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ОБОСНОВАНИЕ
Болезнь Кастлемана (БК) —  редкое и малоизученное 

доброкачественное лимфопролиферативное заболевание 
неясной этиологии, сопровождающееся гиперплазией лим-
фоидной ткани с длительным бессимптомным течением 
[1, 2]. Синонимы БК —  ангиофолликулярная лимфоидная 
гиперплазия, ангиофолликулярная узловая гиперплазия.

Первое описание патологического процесса как добро-
качественной лимфоидной гиперплазии было представлено 
Бенджамином Кастлеманом (B. Castleman) в 1956 г. в ста-
тье «Локальная гиперплазия лимфатических узлов средо-
стения, напоминающая тимому» (“Localized mediastinal 
lymphnode hyperplasia resembling thymoma”). В 1956 г. 
он описал 13 случаев гиалиново- васкулярного варианта 
(ГВВ) БК медиастинальных лимфатических узлов и выделил 
характерный гистологический паттерн, схожий с тельцами 
Гассаля в ткани тимуса [3]. Вновь выделенному заболева-
нию лимфатической системы было присвоено название 
«болезнь Кастлемана».

Согласно современной классификации, выделяют уни-
центрическую форму (УБК) и мультицентрическую (МБК) 
в зависимости от объема поражения лимфоидной тка-
ни [4]. Различные клинические проявления и прогностиче-
ские характеристики УБК и МБК определяют выбор тера-
певтических опций и тактику ведения пациентов.

Точная частота заболеваемости БК не установлена, по 
различным данным, составляет от 1 до 19 случаев на 1 млн 
взрослого населения [5–7]. БК диагностируется в любом 
возрасте, средний возраст пациентов с УБК составляет 
34 года, в то время как дебют МБК приходится на возраст 
50–60 лет [7, 8]. Убедительно не доказана корреляция 
между полом и частотой встречаемости БК, но женщины 
болеют несколько чаще, чем мужчины. Отсутствие данных 
о распространенности БК в детском возрасте косвенно 
свидетельствует о гиподиагностике заболевания, что может 
быть обусловлено несоблюдением показаний к биопсии 
при хронической лимфаденопатии [9].

В отечественных периодических изданиях в течение 
последнего десятилетия опубликовано ограниченное коли-
чество работ, касающихся диагностики, течения и терапии 
БК у взрослых пациентов. В частности, одно из наиболее 
крупных исследований по изучению клинических и морфо-
логических особенностей различных вариантов БК вклю-
чало 76 взрослых пациентов и было проведено в ФГБУ 
«Гематологический научный центр» Минздрава России 
(г. Москва), его результаты опубликованы в 2015 г. [10]. 
В 2016 г. А. Л. Меликян и Е. К. Егоровой на русском языке 
впервые был опубликован наиболее полный обзор литера-
туры, касающийся БК [1]. Второе исследование морфоло-
гических вариантов БК у взрослых проведено в ФГБОУ ВО 
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Обзор литературы и серия клинических 
наблюдений болезни Кастлемана у детей
Автор, ответственный за переписку:
Наумова Александра Сергеевна, кандидат медицинских наук, врач детский онколог консультативно-диагностического центра 
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Обоснование. Болезнь Кастлемана (БК) у детей представлена, как правило, локальной формой и гиалиново-васкуляр-
ным морфологическим вариантом. Выбор терапевтических опций затруднен в связи с отсутствием единых стандартов 
лечения. С учетом доброкачественного течения цитостатическая терапия не используется. Выбор метода терапии при БК 
определяется распространенностью патологического процесса. При локальной форме БК показана хирургическая резек-
ция пораженных лимфатических узлов, при неэффективности хирургического лечения рассматривается лучевая терапия. 
Описание клинических наблюдений. В 2011–2024 гг. под наблюдением находились 9 пациентов в возрасте от 1 года 
до 17 лет с морфологически верифицированной уницентрической болезнью Кастлемана. Всем пациентам выполнена 
инцизионная биопсия, гиалиново-васкулярный вариант диагностирован у 6 пациентов, плазмоклеточный вариант — 
у 3 пациентов. Длительность анамнеза заболевания составила 2–56 мес, длительность наблюдения за больными — от 
4 до 124 мес. Рецидив заболевания после проведения первичного оперативного лечения развился в единственном 
случае. Заключение. Лимфаденопатии и различные варианты гиперплазии лимфоидной ткани традиционно представля-
ют сложности для диагностики в практической работе педиатра, поскольку могут быть проявлениями широкого спектра 
инфекционных, воспалительных, иммунных и опухолевых заболеваний. Особое место в большом перечне патологий, 
сопровождающихся увеличением лимфатических узлов, занимают редкие заболевания, к которым относится БК. Для 
своевременной и правильной диагностики БК необходимы детальный анализ анамнеза, применение инструменталь-
ных методов диагностики для оценки распространенности патологического процесса и обязательна морфологическая 
верификация диагноза.
Ключевые слова: болезнь Кастлемана, клиническая картина, диагностика, лечение, дети, подростки
Для цитирования: Наумова А.С., Валиев Т.Т. Обзор литературы и серия клинических наблюдений болезни Кастлемана у 
детей.  Российский педиатрический журнал. 2024;5(4):173–181. doi: https://doi.org/10.15690/rpj.v5i4.2836
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«Северо- Западный государственный медицинский универ-
ситет им. И. И. Мечникова» (г. Санкт- Петербург), его резуль-
таты, опубликованные в 2017 г., содержат исключительно 
данные о морфологическом анализе БК у 28 пациентов 
старше 18 лет [11]. Теми же авторами в 2019 г. опублико-
ван результат исследований течения продуктивного васкули-
та при БК у 24 взрослых пациентов [12].

Последующие публикации отражают менее полные све-
дения о БК у взрослых и посвящены в основном описа-
нию клинических случаев при редких вариантах БК или 
осложненном течении заболевания [13–15]. Что касается 
публикаций, содержащих информацию об особенностях БК 
у детей, то на русском языке опубликовано 2 работы: одним 
из авторов настоящей статьи в 2020 г. было представлено 
описание клинического случая УБК у ребенка [16], и в том 
же году коллектив авторов ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России описал результаты лечения 
19 пациентов с БК в возрасте до 16 лет [17].

До настоящего времени в отечественных периодиче-
ских изданиях, ориентированных на врачей- педиатров, 
вопросы диагностики, течения и возможностей терапии БК 
у детей более не освещались. Принимая во внимание тот 
факт, что увеличение лимфатических узлов в тот или иной 
период детства отмечается у каждого ребенка, необходимо 
поддерживать высокий уровень осведомленности врачей 
педиатрических специальностей о причинах лимфаденопа-
тии, в том числе редких, и тактике ведения таких пациентов.

Несмотря на то, что БК была выделена в отдельную 
нозологическую единицу еще в середине прошлого сто-
летия, о ее этиологии к настоящему времени известно 
немногое. Не выявлено связи с предшествующими заболе-
ваниями, генетической предрасположенностью или расо-
вой принадлежностью [18]. Исключения составляют редкие 
случаи POEMS-ассоциированной МБК на фоне предше-
ствующей множественной миеломы у взрослых пациентов 
и HHV-8-ассоциированная МБК.

Доказано, что ведущая роль в развитии БК принад-
лежит интерлейкину (IL) 6 —  цитокину, продуцируемому 

Т- и В-лимфоцитами, моноцитами, клетками эндотелия сосу-
дов, фибробластами. IL-6 стимулирует дифференцировку 
и деление В- и Т-лимфоцитов, стимулирует гемопоэз и син-
тез белков острой фазы воспаления в печени, формирует 
общие симптомы при аутовоспалительных заболеваниях. 
Также IL-6 влияет на синтез гепсидина в печени, что при-
водит к развитию анемии хронических заболеваний из-за 
снижения абсорбции железа [1].

Роль IL-6 в патогенезе БК изучена на животных моде-
лях. В условиях эксперимента цитокин IL-6 индуцировал 
у мышей симптомы, характерные для мультицентриче-
ской БК: лихорадка, спленомегалия и генерализованная 
лимфаденопатия. Впоследствии гипотеза подтвердилась 
при исследовании концентрации IL-6 в сыворотке крови 
пациентов с МБК —  при выявлении прямой корреляции 
значений IL-6 с выраженностью системных симптомов. 
Опубликованы также доказательства роли цитокина в пато-
генезе и уницентрической БК: повышение концентрации 
IL-6 определялось до удаления пораженного лимфатическо-
го узла с последующей нормализацией после проведения 
хирургического лечения [19].

Еще один доказанный патогенетический фактор БК —  
герпес- вирус HHV-8 (герпес- вирус, ассоциированный 
с саркомой Капоши). Интересно, что почти все случаи 
ВИЧ-ассоциированной БК HHV-8-позитивны, тогда как 
у ВИЧ-негативных больных с БК HHV-8 обнаруживается 
в 25–50%. Вирус образует вирусный белок —  гомолог IL-6 
(vIL-6), который, в свою очередь, вызывает продукцию фак-
тора роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth 
factor; VEGF), стимулирующего не только неоангиогенез, но 
и выработку человеческого IL-6 эндотелиальными клетками 
лимфатических узлов. Значение HHV-8 в развитии БК убе-
дительно доказывает влияние уровня вирусной нагрузки на 
течение заболевания —  степень тяжести симптомов умень-
шается с началом противовирусной терапии [20].

Для оценки возможного участия VEGF в патогенезе 
БК исследователями в 2000 г. была проанализирована 
экспрессия VEGF плазматическими клетками в биоптатах 
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лимфатических узлов пациентов с БК и выявлено ее повы-
шение по сравнению с контрольными образцами. Однако 
крайне малое количество образцов предполагает дальней-
шее изучение данного вопроса [21]. В ряде работ проведе-
но исследование патогенетической роли EGFR (epidermal 
growth factor receptor —  рецептор эпидермального фактора 
роста), активированных В-лимфоцитов, сигнального пути 
NF-κB и его активации IL-1 при БК, в первую очередь, для 
расширения возможностей терапии МБК [22, 23].

С учетом гистологических особенностей БК определены 
три варианта: гиалиново- васкулярный (48,7–90%), плазмо-
клеточный (23,7%) и смешанноклеточный (27,6%) [24, 25]. 
Достаточно широкая вариабельность встречаемости раз-
личных вариантов БК свидетельствует об объективных слож-
ностях диагностики.

Гистологическая классификация БК основана на имму-
ногистохимических характеристиках и экспрессии HHV-8 [4]:

1) гиалиново- васкулярный вариант;
2) плазмоклеточный вариант;
3) мультицентрический вариант;
4) HHV-8-ассоциированный плазмобластный вариант.
ГВВ встречается чаще всего и представлен, как пра-

вило, уницентрической формой заболевания. Случаи ГВВ 
с вовлечением одного лимфатического узла / одной группы 
лимфатических узлов составляют 76–91% [13]. Такая форма 
заболевания характерна для женщин и детей младше 18 лет. 
У большинства пациентов в течение длительного бессим-
птомного периода отмечается локальная лимфаденопатия 
без болевого синдрома —  именно данная форма ГВВ про-
гностически благоприятна. Мультицентрическая форма ГВВ 
с торпидным течением встречается очень редко [26, 27].

Учитывая возможные исходы, БК может быть отнесена 
к заболеваниям, предрасполагающим к развитию злокаче-
ственных новообразований. В большинстве опубликован-
ных работ поддерживается концепция ГВВ как реактивного 
хронического увеличения лимфатических узлов неизвест-
ной этиологии, однако даже при этой относительно благо-
приятной форме БК развиваются некоторые ассоциирован-
ные злокачественные опухоли.

Так, А. Л. Меликян и соавт. описали саркому из фоллику-
лярных дендритных клеток у взрослого больного с ГВВ [28]. 
УБК не относится к жизнеугрожающим заболеваниям и не 
влияет на ожидаемую продолжительность жизни. Тем не 
менее, пациенты с УБК входят в группу риска по развитию 
паранеопластической пузырчатки, облитерирующего брон-
хиолита, АА-амилоидоза [29].

