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к туберкулину был одинаков, как у пациентов с отри-

цательным (46,7%) и сомнительным (48,1%), так и с 

положительным (48,5%) ДСТ. Таким образом, средняя 

чувствительность к туберкулину встречается у каждого 

второго пациента, независимо от активности туберку-

лезной инфекции в организме, что указывает на низкую 

диагностическую информативность пробы Манту с 2 ТЕ 

в определении активности туберкулезной инфекции. 

При анализе результатов тестов в различных воз-

растных группах установлено, что по пробе Манту с 2 ТЕ 

достоверных различий в возрастных группах не было, 

преобладали умеренные (папула 10–14 мм) результаты 

(1–3 года – 42,5%; 4–6 лет – 48,2%; 7–14 лет – 47,6%). 

По ДСТ с увеличением возраста отмечается снижение 

удельного веса отрицательных результатов (1–3 года 

– 72,5%; 7–14 лет – 52,3%) и увеличение положитель-

ных (1–3 года – 25%; 7–14 лет – 43,1%), что свидетель-

ствует об увеличении риска заболевания туберкулезом в 

старших возрастных группах. 

Анализ динамики туберкулиновых проб и отрица-

тельный результат ДСТ позволили снять необходимость 

диспансерного наблюдения у 108 детей (20,3%), из них 

54 – с диагнозом поствакцинная аллергия, 54 – инфи-

цирование МБТ с прошлых лет. 89 пациентов оставле-

ны под наблюдением в ПТД в связи с инфицированием 

МБТ. Локальную форму туберкулеза диагностировали 

у 36 пациентов, из них 94,4% (34) имели положитель-

ный ДСТ, сомнительный и отрицательный результаты 

– по одному пациенту. 210 детей с подозрением на 

туберкулез органов дыхания были направлены в ста-

ционар СПбНИИФ для дообследования. 

После углубленного обследования у 57,6% (121) 

пациентов была диагностирована локальная форма 

туберкулеза, у 42,4% (89) – инфицирование МБТ. 

У больных туберкулезом достоверно чаще регистри-

ровали положительный результат ДСТ – у 81% (82), 

сомнительный – у 2,5% (3), отрицательный – у 16,5% 

(20). У инфицированных МБТ ДСТ был преимущест-

венно отрицательный – у 58,4% (52), сомнительный – у 

16,9% (15), положительный – у 24,7% (22). 

Результаты проведенного исследования указыва-

ют на низкую информативность пробы Манту с 2 ТЕ 

в сравнении с ДСТ в определении активности тубер-

кулезной инфекции. Включение ДСТ в алгоритм 

обследования в ПТД позволило установить необхо-

димость диспансерного наблюдения только каждому 

второму ребенку (50,2%) из числа направленных в 

ПТД, 20,3% (108) детей были сняты с диспансерного 

наблюдения, 29,5% (157) нуждались в стационарном 

лечении в связи с диагностированными локальны-

ми формами туберкулеза. Дети с положительным 

результатом ДСТ являются группой риска по заболе-

ванию туберкулезом и требуют углубленного обсле-

дования. 
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Изучение патогенеза и разработка терапевтичес-

ких подходов к лечению метаболических судорог у 

детей носит комплексный характер, и многие стороны 

этой проблемы требуют дальнейших исследований. До 

настоящего времени недостаточно изучены врожденные 

и транзиторные нарушения витамин D-эндокринной 

системы регуляции фосфорно-кальциевого и магниево-

го обменов, приводящие к развитию гипокальциемичес-

ких судорог (ГКС). Задачей нашего исследования было 

выявление нарушений в системе регуляции кальциево-

го гомеостаза при ГКС у детей первых 2 лет жизни. 

