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ДИЕТОЛОгИчЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ НУТРИТИВНОгО СТАТУСА 
ДЕТЕй С НЕйРООНКОЛОгИчЕСКОй пАТОЛОгИЕй В пЕРИОД пОЛУчЕНИя 
пОЛИхИМИОТЕРАпИИ
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Рассмотрены факторы высокого риска нутритивных нарушений у детей при полихимиотерапии  объемных 
образований головного мозга. Представлена оценка значимости нутритивных нарушений у нейроонкологиче-
ских больных по  снижению показателей индекса массы тела, окружности плеча, окружности мышц плеча, 
кожно-жировой складки трицепса, уменьшению содержания  общего белка крови и альбумина, преальбумина 
до начала полихимиотерапии. Показано, что диетологическая коррекция рациона питания на фоне проведения 
полихимиотерапии с использованием специализированной смеси позволяет в 1,5–2 раза снизить дефицит основ-
ных пищевых веществ и энергии.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  нутритивные нарушения у детей, полихимиотерапия опухолей головного мозга,  спе-
циализированные гиперкалорийные смеси
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High risk factors for nutritive disorders in children with space-occupying lesions of the brain have been considered. 
The severity of nutritive disorders lesions in nutritive neurooncological patients prior chemotherapy was estimated   
accordingly to the extent of loss in body mass index,   in indices of arm circumference, upper arm muscle circumference, 
triceps skinfold, lowering of  blood total protein albumin and prealbumin levels. Diet management of the food ration 
against the background of polychemotherapy with the use of the  specialized mixture was shown to allow to reduce the 
deficit of the nutrients and energy in 1.5 - 2 times

K e y  w o r d s :  nutritive disorders in children, polychemotherapy of brain tumors hypercaloric specialized formula
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В структуре онкологических заболеваний у де-
тей опухоли центральной нервной системы 
(Цнс) занимают одно из ведущих мест.  сре-

ди объемных образований Цнс у детей чаще  выяв-
ляются  опухоли головного мозга (оГм) [1–3]. про-
токол лечения нейроонкологических заболеваний 
предусматривает комплексный подход: хирургиче-
ское вмешательство, лучевую терапию и полихимио-
терапию (пхт) (протоколы м-2000, hiT-2000 и др.) 
[2, 4–6].

при проведении пхт у больных отмечаются глу-
бокие нарушения метаболизма, сопряженные с ано-
рексией, снижением массы тела, катаболической 

направленностью обмена веществ, изменениями 
водно-электролитного баланса, прогрессирующей по-
лиорганной недостаточностью [3, 7, 8]. Это обусловле-
но как особенностями течения заболевания, так и вли-
янием специфической терапии, особенно при исполь-
зовании алкилирующих агентов, винка-алкалоидов и 
препаратов платины. побочные эффекты пхт – тош-
нота, рвота, диарея, стоматиты, мукозиты – усугубля-
ют расстройства питания и способствуют развитию 
нутритивной недостаточности  [3, 9–11].

нутритивная недостаточность у нейроонкологиче-
ских больных снижает восприимчивость опухолевых 
клеток к лучевым и химическим воздействиям, влияя 
на  эффективность лечения. в ряде случаев выражен-
ный белково-энергетический дефицит не позволяет 
продолжать качественное лечение и определяет заве-
домо неблагоприятный прогноз [9, 12, 13].
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учитывая, что в педиатрической практике отсут-
ствуют  протоколы нутритивной  поддержки, целью  
наших исследований явились разработка и внедрение 
метода нутритивной поддержки в программу лечения 
детей с  нейроонкологической патологией в период 
проведения пхт. исследования были выполнены 
на базе отделения нейрохирургии и нейроонкологии 
научно-практического центра медицинской помощи 
детям с пороками развития черепно-лицевой области 
и врожденными заболеваниями нервной системы Де-
партамента здравоохранения г. москвы (дир. – заслу-
женный врач рФ, д-р мед.наук, проф. а.Г. притыко) в 
период с 2006 по 2010 г.

