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Тезисы участников  
XI Всероссийской конференции  
студентов и молодых ученых  
с международным участием 
«Педиатрические чтения»

На конференцию было подано 147 заявок, из которых 
46 прошли в финальный этап.

В  рамках мероприятия были представлены устные 
доклады, а  также постерная сессия. В  ходе конферен-
ции были заслушаны научные работы по  двум секциям: 
«Научно-исследовательские работы» и  «Интересный кли-
нический случай в  практике врача-педиатра». В  конфе-
ренции приняли участие студенты и  молодые ученые 
из  городов России и  зарубежья: Астрахани, Белгорода, 
Екатеринбурга, Кемерова, Краснодара, Курска, Минска, 
Москвы, Нижнего Новгорода, Санкт-Петербурга, 
Саранска, Саратова, Смоленска, Ташкента, Томска,  
Шэньчжэня.

В устной секции победителями стали:
«Научно-исследовательские работы»
I  место  —  ​Валентина Сергеевна Липихина, Анна 

Сергеевна Долгополова, Станислав Дмитриевич Гетманов 
(студенты), РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова (Пироговский 
Университет), г.  Москва, «Сравнительная характеристика 
внекишечных проявлений воспалительных заболеваний 
кишечника в педиатрической практике»;

II место  —  ​Анастасия Алексеевна Стрельникова, Мэй 
Нидалевна Буали (студенты), РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова 
(Пироговский Университет), г.  Москва, Университет МГУ-
ППИ, г.  Шэньчжэнь, Китайская Народная Республика, 
«Аэропалинологический мониторинг как инструмент диф-
ференциальной диагностики поллинозов у детей в условиях 
мегаполиса (на примере г. Шэньчжэня)»;

III место  —  ​Камила Абдурайимовна Шомурадова, 
Носиржон Ботил угли Исмоилов (студенты), Ташкентский 
государственный медицинский университет, г.  Ташкент, 
Узбекистан, «Оценка влияния системной красной волчанки 
на психоэмоциональное состояние подростков»;

«Интересный клинический случай в практике врача-
педиатра»

I  место  —  ​Альбина Джейхуновна Гусейнова, Анна 
Владимировна Золочевская, Виктория Сергеевна 
Клепикова, Марьям Агагусейн кызы Алекперли, Елизавета 
Никитична Ильяшенко (студенты), РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
(Пироговский Университет), г.  Москва, «От  синдрома 
Ивемарка до  трансплантации печени: диагностический 
лабиринт для пациента с билиарной атрезией»;

I место — ​Алина Алексеевна Стадник, Ольга Ивановна 
Цыганова, Наталья Александровна Изотова (молодые уче-
ные), РНИМУ им. Н.И. Пирогова (Пироговский Университет); 
НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ 
«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», г. Москва, «Кишечный 
камуфляж: как первичный иммунодефицит может скры-
ваться под маской язвенного колита»;

II место — ​Валерия Андреевна Евдокимова (студентка), 
РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова (Пироговский Университет), 
г. Москва, «Редкое митохондриальное заболевание —  ​син-
дром Пирсона — ​у ребенка»;

II место  —  ​Карина Сергеевна Зизюкина, Владислав 
Игоревич Материй, Арина Александровна Грязнова (студен-
ты), РНИМУ им. Н.И. Пирогова (Пироговский Университет), 
г.  Москва, «Ранние проявления редкой формы ацидурии 
со знакомым названием»;

II место  —  ​Татьяна Сергеевна Егорова (молодой уче-
ный), ОБУЗ «Областной клинический противотуберкулезный 
диспансер», г.  Курск, «Клинический случай, сочетающий 
врожденную аномалию грудного лимфатического протока 
и туберкулезную инфекцию»;

III место  —  ​Виктория Александровна Молчанова, 
Владлен Александрович Плотников, Аминат Салихбековна 
Магандалиева, Садиг Талех оглы Фатуллаев (молодые уче-
ные), ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева»; НИИ педиатрии 
и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. 
Б.В.  Петровского», г.  Москва, «Маршрут перестроен: как 
меняется тактика врача-педиатра при ведении пациентов 
с синдромом Вильямса»;

III место  —  ​Мария Сергеевна Руднева, Анастасия 
Сергеевна Милосердова (студентки), РНИМУ 
им.  Н.И.  Пирогова (Пироговский Университет), г.  Москва, 
«Клинический случай врожденного нарушения гликозили-
рования типа 1А (синдрома Жакена) у двух сиблингов»;

III место  —  ​Татьяна Алексеевна Гусева, Сергей 
Владимирович Кузнецов (студенты), ФГБОУ ВО ПИМУ, 
г.  Нижний Новгород, «Клинический случай синдрома 
Алажилля у ребенка грудного возраста»;

III место  —  ​Эрик Каренович Шагинян, Александр 
Юрьевич Бабко, Мария Арамовна Хачатурян, Арина 
Овсеповна Овсепян (студенты), ФГАОУ ВО РНИМУ 
им.  Н.И.  Пирогова (Пироговский Университет), г.  Москва, 
«Клинический случай семейной средиземноморской лихо-
радки с аутосомно-доминантным типом наследования»;

От редакции: 12 декабря 2025 г. состоялась XI Всероссийская конференция студентов и молодых ученых с междуна-
родным участием «ПЕДИАТРИЧЕСКИЕ ЧТЕНИЯ», посвященная памяти великих российских ученых-педиатров А.А. Колтыпина, 
Д.Д. Лебедева, П.А. Пономаревой, Н.С. Кисляк. Мероприятие проводилось в гибридном формате на базе кафедры факультет-
ской педиатрии Института материнства и детства Пироговского Университета при поддержке Союза педиатров России.
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Победители постерной секции:
«Научно-исследовательские работы»
I место — ​Павел Юрьевич Лукьянчук, Марина Олеговна 

Прохоренкова, ФГАОУ ВО ПМГМУ им.  И.М.  Сеченова 
(Сеченовский Университет), г. Москва, «Роль биологической 
терапии в  лечении болезни Крона тонкой кишки у  детей: 
анализ лабораторных и эндоскопических данных»;

II место  —  ​Евгения Николаевна Тягушева, ФГБОУ ВО 
«Национальный исследовательский Мордовский госу-
дарственный университет им.  Н.П.  Огарева», г.  Саранск, 
«Электрофизиологические особенности миокарда новорож-
денных детей, зачатых методом экстракорпорального опло-
дотворения»;

II место  —  ​Нигина Джавлановна Каттаходжаева, 
Ташкентский государственный медицинский университет, 
Ташкент, Узбекистан, «Ультрафиолетовый кросслинкинг 
в лечении кератоконуса у детей»;

III место  —  ​Артур Иванович Жеребцов, Светлана 
Николаевна Никитина, ФГБОУ ВО КемГМУ, г.  Кемерово, 
«Клинико-параклинические данные новорожденных, пере-
несших антенатально контакт COVID‑19»;

III место  —  ​Луиза Сиражудиновна Омарова, Мария 
Сергеевна Руднева, Анастасия Сергеевна Милосердова, 
ФГАОУ ВО РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова (Пироговский 
Университет), г.  Москва, «Влияние состояния здоровья 
на  когнитивные и  психологические особенности детей, 
родившихся с очень низкой и экстремально низкой масса-
ми тела»;

«Интересный клинический случай в практике врача-
педиатра»

I  место  —  ​Людмила Михайловна Шулико, ФГБОУ ВО 
Сибирский государственный медицинский университет, 
г. Томск, «Тяжелая менингоэнцефалитическая форма клеще-
вого энцефалита у подростка»;

I  место  —  ​Эльвира Вячеславовна Чебакова, Денис 
Альбертович Бурляй, Олег Андреевич Туранов, Савва 
Александрович Дарищев, ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
(Пироговский Университет), г. Москва, «Ключевые трудности 
диагностики и ведения пациентов с редким наследственным 
холестазом на примере одной семьи»;

II место — ​Римма Александровна Демидова, ФГБОУ ВО 
Астраханский ГМУ, г. Астрахань, «Редкое генетическое забо-
левание. Синдром Орбели»;

II место  —  ​Савва Александрович Дарищев, Эльвира 
Вячеславовна Чебакова, Денис Альбертович Бурляй, Олег 
Андреевич Туранов, ФГАОУ ВО РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова 
(Пироговский Университет), г.  Москва, «Дефицит лизосом-
ной кислой липазы и вторичный гемофагоцитарный лимфо-
гистиоцитоз: редкий дуэт у младенца»;

III место  —  ​Анастасия Ильинична Волкова, ФГБОУ ВО 
СГМУ им. В.И. Разумовского, г. Саратов, «Особенности тече-
ния транзиторной миастении у новорожденного»;

III место — ​Олег Андреевич Туранов, Денис Альбертович 
Бурляй, Савва Александрович Дарищев, Эльвира 
Вячеславовна Чебакова, ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
(Пироговский Университет), г. Москва, «Иммунная мимикрия: 
лимфангиэктазия как протеинтеряющая иллюзия».
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Секция «Научно-исследовательские работы»

I место

Сравнительная характеристика внекишечных проявлений 
воспалительных заболеваний кишечника в педиатрической 
практике
Липихина Валентина Сергеевна1, Долгополова Анна Сергеевна1, Гетманов Станислав Дмитриевич1

Научный руководитель: д.м.н., доцент, профессор кафедры факультетской педиатрии Института материнства и детства 
Сурков Андрей Николаевич1, 2
1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Comparative Characteristics of Extra-intestinal Manifestations  
of Inflammatory Bowel Diseases in Pediatric Practice
Valentina S. Lipikhina, Anna S. Dolgopolova, Stanislav D. Getmanov
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Актуальность работы объясняют высо-
кая распространенность внекишечных проявлений вос-
палительных заболеваний кишечника (ВЗК), влияние про-
явлений основного заболевания на рост и развитие детей, 
диагностические сложности при нетипичном дебюте ВЗК.

Цель исследования. Анализ частоты встречаемости раз-
личных внекишечных проявлений у пациентов с ВЗК в дет-
ской популяции, сравнение результатов с  исследованием 
во взрослой популяции.

Пациенты и  методы. Проведен ретроспективный ана-
лиз клинических данных когорты, включавшей 105 педиа-
трических пациентов с  воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК). Сравнительный анализ частотных показа-
телей с результатами исследования во взрослой популяции 
(n  = 1971) проводился с  применением критерия согласия 
Пирсона χ2.

Результаты. У  24 (22,9%) из  105 пациентов имелось 
по  крайней мере одно внекишечное проявление ВЗК, 
у  двух (1,9%) пациентов диагностировано по 2 внекишеч-
ных проявления. Наиболее часто встречались пораже-
ния опорно-двигательного аппарата (45,8% пациентов), 
проявляющиеся артралгиями в  тазобедренных, коленных, 
лучезапястных суставах, а также нарушениями их функции. 
Часто встречались гепатопанкреатобилиарные поражения 
(37,5%), проявляющиеся первичным склерозирующим 
холангитом, хроническими панкреатитами, неалкогольной 
жировой болезнью печени. Поражения кожи и  ее придат-
ков (периоральный и перианальный дерматит, ангулярный 

хейлит, афтозный стоматит) составили 20,8%. Проявления 
со  стороны почек (дисметаболическая оксалатная нефро-
патия) составили 4,2%. Офтальмологические проявления, 
часто диагностируемые у  взрослых пациентов с  ВЗК, 
в нашей выборке зафиксированы не были. Внекишечные 
проявления диагностированы до  верификации диагноза 
ВЗК у 41,7% пациентов, после верификации — ​у 58,3% паци-
ентов. При сравнении полученных результатов с  данными 
исследования во  взрослой популяции с  использованием 
критерия χ2 выявлены статистически значимые различия 
в частоте встречаемости поражений опорно-двигательного 
аппарата (χ2 = 5,53; p  <  0,05) и  гепатопанкреатобилиар-
ных проявлений (χ2 = 11,4; p < 0,001). Различия в частоте 
встречаемости поражений кожи и ее придатков (χ2 = 2,32; 
p > 0,05) статистически незначимы, результаты следует 
интерпретировать как ориентировочные, указывающие 
на возможную, но не окончательно доказанную возрастную 
специфику.

Заключение. В детской популяции при ВЗК внекишеч-
ные проявления отличаются особенностями локализации 
и  частотой встречаемости. Полученные нами результаты 
демонстрируют возможность течения ВЗК под маской пора-
жения гепатопанкреатобилиарной системы, что имеет боль-
шое значение для педиатров и  врачей других специально-
стей. Для ведения пациентов с диагнозом ВЗК и наличием 
внекишечных проявлений необходимы мультидисциплинар-
ная команда специалистов и персонализированный подход 
к выбору терапевтических стратегий.
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II место

Аэропалинологический мониторинг как инструмент 
дифференциальной диагностики поллинозов у детей  
в условиях мегаполиса (на примере г. Шэньчжэня)
Стрельникова Анастасия Алексеевна1, Буали Мэй Нидалевна2

Научные руководители: д.м.н., профессор, академик РАН Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна2, к.б.н., доцент 
Северова Елена Эрастовна3
1 	Университет МГУ-ППИ, Шэньчжэнь, Китайская Народная Республика
2 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

3 	Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова, Москва, Российская Федерация

Aeropalinological Monitoring as a Tool for Differential Diagnosis  
of Hay Fever in Children in a Megalopolis (Using the Example of Shenzhen)
Anastasia A. Strelnikova, May N. Buali
Shenzhen MSU-BIT University, Shenzhen, People’s Republic of China
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Возрастание числа случаев сезонных 
аллергических реакций (поллинозов) среди детей является 
глобальной проблемой педиатрии. Этиологическая струк-
тура поллиноза имеет региональные особенности. Так, 
анализ распространенности сенсибилизации у  240  детей 
в  Московской агломерации в  2021–2023  гг. показал, что 
пациенты наиболее часто были сенсибилизированы к ком-
понентам пыльцевых аллергенов деревьев — 65,8% (к бере-
зе  — 63,7%), в  1,5 раза реже  — к  аллергенам пыльцы 
злаковых трав — 42,6% (к тимофеевке — 41,7%), еще реже — 
к  аллергенам пыльцы сорных трав  — 35% (к  полыни  — 
20,2%). В отличие от этого, в южных регионах Китая высо-
кая влажность и специфическое биоразнообразие создают 
уникальный, отличный от северных широт аэроаллергенный 
фон, а отсутствие системного мониторинга затрудняет рабо-
ту педиатров. Клиническая картина проявлений поллиноза 
у детей часто маскируется под респираторные инфекции, что 
приводит к  назначению некорректной терапии и  задержке 
старта специфического лечения. Создание регионального 
календаря пыления необходимо для своевременной элими-
национной терапии и дифференциальной диагностики.

Цель исследования. Охарактеризовать аэропалинологи-
ческий спектр весеннего периода в г. Шэньчжэне, выявить 
доминирующие виды и оценить корреляцию между пиками 
пыления и  поисковой активностью населения по  вопро-
сам аллергии как косвенным маркерам манифестации  
симптомов.

Пациенты и  методы. Исследование проводилось 
с  27  февраля по  30  июня 2024  г. в  районе Лунган 
(г. Шэньчжэнь). Сбор аэробиологических образцов осущест-
влялся гравиметрическим методом (пыльцевая ловушка 
с адгезивным покрытием) на высоте 35 м. Идентификация 
пыльцы проводилась методом световой микроскопии (уве-
личение ×100–400) с  использованием созданной рефе-

ренсной базы данных, включающей 44 вида локальных 
растений. В  качестве инструмента оценки клинической 
актуальности проведен анализ динамики поисковых запро-
сов на платформе Baidu по  ключевым словам «поллиноз», 
«пыльца», «сезонная аллергия», отражающий обеспокоен-
ность населения симптомами.

Результаты. Идентифицировано 36 пыльцевых типов. 
Доминирующими являются древесные растения (83% 
от  общего спектра): Pinus (30%), Euphorbiaceae (21%) 
и Cupressaceae (7%). Пыльца травянистых растений состав-
ляет 5% от  суммарного содержания пыльцы, доминирует 
Poaceae (4%). Пик пыления зафиксирован в период с конца 
февраля по  конец марта. Сопоставление данных монито-
ринга с  активностью интернет-запросов выявило времен-
ной сдвиг: пик поиска информации о симптомах сохранялся 
до конца апреля, тогда как концентрация пыльцы снижалась 
уже в конце марта. Это расхождение свидетельствует о труд-
ностях дифференциальной диагностики: родители и пациен-
ты часто путают остаточные симптомы вирусных инфекций 
с аллергией или, наоборот, принимают аллергический ринит 
за  затяжную простуду, что подтверждает необходимость 
внедрения точных календарей пыления в  педиатрическую 
практику.

Заключение. Выявленное доминирование пыльцы 
сосны, молочайных, кипарисовых и  злаков в  весенний 
период в  Шэньчжэне существенно отличается от  спектра 
сенсибилизации в  умеренных широтах, что указывает 
на необходимость адаптации панелей для скрининга детей 
с  атопией под конкретный регион. Несовпадение пиков 
пыления и  общественной обеспокоенности симптомами 
подчеркивает важность просветительской работы и доступ-
ности данных мониторинга для педиатров, что позволит 
минимизировать диагностические ошибки и  оптимизиро-
вать сроки назначения базисной терапии при поллинозах.
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III место

Оценка влияния системной красной волчанки 
на психоэмоциональное состояние подростков
Шомурадова Камила Абдурайимовна, Исмоилов Носиржон Ботил угли
Научный руководитель: д.м.н., доцент Маллаев Шухрат Шеркулович
Ташкентский государственный медицинский университет, Ташкент, Узбекистан

Assessment of the Effect of Systemic Lupus Erythematosus  
on the Psychoemotional State of Adolescents
Kamila A. Shomuradova, Nosirzhon B. Ismoilov
Tashkent State Medical University, Tashkent, Uzbekistan

Актуальность. Системная красная волчанка (СКВ) у под-
ростков часто сопровождается нарушениями психоэмоцио-
нального состояния, влияющими на течение заболевания.

Цель исследования. Изучить уровень и особенности про-
явления депрессивных симптомов у  девушек-подростков 
с СКВ различной степени тяжести с использованием адап-
тированного опросника PHQ‑9A.

Пациенты и  методы. Обследованы 25 подростков 
14–18  лет с  СКВ и  25 условно здоровых сверстников. 
Применялись методы вариационной статистики с определе-
нием средних величин и процентного распределения.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 
16,4  ±  1,2  года, длительность болезни  —  ​2,8 ± 1,1  года. 
Наиболее частые проявления: артрит  —  ​47%, дерматит  — ​
35%, алопеция —  ​15%, кардит —  ​20%, тромбоцитопения — ​
30%, люпус-нефрит — ​45%, полиорганное поражение — ​30%. 
По  шкале PHQ‑9A минимальные проявления депрессии 
(0–4 балла) отмечены у  10,5%, легкие (5–9 баллов)  — ​
у  15,8%, умеренные (10–14)  —  ​у  15,8%. Более половины 
подростков имели признаки умеренно тяжелой и  тяжелой 
депрессии (15–21 балл): у  37%  —  ​умеренно тяжелые, 
у  21%  —  ​тяжелые симптомы. При люпус-нефрите депрес-
сивные проявления отмечались у  всех (100%), средний 

балл составил 18,9. Среди них умеренная депрессия выяв-
лена у  55,6%, тяжелая  —  ​у  33,3%. При гематологических 
и  висцеральных осложнениях значения PHQ‑9A достигали 
20–22 баллов; при тромбоцитопении — ​19. У пациентов без 
выраженных системных нарушений  —  ​6–16 баллов. При 
длительности заболевания 2–3  года средний показатель 
составил 14,2 балла: легкая депрессия — ​у 33,3%, выражен-
ная — ​у 33,3%, тяжелая — ​у 16,7%. При течении > 3 лет сред-
ний балл —  ​16,1; тяжелая депрессия —  ​у 37,5%. Отмечена 
прямая зависимость выраженности депрессивных симпто-
мов от  длительности заболевания. У  недавно заболевших 
уровень депрессии варьировал от  10 до  16  баллов (уме-
ренная степень). В группе здоровых подростков показатели 
были ниже: 28% — ​3–5 баллов, 44% — ​6–10, 20% — ​11–12, 
8% — ​14–15 баллов.

Заключение. У подростков с СКВ выявлена зависимость 
выраженности депрессивных симптомов от  тяжести и  дли-
тельности болезни. Наиболее высокие значения PHQ‑9A 
наблюдались при люпус-нефрите, полиорганном поражении 
и течении > 3 лет. У недавно заболевших отмечался эмоцио-
нальный дистресс как реакция на диагноз. Полученные дан-
ные подтверждают необходимость психологического сопро-
вождения подростков с СКВ наряду с терапией.
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Секция «Интересный клинический случай  
в практике врача-педиатра»

I место

От синдрома Ивемарка до трансплантации печени: 
диагностический лабиринт для пациента с билиарной атрезией
Гусейнова Альбина Джейхуновна1, Золочевская Анна Владимировна1, Клепикова Виктория Сергеевна1, 
Алекперли Марьям Агагусейн кызы1, Ильяшенко Елизавета Никитична1

Научные руководители: д.м.н., доцент, профессор кафедры факультетской педиатрии Института материнства и детства 
Сурков Андрей Николаевич1, 2, Фатуллаев Садиг Талех Оглы2

1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

From Ivemark Syndrome to Liver Transplantation: a Diagnostic Maze  
for a Patient with Biliary Atresia
Albina D. Huseynova, Anna V. Zolochevskaya, Viktoria S. Klepikova, Maryam A. Alеkperli, Elizaveta N. Ilyashenko
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Билиарная атрезия (БА) —  ​редкое забо-
левание, характеризующееся прогрессирующей желтухой, 
ахолией стула и  гепатомегалией, приводящее к  циррозу 
печени и печеночной недостаточности. Частота БА составля-
ет 1 на 10–18 тыс. новорожденных, при этом в 20% случаев 
выявляются синдромальные формы с сопутствующими ано-
малиями развития, что усложняет диагностику и  ухудшает 
прогноз.