Нами обследованы 198 детей в возрасте от 1 до 

24 месяцев (мальчиков – 131, девочек – 67). Из них 

183 пациента вошли в 2 основные группы: 118 с ГКС 

и 25 с фебрильными судорогами (ФС) на фоне гипо-

кальциемии. Группу сравнения составили 40 больных 

рахитом, которые были разделены на 2 подгруппы: 

больные рахитом с нормокальциемией (16) и больные 

рахитом с гипокальциемией, но без симптомов явной и 

скрытой тетании в период обследования и без судорог в 

анамнезе (24). Специфическая сезонная профилактика 

рахита витамином D ранее проводилась 18 больным 

группы сравнения: 9 из подгруппы с нормокальциеми-

ческим рахитом и 8 из подгруппы с гипокальциеми-

ческим рахитом. Лечение рахита в группе сравнения 

до начала наблюдения не проводилось. В контрольную 

группу были включены 15 здоровых детей в возрасте 

от 1 до 24 месяцев (мальчиков – 7, девочек – 8). Дети 

контрольной группы обследовались преимущественно 

в УФО-дефицитный период года – с ноября по апрель. 

Специфическая профилактика рахита до начала наше-

го наблюдения проводилась 10 детям группы конт-

роля. Каждому больному и всем детям контрольной 

группы проводились клинические анализы крови и 

мочи, биохимические исследования сыворотки крови 

(содержание oбщего белка, альбумина, мочевины, кре-

атинина, холестерина, глюкозы, К, Na, Са общего (Са), 

Са ионизированного (Са++), Р неорганического (Р), Mg 
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общего (Mg), активность щелочной фосфатазы (ЩФ) и 

др.), осуществлявшиеся по стандартным методикам. 

Исследовали пробы мочи по Сулковичу или опреде-

ляли концентрацию Са в моче. Всем детям проводи-

ли функциональные (ЭКГ, КОС), визуализирующие 

исследования (рентгенография костей, НСГ, УЗИ тиму-

са, почек и мочевыводящих путей). Всем проводили 

радиоиммунологическое определение в крови основных 

регуляторов кальциевого гомеостаза: паратиреоидного 

гормона (ПТГ), тиреокальцитонина (ТКТ), 25-гидрок-

сихолекальциферола (25(ОН)D3). ПТГ определяли в 

плазме крови, ТКТ и 25(ОН)D3 – в сыворотке крови. 

Использовали стандартные наборы реактивов для пря-

мого радиоиммунологического определения: hPTH-С-K 

и RIA-mat Calcitonin II (Германия), Vitamin D3-scrining 

kit (Германия). Больные были осмотрены неврологом, 

эндокринологом. Показания к исследованию ликвора, 

компьютерной томографии головного мозга, электроэн-

цефалографии, другим параклиническим исследовани-

ям, консультациям генетика, психоневролога опреде-

лялись индивидуально. 

Результаты наших исследований свидетельствова-

ли о том, что у детей с ГКС и ФС на фоне гипокальцие-

мии уровни Са и Са++ были ниже судорожных поро-

гов, описанных в литературе (Са – 1,9 ммоль/л, Са++ 

– 0,9 ммоль/л). Одновременно наблюдалась тенденция 

к повышению концентрации Р по сравнению со здоро-

выми детьми и пациентами с нормокальциемическим 

рахитом. При этом соотношение Са++/Р снижалось 

до 0,33±0,01 при ГКС и до 0,41±0,02 при ФС на фоне 

гипокальциемии по сравнению с группой здоровых 

детей (0,81±0,03). У больных с нормокальциемическим 

рахитом соотношение Са++/Р, наоборот, увеличивалось 

до 1,02±0,03. 

У 124 из 143 больных с судорогами и у всех больных 

рахитом гиповитаминоз D был подтвержден достовер-

ным снижением концентраций метаболита 25(ОН)D3 по 

сравнению с группой здоровых детей (32,4±0,65 нг/мл). 

Гиповитаминоз D в группах с судорогами был более 

выражен, чем у больных с нормокальциемическим рахи-

том: 25(ОН)D3 в сыворотке крови при ГКС – 9,2±0,2 нг/

мл, при ФС на фоне гипокальциемии – 16,0±0,5 нг/мл, 

при нормокальциемическом рахите – 19,6±0,09 нг/мл. 

