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сле операции был слабо выражен во всех случаях. Ни 
в одном случае не потребовалось введения наркотиче-
ских анальгетиков.

В сроки от 12 месяцев до 2,5 лет прослежены резуль-
таты оперативного лечения у 20 больных из ОГ и у 26 
больных из ГКС. Рецидивов, поздних осложнений не 
отмечено. У 4 больных из ГКС в отдаленные сроки по-

Рис. 4. Передняя стенка  пахового канала восстановлена.

сле оперативного вмешательства отмечались 
периодические болевые ощущения в области 
выполненной операции, у 3 – чувство дис-
комфорта и инородного тела. Общее число 
больных в ГКС, которые отмечали непри-
ятные ощущения, составило 27%. В ОГ дис-
комфорт и редкие болевые ощущения в зоне 
операции отметили 2 (10%) больных. Таким 
образом, количество больных с периодиче-
ской болью и дискомфортом в зоне гернио-
пластики в поздние сроки после операций 
было больше в ГКС.

Таким образом, разработанный способ 
Y-пластики при паховых грыжах обладает 
всеми достоинствами существующих ныне 
методик «без натяжения». Средняя продол-
жительность выполнения пахового грыже-
сечения с Y-пластикой меньше по времени, 
чем с пластикой по  I.L. Lichtenstein. Способ 

прост в исполнении и позволяет надёжно устранить па-
ховую грыжу без использования протезного материала. 
При использовании варианта Y-пластики отмечается 
меньшее число случаев послеоперационных болевых 
проявлении и дискомфорта в зоне вмешательства по 
сравнению с операцией I.L. Lichtenstein.
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Резюме. Целью исследования является определение характера течения послеоперационного периода кардио-
хирургических пациентов до года в зависимости от исходного нутритивного статуса. Проведено ретроспективное 
исследование двух групп детей в возрасте от 1-го до 8 месяцев жизни, подвергшихся оперативному вмешательству 
на сердце с искусственным кровообращением. В результате анализа выявлено, что исходная гипотрофия первой 
степени увеличивает риск развития послеоперационных респираторных осложнений и время активизации паци-
ентов после операций на сердце с искусственным кровообращением.

Ключевые слова: гипотрофия, врожденные пороки сердца, искусственное кровообращение, нутритивная под-
держка.
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Summary. The aim of the study is to determine the postoperative period of cardiac patients aged till one year depending 
on the initial nutritional status. The retrospective study of two groups of children aged from 1 to 8 months underwent cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass. The analysis revealed that the original first-degree hypotrophy increases the risk of 
postoperative respiratory complications and the time of activation of patients after cardiopulmonary bypass surgery.

Key words: hypotrophy, heart disorder, cardiopulmonary bypass, nutritional support.

У детей первых месяцев жизни наиболее энергоза-
тратные физические нагрузки возникают в процессе 
кормления. Недостаточность кровообращения и дыха-
ния при врожденной патологии сердечно-сосудистой 
системы прогрессируют с каждым днем жизни ребенка. 
В патологический процесс постепенно вовлекаются все 
органы и системы детского организма [10]. На фоне сни-
женной толерантности к нагрузкам не всегда возможно 
полноценное самостоятельное питание, поэтому неред-
ко диагностируются признаки белково-энергетической 
недостаточности, замедляются рост и развитие ребенка. 
Формирование иммунной системы у детей имеет осо-
бенности, что, несомненно, тоже требует адекватного 
питания [5].

У детей с врожденными пороками сердца наиболее 
подвержена гипоксии система пищеварения. Вследствие 
каскада патологических процессов возникает хрониче-
ское расстройство питания со снижением массы тела 
относительно роста свыше 10% от долженствующей 
– гипотрофия. Причины, приводящие к гипотрофии, 
разделяют на: первичные – недостаточное количество 
пищи или неполноценный состав пищевых продуктов и 
вторичные – нарушение процессов всасывания нутри-
ентов в желудочно-кишечном тракте [7].

Клиническую симптоматику и нарушения физио-
логических параметров при трофической недостаточ-
ности у детей делят на следующие группы: 1) синдром 
трофических расстройств: дефицит массы 
тела, истончение подкожно-жирового слоя, 
снижение динамики прибавки массы, при-
знаки полигиповитаминозов и полимикроэ-
лементозов; 2) синдром пищеварительных 
нарушений: снижение аппетита, неустойчи-
вый стул; 3) синдром дисфункции централь-
ной нервной системы: снижение активности, 
нарушение сна, терморегуляции, мышечная 
гипо- и дистония, отставание темпов психо-
моторного развития; 4) синдром снижения 
иммунобиологической реактивности и нару-
шений гемопоэза: вторичные иммунодефи-
цитные состояния, анемии [12].

