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наличие экстрагенитальной патологии и выраженность 
клинической картины. Так тетрациклины не используют 
у детей до 8 лет, а фторхинолоны до 15. В комплексе 
с антибактериальной терапией обязательно назначаются 
антимикотические препараты (флуконазол 3 мг/кг/сут, 
кетоконазол 4–8 мг/кг/сутки). Местная терапия (ороше-
ния антисептиками широкого спектра действия – фура-
циллин, мирамистин, гексикон, аппликации, сидячие 
ванночки из отвара ромашки, шалфея, чистотела по 
10–15 минут 2 раза в день) используется для облегче-
ния симптомов вульвита, которые могут вызывать вы-
раженное беспокойство ребенка. В раннем возрасте 
следует отдавать предпочтение отварам трав, так как 
самостоятельное использование антибактериальных 
растворов в домашних условиях в некоторых ситуациях 
может сопровождаться химическим ожогом, токсическим 
действием и местным раздражением, приводящим в по-
следующем к формированию синехий малых половых губ. 
Дополнительно в качестве местного лечения может быть 
использовано УФО или светолечение области вульвы. 

В случае вульвовагинита, развившегося на фоне 
глистной инвазии, необходимо включение в комплекс 
лечения противоглистных препаратов (вермокс 100 мг – 
3 таблетки на курс, или декарис 50 мг однократно). 

Задачей третьего этапа является профилактика 
рецидива заболевания с обучением правилам личной 
гигиены, соблюдением гипоаллергенной диеты и дли-
тельным назначением эубиотиков или пробиотиков 
(бифидум-бактерин по 5–10/доз сутки). В случае при-
знаков развития трофических расстройств слизистой 
на фоне частых рецидивов, оправданным является ис-
пользование препаратов, восстанавливающих трофи-
ку тканей (аппликации солкосерила, актовегина, обле-
пихового масла).

В процессе лечения девочка осматривается на 
3–7 день и через месяц после окончания лечения. Про-
филактический осмотр рекомендуется один раз в год 
и далее в декретируемые сроки.

Показаниями к стационарному лечению являются: 
отсутствие эффекта от амбулаторного лечения, подо-
зрение на инородное тело влагалища, необходимость 
хирургического разрушения синехий малых половых губ. 

Диспансерное наблюдение осуществляется не ме-
нее года после последнего эпизода обострения воспа-
лительного процесса.

Таким образом, соблюдение этапности обследова-
ния и лечения вульвовагинитов в детском возрасте, по-
зволит снизить частоту рецидивов и хронизации ука-
занной патологии, что приведет к сохранению репро-
дуктивного здоровья подрастающего поколения. 
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Заболеваемость детей туберкулезом (ТБ) считается 
важным прогностическим эпидемиологическим 

показателем, своеобразным «барометром», отражающим 
общую эпидемическую ситуацию по туберкулезу в регионе. 
Это связано с тем, что ТБ у детей возникает чаще всего 
непосредственно после контакта с источником инфекции. 
Вопросы организации и проведения противотуберкулезной 
помощи детям тесно связаны со сложившейся эпидеми-
ческой ситуацией по данной инфекции, которая в нашей 
стране с 1991 г. остается напряженной, несмотря на стаби-
лизацию ее основных показателей в последние годы [5, 6].

Особую обеспокоенность вызывает рост множествен-
ной и широкой лекарственной устойчивости (М/ШЛУ) ми-
кобактерий туберкулеза (МБТ) у пациентов, больных ТБ, 
в том числе среди детей. В течение последних 5 лет доля 
М/ШЛУ возбудителя среди случаев ТБ у детей составля- 
ла 20–25 %, а в 2015 г. она достигла 44,8 % (26 случаев 
из 58 заболевших). В структуре всех форм туберкулеза орга-
нов дыхания у детей доля М/ШЛУ-ТБ составляет уже 54,2 %, 
что сопоставимо с аналогичными показателями у взрос-
лых пациентов. Большинство заболевших детей (21 из 26) 
проживали в условиях контакта с родственниками, боль-
ными М/ШЛУ-ТБ. Основными причинами заболевания ТБ 
детей с лекарственной устойчивостью МБТ к противоту-
беркулезным лекарственным средствам (ПТЛС) являлись: 
поздняя диагностика М/ШЛУ-ТБ у взрослого источника, 
его низкая приверженность к лечению, нарушения режима 
химиотерапии и самовольный уход из стационара, асоциаль-
ный характер поведения источника инфекции или всей 
семьи. Не все дети, имевшие в анамнезе туберкулезный 
контакт в семье, были разобщены и получили в полном 
объеме контролируемую превентивную химиотерапию [2].