Для мультицентрической формы более характерен 
плазмоклеточный вариант (ПКВ), УБК обнаруживается 
в 9–24% случаев. В отличие от ГВВ, клиническая картина 
ПКВ включает в себя системные симптомы (астению, 
гипертермию, ночные поты), двухростковую цитопению 
(анемию, тромбоцитопению), гипергаммаглобулинемию, 
спленомегалию. Особенностями ПКВ являются агрессив-
ное течение, мультицентрическое поражение лимфатиче-
ской системы и исход в плазмобластную лимфому.

Вне зависимости от тяжести заболевания может раз-
виться POEMS-синдром, клинико- лабораторная картина 
которого включает полинейропатию (Р), органомегалию (О), 
эндокринопатию (Е), моноклональную гаммапатию (М), 
изменения кожи (S). В детском возрасте состояние счита-
ется редким [23]. БК у пациентов с ПКВ протекает более 
агрессивно по сравнению с больными с HHV-8-ПКВ, в то 
время как исход заболевания более благоприятен по срав-
нению с больными с ГВВ [19, 30].

HHV-8-ассоциированный плазмобластный вариант обна-
руживается преимущественно у иммунокомпрометирован-
ных и ВИЧ-позитивных больных. В клинической картине выра-

жены системные симптомы, характерны прогрессирующая 
генерализованная лимфаденопатия и частое обнаружение 
HHV-8. Заболевание протекает агрессивно, продолжитель-
ность жизни составляет несколько месяцев. В некоторых 
случаях HHV-8-ассоциированный плазмобластный вариант 
МБК трансформируется в HHV-8-позитивную плазмобласт-
ную лимфому [31].

В 2018 г. предложена классификация БК на основе 
оценки вовлечения лимфатической системы и дополнитель-
ных симптомов.

1. Уницентрическая БК.
2. Мультицентрическая БК:

a. HHV-8-ассоциированная МБК;
b. POEMS-ассоциированная МБК;
c. Идиопатическая МБК (иМБК):

i. иМБК без дополнительных уточнений;
ii. иМБК-TAFRO.

Гистологический диагноз УБК большинству пациентов 
устанавливается случайно при проведении биопсии лим-
фоузлов при длительном бессимптомном их увеличении. 
Опубликованы итоги исследования, включающего 404 взрос-
лых больных УБК: наиболее частой зоной поражения были 
лимфатические узлы средостения (29%) (преимущественно 
в переднем отделе, однако описано поражение лимфоуз-
лов среднего и заднего отделов), на втором месте шейные 
лимфатические узлы (23%), далее —  мезентериальные (21%) 
и ретроперитонеальные (17%) лимфоузлы [32]. Описаны слу-
чаи поражения подмышечных, паховых и портальных лим-
фатических узлов, экстранодальных зон: орбиты, носоглотки, 
тонкого кишечника, слюнной железы [16, 33–37].

Для клинической картины УБК с вовлечением лимфа-
тических узлов периферических групп характерна длитель-
ная индолентная лимфаденопатия, при вовлечении интра-
торакальных или интраабдоминальных лимфатических 
узлов патологические конгломераты являются случайной 
находкой при обследовании по поводу иных заболеваний. 
Системные цитокин- обусловленные симптомы отмечены не 
при всех гистологических вариантах БК —  так, при ГВВ они 
отсутствуют. Пациенты с ПКВ или смешанным вариантом 
УБК могут предъявлять жалобы на эпизоды немотивирован-
ного повышения температуры тела, снижение массы тела, 
проливные ночные поты, снижение аппетита.

Наряду с особенностями клинической картины для сме-
шанного варианта УБК характерны изменения лаборатор-
ных показателей: анемия, повышение С-реактивного белка, 
гипоальбуминемия или гипергаммаглобулинемия [38].

В немногочисленных опубликованных обзорах, посвя-
щенных БК у детей, подтверждено превалирование уни-
центрической формы (до 80% случаев) с ГВВ гистологиче-
ским вариантом. Одновременно опубликованы и описания 
серий наблюдений равного распределения ГВВ и ПКВ УБК 
[39, 40]. Исходя из литературных данных, наиболее рас-
пространено вовлечение в патологический процесс интра-
торакальных лимфатических узлов, реже поражаются пери-
ферические лимфатические узлы (шейные, подмышечные, 
паховые) и интраабдоминальные лимфатические узлы [41]. 
У больных младше 18 лет УБК в большинстве случаев харак-
теризуется благоприятным прогнозом, как и у взрослых.

В отличие от уницентрической, мультицентрическая 
форма БК отличается склонностью к малигнизации или 
быстрой прогрессии на фоне системной воспалительной 
реакции, сепсиса, полиорганной недостаточности, приво-
дящих к летальному исходу. Патогенез МБК также не изучен, 
предполагается, что данной форме более подвержены 
иммунокомпрометированные пациенты: например, абсо-
лютное большинство пациентов с HHV-8-ассоциированной 
МБК являются ВИЧ-инфицированными.



176

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ст

ат
ья

O
rig

in
al

 In
ve

st
ig

at
io

ns

От 33 до 58% всех случаев МБК приходится на 
HHV-8-негативную форму, которая называется идиопатиче-
ской МБК (иМБК). Тяжесть состояния при иМБК варьирует 
от умеренно выраженных системных симптомов до раз-
вития цитокинового шторма и фатальной полиорганной 
недостаточности. У некоторых пациентов развивается опас-
ный TAFRO-синдром: тромбоцитопения (T), анасарка (A), 
лихорадка (F), ретикулиновый фиброз (R) костного мозга 
и/или почечная дисфункция, органомегалия (О). Известно, 
что у пациентов с TAFRO-синдромом значительно увеличена 
концентрация VEGF, в то время как концентрация IL-6 повы-
шена умеренно. Вероятно, именно это обусловливает избы-
точную васкуляризацию лимфатических узлов, отмеченную 
при гистологическом исследовании [42].

Прогноз иМБК считается неблагоприятным —  опубли-
кованы данные о 5-летней общей выживаемости 55–77%, 
при этом более 90% пациентов живут более одного года 
после верификации диагноза [41]. Низкие показатели 
выживаемости могут быть обусловлены редкой частотой 
встречаемости заболевания, отсутствием информирован-
ности терапевтов и педиатров о заболевании, отсутствием 
единых терапевтических подходов к пациентам с различной 
тяжестью симптомов [43].

У детей и подростков течение МБК во многом соответ-
ствует взрослым пациентам: системные симптомы (сни-
жение массы тела, повышение температуры), изменения 
в клиническом (анемия) и биохимическом (гипоальбумине-
мия, гипергаммаглобулинемия, повышение С-реактивного 
белка) анализах крови, генерализованная лимфаденопа-
тия, рецидивирующие инфекции, легочная артериальная 
гипертензия, почечная недостаточность. При быстром про-
грессировании летальный исход обусловлен развитием 
сепсиса и полиорганной недостаточности [44]. В литературе 
представлены случаи развития неходжкинских лимфом при 
МВК [45], существенно реже диагностируется лимфома 
Ходжкина на фоне ГВВ БК [46].

Всем больным с подозрением на БК должна быть выпол-
нена биопсия. Для оценки распространенности патологиче-
ского процесса методом выбора может стать компьютерная 
томография (КТ) или магнитно- резонансная томография 
(МРТ) пораженных областей с внутривенным контрастным 
усилением [47]. Обсуждается место позитронно- эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной томографией, 
с 18F-фтордезоксиглюкозой (ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ).

В работе E. S. Lee и соавт. представлены данные, свиде-
тельствующие о высокой диагностической ценности ПЭТ-КТ 
с 18F-ФДГ у больных БК старше 18 лет для оценки распро-
страненности заболевания [48]. В детском возрасте при 
БК опыт практического использования ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ 
небольшой. Так, приводится опыт ПЭТ-КТ у подростков 13 
и 15 лет с БК для оценки объема поражения и эффектив-
ности проведенной лучевой терапии [2, 49].

Отсутствуют единые международные стандарты тера-
пии БК. Основные терапевтические опции перечислены 
в Консенсусах по УБК (2020) и МБК (2018), принятых 
рядом американских, европейских, китайских и японских 
гематологов. Определяющими факторами для терапевти-
ческой тактики являются распространенность процесса, 
тяжесть состояния и наличие сопутствующих заболеваний. 
Например, для лечения УБК рекомендовано радикальное 
удаление увеличенного лимфоузла [50]. У неоперабельных 
пациентов подросткового возраста с обширным вовлече-
нием шейных лимфатических узлов, осложненным смеще-
нием трахеи, хороший эффект достигнут после проведения 
курса лучевой терапии [2, 51].

Лекарственные препараты для лечения МБК у паци-
ентов младше 18 лет включают глюкокортикостероиды, 

ритуксимаб, моноклональные антитела к рецептору IL-6 
(атлизумаб), анти- IL-6-моноклональные антитела (силтукси-
маб), рекомбинантный антагонист рецептора IL-1 (анакин-
ра). В зависимости от клинической ситуации допускается 
совместное использование препаратов или назначение их 
в монорежиме [52, 53]. Развитие POEMS-синдрома при БК 
является прямым показанием к терапии ритуксимабом. 
Хороший результат при МБК отмечен после проведения кур-
сов полихимиотерапии, используемых при неходжкинских 
лимфомах или лимфоме Ходжкина [54]. У взрослых больных 
в литературе представлен положительный опыт проведения 
аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток при ПКВ и POEMS-синдроме.

Учитывая предполагаемую гиподиагностику БК у детей 
и подростков, необходимо привлечь внимание врачей педи-
атрических специальностей к редким доброкачественным 
лимфопролиферативным заболеваниям. Своевременное 
установление диагноза БК приобретает еще большее зна-
чение с учетом доказанного повышенного онкологического 
риска у взрослых пациентов с БК.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ
С 2011 по 2024 г. под наблюдением находились 9 паци-

ентов с морфологически верифицрованной БК в возрасте 
от 1 года до 17 лет (табл. 1). У всех пациентов установлена 
УБК. Медиана возраста на момент диагностики заболева-
ния составила 10 лет. Распределение по полу: 5 мальчиков, 
4 девочки. В анамнезе у детей не было частых острых 
респираторных вирусных заболеваний, хронических болез-
ней, требующих наблюдения профильных специалистов, 
1 пациентка наблюдалась гематологом по поводу хрониче-
ской идиопатической нейтропении.

Вовлечение периферических лимфатических узлов 
отмечалось у 6 пациентов, при этом в 2 случаях были пора-
жены аксиллярные лимфатические узлы, в 2 —  паховые, по 
1 случаю поражения лимфатических узлов подчелюстной 
и надключичной области. Длительность анамнеза (время 
от появления первых признаков заболевания до морфо-
логической верификации диагноза) составила 2–56 мес 
(медиана —  24 мес). Примечательно, что наиболее короткий 
период наблюдения (2 мес) был установлен только у одной 
пациентки с увеличением лимфатических узлов надключич-
ной группы. У самой младшей пациентки в возрасте 1 года 
длительность наблюдения аксиллярной лимфаденопатии 
составила 6 мес, у 1 пациента с поражением пахового 
лимфатического узла —  8 мес. Двух пациентов с перифе-
рической лимфаденопатией наблюдали в течение 36 мес, 
и 1 пациентка, у которой впоследствии развился рецидив, 
наблюдалась в течение 56 мес до постановки диагноза.

У пациентов с локальной лимфаденопатией клинически 
отмечалось медленно прогрессирующее безболезненное 
увеличение периферических лимфатических узлов одной 
группы. У всех пациентов отсутствовали системные симпто-
мы. Вероятно, именно отсутствие болезненности, быстрых 
темпов увеличения лимфатических узлов и сопутствующей 
симптоматики обусловило позднюю обращаемость к педиа-
трам или, в случае раннего обращения, выбор врачом так-
тики наблюдения. Всем пациентам на первичном диагно-
стическом этапе проводилось ультразвуковое исследование 
увеличенных лимфатических узлов, наибольшие размеры 
варьировали от 4,2 до 5,3 см.

