркером. Совместное использование 

нескольких биомаркеров может повысить чувствительность и 

специфичность диагностики и прогноза сепсиса по сравнению с 

использованием одного биомаркера. В исследованиях при оценке 

комбинации цитокинов IL-6, IL-8 и IL-10 прогностическое значение исхода 

заболевания было выше, чем при использовании комбинации СРБ и РСТ. 

Весьма перспективным направлением в диагностике считается не только 

изучение самих маркеров воспаления, но и их рецепторов в моче. Во-

первых, в свободном состоянии большая часть биомаркеров нестойкие и 

быстро выводятся из циркуляторного русла, во-вторых, у новорожденных 

детей забор крови для анализов представляет собой большую проблему, 

особенно у недоношенных и маловесных детей. Растворимый триггерный 

рецептор, экспрессируемый на миелоидных клетках-1 (sTREM-1), 

количественно может быть определен во всех биологических жидкостях. 

Его экспрессия повышается под воздействием бактерий, вирусов, грибов и 

его уровни значительно увеличиваются при сепсисе и септическом шоке. В 

исследованиях последних лет показано, что Пресепсин (sCD14ST) и 

проадреномедулин (Pro-ADM) могут быть новыми 

высокочувствительными маркерами сепсиса, так как раньше и быстрее 

отражают его динамику и могут прогнозировать исходы и рецидивы. До 

сих пор ученые ищут наиболее перспективный биомаркер для ранней 

диагностики воспалительного ответа и сепсиса. Новые биомаркеры 

воспаления продолжают оцениваться в клинических испытаниях. 

 

ЭНТЕРАЛЬНАЯ НАГРУЗКА КАК ПРЕДИКТОР ФОРМИРОВАНИЯ 

БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ 

Устинович Ю. А., Шишко Г. А. 

Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь 



 

Ключевые слова: недоношенный новорожденный; бронхолегочная 

дисплазия; нутритивная поддержка. 

Введение. Улучшение выживаемости глубоко недоношенных детей 

сопряжено с развитием бронхолегочной дисплазии (БЛД). Знание 

потенциальных предикторов развития патологии позволит обоснованно 

начать превентивную терапию. 

Цель исследования. Установить влияние нутритивного статуса на 

риск формирования бронхолегочной дисплазии. 

Материалы и методы. Обследовано 160 недоношенных пациентов с 

респираторным дистресс-синдромом, родившихся ранее 35 недель, 

нуждавшихся в сурфактантной терапии и респираторной поддержке в 

форме искусственной вентиляции легких и методом спонтанного дыхания 

под положительным давлением.Статистический анализ данных выполняли 

с использованием программы R-system V. 2.15.0. 

Результаты и обсуждение. БЛД развилась у 66 (41,2%) пациентов. 

Известно, что недоношенность сопровождается целым комплексом 

расстройств базовых витальных функций. Про кардио-респираторные 

проблемы написано много. В наших исследованиях мы проанализировали 

толерантность к энтеральной нагрузке и нутритивный статус в целом, как 

потенциальный маркер полиорганной дисфункции и предиктор БЛД. 

Данные о энтеральной нагрузке представлены на рисунке и 

свидетельствуют о том, что пациенты, у которых впоследствии развилась 

БЛД отличались статистически значимо меньшей толерантностью к пище 

(p<0,0001) в динамике всего раннего неонатального периода и до конца 

второй недели. 

0
20

40
60

80
10

0

сутки

м
ед

иа
на

 э
нт

ер
ал

ьн
ое

.п
ит

ан
ие

1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки

   БЛДд

нет

есть

 
Аналогичные данные получены и при анализе общего калоража. 

Дети, у которых впоследствии сформировалась БЛД на протяжении 14 

суток получали статистически значимо меньше ккал/кг/сут. (p = 0,0262). 

Заключение. Недостаточная нутритивная поддержка в первые 

недели после рождения может служить фактором, способствующим 

развитию БЛД. Полученные данные указывают на важность становления 

энтерального питания путем подбора специальных питательных смесей 

для глубоко недоношенных детей, при этом дополняя зондовое кормление 



ранним полноценным парентеральным питанием. Сохраняющиеся 

проблемы являются основанием для раннего курса превентивной терапии 

БЛД. 

 

ВЛИЯНИЕ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ НА 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 

МЛАДШЕГО ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА С ЭПИЛЕПСИЕЙ 

Филипович Е. К.1, Кудлач А. И.1, Шалькевич Л. В.1, Ивашина Е. Н.1, 

Богданович И. П.2 
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Ключевые слова: эпилепсия; дети; кортикостероидная терапия; 

перинатальные факторы. 