м а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

под наблюдением находилось 80 детей в возрас-
те от 3 до 16 лет (медиана возраста 10,5 года), по-
лучавших пхт  при объемных образованиях голов-
ного мозга (протоколы м-2000, hiT-2000). у 86% 
больных была диагностирована медуллобластома, у 
14% – анапластическая эпендимома. по дизайну ис-
следование было проспективным, рандомизирован-
ным, сравнительным медицинским наблюдением. 
включение пациентов в исследование проводилось 
путем простой рандомизации по дню поступления в 
стационар (четный–нечетный). критерии включения: 
наличие у пациентов оГм; возраст пациентов от 3 до 
16 лет; оба пола больных;  проведение комплексного 
лечения, включающего пхт. критерии исключения: 
тяжелая  сопутствующая соматическая патология;  
упорная рвота, не связанная с лечением.

обследование детей проводилось в динамике пе-
ред i, iii, iV циклами пхт на протяжении 3–5 мес и 
через 3 и 6 мес после окончания лечения. состояние 
фактического питания анализировалось с использо-
ванием анкетно-опросного и весового методов. ро-
дители заполняли дневники питания больных детей 
на фоне пхт и в межгоспитальном периоде. Затем 
производился расчет рациона по содержанию основ-
ных пищевых веществ, энергетической ценности, 
минеральных веществ и витаминов с использовани-
ем электронной базы данных химического состава 
продуктов и блюд [12].

при клиническом обследовании больных детей 
оценивались самочувствие, активность, настрое-
ние (с помощью шкалы сан), а также аппетит (по 
5-балльной шкале). регистрировались наличие ал-
лергических проявлений, гастроинтестинальных 
нарушений (тошнота, рвота), характер стула (диа-
рея, запоры) в зависимости от типа коррекции пи-
тания.

индекс массы тела (имт) или индекс кетле рассчи-
тывали по формуле: имт = масса тела (в кг)/рост(в м)2. 
измеряли окружность плеча (оп), стандарт оп опреде-
ляли по таблицам центильных величин. измерение тол-
щины кожно-жировой складки трицепса (кжст, мм) 
проводили с помощью калипера. окружность мышц 
плеча (омп) вычисляли по формуле: омп (в см) = 
оп (в см) – 0,314 · кжст (в мм). стандарты указанных 
выше  параметров определяли с помощью таблиц цен-
тильных величин (воЗ, 2006; asPen, 2008).

лабораторные методы включали клинический 
анализ крови с помощью анализатора cell-dYn-
1700 (abbott, сШа); биохимический анализ крови 
проводили с использованием стандартных методов с 
помощью анализатора Metrolab 2300 (Metrolab, ар-
гентина); биохимический анализ мочи выполняли с 
использованием аппарата olympus-680 (Bakmеn cky-
lter, япония); определение содержания преальбумина 
в сыворотке крови выполняли методом иммунотур-
бидиметрии с помощью анализатора arhitec s-8000 
(abbott, сШа).

инструментальные методы исследования включа-
ли ультразвуковое сканирование органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства и проведение 
эхокардиографии (ЭхокГ) с использованием системы  
Voluson 730 expert (Германия); электрокардиография 
(ЭкГ) проводилась с использованием аппарата мас-
1200 sT (Германия).

все обследованные больные были распределе-
ны на 2 группы в зависимости от типа питания. 1-я 
основная группа  включала 40 больных детей, кото-
рые получали нутритивную поддержку с использо-
ванием специализированной смеси. рацион 2-й – ре-
ферентной – группы (40 пациентов) корригировался  
путем использования натуральных продуктов.

в нашем исследовании для проведения нутри-
тивной поддержки использовалась гиперкалорийная 
смесь для энтерального питания. количество вво-
димой смеси определялось возрастом и состоянием 
фактического питания и в сочетании с рационом обе-
спечивало до 3/4 физиологической потребности в пи-
щевых веществах и энергии. в среднем больные дети 
получали от 100 до 500 мл смеси в сутки. смесь дава-
лась перорально маленькими глотками дополнитель-
но к рациону. использовались 5 вкусовых вариантов 
смеси, что важно для пациентов в период проведения 
пхт, учитывая особенности их аппетита. использова-
ние гиперкалорийной смеси позволяло, учитывая из-
бирательность вкуса и переносимость ряда продуктов, 
с помощью небольшого объема корригировать раци-
он. нутритивная поддержка проводилась как в период 
пребывания в стационаре, так и в домашних условиях 
(между циклами пхт) [10, 13].