Все указанные изменения носили достоверный харак-

тер (p<0,05). Уровни ПТГ по сравнению со здоровыми 

детьми (0,41±0,01 нг/мл) были достоверно повышены 

при ФС на фоне гипокальциемии (0,99±0,10 нг/мл) и 

при нормокальциемическом рахите (1,95±0,12 нг/мл), 

тогда как при ГКС его повышение (0,5±0,06 нг/мл) 

носило недостоверный характер (p>0,05). Выявленные 

различия концентраций ПТГ, Са, Са++, Р в сыворотке 

крови, соотношений Са++/Р отражали хороший адап-

тивный ответ паращитовидных желез на гиповитами-

ноз D у детей с нормокальциемическим рахитом, низкий 

адаптивный ответ паращитовидных желез или транзи-

торный гипопаратиреоз при гиповитаминозе D у боль-

ных с ГКС и ФС на фоне гипокальциемии. Возможна 

также манифестация судорожным синдромом врожден-

ного гипопаратиреоза при развитии гиповитаминоза D. 

Кроме того, были выявлены 2 случая псевдогипопарати-

реоза у больных с ГКС. Результаты исследования показа-

ли, что при ФС на фоне гипокальциемии гиповитаминоз 

D был более выраженным, чем при нормокальциемичес-

ком рахите, а адаптивный ответ паращитовидных желез 

менее выраженным. При ГКС концентрация 25(ОН)D3 

была еще ниже, чем при ФС и еще слабее была адаптив-

ная реакция со стороны паращитовидных желез.

Средние концентрации ТКТ у больных с судорога-

ми и у больных с нормокальциемическим рахитом были 

ниже, чем у здоровых детей. Но достоверное снижение 

ТКТ зарегистрировано лишь в группе ГКС – 31,0±

4,1 пг/мл (p<0,05). 

Гипокальциемия у большинства наблюдавшихся 

нами пациентов с судорогами (96 из 143) сопровожда-

лась гипомагниемией и у всех – достоверными увеличе-

ниями интервала Q–T на ЭКГ (p<0,01). 

Сопоставление концентраций электролитов и пока-

зателей витамин D-эндокринной системы регуляции 

фосфорно-кальциевого и магниевого обменов выявило, 

что изменения указанных показателей при различных 

видах судорог (генерализованные тонические, клони-

ческие и тонико-клонические, парциальные фокаль-

ные и полиморфные) носили недостоверный характер 

(p>0,05). Учитывая недостаточную объективность кли-

нической диагностики синдрома гипопаратиреоза и 

сложность прогнозирования развития ГКС у детей пер-

вых 2 лет жизни, страдающих рахитом, нами проведена 

сравнительная оценка электролитных нарушений и 

состояния кальций-регулирующей системы у здоровых 

детей, детей с гипокальциемическим рахитом, нормо-

кальциемическим рахитом и пациентов с ГКС. 

Диагностика тяжести паратиреоидной недостаточ-

ности основывалась на результатах определения кон-

центраций ПТГ, 25(ОН)D3, Са++, Р, Mg и соотношения 

Са++/Р. Достоверная сильная обратная корреляционная 

связь концентрации ПТГ и соотношения Са++/Р (+0,61; 

р<0,001) позволяет считать этот показатель маркером 

эффективности функционирования паращитовидных 

желез. Результаты исследований отражали адекватный 

адаптивный ответ паращитовидных желез у больных 

D-дефицитным рахитом, протекающим с нормокаль-

циемией и гипофосфатемией, а также о паратиреоид-

ной недостаточности у больных D-дефицитным рахитом 

с латентной гипокальциемией и больных с ГКС, проте-

кающими на фоне рахита. 

Наши исследования показали, что при гиповита-

минозе D нормокальциемия обеспечивается в первую 

очередь за счет повышения секреции ПТГ до концен-

трации в сыворотке крови, равной 1,95±0,12 нг/мл 

(нормокальциемический рахит), то есть концентрации 

в 4,7 раз большей, чем у здоровых детей. У пациентов 

с латентной гипокальциемией на фоне гиповитамино-

за D (гипокальциемический рахит без судорог) концен-

трация ПТГ в сыворотке крови была несколько ниже, 

чем у пациентов с нормокальциемическим рахитом, 

и составляла 1,05±0,12 нг/мл, т.е. была увеличена 

только в 2 раза относительно нормативных значений. 