Введение. Основной определяющей низкого качества жизни у 

большого числа пациентов с эпилепсией является фармакорезистентность. 

Кортикостероидная терапия (КСТ) относится к наиболее 

предпочтительным альтернативным методам лечения ввиду высокой 

эффективности, доступности и неинвазивности [1-4]. 

Цель исследования. Изучить эффективность КСТ у пациентов 

младшего детского возраста с эпилепсией в зависимости от влияния 

перинатальных факторов. 

Материалы и методы. В исследование были включены 63 пациента 

в возрасте от 3 мес. до 4 лет (средний возраст 17,46±1,36 мес.), 

страдающих различными видами эпилептических припадков. М/д: 42 чел. 

(66,7%) / 21 чел.(33,3%). У всех пациентов до начала КСТ на фоне приема 

противоэпилептических препаратов сохранялись приступы. В 

исследовании КСТ проводилась в виде: 37 чел. (58,7%) получали 

дексаметазон, 21 чел. (33,3%) – гидрокортизон, 5 чел. (7,9%) – синактен-

депо. Срок наблюдения от 21 до 28 дней. 

Результаты и обсуждение. От 1 беременности 1 родов среди 

обследованных были рождены только 27 детей (42,85%). Беременность 

наступила в результате ЭКО в 3 случаях. Вес при рождении менее 2500г 

у13 чел. (20,64%), более 4000г у 6 чел. (9,52%). Находились на ИВЛ 16 

детей (25,4%). Апгар на 1 минуте < 4б – 9 чел. (14,29%), 4-6б – 10чел. 

(15,87%), >6б – 44 чел. (69,84%). Рождены путем проведения кесарева 

сечения 15 чел. (23,8%).В результате присоединения КСТ значимый 

клинический эффект был получен в 61,9% (n=39) случаев: 

приемдексаметазона - у 24 чел. (64,9%),  прием гидрокортизона – у 11 чел. 

(52,4%), прием синактена-депо – у 3 чел (60%).  Не установлено 



достоверных различий влияния неблагоприятных перинатальных факторов 

на эффективность КСТ (р>0,05). 

Заключение. Отмечается высокая частота встречаемости 

неблагоприятных факторов перинатального периода у пациентов младшего 

детского возраста с эпилепсией. В проведенном исследовании 

статистически значимого их влияния на эффективность КСТ не выявлено. 
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алгоритм неотложной помощи. 

Введение. Нарушение ритма сердца является актуальной проблемой 

в практике врача-педиатра. Тахиаритмии могут носить жизнеугрожающий 

характер, в связи с чем, необходимо уметь их распознавать и оказывать 

своевременную неотложную помощь.  

Цель исследования. Разработка алгоритма купирования 

тахиаритмий у детей, легко применимого в практике.  

Материалы и методы. Изучение протоколов оказания неотложной 

помощи PALSи АНА, проведения анализа медицинских карт и карт 

интенсивной терапии стационарных пациентов отделения 

кардиореанимации (АРО№3) РНПЦ детской хирургии. 

Результаты и обсуждение. У детей с тахиаритмиями тяжесть 

состояния зависит от степени нарушения сердечного выброса. Для 

быстрой клинической оценки состояния пациента необходимо ответить на 

3 главных вопроса: 1. Есть ли у ребенка пульс? 2. Есть ли признаки 



нарушения периферической перфузии? 3. Какова ширина QRS – 

комплекса? Далее перейти к комплексу неотложных мероприятий, 

который включает в себя:(1) Поиск и устранение потенциальных причин 

тахиаритмии. (2)Проведение вагальных манёвров. Если вторая попытка 

вагальной стимуляции неэффективна, в случае тяжёлого состояния ребёнка 

(есть пульс, есть признаки нарушения периферической перфузии),следует 

перейти к (3) синхронизированной кардиоверсии или провести (4) 

фармакологическую конверсию(при относительно стабильном состоянии). 

Синхронизированная кардиоверсия начинается со стартовой величиной 

энергии 0,5-1 Дж/кг, при неэффективности – можно увеличить до 2 Дж/кг 

(вне зависимости от типа дефибриллятора: моно – или двухфазный).  