Детям референтной группы наряду с рационом 
назначалось дополнительное питание в условиях 
стационара  и  давались рекомендации по питанию с 
использованием  натуральных продуктов.

статистическая обработка данных была проведена 
с помощью пакета программ BiosTaT и sTaTisTica 
6.0. при сравнении двух независимых признаков ис-
пользовался критерий манна–уитни. различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,05. обработ-
ка данных состояния фактического питания проводи-
лась с помощью программы sPss v.12 и v.14.

р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

обследование больных детей перед i циклом пхт 
выявило значительные нарушения питания как в ре-
ферентной, так и в основной группе (табл. 1).

на начальных этапах исследования у всех боль-
ных выявлено значительное уменьшение  потребле-
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больных основной группы. распределение пациентов 
в зависимости от уровня гемоглобина перед i циклом 
пхт представлено на рисунке.

в этот период обследования обеспеченность белком 
больных была уменьшена как у пациентов основной, 
так и контрольной группы, о чем свидетельствовало 
содержание общего белка и альбуминовой фракции в 
сыворотке крови. снижение содержания общего белка 
у больных происходило в основном за счет альбуми-
новой фракции, что было обусловлено наличием син-
дрома метаболических расстройств, характерных для 
пациентов онкологического профиля. Гипоальбумине-
мия была выявлена у 46 и 42% детей основной и кон-
трольной групп соответственно (p > 0,5) нормальные 
значения общего белка крови отмечались у 54% паци-
ентов основной группы и 58% группы сравнения.

определение содержания короткоживущей фрак-
ции белка – преальбумина сыворотки крови является 
особенно показательным с позиций оценки нутритив-
ного статуса, в том числе и у больных онкологическо-
го профиля. преальбумин представляет собой одну из 
быстро обменивающихся белковых фракций, реагиру-
ющих на изменения нутритивного обеспечения. ана-
лиз содержания преальбумина у больных перед i ци-
клом пхт показал, что его уровни были сопоставимы 
в обеих группах. нормальные значения преальбумина 
были выявлены у 62 и 56% обследованных пациентов 
основной и контрольной  групп соответственно.

о катаболической направленности обменных про-
цессов, характерной для паранеопластических про-
цессов у больных, свидетельствовала и повышенная 
экскреция мочевины и креатинина с мочой. увеличе-
ние экскреции мочевины было выявлено у 56% боль-
ных основной и 60% детей контрольной группы, а 
креатинина – у 64 и 58% пациентов соответственно.

оценка фактического питания пациентов основ-
ной и контрольной групп на фоне проводимой пхт 
выявила значимые  различия в обеспеченности боль-
ных основными нутриентами и энергией. в рационах 

ния всех пищевых веществ и энергии. Дефицит ну-
триентов достигал 40–60% от возрастной потребно-
сти. Энергетическая ценность питания составляла 
в среднем 50% от рекомендуемой физиологической 
нормы. Эти нарушения были обусловлены сниже-
нием аппетита на фоне течения основного заболева-
ния, избирательностью вкуса, психотравмирующей 
ситуацией, связанной c пребыванием в стационаре. 
у больных были определены нарушения эмоцио-
нальной сферы (по шкале сан), которые носили 
умеренный характер и соответствовали 4 ± 0,5 балл. 
у детей в обеих группах перед i циклом пхт было 
выявлено умеренное снижение аппетита (3–4 балла 
по 5-балльной шкале). Гастроинтестинальные на-
рушения в виде тошноты, рвоты, метеоризма, диа-
реи, запоров были отмечены у 40 ± 2% пациентов. 
при этом степень выраженности нутритивной не-
достаточности была сопоставима в обеих группах 
больных и определялась наличием дефицита массы 
тела i степени у 57 и 62% больных, дефицит массы 
тела ii степени был выявлен у 21 и 18% больных,  
дефицит массы тела iii степени был установлен у 
12 и 8% больных основной и референтной групп 
соответственно, при этом нормальный статус был 
определен только у 2 и 5% этих больных.