В большинстве случаев у кардиохирурги-
ческих пациентов раннего возраста степень гипотро-
фии зависит от выраженности гемодинамических на-
рушений, характерных для врожденного порока сердца. 
И в такой ситуации без устранения причин нарушения 
кровообращения сложно восстановить адекватный ну-
тритивный статус ребенка [3].

Единственным методом лечения большинства врож-
денных пороков сердца является хирургическая кор-
рекция. Развитие кардиохирургии, педиатрии, неона-
тологии и позиция кардиохирургов позволили снизить 
смертность и инвалидность от врожденных аномалий 
сердца. В России и за рубежом значительно увеличива-
ется количество операций у детей первого года жизни, 
поскольку иногда тяжелое состояние ребенка требует 
немедленной хирургической коррекции, а при отдель-
ных врожденных пороках вмешательства в возрасте 
старше 1 года уже менее эффективны, так как послед-
ствия порока становятся необратимыми [2].

Операции по поводу коррекции врожденных по-
роков сердца одни из самых агрессивных для детского 
организма, ввиду использования в большинстве слу-
чаев экстракорпорального кровообращения, так как 
провоцируют негативные изменения жизненно важных 
функций организма. Появляются изменения, характе-
ризующиеся термином полиорганная недостаточность 
[4]. Возникающий на фоне гипотрофии дефицит пита-

тельных веществ у данной категории больных способ-
ствует развитию послеоперационных осложнений [6].

Цель исследования: проанализировать течение по-
слеоперационного периода в зависимости от исходного 
нутритивного статуса детей при коррекции врожден-
ных пороков сердца в условиях экстракорпорального 
кровообращения.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование двух 
групп пациентов в возрасте от 1-го до 8 месяцев жизни, 
подвергшихся оперативному вмешательству на сердце с 
искусственным кровообращением. Пациентам выпол-
нены операции по поводу врожденных пороков серд-
ца. По данным анамнеза и осмотра ребенка, исходя из 
сравнения фактической и долженствующей массы тела 
[12], по анализу лабораторных показателей – опреде-
лялось наличие или отсутствие гипотрофии. В резуль-
тате анализа историй болезни было сформировано две 
группы детей. Группы были сопоставимы по росту, воз-
расту, объему хирургического вмешательства, времени 
пережатия аорты и продолжительности искусственного 
кровообращения. В первой группе 16 пациентов были 
с нормотрофией и во второй группе 22 ребенка имели 
гипотрофию первой степени. Анатомическая характе-
ристика патологии представлена в таблице 1.

Для того чтобы состояние ребенка определялось, 
как гипотрофия I степени – использовалось сочетание 
указанных далее критериев: Общее состояние ребёнка 
– практически не страдает. Симптомы: умеренное дви-
гательное беспокойство, проявление жадности к пище, 
урежение дефекаций, лёгкая бледность кожных покро-
вов; психомоторное развитие соответствует возрасту; 
истончение подкожно-жировой клетчатки. В области 
пупка складка достигает 0,8-1,0 см; масса тела снижает-
ся на 10-20% от должной; иммунологическая реактив-
ность и толерантность к пище, как правило, не измене-
ны; В белковом спектре возможна гипопротеинемия; 
Снижение гемоглобина до 100-90 г/л [11] определялось 
на вторые сутки после поступления в клинику.

Энтеральное питание во всех группах начинали спу-
стя 6 часов после операции через назогастральный зонд 
со скоростью 1 мл/кг/час с дальнейшим увеличением в 
течение суток до расчетной потребности на данного ре-
бенка.

В случае снижения общего белка в анализах крови, 
нарастания уровня мочевины без увеличения показате-
лей креатинина – со вторых суток после операции на-
значалось парентеральное питание.

Течение послеоперационного периода при коррек-
ции врожденных пороков сердца в условиях экстракор-
порального кровообращения оценивали по следующим 
критериям: длительность искусственной вентиляции 

Таблица 1
Анатомическая характеристика врожденных пороков сердца 

в обследованных группах
Патология 1 группа

(n=16)
2 группа
(n=22)

p

Атриовентрикулярная коммуникация 2 4 >0,05
Частичный аномальный дренаж легочных вен 3 4 >0,05
Дефект межжелудочковой перегородки с
высокой легочной гипертензией 5 7 >0,05

Стеноз легочной артерии 2 2 >0,05
Дефект межжелудочковой перегородки в 
сочетании с дефектом межпредсердной 
перегородки

4 5 >0,05
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легких, необходимость назначения парентераль-
ного питания, частота возникновения вентилятор-
ассоциированной пневмонии (ВАП) и время нахожде-
ния ребенка в палате интенсивной терапии.