Заключение. Алгоритм оказания неотложной помощи при 

тахиаритмиях с пульсом и наличием признаков нарушения 

периферической перфузии практически идентичен алгоритму оказания 

помощи детям при тахиаритмиях с пульсом и без признаков нарушения 

периферической перфузии. За исключением того, что после проведения 

вагальных манёвров у нестабильных пациентов следует перейти к 

синхронизированной кардиоверсии и лишь затем к медикаментозной 

терапии. А у стабильных пациентов после вагальной стимуляции 

применяется фармакотерапия. К синхронизированной кардиоверсии у них 

прибегают при отсутствии эффекта от медикаментозного лечения. 
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недостаточность. 

Цель исследования. Выявить факторы, значимые для 

прогнозирования плацентарных нарушений у беременных женщин. 

Материалы и методы. Проанализировано 148 историй родов, 

сформировано три группы женщин: I – женщины, беременность у которых 

осложнялась плацентарными нарушениями; II – женщины, беременность у 

которых осложнялась фетоплацентарной недостаточностью и 

угрожающими преждевременными родами. 

Результаты и обсуждение. Выявлены факторы, увеличивающие 

риск развития фетоплацентарной недостаточности во II группе женщин: 

социальный статус (рабочая – 43% (без ФПН – 24%), безработная – 22% 

(без ФПН – 10%), студентка – 14,3% (без ФПН – 8%); семейное положение 

– брак не зарегистрирован – 11% (без ФПН – 6%); повторная беременность 

– 50% (без ФПН – 42%); повторнородящая – 50% (без ФПН – 32%); 

отягощенный акушерский анамнез – самопроизвольный выкидыш, 

неразвивающаяся беременность – 14% (без ФПН – 8%); количество лет от 

предыдущей беременности – 9,4±3,6 (без ФПН – 3,9±1,1); пиелонефрит во 

время беременности – 14% (без ФПН – 0%); угроза прерывания 

беременности – 36% (без ФПН – 28%). 

Заключение. Установленный в процессе нашего исследования 

комплекс признаков, являющихся наиболее значимыми для 

прогнозирования плацентарных нарушений, позволяет проводить 

мероприятия для снижения материнской и перинатальной заболеваемости 

и смертности. 
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Ключевые слова: беременные женщины; плацентарная 

недостаточность; серотонин. 

Цель исследования. Определить значение серотонина в 

поддержании маточно-плацентарного кровообращения. 

Материалы и методы. Группу сравнения составили 20 здоровых 

беременных без признаков плацентарной недостаточности. 

Соответственно во вторую группу вошло 25 беременных с ФПН. Диагноз 



плацентарной недостаточности установлен на основании КТГ, 

допплерометрического и УЗ-исследования. 

В обеих группах произведено определение серотонина в хлорно – 

кислых экстрактах плазмы крови методом высокоэффективной 

жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) с детектированием по природной 

флюоресценции на хроматографической системе Agilent 1100. 

Результаты и обсуждение. Сосуды плаценты и пуповины наиболее 

чувствительны к действию ангиотензина II, спиральные артерии к 

действию серотонина и норадреналина. Повышенная чувствительность к 

прессорным агентам ведет к активации коагуляционного каскада, еще 

более усугубляя перфузию межворсинчатого пространства. 

Исходная физиологическая гиперкоагуляция, достигающая 

максимального развития к концу III триместра, обеспечивает локальный 

гемостаз в матке после родов. При беременности в организме развивается 

гиперволемия и снижается периферическое сосудистое сопротивление. 

Эти механизмы носят адаптационно-защитный характер у здоровых 

беременных. В случае же патологии, серотониновый спазм артериол 

вызывает активацию тромбоцитов, что приводит к еще большему выбросу 

серотонина на периферии, приводящему к активации системы гемостаза и 

ещё большему усугублению ФПН. 

Заключение. Таким образом, серотонин играет важную роль в 

поддержании маточно-плацентарного кровообращения на адекватном 

уровне, обеспечивающем удовлетворительное состояние плода. 
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Введение. Гиперандрогения – патологическое состояние, 

обусловленное изменением секреции и метаболизма андрогенов в женском 

организме. 

Цель исследования. Установление влияния различных форм 

гиперандрогенных состояний в предгестационный период на течение 

беременности. 

Материалы и методы. Путем ретроспективного анализа была дана 

оценка течения беременности у 32 пациентов с установленной 

гиперандрогенией различного генеза. 



Результаты и обсуждение. Осложнения I триместра беременности 

зафиксированы в 59,4±0,5% случаев и в большинстве наблюдений (89,5%) 

были представлены угрозой прерывания. Во втором триместре 

беременности осложнения наблюдались в 65,6±0,5% случаев, из них угроза 

прерывания беременности составила 70%. В III триместре из 62,5±0,5% 

наблюдений осложненного течения беременности, в 30% случаев 

диагностирована преэклампсия, в 45% – угрожающие преждевременные 

роды, в 40% – различные воспалительные осложнения бактериальной и 

вирусной этиологии. В 5 (15,6±0,37%) случаях выставлен диагноз 

плацентарной недостаточности. 

