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ные больные в возрасте от 4 лет до 9 лет 1 мес. Цель: опре-
делить типы и сроки серьёзных нежелательных явлений при 
генозаместительной терапии МДД у детей.

Материалы и методы. 22 больных с МДД в возрасте 
от 4 лет до 5 лет 11 мес 30 дней получили генную терапию 
деландистрогеном моксепарвовеком в период с июля 2024 г. 
по декабрь 2024 г. Все больные с МДД в качестве базис-
ной симптоматической терапии получали преднизолон  
0,75 мг/кг/сут ежедневно или дефлазакорт 0,9 мг/кг/сут еже-
дневно (не зарегистрирован на территории России, приём 
согласно решению консилиума врачей). За 1 сут до прове-
дения инфузии больному ребёнку назначалась дополни-
тельная доза преднизолона из расчёта 1 мг/кг/сут с пред-
полагаемой постепенной отменой после 63 дня инфузии. 
Минимальный период наблюдения составил 7 мес, а мак-
симальный — 12 мес. Мы проанализировали типы и сроки 
серьёзных нежелательных явлений, их лечение и исходы. 

Результаты. У 5 больных с МДД развились серьёзные 
нежелательные явления. У 3 пациентов через 6–8 нед по-
сле генной терапии развилось острое повреждение печени 
с повышением активности γ-глутамилтрансферазы и уров-
ней общего билирубина в крови. Всем больным потребо-
валась пульс-терапия метилпреднизолоном с последую-
щим пероральным приёмом преднизолона с постепенной 
отменой. Регресса двигательных навыков не отмечалось. 
Еще у 2 больных через 4 нед после генной терапии развил-
ся иммуноопосредованный миозит. Первый пациент начал 
лечение на 3-и сутки от начала клинических проявлений 
пульс-терапии метилпреднизолоном в дозе 20–30 мг/кг/сут 
в течение 5 дней с переходом на пероральный приём пред-
низолона 2 мг/кг/сут с постепенной отменой, кроме того 
на 4-й день после появления симптомов ребёнок получил 
высокодозные внутривенные иммуноглобулины 2 г/кг/курс. 
Двигательная активность восстановилась в течение 4 нед 
до изначального уровня. Второй больной начал получать 
терапию на 10-й день после появления клинических сим-
птомов миозита, ему потребовалась инвазивная вентиля-
ция лёгких, пульс-терапия метилпреднизолоном в дозе  
20–30 мг/кг/сут в течение 5 дней с переходом на перораль-
ный приём преднизолона 2 мг/кг/сут с постепенной отме-
ной до базисной дозы, плазмообмен, высокодозные вну-
тривенные иммуноглобулины 2 г/кг/курс, приём такроли-
муса в течение 9 мес. Полное клиническое восстановление 
двигательной активности до начального уровня наступило 
через 10 нед после начала лечения. 

Заключение. Наш опыт полезен для определения клю-
чевых периодов развития серьёзных нежелательных явле-
ний после терапии препаратом деландистроген моксепар-
вовек. Мы предлагаем также эффективные схемы лечения 
осложнений.

* * *
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Актуальность. Дети с воспалительными заболевани-
ями кишечника (ВЗК: болезнь Крона, язвенный колит) яв-
ляются группой высокого риска по снижению минераль-
ной плотности костной ткани (МПКТ) и развитию вторич-
ного остеопороза. Это сопряжено не только с возможным 
развитием остеопороза в детстве, но и с нарушением фор-
мирования пиковой костной массы, определяющей риск 
раннего и тяжёлого остеопороза у взрослых. Ключевыми 
факторами риска являются избыточная продукция провос-
палительных цитокинов, нарушения физического и поло-
вого развития, гормональный дисбаланс, нутритивная не-
достаточность, диетические ограничения, гиподинамия, 
дефицит витамина D, применение лекарственных препа-
ратов с негативным остеотропным влиянием (глюкокорти-
костероиды, иммунодепрессанты). Цель: определить рас-
пространённость низкой МПКТ и вторичного остеопоро-
за у детей с ВЗК.

Материалы и методы. Обследовано 64 ребёнка  
(30 мальчиков и 34 девочки) в возрасте 2–18 лет (медиана 
возраста 13,5 [11,1; 15,6] года) с ВЗК: 26 детей было с язвен-
ным колитом, 38 — с болезнью Крона. МПКТ оценивали ме-
тодом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
с применением педиатрических протоколов обследования 
для поясничного отдела позвоночника (L1–L4) и всего тела 
(TBLH). Анализировались показатели МПКТ (г/см²) и Z-кри-
терий (SD). Согласно рекомендациям Международного об-
щества клинической денситометрии (ISCD, 2019), значения 
Z-критерия МПКТ ≤–2,0 SD интерпретировались как низкая 
МПКТ для соответствующего пола и возраста ребёнка. Вто-
ричный остеопороз диагностировали по критериям ISCD. 