Цель исследования. Описание клинического случая 
синдромальной формы БА у младенца с успешно проведен-
ной трансплантацией печени.

Пациенты и  методы. Проведен ретроспективный 
анализ истории болезни пациентки С.  Изучены данные 
неонатального периода, результаты инструментальных 
и лабораторных исследований, генетических тестов и после-
операционного наблюдения.

Результаты. Из  анамнеза заболевания известно, что 
на 2‑е сут жизни отмечались неонатальная желтуха, ахолия 
стула. Лабораторно: гипербилирубинемия (конъюгирован-
ный билирубин (КБ) — ​до 34,5 мкмоль/л) и повышение уроби-
линогена в моче. При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости (УЗИ ОБП) выявлены праворасположен-
ный желудок, полиспления, срединное расположение печени. 
Эхокардиография: вторичный дефект межпредсердной пере-
городки. В  динамике  —  ​эскалация клинико-лабораторной 
картины заболевания: гепатоспленомегалия, иктеричность 
кожи и  слизистых оболочек, синдром цитолиза и  холестаза 
(аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфера-
за (АСТ) — ​до 5 норм; повышение КБ, щелочной фосфатазы 
(ЩФ), гамма-глутамилтрансферазы (ГГТ)). Ребенку диагно-
стирован синдром Ивемарка. Полногеномное и  экзомное 

секвенирование не  выявили патогенных вариантов. 
Дообследование по  поводу поражения печени не  прово-
дилось, назначена терапия урсодезоксихолевой кислотой. 
Несмотря на  проводимую терапию, наблюдалась отрица-
тельная динамика. В  6 мес ребенок госпитализирован 
в Федеральный центр. При осмотре —  ​выраженная гепато-
спленомегалия и иктеричность кожных покровов и видимых 
слизистых оболочек. Лабораторно: анемия (гемоглобин  — ​
91 г/л) и повышение концентраций КБ, ГГТ, ЩФ, АЛТ и АСТ. 
УЗИ ОБП  —  ​диффузные изменения паренхимы печени, 
гипоплазия желчного пузыря. Фиброэластометрия: F4 (цир-
роз) по шкале METAVIR. Эзофагогастродуоденоскопия: вари-
козное расширение вен пищевода I  степени, мальротация 
желудка и 12‑перстной кишки. Магнитно-резонансная (МР) 
томография: неполный situs inversus (левое положение 
печени, правое  —  ​желудка). МР-холангиопанкреатография: 
контрастирование желчного пузыря при невизуализиру-
емых внутрипеченочных протоках. Ребенку был выстав-
лен заключительный клинический диагноз: «Цирроз пече-
ни в  исходе билиарной атрезии, субкомпенсированный 
(Child-Pugh 8 баллов, класс B) с портальной гипертензией». 
В 7 мес 9 дней проведена трансплантация сегмента пече-
ни от  родственного донора. Послеоперационный период 
прошел без осложнений. Назначена пожизненная иммуно-
супрессивная терапия. Прогноз заболевания относительно  
благоприятный.

Заключение. БА остается одной из  ведущих причин 
холестаза у  новорожденных. Своевременное выявление 
БА, комплексный мультидисциплинарный подход и оптими-
зация диагностических маршрутов критически важны для 
повышения выживаемости и качества жизни пациентов.
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Кишечный камуфляж: как первичный иммунодефицит может 
скрываться под маской язвенного колита
Стадник Алина Алексеевна1, Цыганова Ольга Ивановна1, Изотова Наталья Александровна2

Научные руководители: д.м.н., доцент, профессор Сурков Андрей Николаевич1, 2, Фатуллаев Садиг Талех Оглы2

1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Intestinal Camouflage: How Primary Immunodeficiency Can Hide Under  
the Mask of Ulcerative Colitis
Alina A. Stadnik, Olga I. Tsyganova, Nataliya A. Izotova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
Pediatrics and Child Health Research Institute in Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Первичные иммунодефициты (ПИД)  — 
наследственные заболевания, связанные с  нарушением 
функционирования иммунной системы, вследствие чего 
повышается восприимчивость к  инфекциям и  риск раз-
вития аутоиммунных и  аутовоспалительных процессов. 
У  детей проявления разнообразны: от  частых тяжелых 
инфекций до  преобладания фенотипа иммунной дисрегу-
ляции. Особые трудности возникают, когда ПИД имитирует 
воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), например 
язвенный колит (ЯК). Заподозрить ПИД позволяет плохой 
ответ на стандартную или усиленную терапию ВЗК. Ошибки 
в тактике лечения ведут к осложнениям и ухудшают прогноз, 
что требует обязательного исключения ПИД у детей с ВЗК-
подобными состояниями.

Цель исследования. Представить клинический случай 
пациентки с ПИД — хронической гранулематозной болезнью 
(ХГБ), протекавшей под маской ЯК.

Пациенты и методы. Заболевание у пациентки Р. дебю-
тировало в 6 лет с развития гемоколита на фоне лихорадки. 
По  месту жительства диагностирован инфекционный энте-
роколит, проведена антибактериальная терапия с  кратко-
временным эффектом. В  6  лет 2 мес повторно госпитали-
зирована с  сохраняющейся симптоматикой. По  данным 
колоноскопии (КС) диагностирован тотальный ЯК, назначе-
ны препарат 5‑аминосалициловой кислоты и системные глю-
кокортикоиды (ГК), однако сохранялась высокая активность 
заболевания. В  течение 1,5  лет отмечалось непрерывно-
рецидивирующее течение ЯК с  частыми среднетяжелыми 
и тяжелыми атаками. Лабораторно-инструментальные иссле-
дования не  противоречили диагнозу ЯК: гематологические 
показатели отражали воспаление и  железодефицит, при 
КС — левостороннее поражение толстой кишки. Проводилась 
этапная иммуносупрессивная терапия: системные ГК (пред-

низолон, метилпреднизолон), тиопурины (азатиоприн), инги-
биторы TNF-α (инфликсимаб) с эскалацией дозы до 10 мг/кг 
при низкой остаточной концентрации, антиинтегрин (ведо-
лизумаб). При этом сохранялась высокая активность ЯК 
с  неблагоприятной эндоскопической динамикой. С  учетом 
рефрактерного течения проведен двукратный BURST-тест, 
выявивший выраженное снижение окислительной активно-
сти гранулоцитов, что свидетельствовало о высокой вероят-
ности ХГБ.  Пациентка переведена в  специализированный 
центр, где проведена коррекция терапии и начата подготов-
ка к аллогенной трансплантации костного мозга.

Результаты. Клинический случай демонстрирует тече-
ние ПИД с  ВЗК-подобным фенотипом. В  основе патоге-
неза ХГБ  — нарушение продукции фагоцитами активных 
форм кислорода, приводящее к  неэффективному фагоци-
тозу и  образованию гранулем. На  ранних этапах грануле-
матозное воспаление в  кишечнике может расцениваться 
как классические проявления инфекционного процесса. 
В дальнейшем эпизоды лихорадки с диарейным и/или коли-
тическим синдромом у пациентов, имеющих фенотип ВЗК-
подобного заболевания, могут трактоваться как обострения 
ВЗК. Раннее начало, непрерывно-рецидивирующий харак-
тер течения заболевания и  резистентность к  терапии ВЗК 
у пациентки Р. стали поводом для исключения ПИД.

Заключение. Дебют ПИД может произойти в  любом 
возрасте и  проявляться под разными масками, например 
как ЯК. Данный клинический случай показывает, что при 
раннем начале, тяжелом течении, рефрактерности ВЗК 
необходима настороженность в  отношении ПИД. В  план 
обследования необходимо включать консультацию имму-
нолога и  специализированные иммунологические тесты. 
Раннее выявление ПИД позволяет скорректировать лече-
ние и улучшить прогноз.
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Редкое митохондриальное заболевание — ​синдром Пирсона — ​
у ребенка
Евдокимова Валерия Андреевна
Научный руководитель: к.м.н., доцент Ларина Любовь Евгеньевна
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский Университет), 
Москва, Российская Федерация

A Rare Mitochondrial Disease — Pearson Syndrome — in a Child
Valeria A. Evdokimova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Синдром Пирсона (СП)  —  ​редкое 
(< 1 на 1 млн новорожденных) полисистемное генетическое 
заболевание, где первичным патогенетическим звеном 
является спорадическая мутация  —  ​делеция или дуплика-
ция — ​митохондриальной ДНК (мтДНК). СП обычно манифе-
стирует в грудном возрасте и характеризуется поражением 
системы кроветворения, недостаточностью функций печени 
и поджелудочной железы. В большинстве описанных в лите-
ратуре случаев первым клиническим проявлением являет-
ся анемия различной степени тяжести.

Цель исследования. Описание пациента А. с  ранней 
диагностикой СП (возраст пациента на момент установле-
ния диагноза — ​2 мес).

Пациенты и методы. Мальчик А., 2 мес 16 дней (дата 
рождения: 15.06.2025). Ребенок от второй беременности, 
протекавшей на  фоне артериальной гипертензии и  ОРВИ 
(острой респираторной вирусной инфекции) во II триместре 
у  матери. Роды оперативные на  37‑й нед с  преэкламп-
сией. Оценка по шкале APGAR —  ​8/9 баллов. Масса тела 
при рождении —  ​2850  г, длина —  ​48 см. На 2‑е сут жизни 
выявлена анемия (гемоглобин  —  ​90 г/л), потребовавшая 
гемотрансфузии. В  возрасте 1 мес в  амбулаторном ана-
лизе крови  —  ​нарастающая панцитопения; ребенок был 
госпитализирован в  Морозовскую ДГКБ.  При поступлении 
диагностирована трехростковая цитопения: гипорегенера-
торная нормохромная нормоцитарная анемия I  степени 
(гемоглобин —  ​91 г/л, эритроциты —  ​2,81 млн/мкл), тром-
боцитопения (115  тыс./мкл), лейкопения (4,46  тыс./мкл). 
В анализах периферической крови также было обнаруже-
но повышение уровня лактата (5,3 мМоль/л). Проведено 
комплексное обследование для верификации причины 

панцитопении. По  результатам исключены острый лейкоз, 
гемолитические цитопении, тромботические микроангио-
патии, инфекционно-индуцированная цитопения. Учитывая 
возраст дебюта цитопении, гипоклеточность костного мозга, 
отсутствие ответа на  противоанемическую терапию, была 
заподозрена врожденная костномозговая недостаточность. 
По  результатам молекулярно-генетического исследования 
(поиск крупных делеций мтДНК методом ПЦР (полимераз-
ная цепная реакция)) обнаружена делеция мтДНК пример-
но 5000 п.н. в  гомоплазмическом состоянии, выделенной 
из клеток крови и мочевого осадка. У пациента подтверж-
ден синдром Пирсона.

Результаты. У  пациента диагностирован редкий врож-
денный СП, ассоциированный с делецией мтДНК. Патология 
характеризуется прогрессирующей цитопенией, нарушени-
ем метаболизма и  высоким риском полиорганных ослож-
нений. Около 50% пациентов с СП не доживают до 3–4 лет. 
Этиотропной и патогенетической терапии данного заболева-
ния не разработано; лечение — ​симптоматическое. Ребенок 
нуждается в мультидисциплинарном подходе и оформлении 
паллиативного статуса.

Заключение. Данный случай подчеркивает важность 
целенаправленного генетического обследования при ран-
ней рефрактерной панцитопении для верификации мито-
хондриальной патологии. При диагностике должна насто-
раживать гиперлактатемия. Рекомендовано: наблюдение 
у  педиатра, гематолога, генетика и  эндокринолога; прием 
фолиевой кислоты и  препаратов железа; регулярный кон-
троль лабораторных показателей; экстренная госпитализа-
ция при снижении гемоглобина ниже 80 г/л и/или тромбо-
цитов < 25 тыс./мкл, а также при появлении кровотечений.
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Клинический случай, сочетающий врожденную аномалию 
грудного лимфатического протока и туберкулезную инфекцию
Егорова Татьяна Сергеевна1

Научные руководители: к.м.н., главный внештатный детский специалист фтизиатр Министерства здравоохранения 
Курской области Рублева Наталья Владимировна1, к.м.н., доцент Жиляева Юлия Александровна2
1 	Областной клинический противотуберкулезный диспансер, Курск, Российская Федерация
2 	Курский государственный медицинский университет, Курск, Российская Федерация

Congenital Anomaly of the Thoracic Lymph Duct and Tuberculosis Infection: 
Case Report
Tatiana S. Egorova
Regional Clinical Tuberculosis Dispensary, Kursk, Russian Federation

Актуальность. Врожденные аномалии грудного лимфа-
тического протока представляют собой редкие, но  серьез-
ные патологии, требующие внимательного подхода к  диа-
гностике и лечению.

Цель исследования. Раннее выявление может значи-
тельно улучшить качество жизни, снизить риск осложнений 
и развития инфекционных заболеваний, к которым имеется 
предрасположенность из-за нарушения дренажной функции 
лимфатической системы.

Пациенты и  методы. Описание клинического случая. 
Девочка  Д., 12  лет, была направлена на  консультацию 
к фтизиатру в связи с впервые выявленной положительной 
реакцией на пробу с аллергеном туберкулезным рекомби-
нантным.

Результаты. Из  анамнеза: перенесенные заболева-
ния — внебольничная двусторонняя пневмония, осложнен-
ная правосторонним экссудативным плевритом, поствак-
цинальный знак после вакцинации BCG-M — 4 мм, контакт 
с  больным туберкулезом не  установлен. При первичной 
компьютерной томографии (КТ) выявлено: на границе S5/8 
правого легкого кальцинат 2 мм; слева в S1 мягкотканная 
очаговая тень диаметром 5 мм с центрально расположен-
ным кальцинатом; в  правой плевральной полости выпот, 
толщиной слоя до  15  мм, с  двух сторон плевральные 
спайки, в  лимфатических узлах справа мелкие включения 
кальция. Был установлен клинический диагноз: «Первичный 
туберкулезный комплекс слева, осложненный правосторон-

ним осумкованным экссудативным плевритом, МБТ  (–)». 
Проведен контролируемый курс лечения в  режиме лекар-
ственно-чувствительного туберкулеза, по окончании которо-
го отмечалась положительная клинико-рентгенологическая 
динамика. При очередном контрольном КТ-исследовании 
через 12 мес отмечалась отрицательная динамика в виде 
появления жидкостного содержимого в левой плевральной 
полости. При исследовании плеврального выпота: про-
ба Ривальты  — положительная; лейкоциты  — 27 000/мкл,  
эритроциты  — 120 000/мкл, гемоглобин  — 21  г/л; адено-
зиндезаминаза  — 25,8 Ед/л; кислотоустойчивые микро-
организмы  — отрицательно. Ребенок был направлен 
на  госпитализацию в  Российскую детскую клиническую 
больницу  — филиал ФГАОУ ВО РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова, 
где после выполнения магнитно-резонансной лимфографии 
была выявлена врожденная аномалия (расширение) груд-
ного протока, осложненная хилезным выпотом. В плановом 
порядке рекомендовано оперативное лечение в виде пере-
вязки грудного протока.

Заключение. Таким образом, туберкулез и врожденные 
аномалии грудного лимфатического протока представляют 
собой сочетанную патологию, которая требует комплексного 
подхода. Важно учитывать не только инфекционную природу 
туберкулеза, но и возможные анатомические и физиологи-
ческие особенности пациентов. Это поможет в разработке 
более эффективных стратегий диагностики, лечения и про-
филактики заболеваний.
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Ранние проявления редкой формы ацидурии со знакомым 
названием
Зизюкина Карина Сергеевна, Материй Владислав Игоревич, Грязнова Арина Александровна
Научный руководитель: к.м.н., доцент Саркисян Егине Альбертовна
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский Университет), 
Москва, Российская Федерация

Early Manifestations of a Rare Form of Aciduria with a Familiar Name
Karina S. Zizyukina, Vladislav I. Materiy, Arina A. Gryaznova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. D‑2‑гидроксиглутаровая ацидурия II типа 
(D‑2-ГГА; ОMIM #613657)  —  ​редкое нейрометаболическое 
нарушение, связанное с  мутацией в  гене IDH2, коди-
рующем митохондриальный фермент изоцитратдегидро-
геназу. Накопление 2‑гидроксиглутарата приводит к  раз-
витию неврологических и офтальмологических нарушений, 
мышечной гипотонии, задержке нервно-психического раз-
вития, судорожной активности и кардиомиопатии.

Цель исследования. Представление ранних проявлений, 
особенностей течения заболевания у ребенка с D‑2-ГГА.

Пациенты и  методы. В  ходе написания работы были 
проведены наблюдение клинического случая и  ретроспек-
тивный анализ истории болезни мальчика Г. Проведен так-
же анализ современной зарубежной литературы.

Результаты. Мальчик  Г., от  первой беременности, 
первых родов. Роды на  41‑й нед гестации с  мекониаль-
ной аспирацией. Масса при рождении  —  ​2950  г, длина 
тела —  ​50 см, окружность головы и груди —  ​34 см, оценка 
по  шкале APGAR  —  ​6/7 баллов. При рождении особого 
внимания заслуживала диффузная мышечная гипотония 
в  рамках синдрома «вялого ребенка», что было расцене-
но как перинатальное поражение центральной нервной 
системы (ЦНС). Также у ребенка определялись единичные 
стигмы дизморфогенеза, включающие низкорасположен-
ные диспластичные ушные раковины, широкую спинку носа 
и  эпикант. Неонатальный и  аудиологический скрининги 
отрицательные. Спустя 2 нед лечения мальчик был выписан 
под наблюдение участкового педиатра и невролога. В 3 мес 
была выявлена частичная атрофия зрительного нерва. 
В 6,5 мес на фоне течения острой респираторной вирусной 
инфекции с  повышением температуры тела до  37,8  °C 
развился билатеральный тонико-клонический приступ. 

Ребенку был проведен широкий спектр диагностических 
мероприятий. Особого внимания заслуживали повышение 
сердечных биомаркеров: тропонин I  —  ​97,3 пг/мл (норма  
0–10  пг/мл), натрийуретический пептид  —  ​8171 нг/мл 
(норма 18–125 нг/мл). По данным магнитно-резонансной 
томографии определялись диффузная лейкодистрофия пери-
вентрикулярного и  глубокого белого вещества больших 
полушарий и  мозжечка, симметричные участки цитоток-
сического отека в  бледном шаре, расширение наружных 
и  внутренних ликворных пространств. Проведенная элек-
троэнцефалография фиксировала региональную эпилепти-
формную активность. Определялась дилатационная кардио-
миопатия, приведшая к снижению фракции выброса левого 
желудочка по  Тейхольцу и  по Симпсону до 31 и 32% соот-
ветственно. Путем газовой хроматографии образцов мочи 
ребенка обнаружена повышенная концентрация 2‑гидрок-
сиглутаровой кислоты. По результатам полноэкзомного сек-
венирования в  экзоне 4 гена IDH2 выявлена нуклеотид-
ная замена chr15–90631934-C-T: NM_002168.3:c.419G>A 
(p.Arg140Gn) в гетерозиготном состоянии. У ребенка была 
подтверждена D‑2-ГГА.  По  результатам семейного консуль-
тирования установлено возникновение мутации de novo. 
Мальчик наблюдается мультидисциплинарной командой, 
посещает реабилитационный центр, развивающие занятия 
с логопедом, дефектологом.

Заключение. В  неонатальном периоде D‑2-ГГА может 
дебютировать с синдрома «вялого ребенка», который чаще 
расценивается как последствия перинатального поражения 
ЦНС.  Комплекс мышечной гипотонии, стигм дизэмбрио-
генеза, кардиомиопатии, глазных аномалий и  нейровизу-
ализационных изменений, манифестирующих с  раннего 
младенческого возраста, позволяет заподозрить D‑2-ГГА.
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Клинический случай синдрома Алажилля у ребенка 
грудного возраста
Гусева Татьяна Алексеевна, Кузнецов Сергей Владимирович
Научный руководитель: к.м.н., доцент Шуткова Алла Юрьевна
Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Российская Федерация

Alagille Syndrome in an Infant: Case Report
Tatiana A. Guseva, Sergey V. Kuznetsov
Volga Region Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Актуальность. Синдром Алажилля (СА) — ​редкое мульти-
системное аутосомно-доминантное заболевание, вызван-
ное мутациями в  генах JAG1 или NOTCH2, с ведущим кли-
ническим проявлением в виде холестатического синдрома. 
Ранний дебют, прогрессирующее течение заболевания 
обусловливают раннюю инвалидизацию пациентов.

Цель исследования. Представить клинико-лабораторные 
проявления СА у ребенка грудного возраста.

Пациенты и  методы. Изучена история болезни маль-
чика Е., 2 мес, с  СА, проанализированы акушерско-
биологический, генеалогический анамнез, анамнез забо-
левания.