 

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПЛАЦЕНТЫ ПОСЛЕ 

БЕРЕМЕННОСТИ, ПРОТЕКАЮЩЕЙ НА ФОНЕ ПАТОЛОГИИ 

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

Хворик Н. В.1, Зайцева Т. П.1, Сурова Н. А.2 
1 Учреждение образования «Гродненский государственный медицинский 
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Ключевые слова: беременные; новорожденные; плацента; 

урологическая патология. 

Введение. За последние десять лет частота урологической патологии 

у беременных возросла в 3,5-4 раза. 

Цель исследования. Установление характерных особенностей 

морфологического строения плаценты после беременности, протекающей 

на фоне патологии мочевыделительной системы. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 65 

историй родов женщин, беременность у которых протекала на фоне острой 

или обострения хронической патологии органов мочевыделительной 

системы. 

Результаты и обсуждение. Вес новорожденных варьировал от 2150 

до 3890 г. Масса плаценты в изучаемой группе составила от 440 до 850 г. 

Плодово-плацентарный коэффициент, учитывая доношенный срок 

беременности, составил более 0,2 во всех случаях, что свидетельствует о 

гиперплазии. В ходе гистологического исследования патологические 

изменения были выявлены в 34% случаев. С одинаковой частотой (9% 

случаев) были выявлены очаговый децидуит и обызвествление ворсин. 

Зрелая плацентарная ткань с участками кальциноза наблюдалась в 7% 

случаев. В 6% случаев – диссоциированное созревание ворсин. Наименее 

часто встречался распространенный склерофиброз – 4%. 

 



УСЛОВИЯ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ВЕНО-

АРТЕРИАЛЬНОГО ЭКМО В ДЕТСКОЙ КАРДИОХИРУРГИИ 

Цилько А. А., Фирсова А. Г., Богушевич Д. Н., Князев А. Н., 

 Рябушко Е. С., Шалькевич А. Л., Лесковский Д. В., Дроздовский К. В. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр детской хирургии» г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация; 

кардиохирургия; неонатальный период. 

Введение. В республиканском научно-практическом центре детской 

хирургии г. Минска использование методов экстракорпоральной 

мембранной оксигенации (ЭКМО) начато с февраля 2016 года. По 

настоящее время в центре было выполнено около 650 различных 

инвазивных операций на органах грудной клетки, в частности, на сердце и 

грудном отделе аорты. Среди этих пациентов использование метода вено-

артериальной ЭКМО (V-AЭКМО) потребовалось у 4,1% 

прооперированных детей. Около 60% пациентов, которым было 

подключено V-A ЭКМО, были дети первого года жизни, 25% из которых – 

дети неонатального периода (первый месяц жизни). Внутригоспитальная 

выживаемость в нашем центре составляет 34,6%. Общемировая – от 42 до 

68%. 

Цель исследования. Ретроспективное описание и анализ двух 

успешных клинических случаев проведения V-AЭКМО у детей 

неонатального периода. 

Материалы и методы. Для выполнения работы был выполнен 

анализ медицинских карт стационарного пациента, данных клинических и 

лабораторно-инструментальных исследований, карт интенсивной терапии, 

протоколов наркоза, карт проведения искусственного кровообращения, 

протоколов проведения ЭКМО. 

Результаты и обсуждение. Анализ данных, полученных при 

исследовании, выявил определенную корреляцию между выживаемостью 

пациентов и исходным состоянием пациентов (вид патологии сердца, 

уровень инотропной и вазопрессорной поддержки, наличие 

сопутствующей патологии, условия подключения) и временем от 

возникновения критической ситуации, требующей подключения аппарата 

ЭКМО, до момента начала процедуры V-A ЭКМО. 

Заключение. Таким образом, экстракорпоральная мембранная 

оксигенация – эффективный метод кардио-респираторной поддержки, 

влияющий на исход заболевания за счет снижения риска возникновения 

полиорганной дисфункции на фоне угнетения сердечной деятельности. 

Своевременное начало процедуры увеличивает вероятность 

благоприятного исхода. 
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Введение. Современные реалии предъявляют высокие требования к 

врачу-специалисту во всех отраслях медицины, включая педиатрию. 

Сегодня очевидно, что коммуникативная компетентность врача-педиатра 

представляет собой одну из важнейших составляющих профессионализма. 

