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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. ПЕДИАТРИЯ

В 
настоящее время в России практически от-

сутствуют простые и неинвазивные инстру-

ментальные методы оценки функции внеш-

него дыхания (ФВД) у детей раннего возраста, что 

затрудняет своевременную диагностику респи-

раторных заболеваний [2]. Рутинным методом 

измерения скоростных показателей воздушного 

потока является спирометрия. Для оценки сопро-

тивления дыхательных путей в настоящее время 

применяется несколько методов: общая плетиз-

мография, техника внутрипищеводного зонда, 

метод прерывания воздушного потока. Однако 

эти методы функциональной диагностики не всег-

да могут быть использованы в детской практике, 

особенно у детей 1-го года жизни, так как тре-

буют активного участия пациента или являются 

громоздкими и инвазивными, т.е. требуют меди-

каментозной седации [2, 4]. Кроме того, необхо-

димо наличие специального оборудования, соот-

ветствующего требованиям совместной рабочей 

группы ERS/ATS по стандартизации ФВД у детей 

раннего возраста [3].

Целью исследования явилось сравнение показа-
телей дыхания у доношенных и недоношенных детей 
1-го года жизни с легкой перинатальной патологией с 
помощью методики анализа спокойного дыхания (Tidal 
Breathing – TB).

Материал и методы. Для данного исследования 
были отобраны 85 доношенных детей и 34 недоношен-
ных – с гестационным возрастом 34-37 недель – 21 ре-
бенок, группа 1, а также с возрастом 29-33 недель – 13 
детей, группа 2. Средний возраст доношенных детей 
составил 5,5 (2,7-8,1) мес., длина – 65 (60-70) см, мас-
са – 7,15 (5,7-8,4) кг. Для недоношенных детей сред-
ний возраст составил 4,7 (3,1-6,6) мес., длина – 62 
(57,5-66,5) см, масса – 6,4 (5,1-7,5) кг. В исследование 
не включались дети с низкой или избыточной массой 
тела (масса тела на момент исследования соответ-
ствовала 10-90% центильному интервалу согласно 
таблицам оценки индекса массы тела по рекомен-
дации ВОЗ [1]), с респираторными заболеваниями, 
аномалиями развития рото-лицевой области, а также 
с выраженной перинатальной патологией. Все дети 
были обследованы с помощью метода TB на приборе 
MasterScreen (VIASYS Healthcare GmbH, Германия) в 
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состоянии естественного сна. Регистрировались 10-15 
дыхательных циклов после адаптации ребенка к маске 
и восстановления ровного дыхания. В исследование 
были включены 10 основных параметров TB: объем ды-
хания (ДО), частота дыхания (ЧД), минутная вентиляция 
легких (МВЛ), время вдоха (tI), время выдоха (tE), соот-
ношение времени вдоха/выдоха (tI/tE), время пиковой 
скорости выдоха (tPTEF), время пиковой скорости в % 
от полного времени выдоха (tPTEF%tE), пиковый объем 
выдоха (VePTEF) и пиковый объем выдоха в % от полно-
го объема выдоха (VePTEF%Ve), а также ряд дополни-
тельных показателей.

Результаты и обсуждение. Не было зафиксиро-
вано достоверных различий по показателям внешнего 
дыхания внутри исследуемых групп между мальчиками 
и девочками – как в целом по каждой группе, так по воз-
растным группам (0-3,3-6, 6-9 и 9-12 мес.) при двойной 
проверке с помощью t- и U-теста, р<0,05, за исключе-
нием показателя VePTEF. На основании предваритель-
ных результатов исходные данные были объединены. 
Статистически значимые различия (р<0,05) для трех 
исследуемых групп детей были обнаружены с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа по ключе-
вым показателям ТВ: tPTEF, tPTEF%tE и VePTEF%Ve. У 
доношенных детей данные показатели оказались су-
щественно выше, чем у недоношенных (на 21%, 18,8% 
и 16,4% соответственно). При этом разница между не-
доношенными детьми из группы 1 и группы 2 по иссле-
дуемым параметрам оказалась статистически незначи-
мой. Показатель tI/tE достоверно (р<0,05) не зависел от 
срока гестации и составил 0,71-0,72.