В каждой стране, в зависимости от эпидемической си-
туации по туберкулезу, применяемых методов обследова-
ния и финансовых возможностей, алгоритм диагностики 
ТБ у детей может отличаться. Особенностью современной 
эпидемической ситуации в республике является низкая дет-

ская заболеваемость туберкулезом (таблица) на фоне вы-
сокого уровня М/ШЛУ-ТБ, что снижает значимость и эффек-
тивность стандартных алгоритмов диагностики ТБ. 

В создавшихся условиях меняются некоторые подходы, 
касающиеся выявления и профилактики ТБ у детей, в осо-
бенности из семейного контакта с источником инфекции 
со слабой приверженностью к лечению. Широкое проведе-
ние химиопрофилактики ПТЛС основной группы признано 
нецелесообразным, так как каждый второй ребенок инфи-
цируется лекарственно-устойчивыми штаммами МБТ. 

Стабильно низкие показатели заболеваемости ТБ де-
тей (3–4 на 100 000 дет. населения), низкая доля их среди 
всех случаев заболевания (0,5–0,9 %) могут быть как 
одним из критериев улучшения эпидемической ситуации 
по ТБ в регионе, так и показателем недостаточной работы 
по выявлению ТБ у детей. Так, по расчетам ВОЗ, в Респуб- 
лике Беларусь доля детского ТБ должна составлять не ме-
нее 5 % всех выявленных случаев [2, 5, 7, 10]. 

Основным методом выявления ТБ у детей в течение 
многих десятилетий являлась массовая туберкулинодиагнос- 
тика, как метод скринингового обследования детей на ТБ. 
Однако в последнее время широко обсуждается вопрос 
о целесообразности ее использования для массового обсле-
дования детей ввиду недостаточной информативности. 
Международные протоколы ВОЗ рекомендуют применять 
туберкулиновую пробу только у детей из групп высокого 
риска заболевания ТБ в качестве одного из дополнительных 
тестов [7]. Это обусловлено тем, что в условиях массовой 
противотуберкулезной вакцинации и ревакцинации невоз-
можно достоверно отличить поствакцинальную аллергию 
от инфекционной и установить уровень инфицированности 
детей МБТ. На результат пробы Манту с 2 ТЕ влияют аллер-
гические болезни, недавно перенесенные инфекции, при-
вивки, индивидуальные характеристики чувствительности 
кожи и другие факторы, что затрудняет интерпретацию ее 
результатов и использование для раннего выявления ТБ 
у детей [1, 4, 7, 10]. Подтверждением этого факта является 
то, что среди заболевших ТБ детей в половине случаев 
выявлялись пациенты с деструктивными или осложненны-
ми специфическими процессами, что является критерием 
позднего выявлении болезни. Кроме того, ежегодно око-
ло 20 детей с туберкулезной инфекцией выявлялись уже 
на стадии обратного развития специфического процесса 
или спонтанно излеченного ТБ. Следует учесть, что массо-
вая туберкулинодиагностика требует больших финансо-
вых затрат ввиду полного охвата детского контингента 
(ежегодно в республике проводилось более 1,5 млн проб 
Манту) и возросшей в 25 раз стоимости туберкулина [2]. 
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Таблица. Динамика заболеваемости ТБ 
детского населения республики

Заболеваемость 
туберкулезом 

(на 100 000 детского 
населения)

2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Дети до 14 лет 1,8 1,5 1,0 1,6 1,1

Дети 15–17 лет 11,4 10,0 8,9 10,3 15,1

Дети 0–17 лет 3,6 2,9 2,2 3,0 3,2
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Все вышеуказанные обстоятельства позволили в рес- 
публике перейти в 2011году от сплошной к выборочной 
туберкулинодиагностике – постановке ежегодных проб 
Манту только детям из групп высокого риска по развитию 
ТБ – и внедрить инновационные технологии выявления 
туберкулеза у детей с использованием новых диагности-
ческих тестов. Группы риска определены фтизиатрами со-
вместно с педиатрами и составили в разных регионах 
от 10 до 25 % всех детей. Следует отметить, что в респуб- 
лике абсолютное большинство детей (более 90 %), забо-
левших туберкулезом, рекрутировались из групп риска 
по данной инфекции. Результаты мониторинга показали, что 
проведение выборочной туберкулинодиагностики не при-
вело к росту заболеваемости и ухудшению структуры кли-
нических форм ТБ у детей. 