Еще в древние времена говорили о «треугольнике исцеления», который 

включает нож, траву и слово. И именно грамотное общение с ребенком и 

его родственниками определяет значительную часть успеха лечения. 

Это обуславливает важность обучения студентов медицинской 

риторике – дисциплине, изучающей развитие речемыслительной 

деятельности и выработки умений грамотного общения с учетом 

специфики медицинской сферы. Факультативное обучение студентов - 

профсоюзных активистов представляется важным фактором повышения 

качества подготовки будущих педиатров.  

Цель исследования. Провести анализ мнений о необходимости 

обучения коммуникативным навыкам у студентов шестого курса 

педиатрического факультета по данным анонимного анкетирования. 

Материалы и методы. В 2017-2018 годах проведено анонимное 

анкетирование 92 студентов шестого курса педиатрического факультета 

после занятий по педиатрии на базе лаборатории практического обучения 

БГМУ. В анкету были включены вопросы об учебных занятиях по 

педиатрии, допускались множественные или самостоятельные варианты 

ответов. Статистическая обработка материала проведена при помощи 



пакета программ «Microsoft Excel». Использованы методы описательной 

статистики.  

Результаты и обсуждение. 84 из 92 опрошенных (91,3%) отметили 

на нехватку обучения навыкам общения с пациентами в ходе 

академических занятий. 80 студентов (86,9%) хотели бы пройти 

факультативный курс обучения вопросам коммуникаций, а 86 человек 

(93,4%) высказали желание отрабатывать большее число клинических 

задач в лаборатории практического обучения с акцентом на навыки 

общения. 

Также в 2017-2018 учебном году профсоюзным комитетом студентов 

БГМУ были проведены факультативные занятия по ораторскому 

мастерству у двух групп студентов педиатрического факультета. Все 12 

обучающихся высказали желание дополнительно изучать вопросы 

медицинской риторики, а также проводить тренинги ролевых ситуаций в 

практике врача-педиатра. 

Заключение. Таким образом, подавляющее большинство 

опрошенных студентов 6 курса педиатрического факультета высказали 

желание уделить большее время обучению коммуникативным навыкам в 

ходе занятий по педиатрии. Полученные данные обуславливают важность 

расширения факультативного обучения медицинской риторике при 

профсоюзном комитете студентов, а также разработки информационных 

материалов по этой тематике. 

 

ПРОБЛЕМА КОМОРБИДНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ С 

РЕВМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
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Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская 

академия последипломного образования», г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: ревматические заболевания; коморбидные 

инфекции; дети 

Введение. Для ревматических заболеваний (РЗ) характерно частое 

сочетание с коморбидной инфекцией, преимущественно органов дыхания 

и мочевыделительной системы. Инфекционные осложнения являются 

одной из ведущих причин неблагоприятных исходов при РЗ. Раннее 

назначение иммуносупрессивных и биотехнологических лекарственных 

средств существенно изменило течение и исход заболевания, но в то же 

время вызывает риск активации латентно текущих коморбидных 

инфекций. В связи с этим актуальным является необходимость 

предупреждения как возникновения, так и обострения хронических 

инфекций, в первую очередь бронхолегочной и мочевыделительной 

систем, которые осложняют течение основного заболевания и требуют 

дополнительных затрат на лечение. 



Цель исследования. Определить частоту и роль коморбидных 

инфекций у детей с РЗ. 

Материалы и методы. На базе ревматологического отделения УЗ 

«4-я городская детская клиническая больница г. Минска» проведено 

обследование 212 пациентов с РЗ, среди них 147 детей с ювенильным 

идиопатическим артритом (ЮИА) (средний возраст 8 [5; 12] лет), 40детей 

с ювенильной склеродермией (ЮС) (средний возраст 11 [7; 14] лет) и 25 

детей с системной красной волчанкой (СКВ) (средний возраст 13 [12; 

16] лет). 

