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4. В 50% случаев смерть детей от механической асфиксии наблюдалась в возрасте до 1 года и в пода-
вляющем большинстве случаев была связана с аспирацией желудочного содержимого; в 32,69% случаев реги-
стрировалась смерть в возрасте 15–17 лет, которая наступала вследствие повешения или утопления. 

MECHANICAL ASPHYXIA AS THE CAUSE OF DEATH IN CHILDREN IN MINSK IN 2008–2012
L.N. Grishenkova, V. N. Bukatkina

The article presents the results of retrospective study of the rate and structure of asphyxia death in children, 
based on the data of State medical forensic service of the Republic of Belarus (Minsk department) from 2008 through 
2012. The cases of 52 deaths from mechanical asphyxia (21.05% of all forensic autopsies in children) have been 
chosen. The victims were analyzed according to gender, age, circumstances of death and possible predisposing factors. 
Ratio of dead boys and girls was 1.48:1. Among the types of asphyxial deaths aspiration of gastric contents ranks the 
first (34.62%), hanging (23.08%) is in the second place and drowning (21.15%) occupies the third place. In 50% of 
cases death occurred at the infant age, predominantly due to aspiration asphyxia; in 32.69% of cases — at the age of 
15–17 years, entirely due to hanging and drowning. 
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ЛАБОРАТОРНЫЕ КРИТЕРИИ ПРОГНОЗА РАЗВИТИЯ ВТОРИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА 
У ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ПРОГРАММНОМ ДИАЛИЗЕ, И НА РАННИХ СРОКАХ 

ПОСТТРАНСПЛАНТАЦИОННОГО ПЕРИОДА
О.П. Грошева1, В.С. Камышников2, А.В. Величко1

1Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека;
2Белорусская медицинская академия последипломного образования

Статья посвящена изучению вопроса оценки показателей фосфорно-кальциевого обмена и функцио-
нальной активности почек у пациентов, находящихся на программном диализе, и после трансплантации поч-
ки. Исследование позволяет дать оценку течения вторичного гиперпаратиреоза у пациентов на диализе и на 
ранних сроках посттрансплантационного периода. Было показано, что концентрация интактного паратгормо-
на и сывороточного кальция повышается, концентрация сывороточного фосфора снижается по мере увеличе-
ния времени, прошедшего после трансплантации почки. У реципиентов почечного трансплантата наблюдает-
ся положительная динамика лабораторных показателей оценки функции почек по сравнению с пациентами на 
диализе.

В настоящее время трансплантация почки — наиболее эффективный метод терапии терминальной 
стадии хронической почечной недостаточности [1]. Важной проблемой современной медицины является 
посттрансплантационный гиперпаратиреоз, который поражает приблизительно 50% всех реципиентов 
донорской почки [2–4]. 

Наличие гиперкальцемии, сопровождающейся повышенным уровнем ПТГ, характерно для третичного 
гиперпаратиреоза (ТГПТ). При этом на фоне стимуляции всех паращитовидных желез в одной из них 
происходят морфологические изменения, приводящие к трансформации нормальной, но гиперплазированной 
ткани в аденому паращитовидной железы, деятельность которой уже не регулируется механизмами обратной 
связи [5–6].

В течение первого года после пересадки почки у 50% реципиентов почечного трансплантата сохраня-
ется постоянный гиперпаратиреоз, а у 21% пациентов гиперпаратиреоз наблюдается через 15 лет после транс-
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плантации. Таким образом, у пациентов после пересадки почки может быть как автономный ТГПТ, так и по-
стоянный ВГПТ, который или наблюдается в течение долгого времени, или прогрессирует до третичного. 
Основными факторами, влияющими на выраженность ГПТ после пересадки почки, являются более длитель-
ная продолжительность диализа до трансплантации почки и тяжесть предтрансплантационного гиперпарати-
реоза [7].

Реципиентов донорской почки относительно наличия гиперпаратиреоза можно разделить на 3 категории: 
- пациенты без выраженного ВГПТ, с увеличенными уровнями ПТГ, которые нормализуются в течение 

3-х мес. после трансплантации почки; 
- пациенты с ВГПТ с гиперплазией ткани паращитовидной железы; 
- пациенты с ТГПТ (автономным гиперпаратиреозом) с аденоматозным перерождением ткани паращи-

товидной железы. 
Диагностика и дифференцирование этих групп важны для выбора тактики надлежащего курса лечения. 