Результаты. Мальчик Е., 2 мес, от четвертой беремен-
ности, третьих срочных родов. Масса тела при рождении — ​
3280 г, рост — ​51 см, оценка по шкале APGAR — ​8/9 баллов. 
Неонатальный скрининг без патологии. Генеалогический 
анамнез не  отягощен. С  3‑го дня жизни отмечены жел-
туха, повышение уровня общего билирубина (ОБ) 
до  196,3  мкмоль/л, прямой фракции билирубина (ПБ)  — ​
более 50%. Амбулаторно получал урсодезоксихолевую кис-
лоту (УДХК) 10 мг/кг/сут. Через 3 нед ухудшение состояния 
в  виде нарастания желтухи. Ребенок госпитализирован 
в  стационар. Объективно: иктеричность кожи и  слизистых 
оболочек с зеленоватым оттенком. Особенности фенотипа: 
нависающий лоб, тонкий нос, уплощенная переносица, 
глубоко посаженные глаза, узкий подбородок. Дыхание 
пуэрильное, хрипов нет, частота дыхательных движений  — ​ 
40/мин. Границы относительной тупости сердца не  изме-
нены, сердечные тоны ясные, ритмичные, систолический 
шум, частота сердечных сокращений — ​140 уд./мин. Живот 
мягкий, печень +2,5  см, селезенка не  пальпируется. Стул 
мазевидный, светло-желтый, моча темная.

Лабораторно: относительный моноцитоз, анемия легкой 
степени тяжести. ОБ —  ​114 мкмоль/л, ПБ —  ​89 мкмоль/л, 

аспартатаминотрансфераза (АСТ) — ​315 Ед/л, аланинамино-
трансфераза (АЛТ) — ​156 Ед/л, лактатдегидрогеназа (ЛДГ) — ​
397 Ед/л, гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ)  —  ​324  Ед/л, 
щелочная фосфатаза (ЩФ)  —  ​1306  Ед/л, дислипидемия, 
гипопротеинемия, гиперлактатемия. Коагулограмма: уве-
личение активированного частичного тромбопластического 
времени до  35,8 с, снижение фибриногена до  1,64 г/л. 
По  данным ультразвукового исследования (УЗИ) брюш-
ной полости: гепатомегалия, повышение эхогенности 
печени, спленомегалия, данных за  атрезию внепеченоч-
ных желчных путей нет. УЗИ сердца: открытое овальное 
окно. Офтальмоскопия: ангиопатия сетчатки обоих глаз. 
По данным ферментного анализа исключены болезнь Гоше, 
Помпе, галактоземия, дефицит лизосомной кислой липазы. 
По  результатам тандемной масс-спектрометрии, органи-
ческих кислот мочи исключены аминоацидопатии, органи-
ческие ацидурии, дефекты бета-окисления жирных кислот. 
В  возрасте 3 мес проведено молекулярно-генетическое 
исследование по  панели «Наследственные болезни пече-
ни»: выявлена мутация в экзоне 11 гена JAG1 (с. 1359delC, 
p.Cys454Alafs*414), описанная как патогенная при 
СА.  На  фоне инфузионной, антихолестатической терапии 
(УДХК 30 мг/кг/сут) отмечено волнообразное течение син-
дрома желтухи, нарастание цитолиза и  холестаза (ОБ  — ​
160,2 мкмоль/л, ПБ  —  ​134,6  мкмоль/л, АСТ  —  ​483  Ед/л, 
АЛТ — ​393 Ед/л, ЩФ — ​1456 Ед/л, ГГТ — ​581,8 Ед/л).

Заключение. Ребенку был установлен диагноз: 
«Наследственный гепатит  —  ​СА с  высокой степенью био-
химической активности, печеночная недостаточность 1–2». 
Пациенту показаны контроль маркеров цитолиза, холестаза, 
магнитно-резонансная томография и  фиброэластометрия 
печени для оценки динамики состояния, проведение сек-
венирования по  Сенгеру «трио» для уточнения характера 
наследования мутации, посиндромная терапия.
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Маршрут перестроен: как меняется тактика врача-педиатра 
при ведении пациентов с синдромом Вильямса
Молчанова Виктория Александровна1, Плотников Владлен Александрович1,  
Магандалиева Аминат Салихбековна1, Фатуллаев Садиг Талех оглы2

Научный руководитель: д.м.н. Рогова Татьяна Владимировна1
1 	Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, Москва, Российская Федерация
2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

The Route Has Been Rebuilt: How the Pediatrician’s Tactics Are Changing  
in the Management of Patients with Williams Syndrome
Viktoria A. Molchanova, Vladlen A. Plotnikov, Aminat S. Magandalieva, Sadig T. Fatullaev
A.N. Bakulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russian Federation
Pediatrics and Child Health Research Institute in Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Синдром Вильямса (СВ) — множествен-
ный врожденный порок развития с поражением сердечно-
сосудистой и эндокринной систем, характерным фенотипом, 
интеллектуальной недостаточностью и особенностями пове-
дения. Частота заболевания составляет 1 на 10 тыс. ново-
рожденных. Причина — делеции локуса 7q11.23 на длинном 
плече 7‑й хромосомы с гаплонедостаточностью гена эласти-
на, вызывающей сосудистые стенозы. Семейные формы 
имеют аутосомно-доминантный тип наследования. Главная 
причина смертности при СВ — врожденные пороки сердца. 
Хирургическое лечение ограничивается транслюминальной 
баллонной ангиопластикой (ТЛБАП) с 51% успеха, но требу-
ющей повторных вмешательств у 44% пациентов.

Цель исследования. Повысить информированность 
педиатров о СВ.

Пациенты и  методы. Изучали данные физикального 
обследования, эхокардиографии (ЭхоКГ), КТ-ангиографии, 
вентрикулографии, ангиографии, молекулярно-генетическо-
го исследования, рекомендации педиатра, офтальмолога, 
генетика, детского кардиолога.

Результаты. Пациентка  А., 1  год, от  четвертой бере-
менности, отягощенный семейный анамнез по  сердечно-
сосудистым заболеваниям (отец Д., 38  лет, коарктация 
аорты, оперирован; брат, 12  лет, оперирован по  поводу 
коарктации аорты; от третьей беременности ребенок в воз-
расте 3 мес — летальный исход с  диагнозом: «Коарктация 
аорты, стеноз аорты»). Роды оперативные, в  срок 40 нед. 
При рождении оценка по шкале APGAR — 7/9 баллов, масса 
тела — 4,04 кг, длина тела — 52 см. На 3‑и сут выслушан шум 
в  сердце. По  данным ЭхоКГ выявлен врожденный порок 
сердца: коарктация аорты, клапанный стеноз легочной 
артерии. В  возрасте 1 мес было проведено молекуляр-
но-генетическое тестирование: обнаружена микроделеция 

в  локусе 7q11.23 методом флуоресцентной гибридизации 
in situ. С последующей консультацией генетика. Установлен 
диагноз: «Синдром Вильямса». В  2 мес госпитализация 
для коррекции: ЭхоКГ показала коарктацию аорты (гра-
диент 50 мм  рт.  ст.), сужение легочных артерий (градиент 
систолического давления (ГСД)  — 60–80  мм  рт.  ст.), кла-
панный стеноз легочной артерии (ГСД — 20–25 мм рт. ст.). 
Проведены ТЛБАП легочных артерий и баллонная вальвуло-
пластика с  положительным эффектом. В  8 мес повторена 
ТЛБАП. Настоящая госпитализация в возрасте 1 год 1 мес, 
длина тела  — 74  см (Z-score 0,54), масса тела  — 9,4  кг 
(Z-score 0,17). Физикальное обследование выявило харак-
терные черты лица СВ: широкий лоб, плоская переноси-
ца, широкий рот, вздернутый нос, полные щеки и  губы. 
Артериальное давление — 104/60 на руке, 100/55 на ноге, 
SpO2 — 96%. ЭхоКГ выявила гипоплазию и стеноз легочных 
артерий с градиентами до 68 мм рт. ст., надклапанное суже-
ние аорты, гипоплазию дуги и перешейка аорты, фракция 
выброса  —  ​60%. Проведена повторная баллонная ангио-
пластика.

Заключение. СВ требует раннего выявления, регу-
лярного наблюдения и  мультидисциплинарного подхода 
с  участием педиатров, кардиологов, генетиков и  других 
специалистов для снижения риска сердечной недостаточ-
ности и  улучшения прогноза и  качества жизни пациентов. 
Специфического лечения нет, терапия симптоматическая 
и комплексная, включая хирургические коррекции сосуди-
стых аномалий, контроль артериальной гипертензии и кор-
рекцию психического и физического развития.
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Клинический случай врожденного нарушения 
гликозилирования типа 1А (cиндрома Жакена) у двух сиблингов
Руднева Мария Сергеевна1, Милосердова Анастасия Сергеевна1

Научный руководитель: д.м.н., профессор Турти Татьяна Владимировна1, 2 
1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Congenital Glycosylation Disorder Type 1A (Jacquin Syndrome)  
in Two Siblings: Case Report
Maria S. Rudneva, Anastasia S. Miloserdova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Синдром Жакена — врожденное наруше-
ние гликозилирования (CDG 1A), аутосомно-рецессивное 
заболевание, характеризующееся мутацией в гене фермен-
та фосфоманномутазы‑2, при этом происходит нарушение 
синтеза гликопротеинов, участвующих в большинстве мета-
болических процессов, приводящее к  мультисистемным 
поражениям организма. Фенотипическими особенностями 
являются задержка психомоторного развития, нистагм, 
эзотропия, ретинопатия, мышечная гипотония, аномальные 
отложения жира, характерен дефицит активности факторов 
свертывания. У  детей нередко развивается атрофия моз-
жечка с  атаксией, выявляется аномалия Денди  –  Уокера. 
Лечение пациентов не разработано.

Цель исследования. Демонстрация редкого (около 
1000 случаев в мире) генетического заболевания у  детей 
в одной семье.

Пациенты и  методы. Родители являются представите-
лями популяции генетических изолятов. Первый пациент, 
девочка, от  третьей беременности (первая  — доношен-
ная девочка, здорова; вторая  — выкидыш на  10‑й нед). 
В 1,5 мес отказ от груди, постоянный нистагм. Обследована 
неврологом, диагностированы последствия гипоксически-
ишемического поражения центральной нервной системы. 
В  2 мес выявлена ангиопатия сетчатки. В  4 мес обнару-
жена аномалия Денди  –  Уокера. В  6,5 мес отмечаются 
умеренные органические изменения зрительного анали-
затора на  уровне проведения с  обеих сторон. В  7  мес 
по  данным хромосомного микроматричного анализа  — 
делеция 7q11. В 1  год 5 мес при осмотре: тремор головы 
и  конечностей, нистагм, стробизм, атаксический синдром, 
не  удерживает голову, заваливается вправо. Выставлен 
диагноз: «Врожденное нарушение гликозилирования, 
тип  1А. Гиперкинетический синдром. Псевдобульбарный 
синдром». В 3 года госпитализирована с жалобами на рвоту 

с  прожилками крови. Отмечается умеренная спленомега-
лия. Присоединение данных симптомов может указывать 
на прогрессирование заболевания. Второй пациент, маль-
чик (родился через 4  года), от  четвертой беременности, 
протекавшей с  угрозой прерывания. В  10 мес госпитали-
зирован с  жалобами на  задержку в  психомоторном раз-
витии. Выполнен хромосомный микроматричный анализ: 
выявлена микроделеция 7q11.21, обнаружена мутация 
гена PMM2 в гетерозиготном состоянии. Ребенок не сидит, 
не  ползает. Малоэмоционален, не  понимает обращенную 
речь. Мышечная дистония, мелкоразмашистый тремор 
рук и  ног, гепатомегалия. Отмечаются низкий рост волос, 
избыток отложения жировой клетчатки на плечевом поясе, 
гипермобильность суставов. Выявлено снижение уровня 
антитромбина 3 до  45% (норма 72–134%). Лечение сим-
птоматическое.

Результаты. Характерные фенотипические признаки 
позволяют заподозрить генетическое заболевание и  про-
вести целенаправленную диагностику генома. Больший 
интерес для улучшения ранней диагностики представляет 
использование системы на базе искусственного интеллекта 
Face2Gene. Анализируя изображение пациента и  распоз-
навая специфические дисморфические черты, приложение 
предлагает возможные генетические синдромы, помогая 
выявить орфанные заболевания.

Заключение. Данный случай показывает необходи-
мость убедительного информирования родителей при 
выявлении случаев наследственных заболеваний в семье, 
а  также представителей популяции генетических изоля-
тов с  высоким риском накопления рецессивных аллелей 
о  необходимости прегравидарной подготовки и  генетиче-
ского контроля и  демонстрирует особенности клинической 
картины заболевания, что помогает врачам своевременно 
диагностировать синдрома Жакена.
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Клинический случай семейной средиземноморской лихорадки 
с аутосомно-доминантным типом наследования
Шагинян Эрик Каренович1, Бабко Александр Юрьевич1, Хачатурян Мария Арамовна1,  
Овсепян Арина Овсеповна1

Научные руководители: доцент, к.м.н., доцент кафедры факультетской педиатрии Института материнства и детства 
Привалова Татьяна Евгеньевна1, к.м.н., ведущий научный сотрудник отдела орфанных болезней и профилактики инва-
лидизирующих заболеваний Журкова Наталия Вячеславовна2
1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Familial Mediterranean Fever with an Autosomal Dominant Type  
of Inheritance: Case Report
Eric K. Shaginyan, Alexander Yu. Babko, Mariya A. Khachaturyan, Arina H. Hovsepyan
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Семейная средиземноморская лихорад-
ка (ССЛ)  —  ​наследственное (как правило, с  аутосомно-
рецессивным типом наследования) аутовоспалительное 
заболевание с  повторяющимися эпизодами лихорадки, 
серозитами, распространенное среди определенных этно-
сов. В  настоящее время описаны случаи с  аутосомно-
доминантным типом наследования. Патогенный вариант 
c.2177T>C (p.Val726Ala) в гетерозиготном состоянии в гене 
MEFV описан в литературе у пациентов с ССЛ с аутосомно-
доминантным типом наследования. Проведение дифферен-
циальной диагностики различных форм ССЛ и  правильная 
тактика ведения пациента — ​важный аспект терапии и ста-
билизации состояния.

Цель исследования. Представить случай ССЛ у ребенка-
армянина со сложностями в процессе диагностики в дебю-
те заболевания.

Пациенты и методы. Клинический осмотр и ретроспек-
тивный анализ истории болезни мальчика 11 лет.

Результаты. Мальчик, 11 лет, поступил в детскую боль-
ницу для профилактического обследования по поводу ССЛ. 
Из анамнеза: с 8‑месячного возраста отмечались эпизоды 
фебрильной лихорадки с  интервалом 1–1,5 мес, периоди-
чески возникающие афты ротовой полости, боли в  живо-
те. В  анализах периодически наблюдалось повышение 
СОЭ до  30  мм/ч при нормальных значениях лейкоцитов, 
СРБ — ​90–300 мг/л, остальные показатели в пределах воз-
растной нормы. Семейный анамнез не отягощен. В течение 
первых 1,5 лет устанавливали диагнозы: «ОРВИ», «Ангина», 
«Тонзиллит», «Стоматит», «Синдром прорезывания зубов». 
В 1 год 10 мес — ​диагноз «Синдром Маршалла», в лечении — ​
преднизолон при приступе, в 2 года 1 мес — ​аденотонзилл
эктомия, без эффекта —  ​приступы лихорадки сохранялись. 
В  3  года при молекулярно-генетическом обследовании 

в  гене MEFV выявлен c.2177T>C (p.Val726Ala) в  гетерози-
готном состоянии. На основании данных клинической кар-
тины (соответствующих диагностическим критериям Тель-
Хашомер) и молекулярно-генетического обследования был 
установлен диагноз ССЛ. В лечении — ​колхицин 0,5 мг/сут,  
с положительным эффектом — ​отсутствие рецидивов в тече-
ние 2 лет, в связи с чем колхицин отменен. Через 11 мес 
приступы фебрильной лихорадки возобновились, при плано-
вом повторном обследовании выявлены симптомы холеста-
за, выявлен ген HLA-B51, имеющий высокую ассоциацию 
с болезнью Бехчета, установлен диагноз: «Неспецифический 
реактивный гепатит, реактивный панкреатит, синдром 
холестаза». Проведен курс гепатопротекторной терапии, 
возобновлена терапия колхицином с  эскалацией дозы  
до  1  мг/сут, с  выраженным положительным эффектом. 
На  фоне терапии в  течение 5  лет наблюдения приступы 
не  повторялись, лабораторные анализы в  пределах воз-
растной нормы.

Заключение. Учитывая этническую принадлежность, 
повторяющийся и  периодический характер течения при-
ступов лихорадки и  серозитов, соответствие диагности-
ческим критериям Тель-Хашомер, синдром Маршалла, 
ранее подозреваемый у  пациента ввиду рецидивов тон-
зиллита, был исключен. У  пациента высока вероятность 
аутосомно-доминантного типа наследования ССЛ, в  связи 
с чем необходимо продолжить обследование: консультация 
врача-генетика с проведением семейной сегрегации выяв-
ленного варианта, проведение полногеномного секвениро-
вания. Клинический случай демонстрирует важность инди-
видуального подхода к обследованию и коррекции терапии 
пациентам с ССЛ. Кроме того, важно учитывать выявление 
гена HLA-B51, что в дальнейшем может повлиять на тактику 
ведения и терапию пациента.
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Постерная секция «Научно-исследовательские работы»

I место

Роль биологической терапии в лечении болезни Крона  
тонкой кишки у детей: анализ лабораторных  
и эндоскопических данных
Лукьянчук Павел Юрьевич1, Прохоренкова Марина Олеговна1

Научный руководитель: д.м.н., профессор Потапов Александр Сергеевич1, 2
1 	Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), 
Москва, Российская Федерация

2 	Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

The Role of Biological Therapy in the Treatment of Crohn’s Disease  
of the Small Intestine in Children: Analysis of Laboratory  
and Endoscopic Data
Pavel Yu. Lukyanchuk, Marina O. Prokhorenkova
Sechenov Moscow Medical Academy, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Болезнь Крона (БК) — хроническое воспа-
лительное заболевание желудочно-кишечного тракта, часто 
дебютирующее в  детском возрасте и  характеризующееся 
прогрессирующим течением, риском развития осложне-
ний, а  также значительным снижением качества жизни 
пациентов. Наиболее тяжелым вариантом течения считает-
ся изолированное поражение тонкой кишки, диагностика 
и  контроль которого затруднены в  силу малодоступности 
анатомической области. В  последние годы биологическая 
терапия (БТ) все активнее используется в  лечении детей 
с БК, демонстрируя перспективные результаты в отношении 
снижения воспалительной активности, улучшения нутритив-
ного статуса и заживления слизистой оболочки кишечника. 
Одним из современных и информативных методов оценки 
состояния тонкой кишки является видеокапсульная энте-
роскопия (ВЭ), позволяющая в динамике визуализировать 
патологические изменения и  оценивать эффективность 
проводимой терапии.

Цель исследования. Оценить влияние БТ на лаборатор-
ные показатели и степень заживления слизистой оболочки 
тонкой кишки у детей с БК на основании данных ВЭ.

Пациенты и  методы. Проанализировано 66 историй 
болезни пациентов с БК в возрасте 13 ± 3,4  года, наблю-
дающихся в гастроэнтерологическом отделении НМИЦ здо-
ровья детей. Из них 45 (68,2%) получали БТ. Контрольную 
группу составил 21 (31,8%) пациент, получавший базисную 
противовоспалительную и  иммуносупрессивную терапию. 
Проведен сравнительный анализ данных ВЭ до  и  после 
терапии в  обеих группах (срок лечения составил более 
9 мес). Оценка эндоскопической активности проводи-
лась с  использованием видеокапсульного индекса БК 
(Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index; CECDAI). 
Помимо этого, проведен анализ изменений концентраций 

С-реактивного белка (СРБ), гемоглобина (Hb), ферритина, 
сывороточного железа, а также индекса массы тела (ИМТ) 
до  и  после БТ (срок лечения > 9 мес). Оценка динамики 
лабораторных данных проводилась с использованием кри-
терия Вилкоксона, сравнение количественных показателей 
осуществлялось при помощи U-критерия Манна  –  Уитни. 
Статистически значимым было принято считать p < 0,05.

Результаты. Среди пациентов, получавших БТ, у  21 
(46,6%) наблюдалось значимое снижение индекса CECDAI 
в  динамике (p  < 0,05). Сравнительный анализ данных ВЭ 
показал, что у детей, получавших БТ, заживление слизистой 
оболочки кишечника было более выраженным в сравнении 
с контрольной группой: средний ранг в  группе БТ составил 
36,9 против 26,1 (p = 0,002). При исследовании ИМТ и лабо-
раторных показателей также наблюдалась положительная 
динамика: у  28 пациентов отмечалось изменение ИМТ 
(медиана изменений составила +3,1, p < 0,05); увеличение 
концентраций Hb, ферритина и сывороточного железа были 
значимыми у 27 из них (р = 0,04); значительное снижение 
С-реактивного белка выявлено у  14 пациентов (p  = 0,01) 
в  сопоставлении с  контрольной группой, что может свиде-
тельствовать о снижении воспалительной активности заболе-
вания и улучшении общего состояния больных.