Результаты и обсуждение. Инфекцию в качестве причины 

заболевания одинаково часто называли пациенты всех 3-х клинических 

групп: перенесенная накануне острая респираторная инфекция отмечена у 

56 (38,1%) детей с ЮИА (в том числе ангина – у 8, пневмония – у 3), у 12 

(30%) детей с ЮС и у 10 (40%) детей с СКВ, ветряная оспа – у 2 (1,4%) 

детей с ЮИА. Пациенты с ЮИА достаточно часто отмечали наличие 

носоглоточной инфекции (гайморит, фарингит и тонзиллит – 

соответственно 18; 37 и 42 пациентов), как и пациенты с ЮС (9; 21 и 18 

соответственно). Более половины детей отмечали возникновение 

артралгий на фоне инфекции этой локализации. Часто болели 

респираторными заболеваниями 21,7% детей с ЮИА и 36% детей с СКВ, а 

также 17,5% детей с ЮС. Около 1/3 пациентов положительно ответили на 

вопрос о связи обострения болезни с перенесенной острой респираторно-

вирусной инфекцией (35,4% с ЮИА, 32 с СКВ и 17,5% с ЮС). Среди 16 

детей с ЮИА, получавших лечение метотрексатом и адалимумабом, 

инфекция респираторного тракта развилась у 18,7%, в том числе серьезная 

– у 6,3%. Герпетические высыпания на губах, крыльях носа и других 

участках лица у большинства детей появлялись 2-3 раза в год, в отдельных 

случаях до 7-8 раз в год. Наиболее склонны к рецидивам этой вирусной 

инфекции были пациенты с СКВ (60%), несколько реже подобные эпизоды 

отмечались у детей с ЮИА и ЮС (42,1% и 32,5% соответственно). 

Инфекция мочевыделительной системы отмечена у 17,7% детей с ЮИА, у 

28% детей с СКВ и у 22,5% ЮС. Частота инфекций мочевыделительной 

системы у детей с ЮИА, получавших лечение метотрексатом и 

адалимумабом составила 4,1% при использовании метотрексата, 6,3% при 

использовании адалимумаба. При этом при наличии у пациентов в 

анамнезе данной патологии риск развития инфекций значительно 

возрастал. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют в первую 

очередь о значении инфекции в инициации ряда РЗ и необходимость 

тщательного сбора анамнеза у детей с РЗ, что позволит выявить у них 

коморбидные инфекционные заболевания, осложняющие течение 

основного заболевания, и выбрать оптимальную тактику лечения. 

 



ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
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Ключевые слова: функциональные нагрузочные пробы; тредмил-

тест; дети; сердечно-сосудистая система. 

Введение. В клинической практике основным методом изучения 

влияния физических нагрузок (ФН) на сердечно-сосудистую систему 

(ССС) являются функциональные нагрузочные стресс-тесты.  В педиатрии 

данные тесты проводятся с целью выявления нарушения ритма и 

проводимости сердца, выявления лиц с гипертоническим типом реакции на 

ФН, а также оценки эффективности проводимого лечения с целью 

коррекции уже существующей патологии ССС. Тредмил-тест, 

имитирующий ходьбу в гору под контролем ЭКГ и изменения АД, 

позволяет обследовать детей с 3-х  летнего возраста. 

Цель исследования. Оценить реакцию на физическую нагрузку у 

здоровых детей и пациентов, имеющих функциональную патологию ССС, 

по результатам тредмил-теста. 

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ историй 

болезни 97 пациентов в возрасте 12 - 16 лет, обследованных в УЗ «2-я 

городская детская клиническая больница» в течение двух последних лет. 

Изучены клинические данные, анамнез, показания и результаты тредмил-

теста по протоколу Bruce. Исследуемая группа включала 75 пациентов с 

различной функциональной патологией ССС, 52 мальчика и 23 девочки. 

Группу сравнения составили 22 здоровых ребенка, активно занимающиеся 

спортом и не имеющие в анамнезе патологии ССС,18 мальчиков и 4 

девочки.  

Результаты и обсуждение. Нами не выявлено достоверных 

различий в количественных показателях ССС у спортсменов во время 

теста. У 20 (91%) выявлена очень высокая (свыше 13 метаболических 

единиц (МЕТ)) толерантность к ФН (проба отрицательная). 11 (14,7%) 

пациентов исследуемой группы показали высокую (свыше 10 МЕТ) и 15 

(20%) – очень высокую толерантность к ФН. В 25 (25,8%) случаях 

выявлены нарушения ритма (у 2/3 пациентов) или проводимости сердца 

(1/3) (проба сомнительная). У 24 (32%) пациентов выявлена низкая (до 5 

МЕТ) толерантность к ФН, при этом у 16 (66,7%) детей тест был 

прекращен из-за нарушения ритма сердца, у 1 ребенка – из-за нарушения 

проводимости, а у 7 (9,3%) пациентов – из-за патологической 



гипертензивной реакции. В исследуемой группе 57% пациентов отметили 

значительное ухудшение самочувствия при ФН, что привело к 

преждевременному завершению протокола теста.  

Заключение. 91% здоровых детей, активно занимающихся спортом, 

показали очень высокую толерантность к ФН. Высокая толерантность к 

ФН наблюдается у 34,7% пациентов с функциональной патологией ССС. 