Более того, в структуре клинических форм ТБ органов 
дыхания отмечены благоприятные тенденции: доля огра-
ниченных, неосложненных форм туберкулеза легких до-
стоверно возросла с 8,3 % в 2013 г. до 17,2 % – в 2014 г. 
и 25,0 % – в 2015 г. (р < 0,01). Доля случаев несвоевре-
менной диагностики заболевания снизилась от 50–55 % 
в 2011–2012 гг. до 17,3 % в 2015–2016 гг., что значитель-
но повысило эффективность лечения. Кроме того, закупки 
туберкулина были сокращены на 70–75 % и значительно 
сократилось число детей, подлежащих необоснованному 
назначению ПТЛС для профилактики туберкулеза [2, 5]. 

Для выявления туберкулеза и осложнений БЦЖ-вак- 
цинации в настоящее время широко применяются новые 
диагностикумы – диаскинтест и квантифероновый тест. 

Диаскинтест (ДСТ) зарегистрирован в республике 
в 2012 г., широко применяется с 2014 г. для диагностики 
и дифференциальной диагностики ТБ с нетуберкулезны-
ми заболеваниями и серьезными побочными реакциями 
на БЦЖ-вакцинацию, выявления латентной туберкулезной 
инфекции (ЛТБИ) с высоким риском развития активного ту-
беркулеза, определения показаний для химиопрофилакти-
ки. Техника постановки и учет результатов ДСТ идентичны 
пробе Манту, что удобно в практическом аспекте и для скри-
нинговой диагностики туберкулезной инфекции [1–4].

Квантифероновый тест (QuantiFERON®-ТВ Gold), при-
знанный ВОЗ в качестве «золотого стандарта» диагностики 
ТБ, основан на определении количества гамма-интерферона, 
продуцируемого сенсибилизированными Т-клетками, сти-
мулированными in vitro специфическими антигенами МБТ. 
В республике имеется небольшой опыт применения кван-
тиферонового теста, который проводится в сложных слу-
чаях дифференциальной диагностики ТБ у детей. Квантифе-
роновый тест лишен недостатков кожных тестов с аллерге-
нами туберкулезными, не имеет противопоказаний, однако 
массовое применение ограничено необходимостью нали-
чия специально обученного персонала и оснащенной ла-
боратории, внутривенным забором крови у ребенка, вы-
сокой стоимостью реактивов [3, 8, 9].

Мы провели сравнительный анализ 86 результатов 
диаскинтеста и квантиферонового теста у 46 пациентов 
в возрасте от 1 до 17 лет с легочными и внелегочными 
формами ТБ, 11 – с нетуберкулезными заболеваниями, 
8 – с осложнениями БЦЖ-вакцинации в форме БЦЖ-
оститов, 21 – с латентной туберкулезной инфекцией. Уста-
новлен высокий уровень совпадений положительных (54) 
и отрицательных результатов (26) обоих тестов, как при ТБ, 
так и при нетуберкулезных заболеваниях, латентной ту-
беркулезной инфекции и БЦЖ-осложнениях. Результаты 
тестов совпали в 80 случаях из 86 (93,0 %). В 4 случаях ТБ 
(милиарный, ВИЧ-ТБ и 2 случая ТБ периферических лим-
фоузлов) ДСТ был отрицательным, квантифероновый тест 
положительным. У 2 детей с нетуберкулезным заболева-

нием и ЛТБИ диаскинтест был отрицательным, квантифе-
роновый тест – положительным. Оба теста показали вы-
сокую специфичность: отрицательные реакции отмечены 
у 8 (100 %) пациентов с БЦЖ-осложнениями и у 11 из 12 де-
тей (91,7 %) с нетуберкулезными заболеваниями.

Внедрение новых методов иммунодиагностики тубер-
кулезной инфекции у детей позволило выявлять скрыто те-
кущие формы ТБ на ранних этапах болезни. Этим фактом 
и объясняется некоторое повышение показателей заболе-
ваемости детским ТБ в 2014–2015 гг. Каждый третий слу-
чай туберкулеза у детей в 2014–2015 гг. выявлен по ре-
зультатам ДСТ. Положительная реакция на диаскинтест 
позволила назначать дополнительное обследование де-
тям, в том числе с использованием современных лучевых 
и молекулярно-генетических бактериологических методов 
диагностики (Gene-Xpert MTB/RIF), выявить малые формы 
ТБ, протекавшие без клинических симптомов и прибли-
зить показатели заболеваемости ТБ к реальным цифрам. 