Заключение. БТ занимает важное место в  лечении 
детей, страдающих БК. Данные препараты способны суще-
ственно улучшить как клиническое течение заболевания, 
так и  качество жизни пациентов в  целом, способствуя 
заживлению слизистой оболочки кишечника и  снижению 
воспалительной активности. Изменения, выявленные 
у  пациентов на  БТ, могут свидетельствовать о  снижении 
риска развития анемии, кахексии и системного воспаления 
у больных, тем самым уменьшая вероятность возникнове-
ния тяжелых осложнений.
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Ультрафиолетовый кросслинкинг в лечении кератоконуса 
у детей
Каттаходжаева Нигина Джавлановна
Научный руководитель: к.м.н., доцент Мирбабаева Феруза Абдусамадовна
Ташкентский государственный медицинский университет, Ташкент, Узбекистан

Ultraviolet Crosslinking in the Treatment of Keratoconus in Children
Nigina J. Kattakhodzhayeva
Tashkent State Medical University, Tashkent, Uzbekistan

Актуальность. Кератоконус у детей — редкое, но быстро-
прогрессирующее заболевание роговицы, сопровожда-
ющееся истончением и  деформацией ее стромы. В  отли-
чие от  взрослых, у  детей наблюдается более агрессивное 
течение, что требует раннего диагностирования и  вмеша-
тельства. Стандартные методы коррекции, такие как очки 
и контактные линзы, не останавливают прогрессирования. 
Ультрафиолетовый кросслинкинг (CXL) укрепляет структуру 
роговицы путем фотоиндуцированного образования кол-
лагеновых связей и  рассматривается как перспективный 
способ стабилизации заболевания.

Цель исследования. Изучить современные данные 
литературы об  эффективности и  безопасности ультрафио-
летового кросслинкинга у  детей с  кератоконусом, а  также 
оценить особенности различных модификаций метода.

Пациенты и  методы. Проведен анализ отечественных 
и зарубежных источников, опубликованных в базах PubMed 
и  Scopus за  2015–2025  гг. Рассмотрены исследования, 
посвященные применению стандартного, ускоренного 
(accelerated) и эпителийсберегающего (transepithelial) про-
токолов CXL у пациентов младше 18 лет. Оценивались изме-
нения кератометрических показателей, толщины роговицы 
и остроты зрения после процедуры.

Результаты. Согласно данным литературы, у  80–95% 
пациентов после кросслинкинга отмечается стабилизация 
патологического процесса. Наиболее выраженный эффект 
достигается при раннем вмешательстве, когда истонче-
ние стромы не  превышает критического уровня. В  боль-
шинстве случаев наблюдается незначительное уплощение 
роговицы и улучшение некорригированной остроты зрения. 
Основные осложнения включают кратковременное помут-
нение стромы и  транзиторный болевой синдром, которые 
самостоятельно регрессируют в течение нескольких недель. 
Современные ускоренные и  эпителийсберегающие про-
токолы обеспечивают сопоставимую эффективность при 
меньшем времени экспозиции и  снижении риска ослож-
нений.

Заключение. Ультрафиолетовый кросслинкинг рогови-
цы является эффективным и  безопасным методом стаби-
лизации кератоконуса у  детей. Оптимизация параметров 
процедуры и  индивидуальный подход к  выбору протокола 
позволяют снизить риск осложнений и  повысить каче-
ство зрения. Перспективным направлением дальнейших 
исследований являются изучение молекулярных механиз-
мов ремоделирования коллагена и разработка протоколов 
с уменьшенной фототоксичностью.
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II место

Электрофизиологические особенности миокарда 
новорожденных детей, зачатых методом  
экстракорпорального оплодотворения
Тягушева Евгения Николаевна
Научный руководитель: чл.‑ корр. РАН, д.м.н., профессор Балыкова Лариса Александровна
Национальный исследовательский Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, Саранск, Российская 
Федерация

Electrophysiological Features of the Myocardium of Newborns Conceived  
by In Vitro Fertilization
Evgeniya N. Tyagusheva
Ogarev National Research Mordovian State University, Saransk, Russian Federation

Актуальность. В последние десятилетия отмечается тен-
денция увеличения числа детей, зачатых при помощи вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ). Технологии 
считаются безопасными, однако накапливаются данные 
о  потенциальных последствиях. Особого внимания заслу-
живает состояние сердечно-сосудистой системы, включая 
повышенный риск реализации нарушений ритма сердца. 
Результаты изучения электрофизиологических свойств мио-
карда у этого контингента немногочисленны, в то время как 
оценка электрической нестабильности миокарда является 
ключевым прогностическим фактором развития кардиова-
скулярных событий.

Цель исследования. Комплексная оценка электрофи-
зиологических особенностей миокарда у  новорожденных 
детей, зачатых с применением методов ВРТ, с выделением 
маркеров повышенного риска аритмогенеза в  раннем 
неонатальном периоде.

Пациенты и  методы. Проведено одноцентровое 
когортное ретроспективное исследование типа «слу-
чай  – контроль». В  основную группу (I  гр.) были включе-
ны 110  новорожденных, зачатых при помощи технологии 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). В  контроль-
ную группу (II  гр.) вошли 110 новорожденных, зачатых 
естественным путем, сопоставимых по  гестационному  
возрасту.

Результаты. По  данным стандартной ЭКГ в  неонаталь-
ном периоде синусовый ритм у детей I гр. регистрировался 

в 88,2% случаев против 96,4% во  II гр. (p < 0,05). У детей 
I  гр. синусовая тахикардия регистрировалась у  47,4% 
(p  <  0,001), а  брадикардия — у  15,5% детей. Тогда как 
во  II  гр. эти параметры наблюдались у  4,5 и  1,9% детей 
соответственно (p  < 0,001). Параметры деполяризации 
находились в  пределах референсных значений, без досто-
верных различий, тогда как среднее значение QTc в  I  гр. 
составило 423,7 ± 7,19 мс, во  II гр.  — 399,28  ±  1,94 мс 
(p  =  0,0012). Патологическое удлинение QTc (> 460 мс) 
выявлено у  14,5% основной группы и  у  2,7% во  II гр. 
(p < 0,005). В I гр. выявлено увеличение дисперсии интер-
вала QT на 84,3% (52 мс против 28 мс во II гр., p < 0,01), что 
свидетельствует о наличии пространственной неоднородно-
сти реполяризации миокарда. Выявлено увеличение транс-
муральной дисперсии реполяризации (Tp-e) в  1,15  раза 
(55 мс против 48 мс) и дисперсии интервала Tp-Te на 39,8% 
(31 мс против 22 мс). При этом Tp-e/QT и Tp-e/QTc не пока-
зали достоверных различий: в  I  гр.  — 0,2  мс против 0,22 
мс, в  II гр.  — 0,13  мс против 0,12 мс соответственно. 
Неспецифические нарушения реполяризации в  виде сгла-
женности зубца Т выявлены у 31,8% I гр. против 3,6% II гр. 
(p  < 0,001). Инверсия зубца Т отмечалась у  13,6% детей 
основной группы (p < 0,001).

Заключение. Таким образом, выявленные нарушения 
реполяризации требуют дальнейшего изучения для опреде-
ления их клинической значимости и создания специализи-
рованных программ по подходу к выявлению групп риска.
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III место

Клинико-параклинические данные новорожденных, 
перенесших антенатально контакт COVID‑19
Жеребцов Артур Иванович, Никитина Светлана Николаевна
Научный руководитель: к.м.н., доцент Цой Елена Глебовна
Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Российская Федерация

Clinical and Paraclinical Data of Newborns Who Had Antenatal Contact  
with COVID‑19
Artur I. Zherebtsov, Svetlana N. Nikitina
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russian Federation

Актуальность. В 2019 г. медицинское сообщество стол-
кнулось с  инфекцией COVID‑19, последствия которой про-
должают оставаться значимыми как для системы здраво-
охранения, так и  для здоровья отдельных людей. Особый 
интерес представляют осложнения в  отношении состоя-
ния здоровья новорожденных, матери которых перенес-
ли COVID‑19 во  время беременности. Иммуносупрессия 
и  другие физиологические изменения во  время беремен-
ности способствуют высокой восприимчивости организ-
ма женщины к  патогенам, запуску в  отношении системы 
«мать – ​плацента – ​внутриутробный ребенок» характерного 
для новой коронавирусной инфекции (НКВИ) синдрома 
системного воспалительного ответа, клинические проявле-
ния которого не имеют специфики.

Цель исследования. Изучить клинико-параклинические 
данные новорожденных от матерей, перенесших COVID‑19 
во время беременности.

Пациенты и  методы. Проведен анализ 30 историй 
развития новорожденных и  их матерей по  материалам 
ГАУЗ КОКБ, Областной перинатальный центр г. Кемерово. 
Основную группу составили 20 детей, матери которых пере-
несли COVID‑19. Контрольная группа — ​10 новорожденных 
и их матерей, не контактировавших с НКВИ. Возраст мате-
рей, срок гестации и  способ родоразрешения не  отлича-
лись в  сравниваемых группах. Возраст матерей составил 
31,2 ± 6,48 года (от 19 до 41 года), срок гестации — ​от 27 
до  40 нед, 22 ребенка (73%) родились путем операции 
кесарева сечения, 8 детей (27%) — ​естественными родами. 
Проведен анализ клинических, инструментальных и  лабо-
раторных показателей (общего анализа крови, биохимиче-
ских показателей крови и коагулограммы, уровня антител 
к SARS-CoV‑2).

Результаты. В  основной группе пневмонии развились 
чаще — ​у 13 детей (63,8%), в контрольной группе — ​у 2 детей 
(20%) (р = 0,02). Детям из основной группы требовалась более 
длительная респираторная поддержка — ​до 54 дней (p = 0,02). 
У детей из основной группы выявили снижение уровня тром-
боцитов до 49 × 109/л (p = 0,04), в контрольной группе мини-
мальный уровень тромбоцитов — 200 × 109/л. У детей основ-
ной группы протромбиновый индекс (ПИ) снижался до  36% 
(p = 0,02), в контрольной группе ПИ в пределах возрастной нор-
мы. У детей из основной группы средняя концентрация гемо-
глобина в эритроците (MCHC) была ниже и составила 330 г/л,  
в контрольной группе — 363 г/л (p = 0,02). У основной груп-
пы средний уровень гемоглобина при рождении был ниже  
(143 г/л), чем в контрольной группе (170 г/л) (p = 0,04). У детей 
из  основной группы высокий уровень антител к  COVID‑19 
ассоциирован с  IV группой крови (R = +0,54), более низким 
уровнем гематокрита (R  = –0,43), тромбоцитов (R  = –0,49), 
общего билирубина на  2–6‑е сут (R  = –0,72), повышенным 
уровнем аспартатаминотрансферазы (R = +0,58), мочевины 
(R = +0,59) и общего билирубина за счет непрямой фракции 
в 1‑е сут (R  = +0,58). Высокий титр антител к COVID‑19 был 
ассоциирован с более частым перинатальным повреждением 
центральной нервной системы (ЦНС) (R = 0,46), врожденными 
пороками развития (ВПР) мочеполовой системы (R  = 0,46) 
и нарушением ритма сердца (R = 0,43).

Заключение. Наличие инфекции COVID‑19 во  время 
беременности связано с повышенными рисками развития 
пневмонии, анемии, тромбоцитопении, гипокоагуляции для 
новорожденного. Повышенный уровень антител к COVID‑19 
у новорожденных ассоциирован с перинатальным повреж-
дением ЦНС, ВПР мочеполовой системы, нарушением 
ритма сердца.
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III место

Влияние состояния здоровья на когнитивные 
и психологические особенности детей, родившихся  
с очень низкой и экстремально низкой массами тела
Омарова Луиза Сиражудиновна1, Руднева Мария Сергеевна1, Милосердова Анастасия Сергеевна1

Научные руководители: д.м.н., профессор Турти Татьяна Владимировна1, 2, к.м.н. Каркашадзе Георгий Арчилович2, 
Сергеева Наталья Сергеевна2
1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

The Effect of Health Status on the Cognitive and Psychological 
Characteristics of Children Born with Very Low  
and Extremely Low Body Weights
Luisa S. Omarova, Maria S. Rudneva, Anastasia S. Miloserdova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. В  2022  г. в  России родились недоно-
шенными 75 713 детей (6%), из них 0,8% — с экстремально 
низкой массой тела (ЭНМТ) и 2% — с очень низкой массой 
тела (ОНМТ). Инвалидизация таких детей крайне высока: 
ЭНМТ  — 95,05%, ОНМТ  — 89,62% (2021  г.). Так, важно 
не только обеспечение выживания, но и сохранение физи-
ческого и нейропсихического здоровья.

Цель исследования. Оценить влияние здоровья на ког-
нитивные и психологические особенности детей, родивших-
ся с ОНМТ и ЭНМТ.

Пациенты и  методы. Дети 2008–2014  г.р.: 20 недо-
ношенных с  ОНМТ и  ЭНМТ, 20 доношенных здоровых. 
Методы: клинико-анамнестический анализ документации 
и  интервьюирование, опросник Кеттелла, статистический 
анализ в Microsoft Office Excel и Statistica.

Результаты. В группе наблюдения медиана (Ме) геста-
ционного возраста — 29 [27; 31] нед, массы тела (МТ) при 
рождении — 1203 [850; 1500] г, ЭНМТ — 7 (35%), ОНМТ — 
13  (65%). В  период беременности угроза прерывания 
наблюдалась у  5 матерей (25%), фетоплацентарная недо-
статочность (ФПН) — у 5 (25%), преэклампсия — у 3 (15%), 
гестационный сахарный диабет (ГСД) — у 1 (5%), предлежа-
ние плаценты — у 4 (20%). Среди перинатальной патологии 
врожденная пневмония — у  13 (65%) детей, сепсис ново-
рожденного — у 2 (10%), церебральная ишемия — у 8 (40%), 
кровоизлияния в  мозг  — у  4 (20%), внутрижелудочковые 
кровоизлияния I степени — у 2 (10%), II степени — у 3 (15%), 

III и  IV степени  — у  2 (10%). Ме кислородозависимости  — 
21 [14; 38], нахождения в отделении реанимации и интен-
сивной терапии  — 14,5 [13; 34] дней. В  ИВЛ нуждались 
13 (65%) детей, в  CPAP-терапии  — 12  (60%) пациентов. 
Инвалидность в раннем возрасте — у 8  (40%) детей: детский 
церебральный паралич (ДЦП) — у 3 (15%), нейросенсорная 
тугоухость  — у  2  (10%), поликистоз легких  — у  1  (5,0%), 
дефект межжелудочковой перегородки  — у  1  (5%), рети-
нопатия недоношенных  — у  1  (5%); в  настоящее время 
из  11  (55%) детей ДЦП у  7  (35%), нейросенсорная туго
ухость — у 3 (15%), атипичный аутизм — у 1 (5%). 12 (60%) 
детей обучаются по  общеобразовательной, 4  (20%)  — 
по  специализированной, 1 (5%)  — по  инклюзивной про-
грамме, 3 (15%) — в коррекционной школе. В группе срав-
нения Ме гестационного возраста  — 40 [38; 41] нед, МТ 
при рождении — 3350 [3045; 3537] г, инвалидность отсут-
ствует (р  <  0,05). По  результатам опросника Кеттелла 
недоношенные эмоционально менее устойчивы (р = 0,04), 
импульсивны (р = 0,037), ранимы (р = 0,002), менее ответ-
ственны (р = 0,026), беспокойны и менее уверены в себе 
(р = 0,06). Среди групп недоношенных дети с ОНМТ более 
легкомысленны (p = 0,03) и имеют более низкий интеллект 
(p = 0,037).

Заключение. Полученные данные подтверждают необ-
ходимость оптимизации мультидисциплинарных программ 
сопровождения детей с  ОНМТ и  ЭНМТ для улучшения их 
здоровья, обучения и социализации.
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Постерная секция «Интересный клинический случай  
в практике врача-педиатра»

I место

Ключевые трудности диагностики и ведения пациентов 
с редким наследственным холестазом на примере 
одной семьи
Чебакова Эльвира Вячеславовна1, Бурляй Денис Альбертович1, Туранов Олег Андреевич1,  
Дарищев Савва Александрович1

Научный руководитель: д.м.н., доцент, профессор кафедры факультетской педиатрии Института материнства и детства 
Сурков Андрей Николаевич1, 2
1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Key Difficulties in the Diagnosis and Management of Patients  
with Rare Hereditary Cholestasis: One Family Case Report
Elvira V. Chebakova, Denis A. Burlyay, Oleg A. Turanov, Savva A. Darishchev
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Прогрессирующий семейный внутрипе-
ченочный холестаз 3‑го типа (ПСВХ 3)  — редкое гене-
тическое заболевание, характеризующееся нарушением 
оттока желчи из  гепатоцитов в  желчные протоки, что при-
водит к накоплению желчных кислот внутри клеток печени, 
вызывая неукротимый кожный зуд (КЗ), прогрессирующее 
поражение печени. Недостаточная выявляемость и низкая 
осведомленность о  ПСВХ усугубляют клиническое течение 
и ухудшают прогноз.

Цель исследования. Описание клинического наблюде-
ния ПСВХ 3 у сибсов.

Пациенты и методы. Дети (мальчик 5 лет 2 мес, девоч-
ка 12 мес) от  родителей, находящихся в  близкой степени 
родства (троюродные брат и сестра).

Результаты. Дебют КЗ у мальчика отмечался с 12 мес, 
у девочки — с 3 мес, с рождения у детей плохие прибавки 
массо-ростовых показателей, отставание в психомоторном 
развитии, смуглость кожных покровов, увеличение живота 
в  размерах. Наблюдались по  месту жительства с  диагно-
зом: «Хронический холестатический гепатит неуточненный», 
получали препарат урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) без 
эффекта  — КЗ сохранялся. Направлены в  Федеральный 
центр для углубленного обследования. У мальчика в 4 года 
9 мес при осмотре: лицевой дисморфизм (оттопырен-
ные уши, выступающий лоб, глубоко посаженные гла-
за, заостренный подбородок), кожные покровы смуглые, 
сухие, с шелушением, следами расчесов. Нижняя граница 
печени +5  см из-под края реберной дуги. По  данным 
биохимического анализа крови: аланинаминотрансфера-
за (АЛТ)  — 56,7 (0–40) Ед/л; аспартатаминотрансфера-
за (АСТ)  — 68,2 (0–60) Ед/л; гамма-глутамилтрансфераза 
(ГГТ) — 33,3 (0–23) Ед/л, щелочная фосфатаза (ЩФ) — 240,7 
(156–369) Ед/л, билирубин непрямой (БН) — 7,7 (4,2–17,6) 
мкмоль/л; билирубин прямой (БП) — 4,5 (0,8–3,4) мкмоль/л. 
Концентрация желчных кислот (ЖК) в  крови — 67,4 (2,4–

6,8) мкмоль/л. По  данным ультразвукового исследования 
органов брюшной полости (УЗИ ОБП): гепатомегалия, выра-
женные структурные изменения печени, по данным эласто-
графии печени: стадия F3 (выраженный фиброз) по шкале 
METAVIR. Эхокардиография: незначительный надклапанный 
стеноз легочной артерии. Офтальмолог: задний эмбриоток-
сон. Заподозрен синдром Алажилля. У  девочки в  10 мес 
при осмотре: аналогичные изменения кожных покровов, 
нижняя граница печени +6 см, в биохимическом анализе 
крови: АЛТ  — 83  Ед/л, АСТ  — 124 Ед/л, ГГТ  — 40,5 Ед/л, 
ЩФ — 322 Ед/л, БН — 14,8 мкмоль/л; БП — 13,8 мкмоль/л. 
Уровень ЖК  — 128,6 мкмоль/л. УЗИ ОБП: умеренная 
гепатомегалия, начальные диффузные изменения парен-
химы печени, эластография: F1 (минимальный фиброз) 
METAVIR. Эхокардиография: незначительный надклапанный 
стеноз легочной артерии. Молекулярно-генетическое иссле-
дование: у  обоих детей выявлен вариант нуклеотидной 
последовательности в экзоне 21 гена АВСВ4 в гомо-/геми-
зиготном состоянии, характерный для ПСВХ 3. Проводилась 
длительная терапия УДХК и  холестирамином без явного 
клинического эффекта, КЗ сохранялся, в связи с чем назна-
чен одевиксибат, на  фоне чего через 2 мес состояние 
стабилизировалось, у детей купировался КЗ, улучшился сон, 
повысилось качество жизни. Концентрация желчных кислот 
в крови в пределах нормы. Прогноз относительно благопри-
ятный. Показаны продолжение патогенетической терапии 
и наблюдение в динамике.

Заключение. Максимально ранняя диагностика, 
включая молекулярно-генетическое исследование у  сиб-
сов, и  скорейшее назначение патогенетической терапии 
необходимо для оптимизации управления заболеванием. 
При выборе верной терапевтической стратегии возможно 
добиться стабилизации состояния пациентов с ПСВХ 3, тем 
самым повысив их качество жизни, предотвратив развитие 
серьезных осложнений и улучшив прогноз.
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I место

Тяжелая менингоэнцефалитическая форма  
клещевого энцефалита у подростка
Шулико Людмила Михайловна
Научные руководители: к.м.н., доцент Самарина Светлана Владимировна, д.м.н., доцент Олейник Оксана Алексеевна
Сибирский государственный медицинский университет, Томск, Российская Федерация

Severe Meningoencephalitic Tick-borne Encephalitis in Adolescents
Lyudmila M. Shuliko
Siberian State Medical University, Tomsk, Russian Federation

Актуальность. Серопрофилактика противоклещевым 
иммуноглобулином (ПКГ) является основным методом пост-
контактной экстренной профилактики клещевого вирусного 
энцефалита (КВЭ) у непривитых лиц. Однако в практике вра-
ча ее эффективность не является абсолютной — регистриру-
ются случаи заболевания с  летальным исходом и  стойкой 
инвалидизацией.