В ходе работы с полученными в результате исследо-
вания данными соблюдались этические принципы – в 
медицинской документации присутствовало информи-
рованное согласие родителей или официальных опеку-
нов пациентов о публикации информации в научных 
целях без возможности идентификации.

Результаты обследования каждого пациента обра-
ботаны и представлены для дальнейшего изучения в 
виде электронных таблиц. Статистическая обработка 
полученных данных проводилась пакетом программ 
«Statistica 6.0 for Windows» (Stat Soft inc., США). Характер 
распределения оценивался по тестам на нормальность 
Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка. Для оценки 
межгрупповых различий полученных значений при-
меняли U-критерий Манна-Уитни. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
р=0,05.

Результаты и обсуждения

В дооперационном периоде изменения белкового 
обмена носят постепенный и адаптивный характер. 
Организм приспосабливается к существенно снижен-
ному поступлению белка извне, а у ребенка отмечает-
ся «консервация» собственного белкового обмена. Для 
поддержания адекватного уровня сывороточного и пе-
ченочного пула белка используется мышечный белок, 
на фоне этого замедляется физическое развитие и сни-
жается толерантность к нагрузкам. Таким образом, воз-
никает гипотрофия.

При лечении врожденных пороков сердца с исполь-
зованием искусственного кровообращения 
в послеоперационном периоде преобладает 
катаболическая направленность процессов 
метаболизма [8]. Наибольшим изменениям 
при воздействии периоперационного стрес-
са подвержен белковый обмен. Содержание 
белка в организме ребенка снижается после 
операции на 20-30%, общий уровень альбу-
мина – на 50% [13]. При гипотрофии этот 
процесс наиболее выражен и объясняет, 
более частую необходимость, применения 
парентерального питания в группе детей с 
гипотрофией. Показанием для назначения 
парентерального питания является невоз-
можность корригировать нутритивную недо-
статочность энтеральной поддержкой, в том 
числе при гиперкатаболизме [1]. Полученные 
нами данные свидетельствуют, что смешан-
ное – энтеральное и парентеральное питание 
в группе детей с гипотрофией применялось статистиче-
ски значимо чаще (p=0,04), в 64% наблюдений. В то вре-
мя как у детей с нормальным исходным трофическим 
статусом, парентеральное введение питательных ингре-
диентов потребовалось в 31% наблюдений (рис. 1).

Таблица 2
Сроки активизации больных после операции 

(медиана, квартили)

Группа ИВЛ, часов Госпитализация в
ПИТиР, часов

1 78,00(68,00 - 87,00) 98,00(90,00 - 109,0)
2 94,50(78,00 - 115,0) 118,0(99,00 - 134,0)
p 0,03 0,04

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция 
легких, время в ПИТиР – время нахождения в палате 
интенсивной терапии.

Влияние адекватного, в том числе и искусственного 
питания на иммунную, барьерную и метаболическую 
функции с целью предотвращения бактериальной транс-
локации в настоящее время не подвергается сомнению 
[9]. С другой стороны – время респираторной поддерж-
ки служит важнейшим фактором риска развития ВАП. 
При недостаточном питательном статусе происходит не 
только снижение толерантности организма к физиче-
ским нагрузкам, но и возникает мышечная гипотония 
на фоне нарушения обмена белка, что, в свою очередь, 
может привести к увеличению времени механической 
вентиляции легких и препятствовать переводу данной 
категории пациентов на самостоятельное дыхание. В та-
блице 2 представлены данные о продолжительности ис-
кусственной вентиляции легких в послеоперационном 
периоде. Отмечено, что дети с исходным нарушением 

питательного статуса требуют более продолжительной 
респираторной поддержки в отделении интенсивной те-
рапии и реанимации.