анализ гематологических изменений у больных 
детей перед i циклом пхт показал, что показатели 
содержания гемоглобина, а также средние концен-
трации гемоглобина в эритроците (мснс) у детей 
контрольной группы были достоверно выше, чем в 
основной. нормальное содержание гемоглобина име-
ли 56% пациентов референтной группы и лишь 22% 

т а б л и ц а  1
Состав среднесуточного рациона  больных детей  

перед I циклом полихимиотерапии (n = 40)

основные  
нутриенты

Фактиче-
ское потре-

бление

рекомен-
дуемые нормы 
потребления* 

Дефицит, 
%

Белок, г 38 ± 3,0 63 40 ± 5,0

жиры, г 43 ± 2,5 70 39 ± 3,5

углеводы, г 172 ± 8,5 305 43 ± 3,0

Энергетическая 
ценность, ккал

1050 ± 85,0 2100 50 ± 4,5

са, мг 634 ± 28,0 1100 42 ± 2,5

Mg, мг 133 ± 8,0 250 47 ± 3,0

р, мг 454 ± 35,0 1100 59 ± 2,5

fe, мг 6 ± 0,5 12 50 ± 4,0

витамин с, мг 24 ± 1,5 60 60 ± 2,5

витамин а, мкг 292 ± 25,0 700 58 ± 3,0

витамин в1, мг 0,5 ± 0,1 1,1 55 ± 8,0

витамин рр, мг 7,8 ± 1,0 15 48 ± 6,5

п р и м е ч а н и е . Звездочкой обозначены нормы физиоло-
гических потребностей в энергии и пищевых веществах для 
различных групп населения рФ. методические рекоменда-
ции (мр 2.3.1.2432-08).

распределение  больных в зависимости от содержания гемогло-
бина перед i циклом полихимиотерапии (в %).
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усиления гастроинтестинальных нарушений у 
больных на фоне приема смеси для энтерального пи-
тания не отмечалось, что указывало на удовлетвори-
тельную переносимость продукта.

анализ результатов обследования детей по шка-
ле сан показал, что у больных основной группы 
средний балл к iV циклу пхт был выше, чем в кон-
трольной, и составлял 4 балла, что соответствовало 
удовлетворительному самочувствию и активности. 
в группе сравнения данный показатель на конечных 
этапах исследования соответствовал 3 баллам, что 
указывало на снижение качества жизни этих боль-
ных.

характеристика нутритивного статуса больных 
в зависимости от динамики имт в основной и кон-
трольной группах в ходе исследования представлена 
в табл. 3.

как видно, у больных, получавших нутритивную 
поддержку, показатели имт на конечных этапах ис-
следования у большинства больных соответствовали 
i и ii степени дефицита массы тела (46 и 35% пациен-
тов соответственно). Дефицит массы тела iii степени 
в основной группе имели только 12% пациентов. у 
детей, не получавших нутритивную поддержку, по-
казатели имт на конечных этапах исследования со-
ответствовали ii степени дефицита массы тела у 41% 
пациентов и iii степени у 36% больных.

при анализе гематологических показателей у боль-
ных при получении пхт была установлена положи-
тельная динамика содержания гемоглобина, а также 
средней концентрации гемоглобина в эритроците у 
пациентов, получавших нутритивную поддержку. на 
конечных этапах исследования в контрольной группе 

пациентов основной группы, получавших нутритив-
ную поддержку, отмечалось существенное уменьше-
ние дефицита белка, жиров, углеводов, минеральных 
веществ и витаминов, а также увеличение энергети-
ческой ценности питания (табл. 2).

на фоне проведения пхт нутритивная поддержка 
больных основной группы способствовала  уменьше-
нию в 2,4 раза дефицита белка, жиров в 2,1 раза, угле-
водов в 1,9 раза (p < 0,01). Энергетическая ценность 
рационов детей, получавших нутритивную поддерж-
ку, возросла в среднем в 2,8 раза (средний показатель 
дефицита энергии снизился с 53 ±4,5 до 19 ± 3,5%) 
(см. табл. 2).

у больных группы сравнения, не получавших ну-
тритивную поддержку, дефицит нутриентов на фоне 
проводимого противоопухолевого лечения, наоборот, 
существенно  возрастал в динамике (в 1,2–1,9 раза,  
p < 0,05), что было обусловлено выраженным сни-
жением аппетита, наличием мукозита, явлениями 
дисфагии, а также тошноты и рвоты  на фоне прово-
димой пхт и не позволяло восполнить дефицит ну-
триентов с помощью обычного набора продуктов.