Цель исследования. Представить клиническое наблю-
дение тяжелой менингоэнцефалитической формы клеще-
вого энцефалита, развившегося несмотря на  экстренную 
профилактику КВЭ и его осложнений.

Пациенты и  методы. Пациент  А., 16  лет, поступил 
в  инфекционное отделение ДИБ им.  Г.Е.  Сибирцева 
27.05.2025 в тяжелом состоянии за счет неврологического 
дефицита, сознание по  шкале комы Глазго  — 15 баллов. 
Жалобы на вялость, сонливость, головную боль, повышение 
температуры тела максимально до  39,8  °C, однократную 
рвоту.

Результаты. При осмотре отмечались афазия и  поло-
жительные нижние симптомы Брудзинского и  Кернига 
с  обеих сторон, ригидность мышц затылка 4–5  см, гипер
естезии и очаговой симптоматики не наблюдалось. Из эпи-
демиологического анамнеза известно, что от  КВЭ не  при-
вит, за  9  дней до  поступления зарегистрирован укус 
клеща в  руку, клещ исследован с  положительным резуль-
татом на  возбудителя иксодового клещевого боррелиоза. 
Пациент получил профилактику ПКГ и доксициклином в дозе  
200 мг/сут 5 дней. В тот же день в быту был обнаружен второй 
клещ, который по  результату исследования от  21.05.2025 

оказался положительным на вирус клещевого энцефалита. 
Заболевание манифестировало 26.05.2025, пациент пере-
веден в  отделение реанимации и  интенсивной терапии, 
и  в  течение 72 ч развилась картина тяжелого менингоэн-
цефалита с  отеком головного мозга, комой 2‑й степени, 
требующей искусственной вентиляции легких, а также рези-
стентными эпилептическими приступами. В ликворе — лим-
фоцитарный плеоцитоз. Иммуноферментный анализ крови 
и  ликвора на  вирус клещевого энцефалита: IgM положи-
тельные, IgG с  нарастанием титра. Магнитно-резонансная 
томография головного мозга от  30.05.2025 выявила при-
знаки энцефалита с поражением таламуса, базальных ган-
глиев, ствола мозга (в динамике 29.07.2025 зафиксирова-
на кистозно-глиозная трансформация очагов с  развитием 
диффузной атрофии). Через месяц от  начала заболевания 
30.06.2025  течение осложнилось спонтанным пневмото-
раксом, нозокомиальной пневмонией и миокардиопатией. 
В  период с  24.07.2025 до  28.08.2025 находился в  отде-
лении реабилитации. Несмотря на  интенсивную терапию 
мультидисциплинарной командой специалистов, у пациента 
сохранялись грубый тетрапарез, бульбарные нарушения, 
когнитивный дефицит и зависимость от респираторной под-
держки, пациент переведен в паллиативное отделение.

Заключение. Экстренная серопрофилактика не  может 
служить полноценной альтернативой плановой вакцинации. 
Необходимо активно информировать население, особен-
но в  эндемичных регионах, о  том, что только полный курс 
профилактических прививок способен обеспечить стойкий 
иммунитет, предотвращающий развитие тяжелых форм КВЭ. 
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II место

Дефицит лизосомной кислой липазы и вторичный 
гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз: редкий дуэт у младенца
Дарищев Савва Александрович1, Чебакова Эльвира Вячеславовна1, Бурляй Денис Альбертович1,  
Туранов Олег Андреевич1

Научный руководитель: д.м.н., доцент, профессор кафедры факультетской педиатрии Института материнства и детства 
Сурков Андрей Николаевич1, 2
1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Lysosomal Acid Lipase Deficiency and Secondary Hemophagocytic 
Lymphohistiocytosis: A Rare Duo in an Infant
Savva A. Darishchev, Elvira V. Chebakova, Denis A. Burlyay, Oleg A. Turanov
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Дефицит лизосомной кислой липазы 
(ДЛКЛ) — наследственное заболевание, приводящее к вну-
триклеточному накоплению эфиров холестерина и триглице-
ридов на  системном уровне, что инициирует хроническую 
активацию врожденного иммунитета и провоспалительный 
цитокиновый ответ. Это создает условия для развития вто-
ричного гемофагоцитарного лимфогистиоцитоза (ВГЛГ)  — 
системной гиперреактивной иммунной реакции, форми-
рующей синдром взаимного отягощения. Такое состояние 
проявляется быстрым прогрессированием полиорганной 
недостаточности и выраженной резистентностью к терапии.

Цель исследования. Продемонстрировать тяжелое 
течение заболевания и терапевтические трудности у ребен-
ка грудного возраста с ДЛКЛ в сочетании с ВГЛГ.

Пациенты и  методы. Проведен ретроспективный ана-
лиз истории болезни пациентки К.

Результаты. Пациентка К., 2,5 мес, от второй беремен-
ности (первый ребенок умер в 3 мес, диагноз — цирроз пече-
ни в  исходе врожденной цитомегаловирусной инфекции), 
оперативных родов (тазовое предлежание), масса тела при 
рождении — 3600 г, рост — 50 см, оценка по шкале APGAR — 
8/8. Со  2‑х сут жизни  — желтушный синдром, в  1  мес 
выявлена гепатоспленомегалия. Лабораторно: синдромы 
цитолиза и холестаза, дислипидемия. Назначена гепатопро-
текторная терапия, однако состояние прогрессивно ухудша-
лось. В 2,5 мес госпитализирована в Федеральный центр. 
При поступлении: выраженная желтуха, анасарка, гипотро-
фия, печень +7 см, селезенка +8 см из-под края реберных 
дуг. Лабораторно: общий билирубин  — 1136,7  мкмоль/л, 
прямой — 486,97 мкмоль/л, аспартатаминотрансфераза — 

413 Ед/л, аланинаминотрансфераза  — 99 Ед/л, гамма-
глутамилтрансфераза  — 329  Ед/л, лактатдегидрогеназа  — 
566 Ед/л, альбумин — 20 г/л, мочевина — 15,22 ммоль/л, 
холестерин  — 6,5  ммоль/л. УЗИ и  КТ: выраженные струк-
турные изменения увеличенных в  размерах печени, 
селезенки, почек. Активность лизосомной кислой липазы 
в  высушенных пятнах крови резко снижена. Выполнено 
молекулярно-генетическое исследование, подтверждена 
ДЛКЛ.  Незамедлительно назначена ферментозаместитель-
ная терапия (себелипаза альфа), поддерживающая тера-
пия (альбумин, диуретики, антибиотики, гепатопротекторы). 
За период наблюдения у ребенка также отмечались длитель-
ная лихорадка (> 7 дней), анемия, двухростковая цитопения 
(эритроциты — 2,55 × 1012/л, гемоглобин — 75 г/л, тромбо-
циты — 85 × 109/л), гипертриглицеридемия — 5,73 ммоль/л, 
гипофибриногенемия — 0,71 г/л, высокий уровень ферри-
тина — 27 713 нг/мл, что свидетельствовало в пользу ВГЛГ. 
Назначена терапия глюкокортикоидами, проведены сеансы 
гемоперфузии, однако состояние продолжало ухудшаться, 
нарастала полиорганная недостаточность, развился сепсис. 
В  возрасте 3 мес 14  дней состоялось профузное желудоч-
но-кишечное кровотечение, асистолия, реанимационные 
мероприятия оказались неэффективны, констатирована 
биологическая смерть.

Заключение. У  младенцев с  ДЛКЛ существует риск 
развития ВГЛГ, что резко усугубляет течение основного 
заболевания и ассоциировано с крайне неблагоприятным 
исходом. Такое состояние требует повышенной насторожен-
ности у врачей при наблюдении младенцев с гепатосплено-
мегалией и признаками системного воспаления.



185

Ро
сс

ий
ск

ий
 п

ед
иа

тр
ич

ес
ки

й 
ж

ур
на

л.
 2
02
5;
6(
4)
:1
63
–1
87

R
us

si
an

 P
ed

ia
tr

ic
 J

ou
rn

al
. 2
02
5;
6(
4)
:1
63
–1
87

II место

Редкое генетическое заболевание. Синдром Орбели
Демидова Римма Александровна
Научный руководитель: д.м.н., профессор, заведующая кафедрой госпитальной педиатрии и неонатологии  
Каширская Елена Игоревна
Астраханский государственный медицинский университет, Астрахань, Российская Федерация

A Rare Genetic Disease. Orbeli Syndrome
Rimma A. Demidova
Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russian Federation

Актуальность. Синдром Орбели — редкая хромосомная 
аномалия, сопровождающаяся множественными врожден-
ными пороками и  высокой летальностью в  первый год 
жизни. Ранняя пренатальная диагностика имеет решающее 
значение для прогноза и  тактики ведения беременности. 
Публикация клинических наблюдений способствует уточне-
нию спектра проявлений и  обоснованию необходимости 
внедрения неинвазивных методов диагностики.

Цель исследования. Представить клиническое наблю-
дение ребенка с синдромом Орбели, подчеркнуть значение 
пренатальной диагностики и междисциплинарного подхода.

Пациенты и методы. Представлено наблюдение ребен-
ка с подтвержденным синдромом Орбели. Для диагностики 
использовались ультразвуковое исследование (УЗИ), нейро-
сонография, мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), расширенный неонатальный скрининг и  карио-
типирование. Применены описательный и  аналитический 
методы с сопоставлением клинических данных.

Результаты. В  перинатальный центр ГБУЗ Минздрава 
Астраханской области АМОКБ на  роды поступила женщи-
на. Беременность вторая, осложнена железодефицитной 
анемией и  угрозой прерывания в  I  триместре. С  ранних 
сроков УЗИ выявило задержку развития внутриутробного 
ребенка и  множественные аномалии центральной нерв-
ной системы, сердца, почек. В  III триместре подтверждены 
алобарная голопрозэнцефалия, атрезия трикуспидального 
клапана, двойное отхождение магистральных сосудов, гипо-
плазия почек. Рекомендации по  пренатальному кариоти-
пированию и  прерыванию беременности были отклонены 
родителями. На  39,6 нед родился мальчик массой тела 
2050  г, с ростом 44 см, окружностью головы 27 см, оцен-

ка по  шкале APGAR  — 5/5 баллов. При осмотре были 
выявлены микроцефалия, расщелина неба, гипоспадия 
мошоночной формы, крипторхизм справа, контрактуры 
коленей, деформация голеностопа, отсутствие первого паль-
ца на правой кисти, гипоплазия пальца на левой, варусная 
установка стоп. Нейросонография и  УЗИ выявили голопро-
зэнцефалию, атрезию трикуспидального клапана, двойное 
отхождение сосудов, гипоплазию легочной артерии и почек. 
На МСКТ — плевральный выпот, ателектаз, фибриноторакс. 
Расширенный неонатальный скрининг выявил признаки 
первичного иммунодефицита и  наследственные наруше-
ния обмена. Кариотипирование обнаружило мужской ано-
мальный кариотип, подтвержден синдром Орбели. Пациент 
с рождения на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), полу-
чал гемотрансфузии, антибактериальную терапию. Ребенок 
консультирован в Федеральном центре сердечно-сосудистой 
хирургии (Астрахань), врожденный порок сердца подтверж-
ден, отказано в  хирургическом вмешательстве из-за тяже-
сти состояния. В  5,5 мес сохраняются ИВЛ, энтеральное 
питание через зонд, поддержка вазопрессорами. Больному 
присвоен паллиативный статус. Переведен в  паллиативное 
отделение ГБУЗ АО ОДКБ им. Н.Н. Силищевой, где находится 
сейчас. Прогноз для жизни неблагоприятный.

Заключение. Случай иллюстрирует множественные 
врожденные пороки, обусловленные редкой хромосомной 
мутацией. Кариотипирование родителей важно для оценки 
риска рождения ребенка с  патологией. Неблагоприятный 
прогноз и  отсутствие методов коррекции подчеркивают 
необходимость внедрения неинвазивного пренатального 
тестирования с  определением внеклеточной ДНК внутри
утробного ребенка.
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III место

Особенности течения транзиторной миастении 
у новорожденного
Волкова Анастасия Ильинична
Научный руководитель: к.м.н., доцент Панина Ольга Сергеевна
Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского, Саратов, Российская Федерация

Features of the Course of Transient Myasthenia Gravis in a Newborn
Anastasia I. Volkova
V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russian Federation

Актуальность. Неонатальная миастения  — орфан-
ное заболевание (распространенность: 0,5–5 случаев 
на 100  тыс.). Риск развития транзиторной формы у детей, 
рожденных от матерей с миастенией, от 5 до 20% (за счет 
трансплацентарной передачи материнских антител к  аце-
тилхолиновым рецепторам).

Цель исследования. На примере клинического случая 
рассмотреть особенности транзиторной миастении у ново-
рожденного от матери с диагностированной миастенией.

Пациенты и  методы. Наблюдение за новорожденным 
мальчиком от матери с генерализованной формой миасте-
нии gravis, анализ медицинской документации: история раз-
вития новорожденного (форма №097/у), обменная карта 
беременной (форма №113/у‑20) и  история родов (форма 
№096/у).

Результаты. Доношенный мальчик родился посредством 
вакуум-экстракции плода в  связи со  слабостью родовой 
деятельности у  матери на  фоне генерализованной формы 
миастении gravis среднетяжелого течения, диагноз был 
выставлен после рождения первого ребенка в 2023 г. С фев-
раля 2024 г. получала медикаментозную терапию по поводу 
основного заболевания — пиридостигмина бромид и  пред-
низолон, данная беременность наступила на фоне приема 
препаратов. Течение беременности осложнилось токсико-
зом и анемией. В 28 нед диагностированы бессимптомная 
бактериурия (антибактериальная терапия) и  кольпит (сана-
ция). Новорожденный с оценкой по шкале APGAR 7/7 бал-
лов был переведен в ОРИТН в стабильно тяжелом состоянии 
вследствие выраженного синдрома угнетения и прогресси-
рующей дыхательной недостаточности. Отмечались общая 
гипотония, амимия, сниженная двигательная активность, 
быстрая истощаемость рефлексов и  отсутствие крика, 
сознание и  зрачковые реакции сохранены. При осмотре: 

долихоцефалия, родовая опухоль, стигмы дизэмбриогене-
за (высокое готическое небо, микрогнатия нижней челю-
сти, рот приоткрыт), отмечались выраженная гиперсали-
вация, ослабленное поверхностное дыхание с  эпизодами 
апноэ и  десатурации. С  учетом анамнеза матери, клини-
ки, нарастающего респираторного ацидоза ребенок был 
интубирован. Проводилось суточное холтеровское мони-
торирование, так как на  спонтанном дыхании отмечались 
брадикардия и снижение сатурации. В дальнейшем бради-
аритмию удалось купировать, восстановлен базовый ритм 
с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 138–150 уд./мин.  
При сохраняющихся дыхательной недостаточности, дисфагии 
с низкими глоточными рефлексами, гипотонии, слабом кри-
ке, осиплости голоса и гиперсаливации начата терапия нео-
стигмина метилсульфатом под контролем ЧСС и  витальных 
функций. В рамках диагностики проводилось мониторирова-
ние электролитов в  крови, исследование уровня кортизола 
и гормонов щитовидной железы. По данным ЭЭГ отмечалось 
отсутствие цикла «сон – бодрствование». К 21‑м сут достиг-
нута стабилизация состояния, ребенок экстубирован, пере-
веден на второй этап выхаживания. Сохранялись гипотония, 
быстрое истощение рефлексов, на фоне лечения стал более 
активным, появились сосательный и  глотательный рефлек-
сы, но до 25‑х сут кормился через зонд в связи с их несо-
гласованностью. Отмечено уменьшение гиперсаливации, 
по  потребности проводилась санация, в  ответ на  которую 
появился кашлевой рефлекс. Окончательная верификация 
диагноза возможна после получения результатов проведен-
ного полноэкзомного секвенирования.

Заключение. Полиморфизм клинической картины гене-
тических заболеваний требует от  неонатолога постоянного 
расширения профессиональных компетенций для их диффе-
ренциальной диагностики.
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III место

Иммунная мимикрия: лимфангиэктазия как протеинтеряющая 
иллюзия
Туранов Олег Андреевич1, Бурляй Денис Альбертович1, Дарищев Савва Александрович1,  
Чебакова Эльвира Вячеславовна1

Научные руководители: д.м.н., доцент, профессор кафедры факультетской педиатрии Института материнства и детства 
Сурков Андрей Николаевич1, 2, врач педиатр-гастроэнтеролог, лаборант-исследователь Фатуллаев Садиг Талех Оглы2

1 	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова (Пироговский 
Университет), Москва, Российская Федерация

2 	НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская 
Федерация

Immune Mimicry: Lymphangiectasia as a Protein-losing Illusion
Oleg A. Turanov, Denis A. Burlyay, Savva A. Darishchev, Elvira V. Chebakova
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

Актуальность. Экссудативная гипопротеинемическая 
энтеропатия (ЭГЭ)  — первичная или вторичная интести-
нальная лимфангиэктазия, редкое заболевание, связанное 
с  патологическим расширением лимфатических сосудов 
тонкой кишки и развитием протеинтеряющей энтеропатии.

Цель исследования. Описание клинического случая 
пациентки с ЭГЭ.

Пациенты и  методы. Проведен ретроспективный ана-
лиз истории болезни пациентки С., 14 лет.

Результаты. Из  анамнеза заболевания известно, что 
в 13 лет у пациентки С. после инфекционного заболевания 
дыхательных путей появились признаки тяжелого прогрес-
сирующего поражения желудочно-кишечного тракта: высо-
кая частота диареи с примесью крови и слизи (до 10 р/сут), 
выраженный болевой абдоминальный синдром и нараста-
ние отечного синдрома. В стационаре по месту жительства 
ребенку был выставлен диагноз «Болезнь Крона» и назна-
чена терапия препаратами из  группы глюкокортикоидов 
(преднизолон) с  целью индукции ремиссии. На фоне тера-
пии наблюдалась отрицательная динамика, в  связи с  чем 
ребенок был направлен на госпитализацию в Федеральный 
центр. При поступлении отмечались выраженная слабость, 
бледность кожных покровов, диффузная отечность конеч-
ностей и  лица, сниженный аппетит, –13  кг массы тела. 
По данным лабораторного исследования обращали на себя 
внимание следующие показатели: абсолютная лимфопения 
(0,8–0,9 × 109/л); гипогаммаглобулинемия: IgА — 0,530 г/л, 
IgG — 1,190 г/л; гипопротеинемия (36,7 г/л), гипоальбуми-
немия (21 г/л); sFLC каппа-цепи (κ)  — 4,16 мкг/мл; лямб-

да-цепи (λ)  — 1,26 мкг/мл, индекс κ/λ — 3,3069; иммуно-
фенотипирование лимфоцитов: T-хелперы (CD4+)  — 0,093; 
B-лимфоциты (CD19+)  — 0,075; α1‑антитрипсин в  кале 
>  2250  мг/л. При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости и малого таза: параовариальные кисты 
слева?; киста желтого тела. Эзофагогастродуоденоскопия: 
гастрит антрального отдела, единичные лимфангиэктазы 
в  12‑перстной кишке (ДПК). Колоноскопия: без патоло-
гии. Видеокапсульная энтероскопия: единичные лимфан-
гиэктазы в  ДПК.  Гистологическое исследование: признаки 
лимфангиэктазии собственной пластинки ДПК.  Ребенку 
выставлен диагноз: «Экссудативная гипопротеинемическая 
энтеропатия в исходе высоковероятного течения первично-
го иммунодефицитного состояния». Инициирована терапия 
синтетическим аналогом соматостатина 200 мкг два раза 
в сутки курсами по 14 дней каждые 30 дней. Ребенку назна-
чена заместительная терапия иммуноглобулином челове-
ческим нормальным 1,0 г/кг; профилактическая антибак-
териальная терапия — ко-тримоксазол 250 мг через день; 
строгая высокобелковая диета 3 г/кг/сут с  ограничением 
длинноцепочечных триглицеридов.

Заключение. Данный клинический случай иллюстрирует 
диагностические трудности при редких энтеропатиях, усугу-
бленных наличием первичного иммунодефицита. Ранняя 
и  комплексная диагностика критически важна для предот-
вращения тяжелых метаболических осложнений и своевре-
менного начала целенаправленной терапии. Оптимальное 
ведение пациентов с экссудативной гипопротеинемической 
энтеропатией требует мультидисциплинарного подхода.
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Дорогие друзья!
«Готовь сани летом, а телегу зимой» — так утверждает известная пословица, и мы с ней абсолютно согласны. В связи с этим 

наша редакция спешит представить вашему вниманию материалы, которые помогут вам лучше понять некоторые аспекты 
здоровья и научиться правильно действовать в различных ситуациях. 

Мы рассмотрим следующие темы:
•  Аллергия — что, как, зачем и почему;
•  Дневник пикфлоуметрии как часть контроля над бронхиальной астмой — и не только;
•  Правила сдачи анализов — необходимые знания для практического применения.
Эта информация будет полезна не только людям, страдающим от аллергии или заболеваний дыхательной системы, но 

и всем, кто заботится о своем здоровье и хочет научиться понимать как свой организм, так и организмы близких.

Аллергия — это повышенная чувствительность иммунной системы к различным внешним раздражителям (аллергенам), 
которые для других людей (без аллергии) являются совершенно обычными, вполне безобидными веществами (домашняя 
пыль, пыльца растений, перхоть животных и др.). 