65,3% пациентов исследуемой группы отмечают ухудшение состояния 

после дозированной ФН, следовательно, учет специфических для 

функциональных расстройств ССС критериев стресс-теста увеличивает 

специфичность диагностики данной патологии с помощью тредмил-теста. 

Список литературы.  

1. Калинин Л. А. Капущак О. В. Школьникова М. А. Нагрузочные 

пробы у детей с нарушениями сердечного ритма // Педиатрия. – 2009.– Том 

98,№5.– с.47-53.   

2. Школьникова, М. А. Сердечные аритмии и спорт – грань риска  // 

Рос. Вестн. Перинатологии и педиатрии. – 2010. – № 2. – С. 4–12. 

 

ЭФФЕКТЫ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК НА 

ПСИХО-РЕЧЕВОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 

Шалькевич Л. В. 1, Остроушко Д. В.2, 

Алейникова О. В. 3, Исайкина Я. И. 3, Яковлев А. Н. 4, Тришина Ю. В. 4 

1 Государствееное учреждение «Белорусская медицинская академия 

последипломного образования», г. Минск, Беларусь 
2 Государствееное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр «Мать и дитя», г. Минск, Беларусь 
3 Государствееное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр детской онкологии, гематологии и иммунологии» г. Минск, Беларусь 
4 Учреждение здравоохранение «Минский городской центр медицинской 

реабилитации детей с психоневрологическими заболеваниями» 

 г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: детский церебральный паралич; мезенхимальные 

стволовые клетки; психо-речевое развитие. 

Введение. Детский церебральный паралич (ДЦП) проявляет себя 

преимущественно локомоторными и постуральными расстройствами, 

задержкой психо-речевого развития, познавательными и поведенческими 

нарушениями. Изучение влияния клеточной терапии на последующее 

психо-речевое развитие пациентов с ДЦП является в настоящий момент 

предметом изучения [1]. 

Цель исследования. Оценка эффективности двухэтапной 

трансплантации аллогенных мезенхимальных стволовых клеток (МСК) на 

психо-речевое развитие детей с различными формами ДЦП. 



Материалы и методы. Объектом исследования стали 11 с ДЦП в 

возрасте 5-12 лет, прошедшие двухэтапную трансплантацию МСК, 

включающую внутривенное и интратекальное введение клеток, и три 

реабилитационных курса с комплексами занятий логопеда и психолога 

через 2 недели, 2 месяца и 6 месяцев после трансплантации. Группу 

сравнения составили пациенты с ДЦП, прошедшие только три курса 

реабилитации и комплекс занятий с логопедом и психологом в 

аналогичные сроки. 

Результаты и обсуждение. В качестве анализируемых были 

определены восемь показателей логопедического осмотра: степень 

разборчивости речи, состояние корня языка, возможность производить 

подъем языка, гиперсаливация, понимание обращенной речи, активность 

речи, слоговая структура слов, звукопроизношение, а также пять 

показателей психологического обследования: общительность, общий 

эмоциональный фон, внимание, объем кратковременной оперативной 

памяти и темп психической активности. Оценка динамики показателей 

проводилась дисперсионным анализом ANOVA. Для анализа динамики 

ранжированных рядов каждого из показателей для обеих групп 

использовался Mann-Whitney Test. 

Выявлены различия на визитах между сравниваемыми группами: 

после 1-ого курса показатели психологического осмотра «Общительность» 

(р = 0,011) и «Темп психической активности» (р=0,025), после 2-ого курса 

показатель «Общительность» (p=0,023) и «Возможность производить 

подъём языка» на уровне p = 0,022. При анализе динамики ранжированных 

рядов каждого из показателей отмечена положительная динамика всех 

критериев психологического осмотра только у пациентов исследуемой 

группы. При анализе динамики ранжированных рядов для критериев 

логопедического осмотра пациентов обеих групп не определены столь 

существенные различия. 

Заключение. Пациенты, прошедшие трансплантацию имеют более 

высокие результаты психоречевого развития, по сравнению с пациентами, 

получившими только стандартный курс реабилитации. 

Двухэтапная трансплантации аллогенных МСК пациентом с ДЦП 

оказывает более выраженное влияние на психо-социальное состояние 

пациента, нежели, чем на динамику его логопедических навыков.  
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Введение. При малых аномалиях сердца возможны фатальные 

аритмии, эндокардит, тромбоэмболия, внезапная сердечная смерть (ВСС) 

[1]. 