Внутрибрюшные лимфатические узлы были поражены 
в 2 случаях, у 1 пациента —  одновременное поражение 
лимфатических узлов заднего средостения и аортокаваль-
ной группы. У всех пациентов патологический процесс был 
выявлен случайно при плановом обследовании либо при 
обследовании по поводу других заболеваний. Проявлений 
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системных симптомов не было отмечено ни в одном случае. 
Всем пациентам на диагностическом этапе проводилась 
КТ органов грудной клетки и брюшной полости с внутри-
венным контрастным усилением. По данным КТ, в случае 
вовлечения в патологический процесс парапанкреатиче-
ских лимфатических узлов наибольший размер конгломе-
рата составил 5,6 см, брыжейки тонкой кишки —  5,1 см, 
заднего средостения —  10 см, аортокавальных —  4,8 см. 
Длительность анамнеза до проведения биопсии поражен-
ных лимфатических узлов составила от 1 до 56 мес.

У всех пациентов диагноз был подтвержден морфоло-
гически на основании гистологического исследования био-
птата пораженного лимфатического узла, полученного при 
помощи инцизионной биопсии. Тонкоигольная аспирацион-
ная биопсия (ТАБП) на диагностическом этапе проводилась 
только в случаях увеличения периферических лимфатиче-
ских узлов: одной пациентке с увеличением подчелюстно-

го лимфатического узла были проведены 3 пункционные 
биопсии, двум пациентам была проведена 1 пункционная 
биопсия. Ни в одном случае диагноз БК не был установлен 
по результатам цитологического исследования.

У 5 пациентов с поражением периферических лимфати-
ческих узлов и 1 пациента с вовлечением мезентериальных 
лимфатических узлов гистологически был выявлен ГВВ БК 
(рис. 1–3), лишь у 1 пациента с поражением пахового лим-
фатического узла был диагностирован ПКВ. В случаях пора-
жения лимфатических узлов заднего средостения и пара-

Таблица 1. Характеристика пациентов с болезнью Кастлемана
Table 1. Characteristics of patients with Castleman’s disease

№ Пол Локализация Гистологический 
вариант Рецидив Проведение 

ТАБП
Размер л/у, 

см*

Длительность 
анамнеза, 

мес

Длительность 
наблюдения, 

мес

1 М Паховый л/у слева ГВВ нет нет 4,2 36 10

2 Ж Подчелюстной л/у слева ГВВ нет 3 4,5 36 35

3 Ж Надключичные л/у справа ГВВ нет 1 4,9 2 124

4 М Мезентериальные л/у ГВВ нет нет 5,1 4 16

5 М Л/у заднего средостения слева, 
аортокавальные л/у

ПКВ нет нет 10 5 5

6 М Паховый л/у слева ПКВ нет нет 4,2 8 50

7 М Парапанкреатические л/у ПКВ нет нет 5,6 1 43

8 Ж Подмышечный л/у слева ГВВ да 1 5,3 56 66

9 Ж Подмышечный л/у справа ГВВ нет нет 3,9 6 4

Примечание. <*> —  представлены данные о размере лимфатического узла в максимальном измерении по результатам методов инстру-
ментальной диагностики; ГВВ —  гиалиново- васкулярный вариант; ПКВ —  плазмоклеточный вариант; ТАПБ —  тонкоигольная аспирационно- 
пункционная биопсия; л/у —  лимфатический узел.
Note. <*> — data on the size of the lymph node in the maximum dimension according to the results of instrumental diagnostic methods are 
presented; GVV (ГВВ) —  hyaline- vascular variant; PCV (ПКВ) —  plasma cell variant; FNAB (ТАПБ) —  fine-needle aspiration biopsy.

Рис. 1. Гистологический препарат лимфатического узла при 
гиалиново- васкулярном варианте уницентрической болезни 
Кастлемана. Фолликулы лимфатического узла многочисленные, их 
герминативные центры мелкие, мантийные зоны широкие. Окраска 
гематоксилином и эозином, ×40
Fig. 1. Histological preparation of the lymph node in hyaline- vascular 
variant of Castleman’s unicentric disease. The follicles of the lymph 
node are numerous, their germinal centers are small, and the mantle 
zones are wide. Staining with hematoxylin and eosin, ×40

Рис. 2. Гистологический препарат лимфатического узла при 
гиалиново- васкулярном варианте уницентрической болезни 
Кастлемана. Герминативные центры васкуляризованы. Отмечается 
характерный для данного гистологического варианта признак —  
lollipop- паттерн. Окраска гематоксилином и эозином, ×100
Fig. 2. Histological preparation of the lymph node in the hyaline- vascular 
variant of Castleman’s unicentric disease. The germinal centers are 
vascularized. A characteristic feature of this histological variant is 
noted —  the “lollipop” pattern. Staining with hematoxylin and eosin, ×100
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панкреатических лимфатических узлов гистологически был 
подтвержден ПКВ.

Рецидив заболевания после проведения первичного 
оперативного лечения развился у одной пациентки с пора-
жением аксиллярного лимфатического узла. Повторное уда-
ление было проведено через 28 мес. Впоследствии в тече-
ние 3 лет наблюдается медленное увеличение аксиллярного 
лимфатического узла в послеоперационной области.

ОБСУЖДЕНИЕ
В разные возрастные периоды детства у 80% детей 

отмечается количественное или размерное увеличение 

лимфатических узлов, в 1% причиной которого являют-
ся онкологические заболевания. Длительное увеличение 
лимфатических узлов, превышающее 6 нед, является хро-
нической лимфаденопатией [55]. В табл. 2 представлены 
причины хронической лимфаденопатии [17].

Из этого следует необходимость составления диагностиче-
ского плана, способного выявить и редкие доброкачествен-
ные лимфопролиферативные процессы. Установление точной 
причины в случае длительно существующей и медленно про-
грессирующей хронической лимфаденопатии возможно лишь 
при помощи морфоиммуногистохимического исследования 
пораженной ткани, как при БК. Длительная бессимптомная 
лимфаденопатия характерна не только для БК, но отмечает-
ся и при болезни Розаи –  Дорфмана (синусный гистиоцитоз 
с массивной лимфаденопатией), лимфоме Ходжкина с отсут-
ствием системных паранеопластических симптомов, реактив-
ной гиперплазии лимфатических узлов [56, 57].

Для своевременного выявления причины при хрониче-
ском увеличении лимфатических узлов у детей необходимо 
соблюдать показания к биопсии (рис. 4).

Согласно международным рекомендациям, «золотой 
стандарт» диагностики при БК —  инцизионная биопсия 
с морфологическим и иммуногистохимическим исследова-
нием. Особенности изменения архитектоники лимфатиче-
ских узлов при доброкачественных и злокачественных лим-
фопролиферативных заболеваниях негативно отражаются 
на результатах ТАБП вне зависимости от иммуногистохими-
ческого исследования пунктата [55].

В представленных клинических наблюдениях обращает 
на себя внимание длительность анамнеза, в среднем соста-
вившая 24 мес, в то время как показанием к проведению 
открытой биопсии лимфатического узла является его прогрес-
сирующее увеличение уже в течение 1 мес. Примечательно, 
что лишь у единственной пациентки с надключичной лим-

Рис. 3. Иммуногистохимический препарат лимфатического узла. 
В-лимфоциты герминативных центров и мантийных зон экспресси-
руют CD20, ×100
Fig. 3. Immunohistochemical preparation of the lymph node. B lym-
phocytes of germinal centers and mantle zones express CD20, ×100

Таблица 2. Причины хронической лимфаденопатии в зависимости от возраста ребенка
Table 2. Causes of chronic lymphadenopathy depending on the age of the child

Возраст

0–12 мес 1–12 лет 13–18 лет

Частые причины

Сифилис Вирусные инфекции ВЭБ

Токсоплазмоз ВЭБ ЦМВ

ЦМВ ЦМВ ВИЧ

ВИЧ ВИЧ Токсоплазмоз

Токсоплазмоз Сифилис

Редкие причины

Врожденный лейкоз СКВ, ЮРА СКВ, ЮРА

Врожденный туберкулез Лейкозы Лейкозы

Гистиоцитоз из клеток Лангерганса Лимфомы (преимущественно НХЛ) Лимфомы (НХЛ, ЛХ)

Лимфопролиферативные заболевания Туберкулез Лимфопролиферативные заболевания

Болезни накопления Корь Туберкулез

Саркоидоз Гистоплазмоз

Грибковые инфекции Саркоидоз

Гистиоцитоз из клеток Лангерганса Грибковые инфекции

Хроническая гранулематозная болезнь Лекарственная ГЛАП

Лекарственная ГЛАП Болезнь Кастлемана

Примечание. ВЭБ —  вирус Эпшейна –  Барр; ЦМВ —  цитомегаловирус; ВИЧ —  вирус иммунодефицита человека; СКВ —  системная красная волчанка; 
ЮРА —  юношеский ревматоидный артрит; НХЛ —  неходжкинские лимфомы; ЛХ —  лимфома Ходжкина; ГЛАП —  генерализованная лимфаденопатия.
Note. EBV (ВЭБ) —  Epstein- Barr virus; CMV (ЦМВ) —  cytomegalovirus; HIV (ВИЧ) —  human immunodeficiency virus; SLE (СКВ) —  systemic lupus 
erythematosus; JRA (ЮРА) —  juvenile rheumatoid arthritis; NHL (НХЛ) —  non- Hodgkin's lymphoma; HL (ЛХ) —  Hodgkin's lymphoma; GLAP (ГЛАП) —  
generalized lymphadenopathy.
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фаденопатией биопсия увеличенного лимфатического узла 
была выполнена через 2 мес от начала заболевания в свя-
зи с типичной для лимфомы локализацией. Длительность 
анамнеза у пациентов с поражением лимфатических узлов 
средостения и мезентериальных лимфатических узлов была 
значительно меньше —  от 1 до 5 мес, что обусловлено более 
высокой онконастороженностью специалистов в отношении 
таких локализаций объемных образований.

Стоит отметить и неэффективность применения ТАБП 
на диагностическом этапе —  трем пациентам проводилась 
пункционная биопсия, при этом результаты цитологического 
исследования не позволяли установить точный диагноз. 
В каждом случае диагноз БК был установлен морфологиче-
ски по результатам открытой биопсии пораженных лимфа-
тических узлов.