Национальный Почечный Фонд (NKF) в руководстве (KDOQI) рекомендует ранний и частый контроль ПТГ 
(ежемесячно в течение первых 3-х мес. после трансплантации, а затем каждые 3 мес.) и кальция с фосфором 
(каждые две недели в течение первых 3-х мес. после трансплантации и далее ежемесячно) [8].

Цель работы — оценка показателей фосфорно-кальциевого обмена и функциональной активности по-
чек у пациентов, находящихся на программном диализе, и на ранних сроках посттрансплантационного периода.

Материал и методы. Объектом исследования стали 70 пациентов, находившихся на обследовании и 
лечении в ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека» г. Гомеля в 2012–2014 гг. Все пациенты 
были обследованы трижды: до операции по трансплантации почки (находясь в «листе ожидания») и после нее 
(на 2-й день и через 3 мес. после трансплантации почки). Среди обследуемых было 29 женщин (41,4%) и 41 
мужчина (58,6%). Средний возраст пациентов составил 47 (39–54) лет. До трансплантации почки все пациен-
ты имели хроническую почечную недостаточность в терминальной стадии (средняя продолжительность диа-
лиза составляла 4,76 (3–6) года, максимальная — 10 лет). Из них 53 пациента (75,7%) находились на гемодиа-
лизе, 17 человек (24,3%) получали перитонеальный диализ. 

Лабораторно в сыворотке крови определены содержание паратиреоидного гормона (ПТГ), кальция об-
щего, кальция ионизированного, фосфора, креатинина, мочевины, активность щелочной фосфатазы. 

Согласно рекомендациям ��������������������������������������������������������������������������K�������������������������������������������������������������������������/������������������������������������������������������������������������DOQI�������������������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������������������Clinical����������������������������������������������������������� ����������������������������������������������������������Practice�������������������������������������������������� �������������������������������������������������Guidelines,�������������������������������������� при уровне ПТГ более 300 нг/л выстав-
ляется диагноз ВГПТ. В зависимости от уровня ПТГ пациенты трех групп были разделены по степени тяже-
сти гиперпаратиреоза: 300–450 нг/л — легкая степень, 450–800 нг/л — средняя, более 800 нг/л — тяжелый ги-
перпаратиреоз. 

Стастическую обработку результатов осуществляли с использованием программы ����������������������Statistica������������ 6.0 («�����Stat-
Soft», США), с помощью критерия Вилкоксона и рангового корреляционного анализа Спирмена. 

Результаты и их обсуждение. В результате исследования ВГПТ различной степени выраженности был 
диагностирован у всех обследуемых: у 36 пациентов (51,4%), получающих диализную терапию, была легкая 
степень гиперпаратиреоза, у 16 пациентов (22,8%) — средняя, у 18 человек (25,8%) был тяжелый гиперпара-
тиреоз. Такое же распределение пациентов по степени тяжести гиперпаратиреоза сохранялось на 2-е сут и че-
рез 3 мес. после трансплантации почки.

Результаты лабораторного исследования сывороток крови пациентов с целью оценки показателей 
фосфорно-кальциевого обмена представлены в таблице.

Выводы: 
1. Уровень ПТГ в исследуемых группах был повышен, наблюдалась тенденция его роста по мере уве-

личения времени, прошедшего после трансплантации почки, что свидетельствует о возможном прогрессиро-
вании вторичного гиперпаратиреоза. 

2. Концентрация сывороточного фосфора снижается по мере увеличения времени, прошедшего после 
трансплантации почки. 

3. Сывороточная концентрация кальция была достоверно выше у пациентов через 3 мес. после транс-
плантации почки, чем на 2-й день после нее, что объясняется увеличением реабсорбции кальция, стимули-
рованием желудочно-кишечного всасывания его, повышением резорбции кости под воздействием ПТГ при 
включении нормальной функциональной активности почек.

4. Наблюдалась положительная динамика лабораторных показателей оценки функции почек (мочевина, 
креатинин) у реципиентов почечного трансплантата (как на 2-й день, так и через 3 мес. после пересадки поч-
ки) по сравнению с пациентами на диализе.