Падение уровня Са++ крови ниже судорожного порога 

(0,9 ммоль/л) и развитие ГКС наблюдались при повыше-

нии концентрации ПТГ не более, чем в 1,4 раза относи-
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тельно нормативных значений, а также при отсутствии 

ответа со стороны паращитовидных желез на развиваю-

щуюся гипокальциемию или при концентрациях ПТГ 

ниже его уровня в сыворотке крови здоровых детей. 

Это можно расценивать как функциональную пара-

тиреоидную недостаточность на фоне текущего рахи-

тического процесса, носящую в большинстве случа-

ев транзиторный характер (результат относительной 

незрелости паратиреоидных желез), но ведущую к исто-

щению паратиреоидной активности и недостаточному 

адаптивному ответу. При гипокальциемии и уровне 

ПТГ ниже 0,37 нг/мл без динамического наблюдения 

и генетического исследования нельзя исключить врож-

денный характер гипопаратиреоза.

АКТУАЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ

Приглашаем принять участие

 Уважаемые коллеги! 
От имени Организационного комитета приглашаю Вас принять участие в XX Юбилейном Российском национальном конг-

рессе «Человек и лекарство». Ежегодный Форум является одним из крупнейших и представительных медицинских мероприя-
тий и собирает на своей площадке огромную аудиторию ведущих ученых, специалистов в области здравоохранения, практику-
ющих врачей, руководителей профильных ведомств, всех, кто несет ответственность за здоровье населения страны. За 20 лет 
Конгресс посетило более 800 тысяч специалистов, из них около 60 тысяч – официальных участников из всех регионов России, 
стран ближнего и дальнего зарубежья.

Идеи Конгресса развиваются и совершенствуются в рамках регулярных Съездов и Конгрессов «Человек и лекарство» с 
международным участием, проводимых в регионах России (Владивосток, Красноярск, Краснодар, Саратов, Тюмень) и странах 
ближнего зарубежья (Казахстан, Украина). Благодаря этому научному Форуму новейшие достижения в диагностике и фарма-
котерапии наиболее распространенных и редких заболеваний человека становятся достоянием широкого круга медицинских 
работников и входят в повседневную практику здравоохранения различных регионов России. Уникальность Конгресса – меж-
дисциплинарный подход к обсуждению проблем клинической практики, что позволяет провести более полный и глубокий 
анализ различной патологии и помогает разрабатывать новые стратегии профилактики и лечения болезней человека. Сегодня 
Конгресс объединяет более 50 научно-практических медицинских обществ и ассоциаций, которые принимают участие в фор-
мировании научной программы. Из года в год расширяется количество мероприятий, организуемых региональными научными, 
образовательными и клиническими медицинскими учреждениями. С трибуны Конгресса ученые России имеют возможность 
поделиться своим опытом и достижениями.

Неоценимым вкладом в подготовку научных кадров и повышение профессионального уровня врачей практического здраво-
охранения являются Школы для практикующих врачей и Конкурсы научных работ молодых ученых и студентов, проводимые 
совместно с Российской медицинской академией последипломного образования.

Конгресс является стартовой площадкой для внедрения многих препаратов в клиническую практику: ежегодно делается 
обзор новинок в области разработки лекарств и современных мировых тенденций в сфере фармакологии. Именно Конгрессу 
принадлежит инициатива создания Федерального руководства по использованию лекарственных средств (ФРЛ, формулярная 
система). Россия стала второй страной после Великобритании, которая выпускает ФРЛ на регулярной основе. Отличительные 
особенности этого издания – внедрение основ доказательной медицины, ежегодное обновление сведений о лекарственных 
препаратах в соответствии с «Государственным реестром лекарственных средств», независимость от фармпроизводителей.

Выставка современных лекарственных средств и новых информационных технологий является неотъемлемой частью 
научной программы и дает возможность ознакомиться с новейшими разработками производителей и поставщиков широкого 
спектра фармацевтической продукции.

Главная миссия XX Конгресса, как и всех предыдущих, – нести современные медицинские знания тем, кто лечит и будет 
лечить пациентов в XXI веке.

Президент Конгресса, Академик РАМН   
Александр Григорьевич Чучалин 
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