В  настоящее время аллергическими болезнями страдает уже каждый пятый житель нашей планеты. Проявления 
аллергии связаны с  особенностями реагирования иммунной системы, поэтому  одни люди страдают аллергией, а  другие 
совершенно спокойно переносят контакт с теми же веществами. Установлено, что предрасположенность к аллергии пере-
дается по наследству. Так, при наличии одного родителя-аллергика вероятность развития аллергии у ребенка достигает 40%, 
при аллергических заболеваниях у обоих родителей — 75%. Аллергия может впервые возникнуть в любом возрасте. В то же 
время, даже если ребенок родился с предрасположенностью к аллергии, она может не реализоваться в болезнь. Все зависит 
от воздействия внешних факторов.

Иммунная система человека призвана обеспечивать его безопасность, она распознает и предупреждает проникновение 
извне в организм человека чужеродных и опасных веществ. Это могут быть различные вирусы, бактерии, яды. Кроме того, 
она уничтожает ставшие опасными для человека клетки и изнутри (например, раковые). Нормально функционирующая 
иммунная система  — залог здоровья человека. Но она может давать сбои в своей работе — быть недостаточно активной 
(тогда развиваются инфекции или онкологическая болезнь) или избыточно активной (при аллергии и аутоиммунных болезнях, 
когда агрессия иммунной системы направлена на собственные клетки и ткани).

Аллергены — это чужеродные вещества, которые при первом поступлении в организм, предрасположенный к аллергии, 
вызывают аллергизацию, или по-научному — сенсибилизацию (повышение чувствительности), образование специфических 
белковых молекул (антител), которые называются иммуноглобулинами класса Е (IgE). Симптомы болезни во время первого 
«знакомства» с аллергеном, как правило, не возникают. При повторном контакте с этими же аллергенами они связываются 
с уже готовыми антителами, прикрепленными к тучным клеткам, которые находятся в дыхательных путях, желудочно-кишеч-

Аллергия

Механизм возникновения аллергии

I этап: знакомство с аллергеном и последующая выработка антител (IgE) — сенсибилизация

Аллергены
Клетки иммунной 

системы

Симптомы 
не развиваются

Симптомы  
аллергии

Антитела Тучные клетки 
(мембрана 

не нарушена, 
гистамин внутри 

клетки)

Аллергены 
связываются  

с антителами (IgE) 
тучных клеток

Гистамин

II этап: повторное поступление аллергенов и возникновение симптомов

Дегрануляция (распад) тучных клеток  
и выброс гистамина
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ном тракте, в коже. Происходит аллергическая реакция, в результате которой из тучных клеток выделяются различные био-
логически активные вещества, основным и наиболее известным из которых является гистамин. Некоторые из этих веществ 
нейтрализуют аллергены, в то же время избыток гистамина приводит к определенным изменениям в тканях и возникнове-
нию симптомов аллергии, таких как зуд кожи, высыпания, заложенность носа и слизистые выделения из него, слезотечение, 
зуд глаз, а в случае астмы — одышка, кашель, свистящее затрудненное дыхание.

Чаще всего аллергия возникает при контакте с пыльцой деревьев, трав, микроскопическими клещами домашней пыли, 
плесневыми грибами, определенными пищевыми продуктами, лекарствами, перхотью и  выделениями желез животных, 
при укусах насекомых.

 	 С КАКИМИ АЛЛЕРГЕНАМИ МЫ ВСТРЕЧАЕМСЯ?

Проявления бытовой аллергии возникают при контакте c аллергенами, окружающими нас. Самый распространенный 
из  них  — домашняя пыль, которая содержит целый комплекс различных аллергенов. В  составе пыли могут быть клещи 
домашней пыли и  продукты их  жизнедеятельности, отмершие частички кожи человека, шерсть и  выделения домашних 
животных, а также грызунов (мышей, крыс), споры плесневых грибов, аллергены тараканов.

Клещи домашней пыли  — микроскопические членистоногие размером 
до 600 мкм — являются основным компонентом домашней пыли, способным вызывать 
проявления аллергии со  стороны дыхательных путей (аллергический ринит и  астму),  
а  иногда и  обострение атопического дерматита. Наиболее распространенные виды 
клещей — Dermatophagoides pteronyssinus и Dermatophagoides farinae. Излюбленные 
места обитания клещей домашней пыли — такие пылесборники, как мягкая мебель, 
подушки, матрасы, одеяла и  ковры. Клещи питаются отмершими частичками кожи 
человека и  животных. Теплый воздух и  высокая влажность в  помещении, особенно 
в постельных принадлежностях, — идеальные условия для размножения этих членисто-
ногих, невидимых невооруженным глазом.

Аллергены тараканов и корм, используемый для аквариумных рыбок, содержащий дафнии, тоже могут быть причиной 
возникновения симптомов аллергии со стороны органов дыхания.

Грибковые аллергены занимают значительное место в  развитии аллергических 
реакций. Аллергенные свойства обнаружены более чем  у  300 видов плесневых 
и дрожжеподобных грибов. 

Основным аллергеном являются споры, а также мицелий гриба. Причиной аллер-
гических реакций могут быть и  пищевые продукты, содержащие плесневые грибы 
или  приготовленные с  их  использованием (например, сыры с  плесенью). Наиболее 
распространенные грибковые аллергены, которые могут вызывать симптомы аллер-
гии со  стороны органов дыхания,  — это грибы семейств Alternaria, Cladosporium, 
Aspergillus, Penicillium. Наиболее вероятные места разрастания плесневых грибов 
в помещении — сушилка для посуды, мусорный бачок, холодильник, раковина, кафель 
над раковиной и плитой, трубы под раковиной, вытяжки воздуха на кухне и в ванной комнате, такие бытовые приборы, 
как увлажнители воздуха и кондиционеры. Цветочные горшки часто могут быть источниками Alternaria и Cladosporium, кото-
рые развиваются на гниющих частях растений. Некоторые виды грибов активно размножаются в лесной почве с хвойным 
или листовым слоем, заплесневелом сене и зерне, на замусоренных городских дворах и свалках.

Аллергены животных. Большинство домашних животных могут быть причиной 
аллергической реакции. Аллергию способны вызывать не только шерсть кошек, собак, 
хомячков или перья птиц, но также их перхоть и вещества, вырабатываемые сальными 
и слюнными железами, а кроме того, семенная жидкость, фекалии и моча. Например, 
причиной 95% аллергических реакций на кошку является белок Fel d1, который выде-
ляется слюнными и  сальными железами животного, а  затем со слюной (кошки все 
время себя вылизывают!) попадает на  шерсть, кожу и  далее — в  окружающее про-
странство. Поэтому следует помнить, что безаллергенных животных не бывает! Даже 
бесшерстные или гладкошерстные животные могут являться источником аллергенов. 
Характерной особенностью аллергенов животных является их  маленький размер, 

вследствие чего они могут длительное время сохраняться в помещении, а также проникать в дыхательные пути, в том числе 
в мелкие бронхи, и вызывать у предрасположенных людей симптомы аллергии, такие как аллергический насморк, кашель, 
затрудненное дыхание. Чаще всего причиной развития аллергии являются кошки, реже — собаки. Кроме того, даже если 
животное уже не живет в доме, его аллергены могут сохраняться в воздухе от нескольких месяцев до двух лет, и для того 
чтобы избавиться от них, необходимы специальные меры. Владельцы животных могут переносить аллергены своих питом-
цев на одежде.

Как правило,  аллергия на животных развивается уже в детском возрасте. Вероятность развития аллергии на животных 
снижается, если ребенок до достижения возраста 14 лет не имел каких-либо аллергических проявлений. Однако в ряде слу-
чаев аллергия может развиться и у взрослых, даже если ранее у них не отмечалось проявлений аллергии.

Предсказать, будет  ли у  ребенка аллергическая реакция на  какое-либо животное, очень сложно. У  детей с  наличием 
аллергических реакций в анамнезе риск развития аллергии на животных гораздо выше. При этом после контакта с аллерге-
ном животного аллергическая реакция может развиться не сразу, а спустя некоторое время.



190

П
ов

ы
ш

ая
 н

ав
ы

ки
 к

ом
м

ун
ик

ац
ии

 с
 р

од
ит

ел
ям

и
Im

pr
ov

in
g 

Co
m

m
un

ic
at

io
n 

Sk
ill

s 
w

ith
 P

ar
en

ts

Решение о том, стоит ли заводить животное в семье с отягощенной наследственностью по аллергии и при наличии каких-
либо проявлений аллергии, должно приниматься взрослыми членами семьи. Расстаться с домашним питомцем, к которому 
ребенок уже привязался и на которого у него начала формироваться аллергическая реакция, может быть очень тяжело. 
Именно поэтому родители должны очень ответственно подходить к вопросу о приобретении домашних животных. 

Более подробную информацию о возможностях снижения аллергенности кошек вы найдете в брошюре «Аллергия на 
животных».

Пыльцевые аллергены (пыльца различных растений) вызывают сезонные прояв-
ления аллергии, известные как поллиноз (старое название болезни — сенная лихорад-
ка). Наиболее частой причиной поллиноза является легкая пыльца ветроопыляемых 
растений, широко распространенных в данной местности. В  средней полосе России 
весной цветут деревья, летом — злаковые травы, в конце лета и начале осени — сор-
ные травы. В южных регионах цветение деревьев начинается раньше, а в северных, 
соответственно, отстает на несколько недель. Пыльца насекомоопыляемых растений 
(с яркой окраской, сильным запахом) редко вызывает аллергию.

Более подробную информацию вы найдете в брошюре «Поллиноз».

Пищевые аллергены. Любой пищевой продукт в  индивидуальном случае может быть потенциальным аллергеном, 
но высокая степень аллергизирующей активности доказана у следующих продуктов: коровье молоко, рыба, куриное яйцо, 
соя, арахис, орехи, пшеница, морепродукты. У  людей, страдающих сезонной аллергией, может отмечаться перекрест-
ная пищевая аллергия на  продукты, содержащие белки, которые имеют сходную структуру с белками пыльцевых зерен. 
Например, при аллергии на пыльцу березы часто отмечается также аллергия на яблоки и другие косточковые фрукты.

Более подробную информацию вы найдете в брошюре «Пищевая аллергия».

Аллергены насекомых поступают в организм при ужалении, укусе насекомых. Чаще всего аллергия развивается на яд 
пчел, ос, шмелей, шершней, реже — на укусы кровососущих насекомых (комаров, мошек).

Лекарственные аллергены. Наиболее часто аллергию вызывают антибиотики пенициллинового ряда, сульфанилами-
ды, рентгеноконтрастные вещества, анестетики, аспирин и нестероидные противовоспалительные препараты, витамины. 
Лекарственные средства на основе растительного сырья, гомеопатические препараты могут стать причиной аллергических 
реакций у пациентов с поллинозом.

 	 СИМПТОМЫ АЛЛЕРГИИ

Наиболее распространенными проявлениями аллергии на  бытовые и  эпидермальные аллергены являются ринит 
(насморк, заложенность носа, водянистое прозрачное отделяемое из  носа), конъюнктивит (слезотечение, покраснение 
и резь в глазах). Также могут отмечаться астматические кашель и затрудненное дыхание. Могут возникать и кожные про-
явления аллергии (зуд кожных покровов, высыпания на коже).

Диагностика аллергии

Если вы заподозрили у  ребенка аллергию, то  следует незамедлительно обратиться к  аллергологу, который поможет 
разобраться в ситуации и, если потребуется, назначит необходимые тесты и анализы для определения причинно-значимых 
для ребенка аллергенов.

Кожные тесты проводятся с использованием стандартизированных экстрактов аллергенов, изготовленных из пыльцы 
растений, домашней пыли, библиотечной пыли, клещей домашней пыли, шерсти и эпидермиса животных и птиц, пищевых 
продуктов.

Существуют разные методы кожных тестов.

Прик-тест (метод внутрикожных уколов) — высокоинформативный тест, который редко дает ложноположительные и лож-
ноотрицательные результаты. На обработанную спиртом кожу предплечья наносятся капли растворов исследуемых аллер-
генов, а  также гистамина и  хлорида натрия — для положительного и отрицательного контроля. Через капли специальным 
ланцетом делаются микропроколы. Исследуемая реакция возникает уже через 15 минут.  Данное исследование может 
проводиться у детей любого (в том числе раннего) возраста.

Скарификационный тест (методом нанесения царапин). Проводится так же, как и прик-тест, но на кожу через капли 
аллергенов наносятся царапины. Данный тест уступает прик-тесту из-за большей травматизации кожных покровов. Оценка 
проводится через 20 минут.

К проведению данных диагностических процедур есть противопоказания:
•	 обострение основного заболевания;
•	 острые инфекционные заболевания;
•	 туберкулез;
•	 обострение аутоиммунных и ревматических болезней;
•	 нервные и психические болезни;
•	 болезни сердца, печени, почек и системы крови в стадии декомпенсации;
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•	 беременность и период лактации;
•	 ВИЧ-инфекция;
•	 перенесенный анафилактический шок.

На результаты кожных проб оказывает влияние прием антигистаминных препаратов. Поэтому перед проведением кож-
ного тестирования с аллергенами следует обязательно отменить антигистаминные препараты на 3–7 дней (в зависимости 
от  препарата), в  противном случае результаты исследования будут ложноотрицательными. Прием трициклических анти
депрессантов прекращают за  месяц до  постановки проб, нанесение наружных средств, содержащих стероиды, на  кожу 
внутренней поверхности предплечья (место постановки тестов) — за 2 недели до тестирования.

Лабораторная диагностика — определение специфических IgE-антител к экстрактам аллергенов, а также к отдельным 
компонентам аллергенов (молекулярная аллергодиагностика). Для тестирования используют сыворотку крови пациента.

Автоматические иммунофлуоресцентные тесты ImmunoCAP, Phadia — это рекомендованный международными организа-
циями «золотой стандарт» аллергодиагностики, который является наиболее современным и точным методом обнаружения 
специфических IgE-антител к различным аллергенам.

ВАЖНО! Анализ крови на общее содержание IgE и специфические IgG-антитела не используется при диагностике аллергии 
и не является информативным.

Результаты исследований обязательно должны быть проанализированы врачом-аллергологом.
Проведение анализов и кожных тестов на выявление аллергии к животным до того, как семья заведет питомца, не имеет 

особой прогностической ценности для заключения, разовьется у ребенка аллергия или нет.
Отрицательный результат анализа не является гарантией отсутствия аллергической реакции на животных в дальнейшем.

 	 ЛЕЧЕНИЕ АЛЛЕРГИИ

Лечение аллергии включает в себя 4 составляющих:
•	 исключение контакта с аллергеном;
•	 образование пациента и членов его семьи;
•	 подбор лекарственных препаратов врачом аллергологом-иммунологом;
•	 при наличии показаний — проведение аллерген-специфической иммунотерапии, направленной на постепенное приуче-

ние организма к контакту с аллергеном.

Элиминационные мероприятия

Наиболее важным и эффективным методом предотвращения аллергии является исключение контакта непосредственно 
с самим аллергеном. Иногда этого бывает достаточно, чтобы полностью избавиться от симптомов аллергии, в других случа-
ях это позволяет уменьшить объем проводимого лечения. В ситуации, когда контакт с аллергеном продолжается, добиться 
контроля над аллергией намного тяжелее.

Как ограничить контакт с клещами домашней пыли, если у вас на них аллергия?

1.  Следует уменьшить количество мест скопления пыли.
•	 Максимально ограничить количество различных пылесборников. Следует убрать мягкие игрушки, ковры и  ковровые 

покрытия, меховые шкуры, балдахины. Шторы рекомендуется заменить на вертикальные жалюзи или занавески из лег-
костирающейся ткани (в этом случае стирать их рекомендуется один раз в неделю в горячей воде).

•	 Мебель с  тканевой обивкой следует заменить на кожаную, пластиковую или деревянную. Желательны вещи простого 
дизайна: декоративные детали (складки, пуговицы) — излюбленные места обитания клещей.

•	 Различные сувениры и статуэтки рекомендуется хранить в закрытых буфетах, книги — в застекленных шкафах и полках. 
Одежду в шкафах желательно помещать в пластиковые пакеты.

•	 Детям не следует брать мягкие игрушки в постель.
2.  Постельные принадлежности.

•	 Замените пуховые и перьевые подушки и матрасы, шерстяные или пуховые одеяла на гипоаллергенные из специального 
синтетического материала, который позволяет регулярно стирать их при температуре 60 °С.

•	 Используйте специализированные противоаллергенные защитные чехлы для подушек, одеял, матрасов.
•	 Постельное белье стирайте один раз в неделю при температуре 60 °С и выше с использованием специальных акарицид-

ных средств. После стирки белье необходимо обязательно проглаживать.
•	 Постельные принадлежности, которые нельзя стирать (например, матрас), следует обрабатывать специальными акари-

цидными спреями.
3.  Уборка.

•	 Ежедневно следует проводить влажную уборку помещений.
•	 При  уборке, чтобы избежать повторного попадания частиц пыли в воздух, рекомендуется использование специали-

зированных пылесосов с  выпускным HEPA-фильтром. HEPA-фильтр — это сокращение от английского High Efficiency 
Particulate Air Filter («фильтр высокоэффективной очистки воздуха от частиц»). Уборку с помощью пылесоса выполняйте 
не менее двух раз в неделю в отсутствие члена семьи с аллергией.
4.  Очистка воздуха.

•	 Уменьшить запыленность воздуха и  количество аэроаллергенов можно с  помощью использования воздухоочистителя 
с HEPA-фильтрами или фильтрами многоступенчатой очистки фотокаталитического типа. B первую очередь, рекомендует-
ся установить очистители в спальне и в детской комнате.
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•	 Очиститель должен соответствовать объему помещения (рекомендованный объем указан на  приборе) и работать 
в постоянном режиме.

•	 Регулярно меняйте фильтры воздухоочистителя.
•	 Кондиционер, ионизатор и увлажнитель воздуха не могут заменить фильтровые очистители.

5.  Контроль влажности.
Избыточная влажность способствует размножению клещей и плесневых грибов. В сухом воздухе больше пыли и труднее 

дышать. Следует придерживаться оптимального уровня влажности 40–50%. В связи с этим необходимы регулярная влажная 
уборка и контролируемое увлажнение, особенно в отопительный сезон.

6.  Диета.
Люди с аллергией на клещей могут иметь перекрестные аллергические реакции на определенные морепродукты, такие 

как креветки, лангусты, крабы, раки и улитки.

Как ограничить контакт с аллергенами плесневых грибов?

•	 Регулярно проветривайте помещения. Позаботьтесь о достаточной вентиляции, особенно в ванной и на кухне. Избегайте 
сырых, плохо проветриваемых помещений.

•	 Контролируйте влажность воздуха. При аллергии к плесневым грибам влажность не должна превышать 50%. Влажность 
выше 65% требует применения осушителя или кондиционера. При использовании увлажнителя, осушителя или кондици-
онера регулярно проводите его очистку. Не сушите одежду и обувь в жилых комнатах.

•	 Для очистки воздуха от спор плесени рекомендуется использование воздухоочистителя.
•	 Не допускайте протечек, следите за состоянием обоев. При появлении протечек необходим профессиональный ремонт 

с использованием специальных противогрибковых препаратов.
•	 Используйте одноразовые пакеты для мусора, чаще его выносите.
•	 Наиболее вероятными местами разрастания плесневых грибов на кухне являются сушка для посуды, мусорный бачок, 

холодильник, раковина, кафель над  раковиной и  над  плитой, трубы под  раковиной. Регулярно проводите уборку этих 
мест, используйте противогрибковые средства.

•	 Кафель в ванной, саму ванну и стенки душевой кабины следует вытирать насухо сразу после использования. Регулярно 
проводите в ванной комнате обработку противогрибковым средством.

•	 Над плитой установите вытяжку. Овощи и фрукты храните в нижнем отделении холодильника, крупы — в стеклянных бан-
ках с притертыми пробками или плотно закрытыми крышками.

•	 Не рекомендуется разводить комнатные цветы. Если же вы не можете от них отказаться, по крайней мере не держите 
их в спальне, сократите количество цветочных горшков.

•	 Оградите вашего ребенка от посещения амбара или овощехранилища, погреба, подвала, чердака и др. Страдающему 
аллергией не рекомендуется принимать участие в садовых работах осенью и весной, находиться рядом с собранными 
и горящими листьями. Также не держите в комнатах сухие букеты.

•	 Диета. Не  употребляйте в  пищу продукты, содержащие плесневые грибы: сыры с  плесенью, сахар, фруктозу, сорбит, 
ксилит, дрожжевое тесто, квашеную капусту, другие продукты, подвергающиеся ферментации, квас,  мед и  продукты 
пчеловодства, шпинат, искусственно выращенные грибы и грибные экстракты.

Как ограничить контакт с аллергенами животных, если на них выявлена аллергия?

•	 Отдайте животное в хорошие руки.
•	 Обрабатывайте квартиру и одежду специальными средствами, позволяющими устранить аллергены животных.
•	 Не заводите новых животных, даже если они считаются безаллергенными. Помните: полностью безаллергенных живот-

ных не бывает!

Если же, несмотря ни на что, животное остается дома, рекомендуются следующие мероприятия.
•	 Ограничьте контакт с животным в домашних условиях. Не допускайте животное в спальню, тем более в постель. Ребенку 

не рекомендуется заниматься непосредственным уходом за питомцем. Не посещайте места, где есть животные (цирки, 
зоопарки, зооуголки). Не используйте одежду с мехом животных или с наполнением пухом/пером.