Исследование позволило дать оценку течения ВГПТ на ранних сроках посттрансплантационного пери-
ода, однако следует продолжать динамическую оценку показателей фосфорно-кальциевого обмена в более от-
даленные сроки после трансплантации почки.
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Таблица

Средние величины лабораторных показателей фосфорно-кальциевого обмена в сыворотке крови  
обследуемых групп пациентов (на диализе, на 2-й день и через 3 мес. после трансплантации почки)

Лабораторный 
показатель

Группы пациентов

p-levelна диализе
Мe [P25; P75]

на 2-й день после 
трансплантации 

почки
Me [P25; P75]

через 3 мес. после 
трансплантации 

почки
Me [P25; P75]

1 2 3

ПТГ, 
15,0–68,3 нг/л 339,5 [179; 679,2] 344,5 [183,2; 689,2] 580,8, [196,2; 679,2]

P1–2 = 0,06
P1–3 = 0,01
P2–3 = 0,007

Са общий, 
2,10–2,65 ммоль/л 2,46 [2,37; 2,74] 2,08 [2,03; 2,34] 2,47 [2,32; 2,71] P1–2 = 0,0001

P1–3 = 0,81
P2–3 = 0,0002

Са ионизир., 
0,98–1,30 ммоль/л 1,23 [1,19; 1,37] 1,07 [1,02; 1,18] 1,24 [1,16; 1,36]

P1–2 = 0,0001
P1–3 = 0,71

P2–3 = 0,0002
Фосфор, ммоль/л
0,81–1,55 ммоль/л 1,81 [1,17; 2,3] 1,08 [0,88; 2,08] 1,05 [0,82; 1,77]

P1–2 = 0,04
P1–3 = 0,007
P2–3 = 0,05

Мочевина, 
2,0–8,0 ммоль/л 12,8 [8,5; 16,9] 10,7 [8,1; 14,8] 9,5 [8; 10,9]

P1–2 = 0,01
P1–3 = 0,001
P2–3 = 0,0001

Креатинин, 
жен. 45–97 мкмоль/л
муж. 55–115 мкмоль/л

165,5 [104,0; 622,0] 137,0 [98,0; 504,0] 125,0 [90,0; 256,0]
P1–2 = 0,0003
P1–3 = 0,01

P2–3 = 0,0004

Щелочная фосфатаза, 
60–300 ЕД/л 136,0 [111,0; 168,0] 129,5 [104,0; 197,0] 129,5 [104,0;197,0]

P1–2 = 0,75
P1–3 = 0,73
P2–3 = 0,59

 LABORATORY CRITERIES OF THE COURSE OF SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM 
IN PATIENTS ON SCHEDULED DIALYSIS AND DURING EARLY POST-TRANSPLANT PERIOD

O.P. Grosheva, V.S. Kamyshnikov, A.V. Velichko

The article is devoted to the studies of the indices of phospho-calcium metabolism assessment and functional 
activity of kidneys in patients on scheduled dialysis and after kidney transplantation. The conducted study enables 
us to evaluate the course of secondary hyperparathyroidism in patients on dialysis and during early post-transplant 
period. It has been found that the concentration of intact parathormone and serum calcium increases, serum phosphorus 
concentration decreases as the time after kidney transplantation passes. The recipients of renal transplant have a 
positive dynamics of laboratory indices of renal function assessment compared to the patients on dialysis.

Keywords: secondary hyperparathyroidism, parathormone, kidney transplantation.
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РЕЗУЛЬТАТЫ МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ НАСЛЕДСТВЕННОГО 
АНГИОНЕВРОТИЧЕСКОГО ОТЕКА В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

И.Е. Гурьянова, С.О. Шарапова, М.В. Белевцев
Республиканский научно-практический центр детской онкологии, гематологии и иммунологии

Наследственный ангионевротический отек (НАО) — аутосомно-доминантное заболевание, характери-
зующееся рецидивирующим ангионевротическим отеком любой области тела. Ранее считалось, что НАО от-
носится к первичным иммунодефицитам. Причина заболевания — снижение функции белка (количественное 
или функциональное), ингибирующего С1-эстеразу, что приводит к быстрой неконтролируемой активации, 
преимущественно компонентов комплемента, брадикининового каскада, калликреиновой системы.