Представленные клинические наблюдения иллюстри-
руют необходимость своевременной диагностики редких 
доброкачественных лимфопролиферативных процессов 
у детей: обследование с позиции междисциплинарного 
подхода с обязательным привлечением детского онколога/
гематолога, соблюдение показаний к назначению биопсии, 
выбор открытого метода биопсии как «золотого стандарта».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лимфаденопатии и различные варианты гиперплазии лим-

фоидной ткани традиционно представляют сложности для 
диагностики в практической работе педиатра, поскольку могут 
быть проявлениями широкого спектра инфекционных, вос-
палительных, иммунных и опухолевых заболеваний. Особое 
место в большом перечне патологий, сопровождающихся 
увеличением лимфатических узлов, занимают редкие забо-
левания, к которым относится БК. Для своевременной и пра-
вильной диагностики БК необходимы детальный анализ анам-
неза, применение инструментальных методов диагностики 
для оценки распространенности патологического процесса 
и обязательна морфологическая верификация диагноза.
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Показания к биопсии увеличенного лимфатического узла у детей

• Подозрение на онкологический процесс (гемобластозы, метастазы солидных опухолей)
• ЛАП неясной этиологии, персистирующая 4–6 нед без ответа на проводимую антибактериаль-

ную терапию
• Постоянное увеличение лимфатических узлов на протяжении 2 и более недель
• Лимфоузлы размерами более 2,0–2,5 см
• Надключичная ЛАП
• Патология рентгенограмм ОГК
• Увеличенные внутригрудные/внутрибрюшные лимфоузлы по данным рентгенографии или КТ
• Системные синдромы: лихорадка, потеря массы тела, ночные поты, артралгия
• Гепатоспленомегалия
• Изменения в анализах крови: би- и панцитопения, длительно персистирующие острофазовые 

белки

Рис. 4. Показания к биопсии при лимфаденопатии у детей
Fig. 4. Indications for biopsy in lymphadenopathy in children

Примечание. ЛАП —  лимфаденопатия; ОГК —  органы грудной клетки; КТ —  компьютерная томография.
Note. LAP (ЛАП) —  lymphadenopathy; TCO (ОГК) — thoracic cavity organs; CT (КТ) —  computed tomography.
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ОБОСНОВАНИЕ
Известно, что основной причиной необходимости прове-

дения интенсивной терапии у новорожденных детей в пер-
вые часы жизни являются дыхательные нарушения (ДН) [1]. 
На первом месте среди нозологий поздних недоношенных 
и доношенных новорожденных, проявляющихся ДН, стоят 

транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН) и врожденная 
инфекция, в частности врожденная пневмония (ВП) [2–4]. 
В отличие от ТТН, медикаментозная терапия которого не 
имеет научных доказательств [3], наличие врожденной 
инфекции требует скорейшего назначения антибактериаль-
ной терапии (АБТ). Имеются данные, показывающие, что 
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Обоснование. Самыми частыми причинами развития дыхательных нарушений (ДН) в первые часы после рождения у 
детей старше 35 нед гестации являются транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН) и ранняя неонатальная инфекция, 
в частности врожденная пневмония (ВП). Однако в первые 4 ч жизни отсутствуют достоверные методы диагностики 
данных заболеваний. Цель исследования — оценить эффективность использования ультразвукового исследования (УЗИ) 
и близкой к инфракрасной спектроскопии (near-infrared spectroscopy; NIRS) легких для дифференциальной диагностики 
ТТН и ВП у детей старше 35 нед гестации. Методы. Проспективное одноцентровое когортное исследование на базе 
Екатеринбургского клинического перинатального центра. Включены новорожденные старше 35 нед гестации с развити-
ем ДН в первые 4 ч жизни, размер выборки — 200 детей. При поступлении в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных им выполнены УЗИ и NIRS легких по боковой и задней поверхности грудной клетки с обеих сторон. 
Проведен сравнительный анализ балльной оценки УЗИ легких и показателей NIRS у пациентов с ТТН и ВП. Результаты. 
В процессе исследования и последующего анализа результатов выявлено, что изучаемые методы для дифференциальной 
диагностики ТТН и ВП имеют чувствительность и специфичность соответственно: только УЗИ легких — 75,9 и 57,0%, только 
NIRS легких — 77,6 и 74,6%, совместно УЗИ и NIRS легких — 86,2 и 84,5%; область под кривой — 0,898, 95% доверитель-
ный интервал — 0,854–0,943, р < 0,001. Также получены данные, что паттерн консолидации в легких достоверно чаще 
регистрируется по УЗИ при ВП (р < 0,001). Заключение. Исследование показало, что совместно используемые УЗИ и 
NIRS легких обладают высокой чувствительностью и специфичностью для дифференциальной диагностики ТТН и ВП, что 
является перспективным методом ранней диагностики данных заболеваний.
Ключевые слова: транзиторное тахипноэ новорожденных, врожденная пневмония, УЗИ легких, NIRS легких, дифферен-
циальная диагностика
Для цитирования: Шестак Е.В., Ковтун О.П., Старков В.Ю. Оценка эффективности использования ультразвукового исследо-
вания и близкой к инфракрасной спектроскопии легких для дифференциальной диагностики транзиторного тахипноэ ново-
рожденных и врожденной пневмонии у детей старше 350 недель гестации. Проспективное исследование. Российский 
педиатрический журнал. 2024;5(4):182–191. doi: https://doi.org/10.15690/rpj.v5i4.2844
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каждый час отложенной АБТ у взрослых пациентов с сепси-
сом увеличивает риск летального исхода на 8–9% [5].

Проспективное исследование показало, что у новорож-
денных с бактериальным сепсисом задержка в назначении 
АБТ была ассоциирована с увеличением риска смерти 
к 14-м сут и продолжительностью инотропной терапии [6]. 
С другой стороны, необоснованное назначение АБТ у ново-
рожденных без инфекционного диагноза может привести 
к значительным неблагоприятным эффектам, таким как 
рост числа микроорганизмов, резистентных к терапии [7], 
повышенный риск некротизирующего энтероколита, инва-
зивной грибковой инфекции и даже смерти недоношенных 
детей [8]. Более того, использование АБТ имеет и отсро-
ченные последствия в виде роста частоты аллергических 
заболеваний и ожирения [9, 10].

Многие страны (США, Канада, Великобритания и др.) 
и медицинские родовспомогательные учреждения в отдель-
ности пошли по пути разработки алгоритмов и протоко-
лов, регламентирующих применение АБТ у новорожден-
ных, основной целью которых являются своевременное 
назначение терапии пациентам с инфекцией, ограничение 
назначения эмпирической АБТ у детей в отсутствие инфек-
ционного процесса, а также ограничение продолжительно-
сти проведения эмпирической АБТ [11].

В Екатеринбургском клиническом перинатальном цен-
тре также разработан и применяется локальный протокол 
АБТ [12]. Однако проблема рационального ее назначения 
остается актуальной повсеместно, особенно в первые часы 
жизни ребенка. Связано это с неспецифической клиниче-
ской картиной инфекции, ТТН и отсутствием достоверных 
лабораторных и инструментальных маркеров инфекционно-
го процесса. В первые 4 ч жизни клиническая картина ДН 
у новорожденных может указывать на множество патоло-

гий [13], а маркеры воспаления целесообразно оценивать 
не ранее чем через 6 ч после рождения [12].

Одним из перспективных направлений диагностики 
легочной патологии новорожденных является ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) легких, которое хорошо зареко-
мендовало себя у разных групп пациентов [14], в том числе 
с ТТН и ВП [15].

Метод близкой к инфракрасной спектроскопии (near-
infrared spectroscopy; NIRS) легких, напротив, малоизу-
чен, а большинство исследований у новорожденных детей 
посвящены определению церебральной оксигенации [16].

Цель исследования
Оценить эффективность комбинированного использо-

вания УЗИ и NIRS легких в первые 6 ч жизни для диффе-
ренциальной диагностики ТТН и ВП у детей старше 350 нед 
гестации.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Проспективное одноцентровое когортное исследова-

ние. Выборка сплошная (рис. 1).

Критерии соответствия
Критерии включения:

• новорожденные с гестационным возрастом ≥ 350 нед;
• развитие ДН с оценкой по шкале Доунс или Сильверман 

≥ 3 балла и потребностью в СРАР-терапии (СРАР —  
continuous positive airway pressure (постоянное положитель-
ное давление в дыхательных путях)) в первые 4 ч жизни.
Критерии исключения:

• другие причины ДН, кроме ТТН и ВП (врожденные 
пороки развития, связанные с нарушением дыхания 
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ns и гемодинамики; тяжелая асфиксия при рождении 
(Р21.0); врожденная анемия, требующая проведения 
гемотрансфузии; септический шок и др.);

• позднее проведение или непроведение УЗИ и NIRS лег-
ких по протоколу исследования;

• отказ законного представителя ребенка от участия 
в исследовании.

Условия проведения
Исследование проводилось в отделении реанимации 

и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) ГБУЗ СО 
«Екатеринбургский клинический перинатальный центр» 
(ЕКПЦ).

Продолжительность исследования
Включение пациентов в исследование проводилось 

с 14.11.2023 по 24.07.2024. Учет клинических данных осу-
ществлялся до момента выписки всех включенных в иссле-
дование детей.

Тестируемые диагностические методы
Исследуемый (экспериментальный) диагностический 

метод
Исследование УЗИ и NIRS легких проводилось новорож-

денным с развитием ДН в первые 4 ч жизни после посту-
пления в ОРИТН до 6 ч после рождения. Период 6 ч после 
рождения выбран на основании данных патофизиологии 
клиренса фетальной жидкости, задержка которой в легких 
лежит в основе развития ТТН [17]. Исследования прово-

дились последовательно: УЗИ —  положение ребенка после-
довательно на спине и животе, NIRS —  положение ребенка 
последовательно на спине и животе. В обоих методах иссле-
дования использовались одинаковые диагностические точ-
ки с двух сторон грудной клетки ребенка:
• боковая точка (в месте пересечения средней подмы-

шечной и сосковой линий);
• задняя точка (в месте пересечения задней срединной 

линии и угла лопатки).
Таким образом, у каждого ребенка методом УЗИ и NIRS 

исследовались 4 точки.
УЗИ легких проводилось линейным датчиком аппарата 

Philips CX 50 (Philips Electronics, США). Датчик устанав-
ливался перпендикулярно ребрам таким образом, чтобы 
ультразвуковое окно обеспечивало доступ к легкому в меж-
реберном промежутке. При выявлении патологических 
артефактов для более подробного осмотра зоны поражения 
датчик устанавливался параллельно ребрам.

Врач-исследователь оценивал УЗИ-картину в баллах по 
шкале LUS (Lung Ultrasonography Score —  Шкала ультразву-
кового исследования легких) [18]:
• 0 баллов —  А-линии, менее 3 В-линий в одном межребе-

рье (рис. 2А);
• 1 балл —  сливающиеся В-линии на фоне А-линий 

(рис. 2Б);
• 2 балла —  компактные В-линии, «белое легкое» (рис. 3);
• 3 балла —  консолидации любого вида (рис. 4).

Примечание: А-линии —  несколько гиперэхогенных горизонтальных 
линий на равных промежутках от плевральной линии и друг от друга; 

Развитие ДН в пер-
вые 4 ч жизни

Госпитализация 
в ОРИТН

Соответствие 
критериям включения 

и исключения

Проведение анализа  
полученных результатов

Проведение последовательно УЗИ 
и NIRS легких в первые 6 ч жизни

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design

Примечание. ДН —  дыхательные нарушения; ОРИТН —  отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных; УЗИ —ультразвуковое 
исследование; NIRS —  near-infrared spectroscopy.
Note. RD (ДН) —  respiratory distress; NICU (ОРИТН) —  neonatal intensive care unit; US (УЗИ) —  ultrasound; NIRS —  near-infrared spectroscopy.

А Б
Рис. 2. УЗИ легких новорожденного: А —  А-линии отмечены стрелками, здоровый новорожденный, сканирование перпендикулярно ребрам; 
Б —  сливающиеся В-линии отмечены стрелками, новорожденный с ТТН, сканирование перпендикулярно ребрам
Fig. 2. Ultrasound of the newborn’s lungs: А —  A-lines are marked with arrows, a healthy newborn, scanning perpendicular to the ribs; Б —  merging 
B-lines are marked with arrows, a newborn with TTN, scanning perpendicular to the ribs

Источник: Шестак Е.В., 2024.
Source: Shestak E.V., 2024.



185

Ро
сс

ий
ск

ий
 п

ед
иа

тр
ич

ес
ки

й 
ж

ур
на

л.
 2

02
4;

5(
4)

:1
82

–1
91

R
us

si
an

 P
ed

ia
tr

ic
 J

ou
rn

al
. 2

02
4;

5(
4)

:1
82

–1
91

В-линии —  вертикальные гиперэхогенные реверберационные арте-
факты, возникающие от плевральной линии, распространяющиеся 
до дальнего края экрана без затухания сигнала и двигающиеся син-
хронно со скольжением легких.

Исследование тканевой или регионарной оксигена-
ции легких (rSO2) методом NIRS проводилось датчиками 
8004CB-NA аппарата SenSmart Model X-100 (Nonin Medical, 
США). Излучающие и принимающие диоды располагали 
в области межреберий. Датчики без усилия прижимались 
к коже и в течение 10–30 с удерживались без изменения 
давления и положения. В течение этого времени показа-
тели rSO2 были неустойчивы. Показания фиксировались 
только через 10 с после стабилизации цифровых значений 
rSO2. На рис. 5 показано расположение датчиков NIRS при 
исследовании на спине (боковые точки) и животе (задние 

точки). Передняя поверхность легкого исключена из иссле-
дования в связи с большой площадью контакта датчика NIRS 
с поверхностью тела и возможной асимметрией показателей 
справа и слева при положении датчика над областью сердца.