Результаты. Выявлены значимые нарушения МПКТ: 
медианные значения МПКТ L1–L4 составили 0,644 
[0,535; 0,812] г/см2 (Z-критерий: –1,3 [–2,3; –0,6] SD); ме-
дианные значения МПКТ TBLH — 0,742 [0,656; 0,842] г/см2  
(Z-критерий: –0,6 [–1,2; 0,3] SD). Низкая МПКТ выявлена 
у 22 (34,4%) больных ВЗК: у 8 (30,8%) детей с язвенным 
колитом, у 14 (36,8%) — с болезнью Крона. Пограничные 
значения МПКТ (Z-критерия от –1,9 SD до –1,0 SD) опре-
делялись у 17 (26,6%) больных. Вторичный остеопороз 
диагностирован у 7 (10,9%) больных с компрессионными 
деформациями позвонков по данным МРТ позвоночника 
в сочетании с низкими показателями МПКТ по данным 
рентгеновской денситометрии.

Заключение. У детей с ВЗК выявлена высокая распро-
странённость нарушений МПКТ: низкая МПКТ — у 34,4% 
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детей, вторичный остеопороз — у 10,9%. Для предотвра-
щения инвалидизирующих последствий остеопороза не-
обходимы ранние профилактические меры, направленные 
на коррекцию факторов риска, а также включение рентге-
новской денситометрии в стандартный протокол обследо-
вания детей с ВЗК.

* * *
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Актуальность. Ранняя комплексная реабилитация не-
доношенных новорождённых детей как один из основных 
методов развивающего ухода включается в план лечения 
с первых этапов выхаживания. В неё включены: тактиль-
но-кинестетическая стимуляция, массаж, кинезотерапия, 
гидрокинезотерапия, физиологичное позиционирование, 
Войта-терапия. Процедуры гидрокинезотерапии являют-
ся дополнительным источником сенсорной информации 
и движений новорождённого, что создаёт благоприятные 
условия для реализации пластичности нервной системы, 
двигательного и когнитивного потенциалов. При включе-
нии гидрокинезотерапии в план лечения важно учитывать 
временнóй период и сочетание с другими методами реа-
билитации на фоне положительной адаптивной реакции. 
Цель: определить значимость гидрокинезотерапии в ран-
ней комплексной реабилитации недоношенных новоро-
ждённых детей.

Материалы и методы. Обследовано 30 недоношен-
ных новорождённых детей в возрасте 2–4 мес, рождённых 
на 28–32-й неделе беременности. Все дети были осмотрены 
педиатром, неврологом, врачом ЛФК и узкими специали-
стами (в зависимости от сопутствующей патологии) в на-
чале и после окончания курса реабилитации. Объём реаби-
литационных мероприятий расширялся внедрением гидро-
кинезотерапии на фоне хорошей адаптивной реакции детей 
к проводимым физическим нагрузкам. Все дети были рас-
пределены на 2 группы. Первую группу составили 16 де-
тей, которые получали все процедуры комплексной реа-
билитации. Вторую группу составили 14 детей, которые 
не получали гидрокинезотерапию в составе комплексной 
реабилитации в связи с наличием противопоказаний по на-
хождению в воде. Заметным эффектом после процедур ги-
дрокинезотерапии является общее расслабление и сниже-
ние мышечного напряжения у детей. В связи с этим были 
проанализированы следующие параметры: контакт мамы 
и ребёнка (раздражённость-успокоение), коммуникабель-
ность, состояния сна и бодрствования. 

Результаты. Установлено, что 11 детей 1-й группы ста-
ли успокаиваться при перевороте на живот или при взятии 

родителем на руки, раздражаться только на неприятные 
стимулы с быстрым восстановлением контроля, этот пока-
затель был выявлен только у 6 детей 2-й группы; положи-
тельная динамика коммуникабельности — мимическая ре-
акция при общении с ребёнком была отмечена у 8 детей 1-й 
группы и только у 4 детей 2-й группы; 9 детей 1-й группы 
и только 5 детей 2-й группы стали пробуждаться не только 
к кормлению. У детей в обеих группах наблюдалось улуч-
шение сна (отсутствие вздрагиваний и быстрое засыпание) 
на фоне проводимой комплексной реабилитации.

Заключение. Процедуры гидрокинезотерапии поло-
жительно влияют на дозревание нервной системы у недо-
ношенных новорождённых детей, увеличивая сенсорный 
и двигательный опыт. Однако её польза раскрывается в пол-
ной мере при своевременном начале в сочетании с други-
ми методами ранней комплексной реабилитации и учётом 
адаптационных особенностей каждого ребёнка, контроли-
руемых в рамках мультидисциплинарного подхода.

* * *
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Актуальность. Инфекция, вызванная парвовирусом 
B19 (B19V), является одной из распространённых вирус-
ных инфекций человека, отличающейся широким спектром 
клинических проявлений. Заболевание может протекать как 
бессимптомно, так и с выраженной клинической симптома-
тикой, включая инфекционную эритему (пятую болезнь), 
т. к. среди вирусных инфекций, вызывающих сыпь у де-
тей, она занимает 5-е место по частоте после кори, крас-
нухи, ветряной оспы и розеолы. Иногда её называют бо-
лезнью пощёчины из-за того, что покраснение щёк у детей 
напоминает след от ладони. Эта инфекция вызывает также 
транзиторный апластический криз у больных с хрониче-
скими гематологическими заболеваниями, апластическую 
анемию у лиц с ослабленным иммунитетом, артропатии, 
а также осложнения у беременных женщин, оказывая от-
рицательное воздействие на плод, вызывая неиммунную 
водянку плода, внутриутробную гибель или выкидыш.  
Цель: определить клинические особенности течения пар-
вовирусной инфекции у детей.

Материалы и методы. Обследовано 78 больных де-
тей в возрасте от 1 года до 17 лет. