
Рис. Алгоритм определения индивидуальной степени риска 
по заболеванию туберкулезом органов дыхания

Выводы
1. Эпидемическую ситуацию по туберкулезу в 

значительной степени определяют контингенты абсо­
лютной. высокой и средней степени риска возникно­
вения заболевания, составляющие 38,1% всего насе­
ления.

2. Наиболее важными в возникновении забо­
левания туберкулезом органов дыхания являются де­
вять факторов, разделенные по степени значимости на 
три группы.

3. В зависимости от комбинации этих факто­
ров риска население с помощью алгоритма можно 
стратифицировать на четыре степени риска: абсолют- 
нуто («супсрриск»), потенциальную (высокую), отно­
сительную (среднюю) и низкую.

4. Применение разработанного принципа вы­
явления туберкулеза органов дыхания из групп по­
вышенного риска при ежегодных обследованиях 
28,1% населения (дважды контингенты абсолютной 
группы риска, один раз -  потенциальной группы рис­
ка и половина контингента относительной группы 
риска) позволяет выявлять 86,2% больных при улуч­
шении структуры клинических форм.
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Некротический энтероколит (НЭК) -  тяжелое 
заболевание периода новорожденности -  в последнее 
десятилетне имеет тенденцию к увеличению частоты 
в среде новорожденных, имевших различные наруше­
ния адаптации. Так, среди пациентов реанимацион­
ных отделений НЭК встречается в 1-5% случаев. 
Природа НЭК мультнфакторна: основными компо-



нснтами ее являются ишемия, аномальная контамина­
ция, колонизация микробов в кишечнике новорож­
денных. особенно недоношенных, характер питания 
новорожденного в раннем постнаталъном периоде [ 1. 
.'I Циркуляторная ишемия кишечника возникает как 
результат заииггы жизненно важных органов, неус­
тойчивых к длительной гипоксии в условиях центра­
лизации кровообращения. Если в условиях стресса 
централизация кровообращения не ликвидирована, то 
тканевая гипоксия прогрессирует, усиливается аци­
доз. увеличивается количество свободных радикалов, 
которое приводит к мембранной фрагментации и ут­
рате клеткой ее целостности, увеличивается прони­
цаемость капилляров, снижается барьерная функция 
слизистой желудка и кишечника (4, 5|. В условиях 
нарушения защитной функции слизистой кишечника 
возрастает роль второго этнологического <|>актора 
инфекционного агента. Не существует универсально­
го возбудителя, вызывающего некротический энтеро­
колит |2, 3|. Сниженная моторика кишечника, раннее 
вскармливание смесями, pH желудочного и кишечно­
го соков также являются факторами риска развития 
НЭК.

С целью выявления факторов риска развития 
НЭК проведен аналнз анамнеза 32 детей, сформиро­
вавших некротический энтероколит, поступивших в 
специализированный стационар во 1IB-1IIA стадии 
заболевания (согласно классификации Walsh (а> 
kliegman). Все дети были разделены на 2 группы: 
выжившие (18) и умершие (14).

В первой группе были преимущественно до­
ношенные дети (62.5%), во второй -  недоношенные 
(66.7%). В первой группе дети чаще рождались у 
женщин максимально фертильного возраста, от 1 бе­
ременности. во второй группе преобладали дети, ро­
жденные от молодых и юных матерей (до 20 лет) или 
от женщин, имеющих отягощенный акушерский 
анамнез.

Анемия беременных как фактор, ведущий к 
формированию нарушения фетоплацентарного ком­
плекса, гипоксии плода, диагностирована у половины 
(52,9%) матерей детей второй группы, 64.7% женщин 
имели гсстоз, тяжесть которого также более выражена 
во второй группе. В первой группе анемия беремен­
ных и гестоз отмечены у 12,5 и 37,5% соответственно. 
Оперативное родоразрешение произведено у 52.9% 
женщин второй группы и 37,5% первой.

Перинатальное поражение ЦНС зарегистриро­
вано у 50,2% детей второй группы и 37,5% первой. 
Как известно, врожденные пороки сердца сопровож­
даются синдромом «малого выброса», полицитемией, 
го есть факторами, способствующими мезентериаль­
ной ишемии. У детей 1 группы пороки сердца имели 
место у 18,8, а у второй -  у 27,8% соответственно. У 
детей второй группы при аутопсии подтверждены 
такие пороки, как тетрада Фалло 11), дефект межпред- 
сердной перегородки [ 11, широкий открытый артери- 
альный проток [1|. Кардиорсспираторный дистресс- 
синдром чаще встречался у детей второй группы -  
38,8%. чем у детей первой группы (12,5%). Оценка по 
шкале Алгар была низкой как у детей первой, так и у 
детей второй группы: 5,5-6.9 и 4,9-6,4 соответственно.

Наличие инфекционных факторов в анамнезе 
было выявлено у 73% женщин. Инфекции половых 
путей, инфекция мочевыводящих путей, гестацион- 
ный пиелонефрит имели место у 18,8% матерей детей 
первой группы, у 35,2% - второй. Указание на внут­
риутробное инфицирование, не подтвержденное ла­
бораторными исследованиями, имели 72,5% детей 
второй группы и 37,5% - первой. Так как большинст­
во детей рождались в условиях осложненной бере­
менности и родов, состояние детей требовало прове­
дения интенсивной, длительной инфузнонной тера­
пии, катетеризации вен. 18,8% детей первой группы и 
33,3% второй подвергались катетеризации пупочной 
вены, но явления флебита и омфалита зарегистриро­
ваны только у 11% детей второй группы, что позволя­
ет считать пупочную ранку входными воротами ин­
фекции у этих детей. Гипербилирубинемия с показа­
телями билирубина более 150 мкмоль/л отмечена у 
30,8% детей второй группы и лишь у 13,3% детей 
первой группы. Общее количество лейкоцитов в пер­
вые трое суток жизни у детей первой группы было 
10,6х109/л при 51,6% граиулошггов. у детей второй 
группы -  5,7хЮ9/л при 39,9% гранулоцитов.

Отсутствие «перекреста» отмечено у 33,3% де­
тей второй группы. Микробный пейзаж кишечника у 
детей был представлен ниже перечисленными бакте­
риями:

- у детей первой гру ппы массивный рост имели 
следующие микроорганизмы: E.coli -  25%, Enterobac- 
ter sp. -  18.6% KJ pncum -  12 5%  Ps.acmginosa -  
6.25% Acinctobacter -  6.25%.

- у детей второй группы: Staph.epid. -  44.4% 
E.coli -  33.3%, Enlcrobacicr sp. -  22.2%. KJ.pneum -  
33 .3%  Acinetobacter -  6.25%, Candida alb. -  22.2%

Бактериологическое исследование крови было 
проведено лишь у 8 детей, один ребенок имел поло­
жительный результат -  эпидермальный стафилококк.

При бактериологическом исследовании экссу­
дата брюшной полости, проведенном у детей первой и 
второй групп, отмечено отсутствие бактерий у 22.2% 
детей первой группы и 11.1% детей второй группы.

Микробный пейзаж экссудата брюшной полос­
ти был следующим:

- у детей первой группы: E.coli -  44.4%, Entero- 
bacter sp. -  12.5% Kl.pneum -  6.25% Ps.aeruginosa -  
6.25% Acinctobacter -  6.25%;

- у детей второй группы: Enterobacter sp. -  
44.4% Kl pneum -  22.2% Slapli.cpid. -  22.2% E.coli -
11.1%.

Выводы
1. Некротический энтероколит формировался 

преимущественно у детей, компрометированных как 
гипоксией, так и инфекцией.

2. Низкая оценка по шкапе Апгар является 
прогностически неблагоприятной для развития НЭК.

3. Флебит пупочных сосудов, омфалит при 
прочих равных факторах играет роль в массивном 
проникновении микробов и развитии системного вос­
паления с летальным исходом при формировании 
третьей стадии НЭК.

4. Ведущими микроорганизмами, вызвавши­
ми формирование НЭК и перитонита у детей, были 
грамотрицательные бактерии и сочетание эпидер-



малыюго стафилококка с грамотридательной флорой.
спектр которых отличался у выживших и умерших.
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РОЛЬ МИКРОНУТРИЕНТНОГО ОБЕСПЕЧЕ­
НИЯ БЕРЕМЕННОЙ И КОРМЯЩЕЙ ЖЕНЩИ­
НЫ В РАЗВИТИИ И СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ 
НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА
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Правильное питание ребенка, начиная с внут­
риутробного развития, оказывает определяющее влия­
ние на процессы его роста. Эпидемиологические 
исследования, проводимые в различных регионах 
россии, собственные исследования, проведенные в 
Свердловской области в период 1992-96 г г.. свиде­
тельствуют о частом существовании в питании семьи, 
беременной, кормящей женщины и детей дефицитов 
эссенцнальных нутрнеитов. На сегодняшний день 
очевидно, что детская и материнская заболеваемость, 
осложнения беременности и родов -  гсстоз. эклам­
псия. анемия, угроза невынашивания, синдром за­
держки внутриутробного развития плода связаны с 
пищевыми дефицитами (1.4).

Под нашим наблюдением находилось 80 пар 
«мать и дитя» в сроке лактации от 3-7 дней до 3-х 
месяцев; 28 женщин были обследованы в третьем 
триместре беременности. У всех женщин течение бе­
ременности н родов характеризовалось высокой час­
тотой осложнений: у 63,7% женщин был диагности­
рован гсстоз, у 46,2% - угроза невынашивания, у 1/5 
части женщин (20%) - ЗВУР плода, в трети случаев 
(34,7%) - ХВГП. Почти у 40% женщин была диагно­
стирована внутриматочная инфекция различной этио­
логии. Обострение хронического или гестационный 
пиелонефрит наблюдались у 26,7% женщин. У одной 
четверти женщин (26,7%) отмечалось неблагоприят­
ное течение родового периода, в том числе дискоор- 
динация родовой деятельности, преждевременные 
роды, все женщины имели сочетанный характер ос­
ложнений беременности и родов.

В ходе проведенных исследований была выяв­
лена высокая распространенность мнкроэлсмснтиой

недостаточности у женщин в III триместре беремен­
ности: 58,3% женщин имели дефицит цинка, 83,3% - 
дефицит магния, 91.7% - дефицит селена, у 50 - 92% 
женщин наблюдался сочетанный дефицит 2-х и более 
элементов в сыворотке крови. Анемия, являясь кли­
ническим проявлением железодефицитного состоя­
ния. диагностировалась в 69.2% случаев. У женщин, 
не применявших с лечебной и профилактической це­
лью препараты железа, в 100% случаев сывороточный 
ферритнн определялся на уровне менее 12 нг/мл, что 
отражало глубокий дефицит железа в организме; 
среднее значение ферритина имело критически низ­
кий уровень -  7.95±1,57 нг/мл.

При исследовании йодной обеспеченности у 
женщин в третьем триместре выявлялось йоддефи- 
цитнос состояние легкой степени (медиана йодурин
50,5 - 76,15 мкг/л). Большинство беременных жен­
щин, - 71.4 - 92% - имело сниженные показатели 
экскреции йода с мочой: у 3.6% женщин йодурия со­
ответствовала тяжелой степени, у 25-50% - средней 
степени, у 42,8% - легкой степени тяжести йоддефи- 
цита. Тирсоидная патология была диагностирована у 
трети беременных женщин (31,8%), в том числе у 
24.7% женщин - зоб 1-11 степени. Мероприятиями по 
профилактике железодефицитных и йоддефицитных 
состояний в период беременности были охвачены две 
трети женщин (соответственно 69.2% и 62,1%).

В раннем послеродовом периоде (3-7 сутки) 
большинство женщин (84,6%) продолжали оставаться 
в состоянии недостаточной микроэлементной обеспе­
ченности. Почти половина родильниц (45,5%) испы­
тывала дефицит 3-х и более микроэлементов. Низкий 
уровень магния в сыворотке кровн был выявлен у 
68,2% селена -  у 68,2%, цинка- у 59,1% женщин. 
После родов женщины продолжали оставаться в со­
стоянии йоддефицита легкой степени (медиана йоду- 
рии 91,0 мкг/л); при этом более половины родильниц 
(63,3%) имелн сниженную экскрецию йода с мочой. 
Одна треть женщин (31,8%) испытывала выраженный 
дефицит железа: концентрация ферритина у них оп­
ределялась на уровне менее 12 нг/мл. Обследование 
женщин на витаминную обеспеченность в раннем 
послеродовом периоде показало, что содержание ви­
таминов А, Е и С в сыворотке крови, экскреция вита­
минов В, и В2 с мочой соответствовали критериям 
нормальной обеспеченности витаминами взрослого 
человека. В то же время у 35% родильниц был выяв­
лен дефицит ретинола, у 13,3% -  дефицит тиамина и 
у 33,3% -  низкий уровень экскреции витамина Вг

Таким образом, в 100% случаев женщины в III 
триместре и в раннем лактационном периоде в разной 
степени (монодефицит, множественный дефицит) 
испытывали недостаточную обеспеченность микро­
элементами. одна треть родильниц (13,3 -  35%) имела 
витамннодефицнт.

Анализ зависимости осложнений беременности 
и родов от микронутриекгной обеспеченности бере­
менной и родильницы, проведенный с помощью ме­
тодов доказательной медицины, позволил установить, 
что факторами высокого риска развития гестоза у бе­
ременных является йоддефицнтное состояние, спо­
собствующее возникновению гестоза у каждой второй 
женщины; риск гестоза в условиях ЙДС возрастает в