Референсный (контрольный) диагностический метод
Диагноз ВП, инфекции, специфичной для перинаталь-

ного периода, и раннего неонатального сепсиса, а также 
стратегия АБТ устанавливались на основании локально-
го протокола ЕКПЦ «Протокол наблюдения, обследования 
и антибактериальной терапии новорожденных с подозре-
ваемой и/или подтвержденной неонатальной инфекци-
ей» [12], утвержденного Приказом главного врача № 166 
от 23 марта 2022 г. Инфекционный диагноз устанавливался 
в течение 24–72 ч жизни.

Рис. 3. Компактные В-линии, «белое легкое», врожденная 
пневмония, сканирование перпендикулярно ребрам
Fig. 3. Compact B-lines, “white lung”, congenital pneumonia, 
scanning perpendicular to the ribs

Источник: Старков В.Ю., 2024.
Source: Starkov V.Yu., 2024.

Рис. 4. Консолидация (ателектаз) сегмента легкого, отмечен стрелкой, 
врожденная пневмония, сканирование параллельно ребрам
Fig. 4. Consolidation (atelectasis) of the lung segment, marked with 
an arrow, congenital pneumonia, scanning parallel to the ribs

Источник: Старков В.Ю., 2024.
Source: Starkov V.Yu., 2024.

А Б
Рис. 5. Расположение датчиков NIRS при исследовании на спине —  боковые точки (А) и животе —  задние точки (Б)
Fig. 5. The location of the NIRS sensors during the study on the back are the lateral points (А) and the abdomen are the posterior points (Б)

Источник: Шестак Е.В., 2024.
Source: Shestak E.V., 2024.
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Диагноз ТТН устанавливался на основании комплекса 
анамнестических, клинических, лабораторных и инструмен-
тальных данных при исключении других причин ДН [2] 
в течении 24–72 ч жизни.

Исследование кислотно- основного состояния и газов кро-
ви проводилось в пробе пуповинной, венозной или капилляр-
ной крови в течение 1 ч после развития ДН. Исследование 
уровней С-реактивного белка (СРБ) и показателей клиниче-
ского анализа крови проводилось в пробах венозной крови 
через 6–12 ч после рождения. Исследование уровня про-
кальцитонина (ПКТ) в пробе венозной крови проводилось 
через 48–72 ч после рождения.

Регистрация результатов применения диагностических 
тестов

До начала исследования все врачи ОРИТН прошли 
интерактивный обучающий курс «УЗИ легких у новорож-
денных» на онлайн- платформе Skillspase.ru, разработан-
ный В.Ю. Старковым. Далее со всеми врачами ОРИТН 
проведено очное обучение по протоколу исследования. 
Исследование проводили врачи ОРИТН, выполняющие УЗИ 
легких ежедневно, в рутинной практике. Результаты фикси-
ровались ассистентом —  врачом или медицинской сестрой —  
в таблице Excel непосредственно в процессе проведения 
диагностических процедур. Анализ корректности назначения 
АБТ и установления инфекционных диагнозов осуществлялся 
еженедельно на локальной инфекционной комиссии, вклю-
чавшей заведующих физиологическими неонатальными 
отделениями, ОРИТН, отделением патологии новорожденных 
(ОПН), заместителя главного врача по педиатрии и врача- 
эпидемиолога. В исследовании фиксировались инфекцион-
ные диагнозы, подтвержденные инфекционной комиссией. 
Все другие данные получены ретроспективно из электрон-
ной истории развития новорожденного неонатального блока 
автоматизированной информационной системы региональ-
ного акушерского мониторинга (АИСТ «РАМ»).

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено Локальным эти-

ческим комитетом ЕКПЦ (Протокол № 5 от 22.05.2023). 
Законными представителями пациентов подписаны информи-
рованные добровольные согласия на участие в исследовании.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчитывался.

Методы статистического анализа данных
Накопление, корректировка, систематизация исход-

ной информации осуществлялись в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2016 и выше. Статистический анализ 
проводился с использованием программы BioStat v.7.5 
(разработчик —  AnalystSoft Inc.) и IBM SPSS Статистика 

v.27 (разработчик —  IBM Corporation). Учитывая, что боль-
шинство полученных данных не соответствовали закону 
нормального распределения (критерий Шапиро –  Уилка при 
числе исследуемых менее 50 и критерий Колмогорова –  
Смирнова при числе исследуемых более 50), результаты 
представлены при помощи значений медианы, нижнего 
и верхнего квартилей: Me [Q1; Q3]. Номинальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Для сравнения независимых совокупностей 
использовался U-критерий Манна –  Уитни и критерий χ2 
Пирсона. В случае, когда частота встречаемости признака 
составляла меньше 10, использовали критерий χ2 с поправ-
кой Йейтса. Статистически значимыми считали различия 
при 2-стороннем значении p < 0,05. Для построения про-
гностической модели использовался метод дискриминант-
ного анализа. Модель строилась по принципу возможности 
предсказания зависимой переменной исходя из значений 
измеренных факторных признаков и представлялась в виде 
следующего уравнения:

d = a1 × x1 + a2 × x2 + const,

где d —  зависимая переменная, a(1…n) —  коэффициенты 
регрессии, x(1…n) —  независимые переменные (значения 
факторных признаков).

Статистическая значимость различий средних значений 
дискриминантной функции в обеих группах (центроидов) 
определялась при помощи коэффициента λ Уилкса.

Для оценки полученной прогностической модели, 
основанной на дискриминантной функции, рассчитыва-
лись показатели ее чувствительности и специфичности. 
Диагностическая эффективность модели оценивалась как 
доля достоверно предсказанных величин из общего числа 
проанализированных результатов.

Для оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков, рассчитанной с помощью дискриминант-
ного анализа, применялся метод анализа ROC-кривых. 
Качество прогностической модели, полученной данным 
методом, оценивалось исходя из значений площади под 
ROC-кривой со стандартной ошибкой и 95% доверительным 
интервалом (ДИ) и уровня статистической значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования
Критериям включения в исследование соответствовали 

204 ребенка. Исключены 4 пациента по следующим при-
чинам: асфиксия тяжелой степени при рождении (2 паци-
ента), врожденный порок сердца —  коарктация аорты, 
врожденная анемия. В итоге основную выборку составили 
200 детей. В группе ТТН —  142 ребенка, в группе ВП —  
58 детей.

При проведении сравнительного анализа характеристик 
пациентов групп исследования при рождении статистически 
достоверных различий не выявлено (табл. 1).

Таблица 1. Сравнительный анализ характеристик пациентов групп исследования при рождении
Table 1. Comparative analysis of the characteristics of patients in the study groups at birth

Признак Группа ТТН (n = 142)
Ме [Q1; Q3], абс. (%)

Группа ВП (n = 58)
Ме [Q1; Q3], абс. (%) р

Пол, муж 85 (59,9) 33 (56,9) 0,699

Доношенный ребенок, n 103 (72,5) 43 (74,1) 0,817

Гестационный возраст, нед 37 [36; 39] 37 [36; 38] 0,723

Масса тела при рождении, г 3160 [2740; 3480] 3015 [2720; 3370] 0,194

Оценка по шкале APGAR на 1-й мин, баллы 7 [6; 7] 7 [6; 7] 0,764

Оценка по шкале APGAR на 5-й мин, баллы 8 [7; 8] 8 [7; 8] 0,677
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При проведении сравнительного анализа анамнести-
ческих, клинических и лабораторных данных пациентов 
исследуемых групп выявлено, что в группе ВП статистически 
достоверно чаще встречался хориоамнионит, большее чис-
ло пациентов были на инвазивной искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) в момент проведения исследований УЗИ 
и NIRS, а также обнаружен более высокий уровень ПКТ на 
48–72-м ч жизни (табл. 2).

Сравнительный анализ клинического течения заболева-
ния и терапии, маршрутизации и сопутствующей патологии 
у пациентов групп исследования показал, что в группе ВП 
статистически достоверно чаще проводилась АБТ с более 
продолжительным сроком терапии, чаще проводились ИВЛ 
и высокочастотная ИВЛ, с более длительной продолжи-
тельностью, дети чаще госпитализировались в ОПН, чаще 
диагностированы перивентрикулярная ишемия тяжелой 
степени и внутрижелудочковое кровоизлияние по ней-
росонографии, синдром утечки воздуха, а также ишемия 
головного мозга при выписке ребенка из стационара. 
Продолжительность госпитализации в ОРИТН и общая про-
должительность госпитализации также оказались статисти-
чески достоверно более длительными в группе ВП в срав-
нении с группой ТТН (табл. 3).

Результаты диагностических тестов
При развитии ДН в первые 4 ч жизни и госпитализации 

в ОРИТН пациентам в первые 6 ч жизни проведено одно-
кратное исследование УЗИ и NIRS легких, далее выполне-
но сложение баллов по УЗИ с 4 точек и показателей rSO2 
с 4 точек для каждого пациента, также выделены обнару-
женные паттерны консолидаций легких методом УЗИ, про-

веден сравнительный анализ полученных данных (табл. 4). 
По всем показателям выявлены статистически достоверные 
различия между группами исследования.

Методом дискриминантного анализа выявлены чувстви-
тельность и специфичность для каждого диагностического 
метода:
• сумма баллов по УЗИ легких показала чувствительность 

75,9%, специфичность —  57,0%, при этом 62,5% пере-
крестно проверенных сгруппированных наблюдений на 
той же выборке пациентов классифицированы правильно;

• сумма показателей rSO2 по NIRS легких показала чув-
ствительность 77,6%, специфичность —  74,6%, при этом 
75,5% перекрестно проверенных сгруппированных 
наблюдений на той же выборке пациентов классифици-
рованы правильно;

• при анализе обоих методов диагностики выявлена чув-
ствительность 81,0%, специфичность —  84,5%, при этом 
83,5% перекрестно проверенных сгруппированных 
наблюдений на той же выборке пациентов классифици-
рованы правильно.
Рассчитана дискриминантная функция для сумм по УЗИ 

и NIRS легких по формуле:

d = a1 × x1 + a2 × x2 + const,

где a1 = 0,456, a2 = –0,078 —  расчетные коэффициенты 
функции классификации; const = 22,867; x1 —  УЗИ легких, 
сумма (баллы); x2 —  NIRS легких, сумма (%).