•	 Используйте в квартире очистители воздуха в соответствии с рекомендациями, приведенными выше. 
•	 Регулярно проводите уборку помещений, в том числе с использованием специальных средств, направленных на устра-

нение аллергенов животных. Рекомендуется убрать ковры и ковровые покрытия, при уборке использовать специализи-
рованные пылесосы с выпускным HEPA-фильтром, чтобы избежать повторного попадания частиц пыли в воздух. Уборку 
с помощью пылесоса выполняйте не менее двух раз в неделю в отсутствие аллергика, желательно наличие специальных 
щеток-насадок для устранения шерсти животных. Ежедневно проводите влажную уборку. После контакта с животным сле-
дует переодеваться. Если вы содержите какого-либо грызуна (например, хомяка или морскую свинку), следует как можно 
чаще проводить уборку клетки.

•	 Устраивайте животным «банные дни». При  мытье животных рекомендуется использовать специальные шампуни 
для устранения аллергенов. При этом выполнять процедуру следует другому члену семьи, а не самому пациенту с аллер-
гией. Но некоторых животных мыть нельзя (например, шиншилл), поэтому перед тем как мыть животное, обязательно 
изучите правила ухода за ним.

Хорошие новости! Недавно был разработан специальный корм для кошек, который позволяет за короткий срок 
значительно снизить концентрацию их основного аллергена — белка Fel d1, а значит, и уменьшить аллергенность этих 
животных.
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Как ограничить контакт с пыльцевыми аллергенами?

•	 В период цветения причинных растений следует воздерживаться от походов в лес, поездок за город; можно выезжать 
в другие климатические зоны, пользуясь календарем цветения растений разных регионов.

•	 Не следует открывать окна, особенно во время сна.
•	 Проветривайте помещение после дождя, вечером и когда нет ветра. Постоянно пользуйтесь очистителями воздуха или 

кондиционерами с HEPA-фильтром.
•	 Сократите время пребывания на улице, особенно утром и в сухую жаркую или ветреную погоду. Наиболее безопасное 

время для прогулок — поздний вечер, а также после дождя.
•	 Обеспечьте ребенка солнцезащитными очками, следите, чтобы он носил головной убор. После возвращения с улицы 

следует поменять одежду и упаковать ее в герметичный пластиковый футляр или постирать.
•	 В период обострения поллиноза необходимо ежедневно и неоднократно проводить туалет носовой полости, умываться, 

особенно после прогулки.
•	 Рекомендуется принимать душ не реже двух раз в день и когда пришли с улицы. Обязательно вымойте волосы.
•	 Закрывайте окна в машине во время поездки, особенно за городом. В автомобиле используйте по возможности специ-

альные противопыльцевые фильтры для кондиционеров.
•	 Не сушите вещи после стирки на улице (на балконе), так как на них оседает пыльца.
•	 Не разводите цветущие растения дома.
•	 Ежедневно проводите влажную уборку в квартире.
•	 Не используйте фитопрепараты, пищевые добавки, косметические средства, содержащие пыльцу и растительные экс-

тракты, гомеопатию.
Дети, страдающие поллинозом, также могут иметь симптомы перекрестной пищевой аллергии при употреблении косточ-

ковых фруктов, некоторых овощей, специй.

Таблица перекрестной пищевой аллергии

Вид пыльцы Растительные пищевые продукты Лекарственные растения

Деревья:  
береза, ольха, лещина, дуб, 
ясень

Косточковые фрукты: яблоко, груша, слива, черешня, вишня, персик, 
абрикос, нектарин, чернослив.
Киви, манго, авокадо, ананас, маслины, оливки, фундук, грецкий 
орех, миндаль, каштан, сырая морковь, сельдерей, помидор, сырой 
картофель, укроп и петрушка.
Специи: карри, анис, тмин.
Березовый сок, соки из перечисленных овощей и фруктов, мед

Березовый лист, березовые  
почки, ольховые шишки, кора 
крушины

Злаковые травы:  
тимофеевка, овсяница, 
ежа, райграс, овес, костер, 
лисохвост

Квас, ячмень, кукуруза, арахис, бобовые, мюсли, сухие завтраки 
из злаков, мультизлаковый хлеб, хлебобулочные изделия, клубника, 
земляника, щавель, пиво, тоник, мед

Сорные травы:  
лебеда, амброзия, полынь, 
подсолнечник, марь

Подсолнечное масло, семечки, спаржа, халва, майонез, кабачок, 
цикорий, горчица, бахчевые (арбуз и дыня), чеснок, сельдерей, свекла, 
шпинат, сладкий перец, имбирь, мускатный орех, корица, семена 
фенхеля, бальзамы, вермуты, бананы, мед

Аптечная ромашка, подорожник, 
календула,  
мать-и-мачеха, девясил, череда, 
тысячелистник, пижма, полынь

Более подробную информацию вы найдете в брошюре «Поллиноз (пыльцевая аллергия, сенная лихорадка)».

Диетотерапия при пищевой аллергии 

При выявлении причинно-значимого пищевого аллергена этот продукт исключается из рациона питания, срок исключе-
ния определяется индивидуально врачом-аллергологом. 

При составлении рациона питания детям с пищевой аллергией в возрасте старше одного года в некоторых случаях 
может быть рекомендована неспецифическая гипоаллергенная диета с исключением продуктов, обладающих повышенной 
аллергенной активностью, содержащих искусственные пищевые добавки (красители, консерванты, эмульгаторы), таких как:
•	 острые блюда, копчености, пряности, колбасные изделия, содержащие ароматизаторы, добавки и консерванты, соусы 

промышленного производства, хрен, тугоплавкие жиры и маргарин, острые и плавленые сыры;
•	 квашеная капуста, соленья и маринады;
•	 субпродукты, икра рыб, морепродукты;
•	 грибы, орехи, цитрусовые, земляника, клубника, гранаты, виноград, киви, ананас;
•	 газированные фруктовые напитки, квас, кофе, какао, мед, шоколад, торты, жевательная резинка.

Срок исключения любых продуктов определяется врачом индивидуально на основании результатов обследования 
и наблюдения. При достижении ремиссии рацион должен постепенно расширяться за счет ранее исключенных продуктов 
с целью формирования толерантности. 

Более подробную информацию вы найдете в брошюре «Пищевая аллергия».
Ребенку с аллергией, в том числе и на домашних животных, необходимо регулярное наблюдение и лечение у аллерго-

лога. В зависимости от характера проявлений аллергии, их частоты и выраженности специалист-аллерголог подберет под-
ходящую терапию, чтобы держать симптомы под контролем.
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Аллерген-специфическая терапия (АСИТ)

Единственным лечебным методом, способным на длительное время избавить пациента от аллергии, является аллерген-
специфическая иммунотерапия.

Этот метод лечения заключается в  постепенном введении возрастающих доз аллергена, к  которому у  больного была 
выявлена повышенная чувствительность. Длительность терапии составляет 3–5 лет. Это могут быть препараты аллергенов 
в виде капель, таблеток или раствора для инъекций. Детям чаще всего назначают данную терапию в каплях или таблетках 
сублингвально (под язык), так как этот метод считается более безопасным. АСИТ применяют для лечения аллергического 
ринита и бронхиальной астмы при аллергии к клещам домашней пыли и аллергенам пыльцы деревьев и трав.

Вопросы о  возможности проведения АСИТ и  о  схеме терапии в  каждом конкретном случае решает врач-аллерголог. 
Лечение проводится исключительно в специализированных аллергологических кабинетах под контролем аллерголога.

Более подробную информацию вы найдете в брошюре «Аллерген-специфическая иммунотерапия».
Обращайтесь к врачу аллергологу-иммунологу даже при самых малозначительных проявлениях аллергии у вашего ребен-

ка. Своевременно проведенная диагностика и  адекватно подобранное лечение помогут добиться отличных результатов 
и улучшить качество жизни ребенка и его родителей!
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 	 ЗАЧЕМ НЕОБХОДИМ ДНЕВНИК ПИКФЛОУМЕТРИИ?

Пикфлоуметрия — измерение пиковой скорости выдоха (ПСВ) с помощью пикфлоуметра. 
Скорость выдоха меняется при нарушении проходимости дыхательных путей, а именно при бронхообструкции. 

Регулярное измерение ПСВ позволит определить состояние дыхательных путей ребенка при бронхиальной астме. 
Пикфлоуметрия столь же важна для больного бронхиальной астмой, как измерение артериального давления для пациента 
с артериальной гипертензией. Выбор пикфлоуметра зависит от индивидуальных потребностей и предпочтений. Основные 
факторы, которые следует учитывать при выборе, это тип (механический или электронный), диапазон измерений  
(400 л/мин или 800 л/мин), удобство использования, наличие дополнительных функций (например, сохранение результа-
тов), а также рекомендации врача. Пикфлоуметрия может применяться у детей старше 5 лет. 

Данный дневник поможет вам и вашему доктору лучше ориентироваться в течении болезни и успешнее контролиро-
вать астму.

 	 ЕЖЕДНЕВНОЕ ИЗМЕРЕНИЕ ПИКОВОЙ СКОРОСТИ ВЫДОХА

Ежедневное измерение пиковой скорости выдоха поможет:
•	 установить диагноз бронхиальной астмы (в дополнение к другим методам исследования); 
•	 подтвердить эффективность базисной терапии;
•	 предупредить развитие обострения до появления симптомов;
•	 контролировать восстановление функции дыхания после обострения;
•	 определить триггеры, провоцирующие ухудшение течения астмы.

 	 ПРАВИЛА ПОЛЬЗОВАНИЯ ПИКФЛОУМЕТРОМ

•	 Тест выполняют стоя, держа прибор в горизонтальном положении. Красный 
индикатор должен быть в начале шкалы.

•	 Ребенок делает максимальный вдох, берет мундштук в рот, плотно обхва-
тывая его губами, и затем выдыхает с  максимально возможной силой 
и скоростью. При этом нельзя закрывать отверстие мундштука языком.

•	 Значение, на которое укажет индикатор, является показателем ПСВ. 
Необходимо сбросить индикатор на ноль и  сделать еще как минимум 
2 попытки. Учитывается максимальный результат, запишите его в таблицу 
ежедневных значений.

•	 Для мониторинга заболевания пациент должен регистрировать показатели 
ПСВ дважды в день, утром и вечером, до приема лекарств.

•	 Для каждого дня в таблице предусмотрены:
–  первый столбец — для утреннего измерения ПСВ;
–  второй столбец — для вечернего измерения.

•	 Нормы ПСВ зависят от возраста, роста и пола ребенка, однако существу-
ет понятие индивидуальной нормы, которая устанавливается в течение 
нескольких недель определения ПСВ при максимально хорошем состоя-
нии.

•	 Если вы пропустили измерение — не придумывайте цифры, просто оставьте пустую клетку.
•	 Каждый вечер в нижней части страницы отмечайте, сколько у вас было дневных и ночных симптомов, сколько доз пре-

парата «скорой помощи» (например, сальбутамола) вы использовали за последние 24 часа.
•	 Необходимо не только определять ПСВ и записывать ее, но и рисовать график показателей, соединяя точки линией.
•	 При использовании электронного пикфлоуметра следуйте инструкциям производителя, которые могут отличаться в зави-

симости от модели. 
•	 При возникновении затруднений при использовании прибора обратитесь к своему врачу.

Дневник пикфлоуметрии
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Индивидуальные показатели ПСВ Л/мин

Норма

Зеленая зона

Желтая зона

Красная зона

Важно! Не забудьте взять дневник пикфлоуметрии при визите к врачу!

КРАСНАЯ ЗОНА
менее 50%  

от индивидуальной нормы = опасность, срочно используйте препарат 
«скорой помощи» и обратитесь к врачу!

ЖЕЛТАЯ ЗОНА
50–79%  

от индивидуальной нормы = астма недостаточно контролируется, следует 
проконсультироваться с лечащим врачом

ЗЕЛЕНАЯ ЗОНА
80–100%  

от индивидуальной нормы = астма под контролем

Пример заполнения
ДАТА

День недели ПН ВТ СР ЧТ ПТ СБ ВС

600 У В У В У В У В У В У В У В

500

400

300

200

100

0

Дневные симптомы +
Ночные симптомы +
Препарат базисной 
терапии, дозировка

Флутиказон 
100 мкг/сут

Препарат «скорой 
помощи», дозировка

Сальбутамол  
4 инг/сут

л/мин
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 	 ПОДГОТОВКА К СДАЧЕ АНАЛИЗОВ

По оценке Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), лабораторные исследования дают 60–80% диагностической 
информации о течении патологического процесса в организме.

Соблюдение рекомендаций по подготовке к сдаче анализов положительно влияет на  точность и достоверность резуль-
тата. Все правила для сбора биоматериала на исследования в нашей стране регламентируются национальным стандартом 
по обеспечению качества клинических лабораторных исследований*.

Нарушение организации подготовки к исследованиям может привести к необходимости повторной сдачи анализа, а так-
же к неправильной постановке диагноза и, соответственно, назначению неэффективного лечения.

Рекомендуем придерживаться следующих общих правил перед сдачей любых анализов:
•	•	 все анализы рекомендовано сдавать утром, натощак, оптимальное время — ​с 8:00 до 11:00, если врачом не предписано 

иное;
•	•	 если какой-либо показатель исследуется в динамике, то рекомендуется кровь сдавать примерно в одно и то же время 

суток;
•	•	 необходимо воздержаться от употребления чрезмерно жирной, копченой и соленой пищи накануне сдачи крови;
•	•	 воздержаться от приема пищи в течение минимум 6 часов до исследования;
•	•	 взятие крови у  грудных детей следует приурочить к  промежутку между кормлениями (ближе ко  второму кормлению). 

За 30 минут до процедуры необходимо напоить ребенка (примерно 50 мл питьевой воды);
•	•	 соки, жевательная резинка, кофе, чай и любые другие напитки относятся к еде и запрещены к употреблению перед сда-

чей анализов;
•	•	 накануне исследования необходимо воздержаться от  интенсивных физических нагрузок, массажа, посещения бани, 

сауны, бассейна;
•	•	 при проведении визуализирующих исследований с контрастными веществами биохимический анализ крови рекомендо-

вано сдавать не ранее чем через 2 дня;
•	•	 перед сдачей крови минимум 10 минут необходимо побыть в покое;
•	•	 непосредственно перед взятием анализа рекомендуется исключить эмоциональный стресс и интенсивные физические 

нагрузки (подъем или быстрый спуск по лестнице, бег);
•	•	 при регулярном приеме лекарственного препарата рекомендуется принять его после сдачи анализов (по возможности). 

О принимаемых в данный момент лекарственных средствах следует сообщить лечащему врачу;
•	•	 методы исследования, тест-системы, единицы измерения в лабораториях могут отличаться, поэтому при отслеживании 

показателей в динамике необходимо сдавать кровь в одной лаборатории и в одно и то же время суток.

 	 АНАЛИЗЫ КРОВИ

Общий (клинический) анализ крови

Общий (клинический) анализ крови (ОАК) — ​одно из важнейших лабораторных исследований. Часто даже незначительные 
нарушения в работе организма сказываются на его показателях.

Подготовка к сдаче ОАК проводится в соответствии с общими правилами сдачи анализов.
Необходимо помнить о том, что с целью получения точных показателей предпочтение отдается взятию крови из вены, 

а не из пальца.

Анализ для определения группы крови и резус-фактора

Группа крови по системе АВ0 определяется наличием или отсутствием на поверхности эритроцитов специфических анти-
генов (А и В), которые могут вызывать иммунную реакцию. Группы крови по системе АВ0 разделяют на:
•	•	 0 (I) — ​первая группа;
•	•	 А (II) — ​вторая группа;
•	•	 В (III) — ​третья группа;
•	•	 АВ (IV) — ​четвертая группа.

Резус-фактор — ​это белок, находящийся на поверхности эритроцитов у некоторых людей. Если в крови присутствует этот 
белок, то кровь считается резус-положительной (Rh+). Если белок отсутствует, то кровь считается резус-отрицательной (Rh–).

Подготовка к сдаче анализа на группу крови и резус-фактор проводится в соответствии с общими правилами сдачи крови 
для анализов.

*	 Национальный стандарт РФ ГОСТ Р 53079.4-2008 «Технологии лабораторные клинические. Обеспечение качества клинических лаборатор-
ных исследований. Часть 4. Правила ведения преаналитического этапа» (утв. Приказом Федерального агентства по техническому регули-
рованию и метрологии от 18 декабря 2008 г. № 554-ст).

Правила сдачи анализов
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Биохимический анализ крови

Биохимический анализ крови предоставляет информацию о состоянии белкового, углеводного, липидного и минерально-
го обмена, что позволяет оценить работу внутренних органов.

Подготовка к сдаче биохимического анализа проводится в соответствии с общими правилами сдачи анализов.

Анализ крови на гормоны

Анализ крови на гормоны позволяет оценить работу эндокринной системы.
Подготовка к сдаче анализа крови на гормоны проводится в соответствии с общими правилами сдачи анализов.
Необходимо учитывать, что у пациенток женского пола   уровень половых гормонов вариабелен в зависимости от дня 

менструального цикла (эстрадиол, фолликулостимулирующий гормон, лютеинизирующий гормон, пролактин, эстриол сдаются 
на 5–7‑й день цикла, прогестерон — ​на 3–24‑й день цикла).

Рекомендуется уточнить конкретный день для сдачи анализа у лечащего врача.

Анализ крови на глюкозу

Анализ крови на глюкозу позволяет своевременно выявить нарушения в углеводном обмене.
Подготовка к сдаче анализа крови на глюкозу проводится в соответствии с общими правилами сдачи анализов.
Необходимо помнить, что в период течения инфекционного заболевания рекомендовано воздержаться от сдачи данного 

анализа, так как инфекция может изменять уровень глюкозы в крови.
При исследовании уровня глюкозы в крови у ребенка грудного возраста необходимо помнить, что поить ребенка реко-

мендовано только водой.

Анализ крови на гликированный гемоглобин

Анализ крови на  гликированный гемоглобин отображает усредненную концентрацию глюкозы в  крови за  длительный 
период (около 3 месяцев).

Подготовка к сдаче анализа крови на гликированный гемоглобин проводится в соответствии с общими правилами сдачи 
анализов.

Глюкозотолерантный тест

Глюкозотолерантный тест (ГТТ) позволяет диагностировать различные нарушения углеводного обмена.
Подготовка к сдаче анализа крови на ГТТ проводится в соответствии с общими правилами сдачи анализов.
Количество углеводов в пище должно быть не менее 125 г в день в течение 3 дней перед проведением теста.
Нельзя принимать пищу в течение 12 часов, предшествующих началу теста, но голодание ни в коем случае не должно 

превышать 16 часов.
Важно исключить физическую нагрузку в течение 12 часов перед началом теста.
Необходимо помнить, что ГТТ не следует проводить на фоне текущего инфекционного процесса.

Анализ крови на витамины и микроэлементы

Анализ крови на  витамины и микроэлементы используется для сбора информации о  концентрации витаминов и/или 
микроэлементов в крови.

Подготовка к сдаче анализа крови на витамины и микроэлементы проводится в соответствии с общими правилами сдачи 
анализов.

Иммунологический анализ крови

Серологические методы исследования позволяют определить уровень общих и специфических антител, которые выраба-
тываются в ответ на возбудителя инфекционной болезни или на аллергены, таким образом, данный анализ используется для 
сбора информации об иммунном статусе пациента.

Подготовка к  сдаче иммунологического анализа крови (общий уровень IgA, IgM, IgG, IgE) проводится в  соответствии 
с общими правилами сдачи анализов.

Коагулограмма

Коагулограмма позволяет оценить систему гемостаза (свертывания крови) и выявить нарушения.
Подготовка к сдаче данного анализа крови проводится в соответствии с общими правилами сдачи анализов.
Необходимо помнить, что не рекомендуется сдавать кровь на коагулограмму во время менструации.
При приеме препаратов, влияющих на  систему свертывания крови (антикоагулянтов, антиагрегантов, нестероидных 

противовоспалительных препаратов — ​НПВП), необходимо обязательно сообщить об этом врачу.

Генетический анализ крови

Позволяет определить наличие или отсутствие наследственных заболеваний и предрасположенности к различным пато-
логиям.

Рекомендуется сдавать только по назначению врача-генетика.
Перед сдачей генетического анализа крови не требуется специальной подготовки.
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 	 АНАЛИЗЫ МОЧИ

Анализы мочи позволяют оценить работу мочевыделительной системы.
В  зависимости от цели исследования образцы мочи собирают либо в виде отдельных порций, либо за определенный 

промежуток времени.
Анализ собирают утром, сразу после сна, предварительно осуществив тщательный туалет наружных половых органов. 

Желательно, чтобы предыдущее мочеиспускание было не позднее 2:00 (двух часов ночи).

Алгоритм сбора мочи

У детей грудного возраста
Перед сбором мочи ребенка необходимо подмыть под проточной водой температурой 37–38 °C.
Для девочек и  для мальчиков для сбора анализа используются специальные мочеприемники, затем собранную мочу 

необходимо слить в чистую маркированную баночку. При отсутствии мочеприемника девочку можно положить на резиновый 
круг, обернутый пеленкой, верхнюю часть туловища уложить на подушку, под отверстие круга поставить чистую сухую тарелку 
и ждать, пока девочка помочится.

У детей старше года
После проведения туалета наружных половых органов необходимо собрать всю порцию мочи — ​отсчитав 1–2 секунды 

от начала мочеиспускания, под струю подставляют емкость для сбора мочи.
Девочкам подросткового возраста и старше не рекомендуется сдавать анализ в период менструации.
После проведения цистоскопии анализ мочи рекомендуется сдавать не ранее чем через 5–7 дней.
Нельзя собирать мочу из горшка, судна, утки и т. д.