Кроме перестройки метаболических процессов, воз-
действие стрессовых факторов во время оперативного 

вмешательства вызывает сложные изменения и ком-
плексную реакцию всех звеньев нейроэндокринной и 
иммунной систем. Возникновение полигиповитамино-
зов, полимикроэлементозов, нарушение гемопоэза, из-
менение аминокислотного состава приводит: к сниже-

нию иммунобиологической реактивности, 
способствует развитию вторичных иммуно-
дефицитов [9], изменению реактивности ор-
ганизма и увеличивает риск возникновение 
септических состояний. Сочетание выше 
названных процессов может реализоваться 
различными осложнениями в послеопера-
ционном периоде, и в первую очередь, со 
стороны органов дыхания, что подтверж-
дается частотой развития ВАП. Анализ по-
лученных результатов выявил существенное 
увеличение числа случаев диагностирован-
ной ВАП (p=0,02) у детей второй группы с 
наличием гипотрофии первой степени до 
операции (рис. 2).

В дальнейшем, необходимость в допол-Рис. 1. Применение парентерального питания в группах.

Рис. 2. Случаи вентилятор-ассоциированной пневмонии.
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нительных лечебных мероприятиях в послеоперацион-
ном периоде при хирургическом лечении врожденных 
пороков сердца у детей раннего возраста с исходными 
нарушениями нутритивного статуса, в наших наблюде-
ниях приводила к статистически значимому увеличе-
нию сроков госпитализации в отделении интенсивной 
терапии и реанимации (табл. 2).

Таким образом, у детей первого года жизни, подвер-
гающихся коррекциям врожденных пороков сердца в 
условиях искусственного кровообращения, на первый 
взгляд, не очень значимые нарушения питательного 
статуса могут существенно влиять на течение послео-
перационного периода. Дети, имевшие до оперативного 

вмешательства, гипотрофию первой степени требуют 
более продолжительной респираторной поддержки, что 
может привести к развитию возможных осложнений со 
стороны системы органов дыхания, увеличить сроки 
активизации и длительность госпитализации в отде-
лении интенсивной терапии и реанимации. При кор-
рекции ВПС у детей раннего возраста с гипотрофией в 
послеоперационном периоде не всегда возможно кор-
ригировать нутритивную недостаточность энтеральной 
поддержкой, поэтому чаще требуется назначение па-
рентерального питания с целью восполнения белково-
энергетического дефицита.
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ВОЗМОЖНОСТИ АЛЛЕРГЕНСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИММУНОТЕРАПИИ В ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ 
ТЯЖЕЛОЙ АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ

Федор Валерьевич Горбовской, Ирина Ивановна Воржева, Светлана Николаевна Буйнова
(Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. 

В.В. Шпрах, кафедра клинической аллергологии и пульмонологии, зав. – д.м.н., проф.Б.А. Черняк)

Резюме. Целью исследования явилось изучение влияния аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ) на 
течение болезни и снижение объёма кортикостероидной терапии при тяжелой атопической бронхиальной астме 
(БА) у детей. У 17 пациентов в возрасте от 6 до 17 лет, получающих высокие дозы ингаляционных кортикостероидов 
(ИКС) в связи с тяжелой БА, в процессе 3-летней АСИТ смесью клещей домашней пыли оценивались выражен-
ность симптомов, частота обострений, показатели функции внешнего дыхания (ФВД) и бронхиальной гиперреак-
тивности (БГР), средняя доза ИКС. Через 3 года АСИТ было получено статистически значимое (р<0,001) уменьше-
ние частоты дневных, ночных симптомов и обострений БА, повышение показателей контроля болезни, снижение 
степени БГР (р<0,001). Отмеченные изменения в клинико-функциональном статусе больных сопровождались сни-
жением средней дозы ИКС в 2,4 раза по сравнению с исходными значениями (р<0,05). Таким образом, результаты 
проведенного исследования демонстрируют возможность применения АСИТ для оптимизации лечения тяжелой 
БА у детей.

Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергенспецифическая иммунотерапия, ингаляционные кортикосте-
роиды, бронхиальная гиперреактивность.

THE POSSIBILITIES OF ALLERGEN SPECIFIC IMMUNOTHERAPY IN OPTIMIZATION 
OF TREATMENT OF SEVERE ATOPIC BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN

F.V. Gorbovskoy, I.I.Vorzheva, S.N. Buynova
(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. The aim of the study was the investigation of influence allergen specific immunotherapy (ASIT) on the course 
of disease and reduction of corticosteroid therapy in severe atopic bronchial asthma (BA) in children. In 17 patients aged 
from 6 till 17 years receiving high doses of inhalation corticosteroids (ICS) in connection with severe BA, during 3-years ASIT 
with mixture of house dust ticks there was estimated the expressiveness of symptoms, frequency of exacerbation, parameters 