При d < 0 велика вероятность диагноза ТТН.
При d > 0 велика вероятность диагноза ВП.
Проверка представленного диагностического метода 

перекрестным способом на той же выборке пациентов 

Таблица 2. Сравнительный анализ анамнестических, клинических и лабораторных данных групп исследования
Table 2. Comparative analysis of anamnestic, clinical and laboratory data of the study groups

Признак Группа ТТН (n = 142)
Ме [Q1; Q3], абс. (%)

Группа ВП (n = 58)
Ме [Q1; Q3], абс. (%) p

Длительный безводный период, n 4 (2,8) 4 (6,9) 0,182

Мать —  носитель СГБ, n 11 (7,7) 4 (6,9) 0,836

Хориоамнионит, n 3 (2,1) 6 (10,3) 0,019*

Фетальный дистресс, n 34 (23,9) 9 (15,5) 0,189

Проводился СРАР в родовом зале, n 132 (93,0) 51 (87,9) 0,247

Первичная оценка по шкале Доунс для доношенных, баллы
n = 103/43

4 [3; 4] 4 [3; 4] 0,280

Первичная оценка по шкале Сильверман для недоношенных, баллы
n = 39/15

3 [3; 4] 4 [3; 4] 0,445

ИВЛ в момент исследования, n 0 (0,0) 4 (5,1) 0,008*

СРБ в первые 6–12 ч жизни, мг/л
n = 142/58

0,9 [0,5; 2,1] 1,2 [0,5; 3,1] 0,099

ПКТ в первые 48–72 ч жизни, нг/мл
n = 16/58

0,5 [0,1; 0,8] 2,0 [0,4; 6,2] 0,003*

рН в течение 1 ч после развития ДН 7,28 [7,22; 7,35] 7,28 [7,24; 7,33] 0,883

рСО2 в течение 1 ч после развития ДН, мм рт. ст. 44,5 [37; 53] 45 [35; 54] 0,991

ВЕ в течение 1 ч после развития ДН (со знаком «–») 5 [3; 7] 5 [4; 7] 0,672

Тромбоциты в первые 6–12 ч жизни, 109/л 224 [184; 273] 237 [197; 284] 0,218

Лейкоциты в первые 6–12 ч жизни, 109/л 19 [15; 22] 18 [14; 22] 0,393

Примечание. <*> —  статистически достоверные различия; ТТН —  транзиторное тахипноэ новорожденного; ВП —  врожденная пневмония; 
СГБ —  гемолитический стрептококк группы В; СРАР —  continuous positive airway pressure (постоянное положительное давление в дыхательных 
путях); ИВЛ —  искусственная вентиляция легких; СРБ —  С-реактивный белок; ПКТ —  прокальцитонин; рН —  рondus hydrogenii (показатель кис-
лотности); рСО2 —  уровень напряжения углекислого газа; ВЕ —  уровень дефицита/избытка оснований; ДН —  дыхательные нарушения.
Note. <*> —  statistically significant differences; TTN (ТТН) —  transient tachypnea of the newborn; CP (ВП) —  congenital pneumonia; HSB (СГБ) —  
hemolytic streptococcus of group B; CPAP —  continuous positive air pressure; ALV (ИВЛ) —  artificial lung ventilation; CRP (СРБ) —  C-reactive protein; 
PCT (ПКТ) —  procalcitonin; рН —  рondus hydrogenii (acidity index); pCO2 —  the level of carbon dioxide stress; BE —  the level of deficiency / excess 
of bases; RD —  respiratory distress.
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(n = 200) показала свою эффективность в 83,5% случаев. 
В ROC-анализе получена область под кривой 0,898 с 95% 
ДИ 0,854–0,943, р < 0,001. На рис. 6 представлено графи-
ческое выражение чувствительности —  86,2%, и специфич-
ности —  84,5% в виде ROC-кривых.

Нежелательные явления
В процессе исследования не зарегистрировано нежела-

тельных явлений.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования
В процессе исследования и последующего анализа 

результатов выявлено, что исследуемые методы для диффе-
ренциальной диагностики ТТН и ВП имеют чувствительность 
и специфичность соответственно: только УЗИ легких —  75,9 
и 57,0%; только NIRS легких —  77,6 и 74,6%; совместно УЗИ 
и NIRS легких —  86,2 и 84,5%, область под кривой 0,898, 

95% ДИ 0,854–0,943, р < 0,001. Также получены данные, 
что паттерн консолидации в легких по данным УЗИ в пер-
вые 6 ч жизни достоверно чаще регистрируется при ВП 
(р < 0,001).

Обсуждение основного результата исследования
Традиционно основным диагностическим критерием для 

диагностики ВП являлось обнаружение на рентгенограмме 
органов грудной клетки двустороннего изменения легочной 
ткани, снижения пневматизации, очаговых и инфильтратив-
ных изменений [19], однако рентгенологическая картина, 
особенно в первые часы жизни, при пневмонии зачастую 
имеет неспецифичные признаки, схожие с другими респира-
торными заболеваниями —  РДС и ТТН [13]. В связи с этим для 
диагностики ранней неонатальной инфекции в целом исполь-
зуются дополнительные критерии. Одним из них является 
исследование клинического анализа крови с подсчетом уров-
ня лейкоцитов, лимфоцитов, нейтрофилов и нейтрофильного 

Таблица 3. Сравнительный анализ терапии, маршрутизации и сопутствующих патологий пациентов групп исследования
Table 3. Comparative analysis of therapy, routing and concomitant pathologies of patients in the study groups

Признак Группа ТТН (n = 142)
Ме [Q1; Q3], абс. (%)

Группа ВП (n = 58)
Ме [Q1; Q3], абс. (%) р

Проводилась АБТ, n 10 (7,0) 58 (100,0) < 0,001*

Продолжительность АБТ, сут
n = 10/58

3 [3; 3] 5 [5; 7] < 0,001*

Проводилась ИВЛ в ОРИТН, n 6 (4,2) 36 (62,1) < 0,001*

Проводилась ВЧИВЛ в ОРИТН, n 0 (0,0) 14 (24,1) < 0,001*

Общая продолжительность ИВЛ в ОРИТН, ч
n = 6/36

14 [10; 21] 41,5 [17; 82] 0,023*

Госпитализирован в ОПН, n 96 (67,6) 58 (100,0) < 0,001*

По НСГ ПВИ, n
• ПВИ легкой и средней степени тяжести, n
• ПВИ тяжелой степени тяжести, n

140 (98,6)
135 (95,1)

5 (3,5)

58 (100,0)
47 (81,0)
11 (19,0)

0,364
0,002*

< 0,001*

По НСГ ВЖК, n
• ВЖК 1-й степени, n
• ВЖК 2-й степени, n

58 (12,7)
17 (12,0)

1 (0,7)

17 (29,3)
17 (29,3)

0 (0,0)

0,005*
0,003*
0,710

Ишемия головного мозга (P91.0), n 94 (66,2) 53 (91,4) < 0,001*

Неонатальная желтуха (Р59), n 51 (35,9) 28 (48,3) 0,105

Синдром утечки воздуха, n 2 (1,4) 8 (13,8) < 0,001*

Продолжительность госпитализации в ОРИТН, ч 1 [0,5; 1] 3 [1,5; 5] < 0,001*

Общая продолжительность госпитализации, сут 9 [5; 13] 17 [12; 19] < 0,001*

Примечание. <*> —  статистически достоверные различия; ТТН —  транзиторное тахипноэ новорожденного; ВП —  врожденная пневмония; 
АБТ —  антибактериальная терапия; ИВЛ —  искусственная вентиляция легких; ОРИТН —  отделение реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных; ВЧИВЛ —  высокочастотная ИВЛ; ОПН —  отделение патологии новорожденных; НСГ —  нейросонография; ПВИ —  перивентрикуляр-
ная ишемия; ВЖК —  внутрижелудочковое кровоизлияние; P91.0 и Р59 —  коды нозологий по Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра.
Note. <*> —  statistically significant differences; TTN (ТТН) —  transient tachypnea of the newborn; CP (ВП) —  congenital pneumonia; ABT (АБТ) —  
antibacterial therapy; ALV (ИВЛ) —  artificial lung ventilation; NICU (ОРИТН) —  neonatal intensive care unit; HAVL (ВЧИВЛ) —  high-frequency AVL; NPU 
(ОПН) —  neonatal pathology unit; NSG (НСГ) —  neurosonography; PVI (ПВИ) —  periventricular ischemia; IVH (ВЖК) —  intraventricular hemorrhage; 
P91.0 и Р59 —  nosology codes according to the International Classification of Diseases 10th Revision.

Таблица 4. Сравнительный анализ суммарных показателей УЗИ и NIRS легких с 4 точек для каждого пациента групп исследования
Table 4. Comparative analysis of the total parameters of US and NIRS of the lungs from 4 points for each patient of the study groups

Признак Группа ТТН (n = 142)
Ме [Q1; Q3], абс. (%)

Группа ВП (n = 58)
Ме [Q1; Q3], абс. (%) р

УЗИ легких сумма, баллы 2 [1; 4] 4 [4; 6] < 0,001*

NIRS легких сумма, % 324 [313; 337] 304 [294; 313] < 0,001*

Консолидации легких по УЗИ, n 7 (4,9) 21 (36,2) < 0,001*

Примечание. <*> —  статистически достоверные различия; УЗИ —  ультразвуковое исследование; NIRS —  near-infrared spectroscopy (близкая 
к инфракрасной спектроскопия).
Note. <*> —  statistically significant differences; US —  ultrasound; NIRS —  near-infrared spectroscopy.



189

Ро
сс

ий
ск

ий
 п

ед
иа

тр
ич

ес
ки

й 
ж

ур
на

л.
 2

02
4;

5(
4)

:1
82

–1
91

R
us

si
an

 P
ed

ia
tr

ic
 J

ou
rn

al
. 2

02
4;

5(
4)

:1
82

–1
91

индекса, а также тромбоцитопения [20]. Микробиологическое 
исследование крови ребенка и отделяемого эндотрахеальной 
трубки, если проводится инвазивная ИВЛ, перед назначени-
ем АБТ также дает возможность определения этиологически 
значимого возбудителя при пневмонии, однако при самых 
современных диагностических методах первичный результат 
исследования может быть получен только через 24 ч [21]. 
Другим диагностическим критерием является патологиче-
ский уровень СРБ, который имеет чувствительность и специ-
фичность для определения неонатальной инфекции. Однако 
диагностическая значимость СРБ определяется только через 
6–12 ч жизни в связи с физиологически высоким уровнем 
СРБ до этого времени у детей [22].

Для дифференциальной диагностики инфекционного 
процесса используется определение уровня ПКТ в сыво-
ротке крови новорожденных детей. Однако в этом случае 
эффективный диагностический период еще более высокий 
в сравнении с СРБ —  48–72 ч жизни [23].

В проведенном нами исследовании не выявлено ста-
тистически достоверных различий по уровню лейкоцитов, 
тромбоцитов и СРБ через 6–12 ч жизни после рождения 
у пациентов групп ТТН и ВП. Достоверные различия полу-
чены при анализе уровней ПКТ с более высокими цифра-
ми в группе ВП. Однако показатели ПКТ определялись на 
48–72-м ч жизни, к этому времени точный диагноз у паци-
ентов был установлен и дети с ВП уже получали АБТ.

Имеется ряд исследований по определению диагно-
стической ценности УЗИ легких при пневмонии и ТТН 
у новорожденных детей. Проспективное исследование 
у 100 новорожденных с гестационным возрастом ≥ 28 нед 
с респираторными нарушениями после рождения опре-
деляло диагностическую значимость УЗИ легких в срав-
нении с рентгенологическим исследованием легких при 
поступлении в ОРИТН и на 7-е сут жизни. Чувствительность 
и специфичность метода УЗИ легких для РДС, ВП, синдрома 
аспирации мекония, пневмоторакса и ателектаза легких 
составили 94,7/100%, 97,5/95%, 92,3/100%, 90,9/98,9% 
и 100/97,8% соответственно. Диагностическая ценность 
УЗИ и рентгенологического исследования в 1-е и 7-е сут 
жизни была сопоставимой (p > 0,05) [24].

Метаанализ, объединивший 7 исследований с общим 
количеством включенных новорожденных 1514, показал, 
что использование УЗИ легких для диагностики ТТН имеет 
объединенные чувствительность 67,0% (95% ДИ 0,63–0,71) 
и специфичность 97,0% (95% ДИ 0,95–0,98) [25]. Другой 
систематический обзор и метаанализ с участием 617 ново-
рожденных для определения диагностической ценности 
УЗИ легких при ТТН показал еще более высокие результаты: 
объединенную чувствительность 98,0% (95% ДИ 0,92–1,00) 
и специфичность 99,0% (95% ДИ 0,91–1,00) с площадью 
под кривой для УЗИ легких 1,00 (95% ДИ 0,98–1,0) [26]. 
Мультицентровое исследование 2019 г. 65 новорожден-
ных с ТТН показало, что последовательное проведение 
УЗИ легких и балльная оценка положительно коррелируют 
с клиническими проявлениями ДН, а именно с балльной 
оценкой по шкале Сильверман (коэффициент корреляции 
rho = 0,27; p = 0,02). Стоит отметить, что только у 1 (1,5%) 
новорожденного из 65 по УЗИ была выявлена консолида-
ция легких [27], что соотносится с данными нашего исследо-
вания, в котором консолидации при ТТН выявлены в 4,9% 
случаев. Известны исследования, которые показывают, что 
для ВП характерны следующие паттерны при УЗИ легких: 
консолидации, динамические воздушные бронхограммы, 
В-линии и наличие плеврального выпота [28, 29]. В нашем 
исследовании проведена оценка только наличия консолида-
ции, частота которых была более чем в 7 раз выше в группе 
ВП (р < 0,001).