Каждый из вышеуказанных тестов может быть эффек-
тивно использован в диагностике ТБ у детей, как крите-
рий активности туберкулёзной инфекции, для выбора так-
тики лечения и диспансерного наблюдения. 

Таким образом, приоритетным направлением противо-
туберкулезной помощи населению остается ранняя диаг- 
ностика и эффективная химиотерапия туберкулеза и МЛУ-
туберкулеза у взрослых, повышение качества работы в оча-
гах туберкулеза в семьях социального риска, обеспечение 
разобщения детей с источником инфекции на весь эпиде-
мически опасный период.

Внедрение новых диагностических подходов с исполь-
зованием современных иммунологических, молекулярно-
генетических и лучевых методов – одно из главных на-
правлений современной детской фтизиатрии.

При целенаправленном проведении адекватных про-
филактических мер и применении современных диагнос- 
тических методов можно в значительной степени достичь 
контроля за распространением туберкулезной инфекции 
среди детского населения республики. Успешная борьба 
с этим заболеванием во многом определяется уровнем 
подготовки работников разных звеньев здравоохранения 
и в первую очередь – врачей педиатров и фтизиатров.
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иММуННО-ОпОсРЕдОВАННАя тРОМбОцитОпЕНия 
В РАННЕМ НЕОНАтАльНОМ пЕРиОдЕ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Тромбоцитопения – является самой частотой гематологической аномалией плода и но-
ворожденного и регистрируется при рождении у 1–5 % детей. Частота аллоиммунной 
тромбоцитопении плода и новорожденного составляет 1 случай на 1000 новорожденных, 
она практически непредсказуема при первой беременности и имеет тенденцию к утяже-
лению при последующих беременностях. Риск внутричерепного кровоизлияния при алло-
иммунной тромбоцитопении плода и новорожденного состовляет до 20 %, и половина 
случаев происходит внутриутробно. Лечение аллоиммунной тромбоцитопении у ново-
рожденных состоит в трансфузиях материнских или других НРА-совместимых тромбо-
цитов и введении высоких доз внутривенного иммуноглобулина. Трансиммунную тромбо-
цитопению вызывает пассаж антитромбоцитарных антител от матери, страдающей 
иммунной тромбоцитопенией.В статье представлен клинический случай трансиммун-
ной тромбоцитопении в раннем неонатальном периоде. На основании анамнеза матери 
и клинико-лабораторных показателей у новорожденного ребенка был поставлен диагноз 
и проведено патогенетическое лечение.

Ключевые слова: трансиммунные тромбоцитопении, ранний неонатальный период, 
клинико-лабораторая диагностика, лечение.

O. A. platonova, e. n. Alferovich, e. A. Sarzevskaya, 
t. g. Abragevich 

immunity-mediAted thrOmBOcytOpeniA 
Of the neOnAteS
Trombocytopenia is the most incident fetal and neonatal abnormality, recorded in 1–5 % of children 

at birth. The incidence of fetal and neonatal alloimmune thrombocytopenia is 1 case per 1000 neonates. 
It is virtually unpredictable in first pregnancy and has a trend to aggravation with subsequent 
pregnancies. The risk of intracranial hemorrhage in fetal and neonatal alloimmune thrombocytopenia 
reaches 20 %, half of the cases are intrauterine. The treatment of neonatal alloimmune thrombo-
cytopenia consists of transfusions of maternal or other HPA-compatible platelets and highdoses 
of intravenous immunoglobulin (IVIG). Transimmune thrombocytopenia is caused by passage 
of antiplatelet antibodies from the mother with immune thrombocytopenia. The article presents 
a case report of trans-immune thrombocytopenia in the early neonatal period. On the base 
of the medical history of mother and clinical and laboratory parameters of a newborn the baby 
was diagnosed and pathogenetic treatment was carried out.

keywords: transimmune thrombocytopenia, early neonatal period, clinical and laboratory 
diagnostics, treatment.

Гематологические взаимоотношения между мате-
рью и плодом сложные и недостаточно изучены. 

Несмотря на то, что обе циркуляторные системы отделе-
ны друг от друга, определенное количество клеток кро- 
ви может перемещаться из одной сосудистой системы 

в другую, вызывая разнообразные иммунологические 
изменения [1].

Пассаж эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов 
от плода у беременной может приводить к стимуляции 
продукции антител против их антигенов. Соответственно, 