на фоне проведения пхт в обеих группах па-
циентов отмечалось снижение аппетита, а также 
увеличение числа больных, имеющих гастроинте-
стинальные нарушения. Это было обусловлено на-
личием основного заболевания, психогенными фак-
торами, а также токсическим действием химиопре-
паратов [7, 14, 15]. к концу исследования аппетит 
у большей части пациентов основной и контроль-
ной групп не превышал 3 баллов оценочной шкалы 
(оценку аппетита в 3 балла имели 62 и 67% больных  
соответственно).

т а б л и ц а  2
Изменения основных нутриентов и энергии в рационах пациентов на фоне проведения пхТ (в %)

параметр
основная группа (n = 40) референтная группа (n = 40)

перед i циклом пхт iii цикл пхт iV цикл пхт* перед i циклом пхт iii цикл пхт iV цикл пхт*

Дефицит нутриентов:

Белки 44 ± 3,0 32 ± 2,0 18 ± 3,0 45 ± 2,5 62 ± 2,0 72 ± 3,0

жиры 42 ± 3,5 23 ± 3,0 20 ± 2,0 35 ± 2,5 56 ± 2,0 65 ± 2,0

углеводы 46 ± 4,0 36 ± 2,0 24 ± 3,0 52 ± 4,0 65 ± 3,0 68 ± 2,0

Энергетическая ценность 53 ± 4,5 22 ± 3,0 19 ± 3,5 48 ± 3,5 52 ± 3,0 73 ± 3,0

кальций 45 ± 3,5 28 ± 1,0 32 ± 1,5 19 ± 2,0 25 ± 1,5 36 ± 2,0

магний 48 ± 5,5 35 ± 3,0 27 ± 2,0 45 ± 1,5 55 ± 3,5 65 ± 3,0

Фосфор 49 ± 3,5 39 ± 2,0 35 ± 2,5 45 ± 2,0 58 ± 3,0 62 ± 3,0

железо 45 ± 3,0 33 ± 3,0 25 ± 2,0 42 ± 2,0 48 ± 30 56 ± 3,0

витамин с 48 ± 4,5 25 ± 2,0 28 ± 3,0 32 ± 3,5 45 ± 3,0 62 ± 3,0

витамин а 56 ± 4,0 36 ± 3,5 23 ± 3,0 52 ± 4,0 60 ± 2,0 72 ± 2,0

витамин в1 55 ± 5,0 32 ± 4.0 25 ± 5,0 54 ± 3,0 62 ± 2,0 65 ± 3,0

витамин в2 58 ± 6,0 23 ± 2,5 18 ± 2,0 52 ± 5,5 65 ± 4,0 68 ± 3,0

витамин рр 57 ± 3,5 35 ± 3,0 22 ± 3,5 46 ± 3,0 56 ± 2,0 62 ± 2,5

п р и м е ч а н и е . Звездочкой обозначены  уровни значимости  различий (p < 0,01).
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число пациентов с нормальным содержанием гемо-
глобина снизилось более чем в 2 раза (с 56 до 26%), а 
количество детей с анемией iii степени значительно 
увеличилось (в 6,3 раза) по сравнению с исходным 
значением и составило 19% (p < 0,01).

в группе детей, получавших нутритивную под-
держку, число больных, имеющих анемию iii степе-
ни, существенно не изменилось, а количество паци-
ентов с нормальными показателями гемоглобина воз-
росло в 1,8 раза, что составило 39% (p < 0,05).

анализ изменений мснс выявил, что на конеч-
ных этапах исследования у больных основной груп-
пы отмечалось увеличение числа пациентов, имею-
щих нормальные показатели мснс, что превысило 
аналогичный показатель в контрольной группе в 1,5 
раза – 38 и 25% пациентов соответственно (p < 0,05). 
в группе пациентов, не получавших нутритивную 
поддержку, число детей с нормальным показателем 
мснс к концу исследования снизилось в 2,3 раза – с 
58  до 25% (p < 0,01).

сравнительный анализ обеспеченности белком 

пациентов основной и контрольной групп в ходе ис-
следования выявил положительное влияние нутри-
тивной поддержки на показатели обеспеченности 
белком. установлено достоверное различие по содер-
жанию общего белка и альбумина в сыворотке крови 
у пациентов основной и контрольной групп на фоне 
проведения пхт.