Цель исследования. Провести анализ случаев ВСС детей г. Гродно за 

2008-2017 годы. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ случаев 

ненасильственной смерти детей г. Гродно за 2008–2017 гг. по данным 

статистических отчетов, документации ф112/у. Данные представлены в 

формате: Me (Q25-Q75), рассчитан доверительный интервал (95% ДИ). 

Результаты и обсуждение. Медиана (Ме) случаев ВСС составила 

1,54 на 100000 детей. Среди детей преобладали мальчики (p=0,05), Ме 

возраста - 2 месяца 7 дней. 46,1% (95%ДИ (19,22–74,87) погибли на 1 

месяце жизни. У всех смерть наступила во время сна, в утренние часы 

06.00 (05.20–07.30), у 85,72% (95% ДИ 57,19–98,22) на здоровом фоне, у 

14,28% (95% ДИ 1,78–42,81) – накануне был острый ринит. 

Установлено два пика летальности: первый – летом (38,46% (95% ДИ 

(13,86–68,42)), второй – осенью (30,77% (95% ДИ (9,09–61,43)). Дети 

рождались преимущественно от 3 по счету беременности, 2 родов. У 

61,54% женщин (95% ДИ (31,58–86,14)) беременности предшествовали 

выкидыши и аборты, у 2/3 диагностирована соматическая и инфекционная 

патология, у 76,92% (95% ДИ (46,19–94,96)) – фетоплацентарная 

недостаточность. Гестационный возраст умерших составил 271 день (260-

280). 2/3 детей родились путем операции кесарево сечения. Ме массы тела 

равна 2700г (2400–3200), длина тела – 50см (48–52). 

Сердце со всех случаях было сформировано правильно. На аутопсии 

имелись признаки остро наступившей гипоксии органов. У 7,69% (95% ДИ 

(0,19–36,03)) детей причинами ВСС были гипертрофическая 

кардимиопатия, у 7,69 % (95% ДИ (0,19–36,03)) – врожденный порок 

сердца, у 69,23% (95% ДИ (38,57–90,91)) – единственное морфологическое 

изменение в виде множественных аномально расположенных хорд. У всех 

установлены признаки увеличения тимуса, тканевой гипоксии, у 23,07% 

детей (95% ДИ (5,03–53,81)) – дистрофия миокарда, у 15,38% (95% ДИ 

(1,90–45,45)) – гипоплазия надпочечников. 



Заключение. Таким образом, за период 2008–2017 годы летальность 

ВСС г. Гродно составила 1,54 на 100000 детей, имелось два пика 

смертности (летом и осенью). При аутопсии в сердце преобладали 

признаки дисплазии соединительной ткани. 

Список литературы. 

1. Бокерия, Л. А. Аритмии сердца в структуре внезапной смерти 

младенцев / Л. А. Бокерия, Н. М. Неминущий // Анналы аритмологии. – 

2005. – №4. – С. 60-67. 

 

ВРОЖДЕННАЯ ДИАФРАГМАЛЬНАЯ ГРЫЖА. ИНТЕНСИВНАЯ 

ТЕРАПИЯ. ПОДГОТОВКА К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ 

Яновская А. Э. 

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический 

центр детской хирургии» г. Минск, Беларусь 

 

Ключевые слова: Диафрагмальная грыжа; антенатальная 

диагностика; интенсивная терапия; артериальная гипоксемия; легочная 

гипертензия; новые технологии. 

Введение. Одним из серьезных врожденных пороков в неонатальной 

хирургии является диафрагмальная грыжа. Несмотря на тяжесть 

проблемы, достигнуты значительные успехи в лечении и высокий процент 

выживаемости. 

Материалы и методы. Проведен анализ опыта лечения пациентов в 

республиканском научно-практическом центре детской хирургии с 2015-

2018 (октябрь). Основным критерием для проведения оперативного 

лечения является снижение степени легочной гипертензии. 

Результаты и обсуждение. В результате использования комплекса 

лечебно-диагностических мероприятий, ВЧИВЛ и выжидания снижения 

фетальной легочной гипертензии, дает возможность подготовить пациента 

к хирургической коррекции врожденного порока развития. В динамике 

выявлено, что с 2015-2018 год прооперировано 19 пациентов 

(торакоскопическая пластика купола диафрагмы), снизилось число дней 

пребывания на ИВЛ (с 9 до 7 дней) и значительно снизилось количество 

койко-дней пребывания в отделении реанимации (с 23 до 18 дней). 

Заключение. Определено, что основным предиктором выживания 

новорожденного является степень гипоплазии легкого и степень легочной 

гипертензии. 
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