Существуют три клинически идентичных типа наследственного ангионевротического отека, опреде-
лить которые можно лишь при исследовании компонентов комплемента в крови. НАО 1-го типа (85–90% 
случаев) связан с мутациями в гене, кодирующем С1-ингибитор. При 2-м типе НАО (10–15% пациентов) отеки 
обусловлены функциональной неполноценностью С1-ингибитора, хотя его вырабатывается в достаточном ко-
личестве. Нефункционирующий ингибитор не расходуется, накапливается в сыворотке крови и регистрирует-
ся в повышенном количестве. НАО 3-го типа описан недавно, и распространенность его неизвестна. Концен-
трация С1-ингибитора в плазме крови нормальная, механизм заболевания, вероятно, не связан с ингибитором 
С1. Вероятнее всего этот тип связан с мутациями в гене Factor XII.

Типичные клинические признаки НАО:
•	 неоднократные беспричинные приступы отеков рук, ног, лица, гортани, половых органов, часто при 

отсутствии крапивницы, которая встречается в 25% случаев и не сопровождается зудом;
•	 появление отеков в детстве или подростковом возрасте, ухудшение состояния в период полового со-

зревания;
•	 повторяющиеся эпизоды беспричинных болей в животе;
•	 осиплость голоса и затруднение дыхания в случае отека гортани;
•	 связь возникновения приступов с воспалительными заболеваниями, стрессовыми ситуациями;
•	 длительность приступов, как правило, от 1 до 4 сут;
•	 похожие симптомы наблюдают у родственников (в 75% случаев);
•	 отсутствие адекватного ответа во время приступа на прием антигистаминных средств, глюкокортико-

стероидов, адреналина (эпинефрина), норадреналина, антибиотиков, противопаразитарных, фермен-
тов, вегетопротекторов.

Рецидивирующие отеки бывают различной локализациии: кожа лица, шеи, туловища, конечностей, сли-
зистых оболочек верхних отделов дыхательных путей, желудочно-кишечного и урогенитального трактов. У 
большинства пациентов дебют заболевания возникает до 20 лет (60%), гораздо реже — в среднем и пожи-
лом возрасте. Провоцирующими факторами в развитии отека, как правило, являются травмы, хирургические 
вмешательства, в т. ч. стоматологические манипуляции, стрессы, беременность, заболевания, некоторые ле-
карственные средства, например, глюкокортикостероиды. Отек верхних дыхательных путей может возникать 
остро, с вовлечением пищевода и гортани, в ряде случаев напоминает приступ бронхиальной астмы и прогрес-
сирует вплоть до асфиксии. Многими клиническими проявлениями сопровождаются отеки внутренних орга-
нов, например, кишечника: возникают сильные боли, тошнота, рвота, признаки напоминают картину «остро-
го» живота — аппендицита, желчнокаменной болезни, энтерита, кишечной непроходимости. 

Пациенты с НАО до установления диагноза, как правило, имеют большое количество выписок с раз-
личными диагнозами, в т. ч. из стационаров хирургического профиля. Пациентам проводят лапаротомию, об-
условленную отеком внутренних органов (аппендэктомию, холецистэктомию, нефрэктомию, гинекологиче-
ские операции), а также трахеотомию из-за невозможности купировать отек верхних дыхательных путей. При 
НАО описан феномен «географического» живота — наличие многочисленных послеоперационных рубцов.

Цель работы — выявление случаев заболевания и молекулярная диагностика НАО.
Материал и методы. Большинство пациентов с НАО были направлены в научно-исследовательский центр 

по рекомендациям врачей-специалистов региональных больниц или при содействии Национальной организации 
пациентов с первичными иммунодефицитами для подтверждения предварительного диагноза. Во время 
диагностических процедур измерялась концентрация C3c/C4, а также концентрация C1-INH (с помощью «Thermo 
Scientific Konelab Primer 60i» и «Dade Behring BN PROSPEC»). Далее секвенировались последовательности 
экзонов, которые отличались от контролей по результатам Single Strand Conformation Polymorphism (SSCP) 
анализа. Секвенирование проводилось на приборе «Applied Biosystems 3130 Genetic Analyzer».