на конечных этапах исследования нормальный 
уровень общего белка имели 48% больных основной 
группы и только 22% контрольной (p < 0,01). сни-
женные показатели общего белка перед iV циклом 
пхт отмечались у 52 и 78% пациентов по группам 
соответственно (p < 0,05).

показатели альбумина в группе больных, получав-
ших специализированную нутритивную поддержку, 
на конечных этапах исследования были достоверно 
выше.

нормальные показатели альбумина перед iV ци-
клом пхт отмечались у 46 и 26% пациентов основ-
ной и контрольной групп соответственно (p < 0,05).

при этом число больных, имеющих показатель 

т а б л и ц а  3
Изменения нутритивного статуса по  индексу  массы тела на фоне проведения  полихимиотерапии

характеристика нутритивного 
статуса

основная группа (n = 40) (число больных в %) контрольная группа (n = 40) (число больных в %)

перед i циклом 
пхт

iii цикл 
пхт

iV цикл пхт перед i циклом пхт iii цикл 
пхт

iV цикл 
пхт

нормальный статус 2 2 - 5 - -

пониженное питание 8 10 7 7 3 2

Дефицит массы тела i степени 57 48 46* 62 55 21*

Дефицит массы тела ii степени 21 25 35 18 32 41

Дефицит массы тела iii степени 12 15 12* 8 10 36*

п р и м е ч а н и е . Звездочкой обозначены  уровни значимости  различий (p < 0,01).

т а б л и ц а  4
Распределение пациентов (в %)  в зависимости от результатов катамнестического обследования через 3 и 6 месяцев 

после окончания пхТ (p < 0,05)

параметр

основная группа (n = 32) контрольная группа (n = 28)

показатели  
выше нормы

показатели  
выше нормы

показатели 
ниже нормы

норма показатели  
выше нормы

показатели ниже 
нормы

3 мес. 6 мес. 3 мес. 6 мес 3 мес. 6 мес. 3 мес.  6 мес. 3 мес. 6 мес. 3 мес. 6 мес.

имт 52 74 – – 48 26 36 38 – – 64 62

омп 63 68 – – 37 32 40 42 – – 60 58

оценка по шкале сан 65 75 – – 35 25 28 35 – – 72 65

аппетит,  балл 53 62 – – 47 38 22 15 – – 78 85

hb 52 65 – – 48 35 36 48 – – 64 52

Mснс 58 72 – 3 42 25 42 54 – – 58 46

общий белок крови 6 82 – – 36 18 58 76 – – 42 24

альбумин 67 78 – – 33 22 52 65 – – 48 35
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альбумина ниже возрастной нормы, в контроль-
ной группе к концу исследования составило 74%. в 
основной группе данный показатель 54% (p < 0,05).

при оценке cодержания преальбумина в ходе 
исследования была выявлена положительная ди-
намика данного показателя у пациентов, получав-
ших специализированную нутритивную поддерж-
ку. Было установлено, что в группе детей, которые 
получали смесь для энтерального питания, число 
больных с нормальным показателем преальбуми-
на (0,18–0,42 г/л) к iV циклу пхт возросло по 
сравнению с исходным уровнем и составило 75% 
от общего числа больных. в контрольной группе 
данный показатель на фоне проведения пхт сни-
жался и на конечных этапах исследования нор-
мальные значения отмечались только у 37% паци-
ентов (p < 0,01).

катаболическая направленность обменных про-
цессов у пациентов на фоне проведения пхт сохра-
нялась, о чем свидетельствовала повышенная экскре-
ция креатинина и мочевины в биохимическом анали-
зе мочи [3, 16].

Результаты катамнестического наблюдения
Больные обследовались в динамике через 3 и 6 мес  

после окончания пхт. под катамнестическим на-
блюдением находились не все пациенты в связи со 
сменой места жительства и продолжение пхт в 
стационаре по месту жительства. всего было об-
следовано 60 пациентов (n = 32 – основная группа, 
n = 28 – контрольная). 20 пациентов не были вклю-
чены в катамнестическое обследование. при от-
даленном обследовании у пациентов, получавших 
нутритивную поддержку, отмечались достоверно 
более высокие антропометрические показатели 
(имт, омп), а также содержание гемоглобина, 
мснс, белка сыворотки крови и альбумина. у де-
тей этой группы быстрее восстанавливался аппетит 
и купировались гастроинтестинальные нарушения. 
результаты оценки по шкале сан продемонстри-
ровали достоверно более высокие показатели каче-
ства жизни в группе детей, получавших нутритив-
ную поддержку (табл. 4).