Проба по Зимницкому

Специальной подготовки к анализу не требуется. В день сбора мочи необходимо сохранять привычный режим питания. 
Объем жидкости не больше 1,5–2 литров в сутки.

Накануне и в день сбора мочи не рекомендуется принимать мочегонные средства.
Необходимо собирать мочу на протяжении суток, каждые 3 часа (8 порций), в том числе и в ночное время, фиксируя 

количество в таблице.
В 6:00 (6 часов утра) следует опорожнить мочевой пузырь в унитаз (горшок).
Затем каждые 3 часа необходимо собирать мочу в чистую сухую емкость.
Если в течение 3 часов не было позывов к мочеиспусканию, порция пропускается, в таблице указывается прочерк.
Рекомендуется подсчитать объем выпитой жидкости (с учетом жидких блюд — ​супы, кисели, компоты и т. д.).
Сбор мочи заканчивают в 6:00 (в 6 часов утра) следующих суток (последняя собранная порция).

Пример таблицы сбора мочи для анализа по Зимницкому

Порции мочи Время, ч Количество мочи, мл

1‑я 6:00–9:00 70

2‑я 9:00–12:00 100

3‑я 12:00–15:00 180

4‑я 15:00–18:00 150

5‑я 18:00–21:00 100

6‑я 21:00–24:00 —

7‑я 24:00–3:00 100

8‑я 3:00–6:00 180

Для каждой порции следует использовать чистые сухие контейнеры. На каждом контейнере необходимо указать номер 
порции, объем выделенной мочи (в литрах) и время сбора.

До сдачи в лабораторию контейнеры следует хранить на нижней полке холодильника, не допуская замораживания.

Бактериологический анализ мочи

Для бактериологического исследования мочи необходимо собрать среднюю порцию свободно выпущенной мочи, пред-
варительно проведя туалет наружных половых органов.

Биохимическое исследование мочи, проба Реберга

Для биохимического исследования мочи необходимо собрать мочу в течение суток.
Техника сбора каждой порции в течение суток как при общем анализе мочи (описана выше).
Утренняя порция выливается, а затем в течение суток собирается вся моча в чистый сосуд емкостью не менее 2 литров. 

Последняя порция берется точно в  то же время, когда был начат сбор мочи накануне (время начала и окончания сбора 
отмечают).
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Не рекомендуется проводить мочеиспускание напрямую в контейнер для сбора суточной мочи. Каждое мочеиспускание 
следует производить в чистую сухую посуду. Затем мочу необходимо осторожно перелить в емкость для сбора суточной мочи.

В конце суток следует перемешать всю собранную мочу и — ​что важно! — ​отобрать из общего количества не более 100 
мл и перелить ее в контейнер.

В  конце сбора необходимо измерить общий объем мочи в миллилитрах (например, 950 мл, 1350 мл). Для ребенка 
до 12 лет — ​указать рост.

После сбора суточной мочи следует натощак сдать кровь для определения концентрации креатинина.
Если по ошибке хотя бы одна порция мочи не была собрана в контейнер, вся моча, собранная до этого момента, должна 

быть вылита. Сбор нужно начать заново.

Анализ мочи методом полимеразной цепной реакции (ПЦР)

Для исследования берется средняя порция свободно выпущенной утренней мочи после проведения гигиенических про-
цедур. Если нет возможности собрать утреннюю мочу, следует собирать мочу не ранее чем через 2 часа после последнего 
мочеиспускания.

 	 АНАЛИЗЫ КАЛА

Копрограмма, исследование кала на яйца гельминтов и простейшие

Копрограмма предоставляет информацию о различных характеристиках кала.
Необходимо собрать свежевыделенный кал в объеме 1/4–1/3 от объема контейнера, избегая попадания в пробу мочи. 

Не допускается сбор кала непосредственно из унитаза.
Рекомендован сбор кала не ранее чем через 7–10 дней в случае, если накануне выполнялось исследование с приме-

нением бария.
Не рекомендуется сдавать анализ во время менструации. В случае необходимости сдачи анализа следует обязательно 

избегать попадания в кал крови.
По рекомендации врача могут быть отменены препараты, влияющие на исследование (например, препараты железа 

и висмута).

Анализ кала на углеводы

Нельзя собирать кал из унитаза, с подгузника и тканевой поверхности. Для исследования кала на углеводы каловые мас-
сы собираются обязательно с жидкой частью.

Анализ фекальной микробиоты / исследование кала на кишечные инфекции

Для исследования собирают только свежевыделенный кал. Не допускается сбор кала непосредственно из унитаза, с под-
гузника.

При сборе биоматериала необходимо собирать кал из участков с измененным цветом.
Для сбора кала у грудных детей возможно использование одноразового стерильного мочеприемника.

Анализ кала на скрытую кровь

За 3 дня до сдачи анализа необходимо исключить из рациона мясо, печень, кровяную колбасу и другие продукты, содер-
жащие железо (яблоки, болгарский перец, шпинат, белую фасоль, зеленый лук, огурцы и т. д.). Следует предупредить леча-
щего врача о приеме лекарственных препаратов, содержащих железо, прием препаратов железа рекомендуется отменить 
за 3 дня до исследования.

Не допускается сбор образцов кала из унитаза. Для анализа кала у детей допускается его взятие с пеленки, подгузника, 
из горшка.

Анализ кала на антигены простейших (лямблий, амеб, криптоспоридий)

У грудных детей материал собирается со стерильной пеленки или предварительно проглаженных ползунков.
Не рекомендуется проводить сбор кала с подгузника.
Следует избегать попадания мочи и кусочков непереваренной пищи.
В случае сбора жидкого кала его можно собрать, подстелив под малыша клеенку.

Анализ кала на антигены ротавируса и аденовируса

Для получения достоверных результатов рекомендуется исследовать материал через 3–5 дней после появления первых 
симптомов заболевания.

Посев кала на кишечную группу и условно-патогенную микробиоту

Взятие биоматериала на данное исследование проводится в условиях процедурного кабинета.
Исследование осуществляется до проведения курса антибиотиков или через 2 недели после него.
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 	 ИССЛЕДОВАНИЯ НА МИКРОБИОТУ

Исследование мазков

Исследование микробиоты и  ее чувствительности к  антибиотикам проводится до начала терапии или через 2 недели 
после приема антибактериальных препаратов, иначе результат исследования может быть недостоверным.

Мазок из зева, носа, уха на микробиоту

Взятие биоматериала на данное исследование осуществляется в условиях процедурного кабинета.
Берется натощак или через 2 часа после приема пищи. Перед исследованием нельзя чистить зубы, полоскать рот водой, 

пить, сосать леденцы и т. д.

Мазки урогенитальные для исследования на микробиоту (в том числе методом ПЦР)

Взятие биоматериала на данное исследование осуществляется в условиях процедурного кабинета.
Перед взятием биоматериала рекомендуется задержка мочеиспускания в течение 1,5–3 часов. Необходимо исключить 

использование дезинфицирующих и гинекологических препаратов, в том числе гигиенических салфеток.
Девочкам подросткового возраста и старше не рекомендуется сдавать анализ в период менструации.

Мазки урогенитальные для цитологического исследования

Взятие биоматериала на данное исследование осуществляется в условиях процедурного кабинета.
Необходимо исключить использование дезинфицирующих и  гинекологических препаратов накануне исследования 

и в день взятия биоматериала.
Девочкам подросткового возраста и старше не рекомендуется сдавать анализ в период менструации.

Мазок с конъюнктивы для исследования на микробиоту (в том числе методом ПЦР)

Взятие биоматериала на данное исследование проводится в условиях процедурного кабинета.
Исследование осуществляется до  проведения курса антибиотиков или через 2 недели после него. Не  рекомендуется 

до взятия мазка применять глазные капли, мази, косметические средства, умываться, использовать гигиенические салфетки.
Пациент приходит для взятия биоматериала в процедурный кабинет до проведения утреннего туалета.

Анализ на патогенные грибы, демодекс

Анализ проводится методом микроскопии соскоба кожных покровов или ресниц.
Взятие биоматериала на данное исследование осуществляется в условиях процедурного кабинета. До взятия анализа 

нельзя применять капли, мази, косметические средства, умываться, использовать гигиенические салфетки.

 	 ИССЛЕДОВАНИЯ МОКРОТЫ, СЛЮНЫ

Образцы мокроты

Рекомендуется собрать анализ утром, до еды, почистив зубы, прополоскав рот слабым раствором питьевой соды. Следует 
откашлять мокроту в стерильную одноразовую посуду или прокипяченную баночку с крышкой.

Образцы слюны

Не рекомендуется применение всех видов местных форм лекарственных препаратов. Анализ собирается утром, до еды 
и чистки зубов.

Проба слюны собирается при помощи специального контейнера с ватным тампоном.
Не прикасаясь к тампону руками, переместить его непосредственно в ротовую полость путем наклона пробирки до тех 

пор, пока тампон не  упадет в  рот. Аккуратно пожевать тампон, перемещая его в  ротовой полости в  течение 2–3 минут 
(не менее, иначе слюны недостаточно), чтобы тампон наполнился слюной. Не прикасаясь руками к тампону, поместить его 
обратно во  внутреннюю маленькую пробирку, в  которой он находился. Плотно закрыть пробирку и  указать время сбора 
слюны.

Сбор слюны на кортизол проводится (если нет иных указаний направляющего врача) в вечернее время (23:00–24:00).
Иногда требуется оценить уровень кортизола в динамике в течение суток, в таком случае взятие пробы слюны для иссле-

дования кортизола проводится в 8:00, 16:00 и в вечернее время (23:00–24:00).
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Контейнеры для биоматериала

Контейнеры  
для 

биоматериала
Цвет Консервант Области применения /  

Примеры анализов

Число  
переме-
шиваний

Условия хранения 
до доставки  

в лабораторию

Голубая 
крышка

В пробирке содержится раствор 
цитрата натрия 3,2% или 3,8%

Протромбин; тромбиновое 
время; АЧТВ; фибриноген; 
D-димер; протеин S; протеин C; 
волчаночный антикоагулянт; 
плазминоген; антитромбин III; 
фактор Виллебранда; 
антиплазмин; факторы 
свертывания

8–10 раз До 3 часов с момента 
взятия при температу-
ре +18… +24 °C

Зеленая 
крышка

В пробирке с поршнем содержится 
раствор гирудина

Агрегация тромбоцитов 8–10 раз До 3 часов с момента 
взятия при температу-
ре +18…+24 °C

Розовая 
крышка

Пробирка содержит реагент ЭДТА 
и апротинин (специальный устой-
чивый белок, который получают 
из легочной ткани крупного рогатого 
скота). Данные реагенты являются 
ингибиторами сывороточных и тка-
невых протеолитических ферментов 
и помогают стабилизировать про-
блемные и нестабильные вещества

Глюкагон; ренин; АКТГ; 
гастроинтестинальные 
гормоны

8–10 раз До 24 часов при ком-
натной температуре 
или при температуре  
+4 °C (±2 °C)

Красная 
крышка

Пробирка может не содержать 
наполнителя или иметь дополнитель-
ные добавки для активации про-
цесса свертывания крови. Данный 
процесс происходит за счет диок-
сида кремния, который нанесен на 
внутренние стенки изделия в виде 
микрочастиц

Исследование сыворотки 
крови; биохимия; 
иммунология;  гормоны 
(щитовидной железы, половые, 
гормоны надпочечников 
и др.);  электрофорез 
белков; серология (ИФА); 
микробиология; токсикология

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Желтая  
крышка

Для исследования сыворотки крови 
также могут применяться пробирки 
с активатором свертывания и раз-
делительным гелем, который создает 
барьер между сывороткой и сгуст-
ком. Это имеет большое значение 
при транспортировке и хранении 
пробы

Исследование сыворотки 
крови; биохимия; 
иммунология;  
электрофорез белков; 
серология (ИФА); 
микробиология; токсикология

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Оранжевая 
крышка

Пробирка содержит дополнительно 
тромбин, который позволяет уско-
рить время свертывания крови — ​
актуально в отделениях реанимации 
и в случаях, когда необходимо сроч-
но провести исследование

Исследование сыворотки 
крови; биохимия; 
иммунология;  
электрофорез белков; 
серология (ИФА); 
микробиология; токсикология

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Фиолетовая 
крышка

Материал, который находится 
в такой пробирке, связывает ионы 
кальция, что приводит к блокировке 
процесса свертывания. Реагент, 
содержащий ЭДТА, нанесен на вну-
тренние стенки изделия.  Для опре-
деления вирусной нагрузки и про-
ведения молекулярно-генетических 
исследований используют пробирки 
с разделительным гелем и ЭДТА

Гематология; клинический 
анализ крови; СОЭ;  
гликированный гемоглобин; 
генетические исследования; 
карбоксигемоглобин; 
метгемоглобин; группа крови 
и резус-фактор

8–10 раз 2–3 часа с момента 
взятия при температу-
ре +18…+20 °C
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Контейнеры  
для 

биоматериала
Цвет Консервант Области применения /  

Примеры анализов

Число  
переме-
шиваний

Условия хранения 
до доставки  

в лабораторию

Зеленая 
крышка

Такая пробирка предназначена 
для получения плазмы. Содержит 
гепарин (гепарин лития, гепарин 
натрия, гепарин аммония), который 
блокирует процесс свертывания 
крови. Помимо гепарина, в издели-
ях данного типа может содержаться 
разделительный гель

Биохимия; электролитный 
состав крови; газовый состав 
крови; 
содержание алкоголя в крови

8–10 раз 2–3 часа с момента 
взятия при температу-
ре +18…+20 °C

Серая  
крышка

Пробирка может содержать 
несколько вариантов реагентов 
(гепарин лития и моноиодацетат, 
КЗЭДТА и фторид натрия, оксалат 
калия и фторид натрия). В составе 
реагента содержится не только анти-
коагулянт, но и стабилизатор уровня 
глюкозы, поэтому проба сохраняет 
стабильность до двух суток при ком-
натной температуре

Глюкоза; лактат; 
гликированный гемоглобин

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Черная 
крышка

В пробирке содержится раствор 
цитрата натрия 3,2% или 3,8%

СОЭ 8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Лимонная 
крышка

Пробирка содержит натрия цитрат, 
лимонную кислоту, декстрозу. Такое 
сочетание реагентов помогает долго 
сохранять пробы в стабильном 
состоянии

Иммунология; тестирование 
групп крови; хранение крови

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Белая  
крышка

Пробирка с раствором цитрата 
натрия и лимонной кислоты, кото-
рые стабилизируют гомоцистеин 
в образце крови. В данном типе 
контейнеров используются двойные 
стенки для увеличения срока годно-
сти пробирки

Гомоцистеин 8–10 раз В течение 6 часов 
при комнатной тем-
пературе и в течение 
72 часов при темпе-
ратуре –40 °C

Капиллярные 
пробирки 
с розовой 
крышкой

Содержат наполнитель в зависимо-
сти от цели исследования

Сыворотка; плазма; глюкоза; 
коагулограмма

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание

Капиллярные 
пробирки  
с желтой 
крышкой

Внутренние стенки обработаны 
активатором свертывания для акти-
вации процесса свертывания крови. 
Гель обеспечивает разделение сыво-
ротки и формирование элементов 
крови

Биохимия; иммунология; 
электрофорез белков; 
серология; 
микробиология; токсикология

8–10 раз До 24 часов при тем-
пературе +4…+8 °C. 
До месяца с момента 
взятия при темпера-
туре –20 °C, допуска-
ется только однократ-
ное замораживание
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Контейнеры  
для 

биоматериала
Цвет Консервант Области применения /  

Примеры анализов

Число  
переме-
шиваний

Условия хранения 
до доставки  

в лабораторию

Контейнер 
для сбора 
слюны

Внутри контейнера Salivette нахо-
дится тампон, закрепленный в спе-
циальной вставке в верхней части 
контейнера

Гормоны (кортизол, 
тестостерон, эстрадиол, 
прогестерон, а также 
их предшественники 
и метаболиты); антитела 
к возбудителям; 
микробиоценоз ротовой 
полости; электролиты;  
лекарственные препараты

Не переме-
шивается

Пробу нужно хранить 
при температуре 
+2…+8 °C. Пробирку 
нужно доставить 
в лабораторию в тече-
ние 48 часов охлаж-
денной или при ком-
натной температуре

Контейнер 
желтый

С наполнителем в различных 
концентрациях — в зависимости 
от заявленного объема пробы. 
Лиофилизированный реагент 
полностью растворяется в моче 
и сохраняет морфологию типичных 
форменных элементов осадка мочи, 
таких как примеси, кристаллы и нити 
слизи, эритроциты и лейкоциты, в 
исходном состоянии

Микроскопическое 
исследование осадка мочи

8–10 раз Рекомендуется доста-
вить в лабораторию 
в течение 1 дня. 
До отправки в лабо-
раторию контейнер 
с биоматериалом 
разрешается хранить 
при температуре 
+2…+8 °C

Контейнер Контейнер представляет собой 
стерильный сосуд, не содержащий 
консерванта, предназначенный для 
размещения образца, закрытый 
крышкой

Моча, кал и другие 
биоматериалы

Не переме-
шивается

Рекомендуется доста-
вить в лабораторию 
в течение 1 дня. 
До отправки в лабо-
раторию контейнер 
с биоматериалом 
разрешается хранить 
при температуре 
+2…+8 °C

Контейнер 
для кала 
со встроен-
ным шпате-
лем

Предназначен для сбора биомате-
риалов специальной ложкой, закре-
пленной на герметично закручиваю-
щейся крышке, и транспортировки; 
не содержит консерванта

Микробиологическое 
исследование кала

Не переме-
шивается

Рекомендуется доста-
вить в лабораторию 
в течение 1 дня. 
До отправки в лабо-
раторию контейнер 
с биоматериалом 
разрешается хранить 
при температуре 
+2…+8 °C

Примечание. АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; ЭДТА — этилендиаминтетрауксусная 
кислота; АКТГ — адренокортикотропный гормон;  ИФА — иммуноферментный анализ; СОЭ — скорость оседания 
эритроцитов; К3ЭДТА — трикалиевая соль этилендиаминтетрауксусной кислоты.
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С глубоким прискорби-
ем сообщаем, что 17  ок- 
тября 2025 г. на 95-м году 
жизни скончался выдаю-
щийся отечественный пе- 
диатр и ученый, блестящий 
клиницист, заслуженный 
деятель науки РФ, экс-
перт Всемирной органи-
зации здравоохранения, 
доктор медицинских наук, 
профессор Владимир 
Кириллович Таточенко.

После окончания с отличием Второго Московского 
медицинского института в 1954 г. он был зачислен в клини-
ческую ординатуру Института педиатрии АМН СССР. В его 
стенах прошел путь длиною в 70 лет: с 1961 г. являлся 
старшим научным сотрудником пульмонологического отде-
ления, с 1976 г. возглавлял инфекционное, с 1999 по 
2007  г.  — диагностическое отделение, с 2007  г. занимал 
должность главного научного сотрудника отделения пульмо-
нологии и аллергологии.

В 1959 г. В.К. Таточенко защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему «Бронхолегочные поражения при первичном 
туберкулезе у детей», в 1968 г. — докторскую диссертацию 
«Здоровье детского населения и проблемы здравоохране-
ния Индии». В своем научном творчестве он представил 
новую трактовку первичного туберкулеза, хронических 
неспецифических заболеваний легких, изучил структуру 
ОРИ, этиологию и клинику пневмоний и бронхитов, соз-
дал новую классификацию этих заболеваний и разрабо-
тал рациональные схемы их терапии. Обоснованные им 
сокращение числа противопоказаний и совмещение при-
вивок дали возможность заметно повысить охват детского 
населения вакцинацией, остановить эпидемию дифтерии 

и ликвидировать полиомиелит. За победу над полиомиели-
том в нашей стране Владимир Кириллович был награжден 
именной медалью ВОЗ.

С 1962 по 1965 г. Владимир Кириллович также рабо-
тал в качестве медицинского советника отделения UNICEF 
в Юго-Восточной Азии. С 1968 по 1986 г. он совмещал 
клиническую работу с руководством отделом междуна-
родного здравоохранения НИИ социальной гигиены им. 
Н.А. Семашко. С 1967 по 1997 г. принял участие более 
чем в 50 заседаниях Комитетов экспертов и научных групп 
ВОЗ, многократно выезжал в страны Европы и Азии для 
помощи в разработке программ по иммунизации и охране 
материнства и детства. В течение 28 лет редактировал рус-
ское издание Бюллетеня ВОЗ. С 1993 по 2004 г. являлся 
членом Комитета советников Европейского бюро ВОЗ по 
Расширенной программе иммунизации.

В.К. Таточенко автор более 300 научных трудов. Его 
справочники «Педиатру на каждый день», «Антимикробная 
химиотерапия в педиатрии», «Практическая пульмоно-
логия детского возраста», клинические рекомендации 
«Лихорадочные синдромы у детей» останутся на долгие 
годы настольными книгами российских педиатров. Под его 
руководством подготовлены 16 докторов и 72 кандидата 
медицинских наук.

В.К. Таточенко всегда отличали доброта, скромность, 
искреннее желание помочь людям. Его жизненный путь 
является достойным примером добросовестного труда, 
самоотдачи, любви к избранному делу. Его высочайший 
профессионализм, целеустремленность, мудрость снискали 
глубокое уважение и заслуженное признание коллег и уче-
ников. 

Светлая память о Владимире Кирилловиче Таточенко 
навсегда останется в наших сердцах! 

Союз педиатров России

Владимир Кириллович Таточенко
(23.03.1931–17.10.2025)