Заключение. Получены данные о различии пока-
зателей функции внешнего дыхания у доношенных и 
недоношенных детей с легкой перинатальной патоло-
гией, измеренных с помощью методики ТВ. Выявлено 
достоверное снижение временных (tPTEF, tPTEF%tE) 
и объемных показателей (VePTEF%Ve) ФВД у недоно-
шенных детей в сравнении с доношенными детьми с 
легкой перинатальной патологией, что можно расце-
нить как фактор риска развития обструктивных заболе-
ваний в раннем возрасте. Показатель tI/tE не зависит 
от срока гестации ребенка и может рассматриваться 
как физиологическая константа у детей грудного воз-
раста, не имеющих респираторных заболеваний.
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В 
настоящее время проблема низкорослости 

является одной из актуальных в детской эн-

докринологии [3,4]. Многообразие нозоло-

гических форм задержки роста, выраженный по-

лиморфизм создают существенные трудности в 

процессе дифференциальной диагностики и вы-

боре технологии лечения этих заболеваний [2]. 

В настоящее время методом лечения низкорос-

лости является заместительная терапия реком-

бинантным гормоном роста (рГР), которая эф-

фективна до достижения пациентами конечного 

роста или до закрытия эпифизарных зон роста 

[1,5]. 

Цель работы – изучение эффективности использо-
вания рГР у детей и подростков с гипофизарным на-
низмом (ГН) и генетическими синдромами, сопрово-
ждающимися низкорослостью.

Материал и методы. Обследованы 26 детей и 
подростков в возрасте 2–16 лет с задержкой роста на 
2 и более SDS, находившихся на заместительной тера-
пии рГР в течение 2006–2009 гг. В процессе постанов-
ки диагноза пациентам проводились провокационные 
пробы с инсулином и клофелином, осуществлялась 
консультация генетика. 

В первую группу вошли 18 детей с ГН (16 мальчи-
ков и 2 девочки), средний возраст на момент начала 
терапии рГР составил 11,35±0,58 года. Вторую группу 
составили 8 больных с генетическими синдромами, 
сопровождающимися выраженной задержкой роста: 
у 4 девочек диагностирован синдром Шерешевского-
Тернера, у 3 мальчиков – синдром Нунан и у 1 девоч-
ки – синдром Рассела-Сильвера. Возраст пациентов 
этой группы на момент начала терапии рГР составил 
12,62±1,22 года. 
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Заместительная терапия рГР проводилась в соот-
ветствии с рекомендациями национального консен-
суса «Диагностика и лечение соматотропной недоста-
точности у детей» [1].

Данные обработаны статистическими методами, 
оценка достоверности полученных данных осущест-
влялась с помощью критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Пациенты обеих групп 
исходно имели выраженный дефицит роста и скорости 
роста. В первой группе отставание роста и костного 
возраста на момент начала терапии рГР составило 
соответственно 3,24±0,24 и 2,91±0,19 года. У пациен-
тов второй группы эти показатели до начала лечения 
составили 3,67±0,36 и 3,01±0,53 лет соответственно. 
Длительность заместительной терапии рГР в первой 
группе больных – 2,11±0,15 года, во второй группе − 
1,25±0,09 года. 

Сравнительный анализ продемонстрировал более 
высокий ростостимулирующий эффект у пациентов 
с ГН. В течение первого года терапии отставание ро-
ста и костного возраста в этой группе сократилось до 
2,58±0,23 (p<0,05) и 1,68±0,25 года (p<0,001) соответ-
ственно. 

У детей второй группы также отмечался положи-
тельный результат заместительной терапии, однако 
эффективность рГР в коррекции задержки роста и от-
ставания костного возраста была ниже. Спустя год от 
начала лечения SDS роста и SD костного возраста у 
них составили 3,31±0,57 года и 2,8±0,57 года соответ-
ственно (p

1,2
>0,05).

Скорость роста у детей с ГН в течение первого года 
терапии рГР составила 1,07±0,09 см/мес., прирост 
за год – 12,88±1,10 см. У пациентов с генетическими 
синдромами на первом году лечения скорость роста 
была 0,64±0,08 см/мес. (p<0,001), а прирост за год – 
7,63±0,98 см.

По мере увеличения длительности заместительной 
терапии рГР у детей с соматотропной недостаточно-
стью её эффективность заметно снижалась. Так, на вто-
ром году лечения среднемесячная скорость роста по 
сравнению с первым годом терапии замедлялась почти 
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