Метаанализ 2015 г., включивший 8 исследований 
и 765 детей, показал, что УЗИ легких имеет более высокую 
диагностическую точность по сравнению с рентгенографи-
ей грудной клетки для диагностики пневмонии у детей с чув-
ствительностью 96% (95% ДИ 94–97%) и специфичностью 
93% (95% ДИ 90–96%) [30]. Однако только 2 исследования 
из 8, включенных в метаанализ, были у категории новорож-
денных пациентов.

Метод NIRS для исследования легких является значитель-
но менее изученным в сравнении с УЗИ легких и основан 
на способности тканей человека пропускать свет различных 
диапазонов. Используются источник света спектра, близ-
кого к инфракрасному (длина волны ~700–950 нм), и его 
приемник. Свет, проникая в ткани, взаимодействует с гемо-
глобином четырьмя разными способами: поглощение, 
отражение, рассеивание и пропускание. Единственным 
переменным оптическим фактором является поглощение, 
которое изменяется в зависимости от степени насыщения 
гемоглобина кислородом. В отличие от пульсоксиметрии, 
которая выделяет и анализирует данные артериальной 
крови, NIRS исследует внутрисосудистый гемоглобин в арте-
риальном, венозном и капиллярном русле в соотношении 
75/20/5 (что изучено для исследования NIRS головно-
го мозга, но экстраполировано и на другие ткани) [31]. 
В настоящее время метод NIRS активно исследуется для 
определения его прогностической и диагностической цен-
ности при анализе различных органов и тканей ребенка 
и различных заболеваниях [16, 32, 33].

Проспективное исследование 2023 г. оценило диагно-
стическую точность использования NIRS легких для диффе-
ренциальной диагностики ТТН и ВП у 40 детей —  с ТТН 65% 
(n = 26), с ВП 35% (n = 16). В ходе исследования выявлены 
следующие показатели: rSO2 была статистически достовер-
но выше в группе ТТН, чем в группе ВП для обеих верхушек 
легких (75,3 ± 8,7 против 69 ± 5,4, p = 0,018) и боковых 
поверхностей легких (77,8 ± 6 против 72,7 ± 6,2, p = 0,016) 
в 1-й час госпитализации, также выявлены различия пока-
зателей rSO2 между группами в тех же зонах исследования 
на 1–24-м и 24–48-м ч госпитализации (р = 0,001 в обоих 
случаях). Пороговое значение rSO2 для верхушек легких 

Рис. 6. ROC-кривые при совместном анализе двух методов диагно-
стики —  УЗИ и NIRS легких
Fig. 6. ROC-curves in the joint analysis of two diagnostic methods —  US 
and lung NIRS
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составило > 72% для прогнозирования диагноза ТТН с чув-
ствительностью 78,6% и специфичностью 69,2% [34]. По 
данным нашего исследования, получены сопоставимые 
значения чувствительности и специфичности изолированно-
го использования NIRS, однако совместное использование 
NIRS с УЗИ легких показало более высокие результаты.

Ограничения исследования
Одноцентровой характер исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исследование показало, что для диф-

ференциальной диагностики ТТН и ВП возможно исполь-
зовать по отдельности как УЗИ легких, так и NIRS, однако 
совместное применение данных методов в первые 6 ч 
жизни значительно повышает их диагностическую ценность. 
Представленный метод позволяет в первые часы жизни 
провести высокоточную диагностику заболеваний, свое-
временно определить тактику респираторной и антибакте-
риальной терапии, потенциально снизив тем самым тяжесть 
заболевания, продолжительность госпитализации и риск 
возможных осложнений как от самих заболеваний, так 
и от методов их лечения. УЗИ и NIRS легких можно рассма-
тривать как перспективный диагностический инструмент 
у поздних недоношенных и доношенных детей с наиболее 
часто встречающимися респираторными патологиями.
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Дорогие друзья! 
В сезон распространения инфекций и сниженного иммунитета хотим напомнить о важности азов гигиены и здорового 

питания. Здоровое питание — основа для поддержания нашего иммунитета и энергичности. В современном мире, где доступ 
к разнообразной и изобильной пище неограничен, не всегда легко соблюдать принципы гигиены питания. Гигиена здорового 
питания включает в себя внимательность к выбору продуктов и полноценный состав питательных веществ в рационе, важно 
не забывать и о витаминах. Витамины являются регуляторами физиологических и биохимических процессов. Особую роль 
среди витаминов играет витамин D, который мы начинаем давать ребенку с младенчества. Важность и необходимость дота-
ции витамина D для ребенка напрямую связана со здоровым образом жизни и нормальной работой иммунной системы.

Безусловно, безопасность пищевых продуктов очень важна для всех членов семьи. Правильное приготовление и употре-
бление пищи защищает от развития инфекционных болезней, вызываемых различными вирусами и бактериями, например 
Rotavirus, Campylobacter, Brucella, Salmonella, E. coli, Listeria, Cryptosporidium и др. Кишечные инфекции могут сопрово-
ждаться такими симптомами, как лихорадка, рвота, диарея (понос), боль в животе, обезвоживание, и представляют серьез-
ную опасность для вашего здоровья и здоровья членов вашей семьи, в особенности для детей раннего возраста, беремен-
ных женщин и людей с ослабленной иммунной системой. 

Меры предосторожности также включают в себя правильный выбор продуктов в магазине, безопасное хранение и тща-
тельную уборку после приготовления блюд.

  ПОКУПКА ЕДЫ

Покупка качественной еды — первый шаг. 
Находясь в продуктовом магазине, необходимо класть охлажденные продукты (такие как мясо, молочные продукты, яйца, 

рыба и др.) в корзину в последнюю очередь, чтобы обеспечить их свежесть. Если вы едете домой больше 1 часа, подумайте 
над тем, чтобы поместить эти продукты в переносной холодильник или хотя бы в термопакет с аккумулятором холода.

При покупке упакованного мяса, птицы или рыбы проверьте срок годности на этикетке. Даже если срок годности этих про-
дуктов не истек, но вам не нравится внешний вид или запах, не следует их покупать. Вас должен насторожить избыток упаков-
ки (дополнительного пластика) на мясных продуктах — возможно, цель ее использования — маскировка неприятного запаха.

Также проверяйте яйца в упаковке — убедитесь, что они чистые и без трещин.

  БЕЗОПАСНОЕ ХРАНЕНИЕ ПРОДУКТОВ

Правильное хранение — второй шаг к безопасности пищевых продуктов. 
Проверьте температуру в холодильнике и морозильной камере, прежде чем убрать продукты. Ваш холодильник должен 

быть установлен на +5 °C, а морозильная камера — на –18 °C или ниже. Данная температура предотвращает размножение 
бактерий в пищевых продуктах.

Конечно, охлажденные и замороженные продукты следует убирать в первую очередь. Вот несколько простых советов, 
которые необходимо помнить при хранении продуктов.

• Храните яйца в упаковке на полке в холодильнике (дверцы большинства холодильников не обеспечивают достаточно 
низкую температуру для яиц).

• Положите мясо, птицу и рыбу в отдельные полиэтиленовые пакеты, чтобы они не соприкасались с другими продуктами.
• Замораживайте или готовьте фарш, птицу или рыбу в течение 1–2 дней после покупки.
• Замораживайте или готовьте свежее мясо (стейки, жаркое) в течение 3–5 дней после покупки.
• Храните молоко и молочные продукты в холодильнике.
• После приготовления и употребления пищи оставшиеся продукты следует как можно скорее убрать в холодильник, так как 

при комнатной температуре в пище быстрее размножаются бактерии.
• Употребляйте приготовленную еду в течение 3–4 дней.

Для предотвращения заболеваний пищевого происхождения — инфекционных болезней, вызванных бактериями, вируса-
ми или химическими веществами, попадающими в организм через зараженную воду или пищу, — следует придерживаться 
данных рекомендаций.

Фрукты и овощи

• Мойте все фрукты и овощи чистой проточной водой (даже если вы планируете их чистить), чтобы удалить остатки пести-
цидов, грязь и микроорганизмы. Продукты с твердой кожурой (например, морковь, огурцы, дыню и др.) мойте с исполь-
зованием чистой щетки для продуктов.

• Удаляйте наружные листья у кочанов (шпинат, капуста или салат).

Безопасность пищевых продуктов
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Сырое мясо, птица, рыба и яйца

• Мойте руки теплой водой с мылом до и после приготовления пищи.
• Не оставляйте сырые яйца при комнатной температуре более 2 часов, чтобы снизить риск заражения сальмонеллезом. 
• Не мойте сырую курицу. Мытье птицы может распространить бактерии по всей кухне. Микробы погибают во время при-

готовления, когда внутренняя температура птицы достигает 74 °C. 
• Храните сырое мясо подальше от других продуктов как в холодильнике, так и на рабочих кухонных поверхностях.
• Используйте отдельные разделочные доски и посуду для приготовления сырого мяса, птицы и рыбы.
• Никогда не кладите готовую пищу на одну тарелку с сырыми мясом, птицей или рыбой.
• Размораживайте мясо, птицу и рыбу в холодильнике или микроволновой печи, не стоит этого делать при комнатной 

температуре.
• Готовьте продукты сразу после размораживания.
• Не употребляйте мясо «с кровью».
• Используйте специальный термощуп для определения готовности мяса. Помещайте термометр в самую толстую часть 

мяса подальше от костей или жира, ополаскивайте его между использованиями. Готовность блюд достигается при следу-
ющих температурах:
— птица (целая или кусочками) — 74 °C;
— цельные куски (стейки, жаркое и отбивные) говядины, телятины, свинины и ягненка — 63 °C;
— фарш из говядины, телятины, свинины и баранины — 71 °C;
— рыба — 63 °C;
— блюда из яиц — 71 °C.

Молоко и молочные продукты

• Не употребляйте непастеризованное молоко и молочные продукты. Ряд опасных бактерий, таких как Campylobacter, 
Brucella, Salmonella, E. coli, Listeria, Cryptosporidium и др., могут присутствовать в сыром коровьем, козьем и овечьем 
молоке, а также в продуктах, произведенных из непастеризованного молока. Официальная позиция современной педи-
атрии — не давать детям сырое (непастеризованное) молоко, использовать в пищу только пастеризованные молочные 
продукты (включая мягкий сыр, мороженое и йогурт). 

• Обращайте внимание на срок годности и не употребляйте в пищу молочные продукты с истекшим сроком годности. 

  ТЩАТЕЛЬНАЯ УБОРКА

Поддержание чистоты — третий шаг к безопасности пищевых продуктов.
• Следите за чистотой кухонных поверхностей и готовьте только вымытыми руками, чтобы предотвратить распространение 

патогенных микроорганизмов.
• Мойте разделочные доски отдельно от другой посуды в горячей мыльной воде. Они могут стать питательной средой для 

бактерий, если не будут тщательно очищены. Разделочные доски следует регулярно обрабатывать специальным чистя-
щим раствором или 6–9% столовым уксусом. После мытья и дезинфекции разделочной доски несколько раз тщательно 
промойте ее чистой проточной водой и промокните бумажными полотенцами. Хорошей альтернативой может быть мытье 
разделочных досок с последующей их обработкой в посудомоечных машинах, поддерживающих высокую температуру.

• Не используйте старые разделочные доски с трещинами или глубокими выемками, потому что бактерии могут размно-
жаться в щелях доски.