таким образом, проведенные нами исследования 
свидетельствуют о преимуществе диетологической 
коррекции питания пациентов с нейроонкологической 
патологией в период проведения пхт путем исполь-
зования специализированной гиперкалорийной смеси. 
применение нутритивной поддержки удовлетвори-
тельно переносится детьми, не вызывает гастроинте-
стинальных нарушений и не увеличивает психотрав-
мирующую нагрузку [17, 18]. нутритивная поддержка 
положительно влияет на динамику антропометриче-
ских и гематологических параметров, показатели обе-
спеченности белком и качества жизни. рекомендуемый 
объем гиперкалорийной смеси для проведения нутри-
тивной поддержки определяется возрастом пациента 
и состоянием фактического питания.
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ДИАгНОСТИчЕСКОЕ ЗНАчЕНИЕ МАгНИТНО-РЕЗОНАНСНОй ТОМОгРАфИИ пРИ 
чЕРЕпНО-МОЗгОВОй ТРАВМЕ У ДЕТЕй
нии неотложной детской хирургии и травматологии, 119180, москва, ул. Большая полянка, 22

Представлены данные, свидетельствующие о значении магнитно-резонансной томографии в диагностике 
черепно-мозговой травмы в остром периоде у детей. Кроме того, она позволяет более адекватно прогнози-
ровать клинические исходы. в данной статье рассматриваются высокотехнологичные методы магнитного 
резонанса (МР): диффузионно-взвешенные изображения, 1н МР-спектроскопия и магнитная восприимчивость 
изображения (SWI), предоставляющие ценную информацию, которая может существенно изменить тактиче-
ские и стратегические подходы к лечению черепно-мозговой травмы.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  магнитно-резонансная томография, черепно-мозговая травма, дети

S.V. Sidorin, T.A. Akhadov, N.A. Semenova, I.A. Melnikov, M.V. Ublinsky.
The diaGnosTic ValUe of Mri in cranial – cereBral TraUMa in children
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The data giving evidence of the importance of magnetic resonance imaging in the diagnosis of the type of cerebral 
trauma during the acute period in  children are presented. For another thing it allows to more accurately predict clinical 
outcomes. In this article there are considered high-tech methods of magnetic resonance (MR): diffusion-weighted images, 
1H MR spectroscopy and magnetic susceptibility image (SWI), providing valuable information that can significantly 
change the tactical and strategic approaches to the treatment of traumatic brain injury.
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С овременная магнитно-резонансная томогра-
фия (мрт) открывает новые возможности в 
диагностике  повреждений мозга при черепно-

мозговой травме у детей (чмт). Целью экстренной 
визуализации при чмт у детей является установле-
ние характера и выраженности повреждений ткани 
мозга для выбора оптимальной тактики лечения. в 
последние годы подчеркивается влияние различной 
тяжести чмт на возникновение нейрокогнитивного 
дефицита и нарушений психофизического развития 
таких больных [1–4]. однако чаще  анализируется  
мрт-симптоматика в подостром или отдаленном 
периоде [5–10]. Большая чувствительность мрт по 
сравнению с кт для обнаружения многих форм чмт 

давно и хорошо аргументирована [11–18]. в данном 
сообщении будут рассмотрены особенности визуали-
зации чмт, разработанные и внедряемые в послед-
ние годы в клиническую практику: диффузионно-
взвешенные изображения (Дви – dwi, Дти–dTi), 
постконтрастная визуализация по изображениям, 
взвешенным по магнитной восприимчивости (мви 
– swi), протонная  спектроскопия (1h Mrs – 1н-
мрс).

использование Дви и Дти при оценке пациен-
тов с чмт получило широкое признание [19–21]. Эти 
методы способны визуализировать диффузию воды 
на клеточном уровне, что позволяет получать изо-
бражения биологических тканей in vivo, а также оце-
нивать исчисляемый коэффициент диффузии (икД). 
мобильность воды может быть изменена по направ-
лению градиента и силы магнитного поля, что приво-