• Мойте руки после работы с сырым мясом, птицей или рыбой.
• Не используйте кухонное полотенце, чтобы вытирать руки после обработки сырого мяса, птицы, рыбы или яиц: бактерии 

могут остаться на ткани и затем распространиться на руки другого человека. Используйте бумажные полотенца.
• После приготовления пищи протирайте кухонные столы и другие открытые поверхности горячей мыльной водой или спе-

циальным чистящим раствором. Отдавайте предпочтение бумажным полотенцам для очистки поверхностей.
• Поскольку губки долго остаются влажными, а их пористая поверхность — хорошая среда для размножения бактерий, 

эксперты рекомендуют мыть посуду тонкими тряпками, которые успевают высохнуть между использованиями и легко 
стираются.

• Мойте грязную посуду в горячей мыльной воде.
• Периодически дезинфицируйте кухонную раковину и слив с помощью специальных растворов.

Таким образом, в обеспечении безопасности пищевых продуктов следует придерживаться трех основных правил:
• покупка качественных продуктов;
• безопасное хранение;
• тщательная уборка.

Соблюдение этих простых рекомендаций снизит вероятность возникновения заболеваний пищевого происхождения 
и позволит всем членам семьи оставаться здоровыми.
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Витамин D является незаменимым вещес твом, которое помогает организму усваивать и использовать кальций и фос-
фор и таким образом способствует формированию крепких зубов и костей.

Исследования последних лет показывают, что дефицит вита мина D играет роль не только в обмене кальция и фосфора 
и в формировании костей, но и в развитии эндокринных, сердечно-сосудистых, аутоиммунных и онкологи ческих болезней, 
а также инфекционной патологии.

У младенцев и детей, получающих недостаточное количество витамина D, может развиться витамин-D-дефицитный рахит.

  КАК ОРГАНИЗМ ПОЛУЧАЕТ ВИТАМИН D?

Больше всего витамина D вырабатывается в коже под действием солнечного света, однако он может поступать в орга-
низм и с некоторыми продуктами питания. 

Солнце 

Витамин D синтезируется в коже под воздействием прямых солнечных лучей, однако для этого необходим не просто сол-
нечный свет, а ультрафиолетовое (УФ) излучение спектра В, которое достигает поверхности Земли далеко не во всех регионах 
нашей страны.

УФ-лучи спектра В не проникают через стекло и одежду, а при повышенной облачности, тумане, загрязненности воздуха 
синтез витамина D в коже снижается почти до нуля. 

В идеале, чтобы выработалось достаточное для жизнедеятельности организма количество витамина D, нужно ежедневно 
находиться на открытом солнце без одежды 10–15 минут. Но в странах и городах с малым количеством солнечных дней 
в году это затруднительно. Кроме того, нахождение под прямыми солнечными лучами увеличивает риск развития рака кожи, 
поэтому необходимо использовать солнцезащитные средства, которые, в свою очередь, также препятствуют выработке 
витамина D.

Поскольку витамин D очень важен, вы должны быть уверены, что ваш ребенок получает достаточное его количество. 
Самый простой способ — ежедневно давать ребенку капсулы / капли / жевательные таблетки, содержащие витамин D (в про-
филактических дозах).

Питание

Источником витамина D являются продукты животного происхождения. Наиболее богата им жирная рыба — скумбрия, 
сардина, тунец, лосось. Значительно меньшее количество витамина D содержится в куриных яйцах, сливочном масле, коро-
вьем молоке и других продуктах. Однако рацион питания как взрослых, так и детей не всегда включает вышеперечислен-
ные продукты в должном количестве. Поэтому недостаточное потребление витамина D с пищей нужно компенсировать его 
дополнительным приемом.

  СКОЛЬКО ВИТАМИНА D НУЖНО РЕБЕНКУ?

Согласно Национальной программе по коррекции недостаточности витамина D у детей в Российской Федерации, при-
нятой в 2018 году, установлены следующие профилактические дозы для разных возрастных групп:
• 0–1 месяц — 500 МЕ в сутки;
• 1 месяц – 1 год — 1000 МЕ в сутки;
• 1–3 года — 1500 МЕ в сутки;
• 3–18 лет — 1000 МЕ в сутки.

Однако при назначении витамина D также учитывается рацион ребенка; находится ли ваш ребенок в группе риска: недо-
ношенные и маловесные дети, дети с избыточной массой тела и ожирением, дети с клиническими признаками рахита, дети 
с поражением почек и печени и другими болезнями.

Помните, что превышение дозы витамина D может нанести такой же вред, как и его недостаток. Поэтому обязательно 
проконсультируйтесь с педиатром перед началом приема препарата.

  КОГДА НУЖНО СДАВАТЬ АНАЛИЗ КРОВИ НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ ВИТАМИНА D?

Детям всех возрастов рекомендован прием профилактических доз витамина D, которые назначаются без определения 
его уровня в крови. Витамин D продается в аптеках без рецепта.

Если доктор подозревает недостаточность витамина D у ребенка, то он может назначить биохимический анализ крови, 
чтобы уточнить диагноз, правильно подобрать лечебную дозу и форму препарата и в ряде случаев — коррекцию сопутству-
ющих нарушений.

Значения уровня витамина D (содержание 25(OH)D) в крови:
• абсолютно токсичный уровень — более 200 нг / мл;

Витамин D
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• уровень с возможным проявлением токсичности — более 100 нг / мл;
• норма — 30–100 нг / мл;
• недостаточность — 21–29 нг / мл;
• дефицит — менее 20 нг / мл.

В зависимости от полученного результата анализа разработаны специальные схемы для восполнения уровня витами-
на D, поэтому проконсультируйтесь с вашим педиатром.

 ВИТАМИН-D-ДЕФИЦИТНЫЙ РАХИТ

Рахит — группа наследственных и приобретенных болезней, которые проявляются костными и внекостными симпто-
мами. Хотя есть и другие формы болезни, при которых прием витамина D не поможет, чаще всего под словом «рахит» под-
разумевают витамин-D-дефицитный рахит, о нем и пойдет речь.

Самым частым проявлением недостатка витамина D является рахит, при котором нарушается формирование костей, 
они становятся мягкими и могут деформироваться, снижается тонус мышц, ребенок становится слабее, чем был раньше, 
его живот выглядит увеличенным из-за не удерживающих форму (тонус) прямых мышц. К тому же возрастает риск развития 
сердечно-сосудистых / аутоиммунных / инфекционных / психических болезней.

 КАКИЕ ПРИЗНАКИ ПОМОГУТ ЗАПОДОЗРИТЬ РАХИТ У МЛАДЕНЦА?

Задержка закрытия 
родничков Податливость  

костей черепа

Реберные  
«четки»

Гаррисонова  
борозда

Изменение  
формы ног

Большой лоб

Нарушение роста 
зубов

Вдавленная грудная 
клетка

Рахитические  
«браслеты»

• Задержка закрытия родничков — отсроченное закрытие большого родничка (в норме может закрываться до 2 лет).
• Податливость костей черепа — размягчение и истончение плоских костей черепа в области большого и малого родничков.
• Большой лоб — увеличение лобных и теменных бугров. 
• Реберные «четки» — утолщение ребер.
• Нарушение роста зубов — отсроченное прорезывание зубов (отсутствие резцов к 10 месяцам и моляров к 18 месяцам). 
• Гаррисонова борозда — вдавление грудной клетки в области прикрепления диафрагмы. 
• Рахитические «браслеты» — утолщение костей в области запястья и/или голеностопных суставов. 
• Изменение формы ног — О-образное или Х-образное искривление нижних конечностей.
• Задержка роста. 
• Задержка психомоторного развития и пр.

При появлении вышеуказанных симптомов необходимо незамедлительно обратиться к педиатру.

Существуют заблуждения относительно признаков рахита, которые плотно обосновались в умах родителей и некоторых 
врачей, однако достоверными они не являются.
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 ПРИЗНАКИ, НЕ СВИДЕТЕЛЬСТВУЮЩИЕ О РАХИТЕ И НЕДОСТАТКЕ ВИТАМИНА D

1. Потливость головы, ладошек и стоп
Потоотделение является нормальной физиологической функцией, благодаря которой наш организм охлаждается. 

Поэтому если вам кажется, что малыш сильно потеет:
• проверьте температурный режим дома (температура в помещении должна соответствовать 18–22 °С);
• убедитесь, что ваш ребенок одет не слишком тепло, при необходимости снимите лишний слой одежды;
• не стоит пугаться, если ваш ребенок вспотел после активных игр;
• не переживайте, если малыш потеет при сосании груди или бутылочки, ведь это энергозатратный процесс.

В любом случае, если вы обеспокоены повышенной потливостью малыша, обратитесь за консультацией к педиатру.

2. Облысение затылка
У 95% малышей в возрасте 2–7 месяцев наблюдается «транзиторная алопеция новорожденных» (временное выпадение 

волос). Это состояние обусловлено тем, что пушковые волосы на голове, выросшие внутриутробно, начинают выпадать. Не 
стоит паниковать — через несколько месяцев волосы вновь начнут расти.

3. Младенческие колики
Этот термин используется для описания у малышей длительного плача без видимой причины, который обычно самосто-

ятельно проходит к 3–4-му месяцу жизни. Точная причина возникновения младенческих колик неизвестна, но связи между 
уровнем витамина D и выраженностью/частотой возникновения колик не выявлено.

Помните!
Прием профилактических или, при необходимости, своевременно назначенных лечебных доз витамина D позволит 
избежать тяжелых последствий его дефицита!
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Мытье рук — лучший способ профилактики и предотвращения распространения инфек ционных болезней у детей. 
Тщательное мытье рук представляет собой первую линию защиты  как от обычных острых вирусных инфекций, так и от более 
серьезных болезней, таких как менингит, бронхиолит, грипп, гепатит А и др.

  КАК ПРАВИЛЬНО МЫТЬ РУКИ?

Объясните своим детям, почему так важно мыть руки, — или, что еще лучше, часто мойте руки вместе с ними, чтобы они 
поняли, насколько важна эта хорошая привычка!

1. Сначала убедитесь, что вода не слишком горячая для рук ребенка, и смочите руки чистой теплой проточной водой.
2. Используйте обычное мыло. Взбивать пену нужно примерно 20 секунд. Не рекомендуется ежедневно использовать 

антибактериальное мыло, так как это может нарушить естественный защитный баланс кожи. 
3. Следите, чтобы ребенок не забыл намылить область между пальцами, тыльную сторону кистей и пространство под 

ногтями, где любят скрываться микробы. И не забывайте про запястья!
4. В завершение процедуры надо хорошо промыть руки проточной водой и высушить их чистым полотенцем.

  КОГДА ОБЯЗАТЕЛЬНО НАДО МЫТЬ РУКИ?

Регулярное мытье рук должно стать правилом для всех членов семьи, чтобы препятствовать распространению инфекций. 
Это особенно важно:

• перед приготовлением и приемом пищи;
• после посещения туалета;
• после уборки по дому;
• после прикосновения к животным, включая домашних;
• до и после посещения больных друзей или родственников, а также при уходе за ними;
• после сморкания, кашля или чихания;
• после прогулок на улице (игра, садоводство, прогулки с собакой и т.д.).

  КАК МИКРОБЫ ПОПАДАЮТ В НАШ ОРГАНИЗМ?

Бактерии и вирусы могут передаваться от человека человеку или из внешней среды многими способами, в том числе:
• через прикосновения загрязненных рук;
• при касании загрязненных поверхностей, например перил, телефона и др. (контактный путь);
• через загрязненную воду и пищу;
• при вдыхании микробов, выделившихся во время кашля или чихания (воздушно-капельный путь);
• при контакте с жидкостями организма больного человека; 
• при контакте с животными; 
• при смене грязных подгузников и др. 

Если ребенок контактировал с микробами, он может зара зиться, просто коснувшись грязными руками своих глаз, носа 
или рта. Как только заболел ребенок — далее лишь вопрос времени, когда может заболеть вся семья.

Пожалуйста, не надо недооценивать важность мытья рук и экономить на нем время. Эта простая и полезная привычка 
поможет защитить вашего ребенка и вас от болезни.

Мытье рук








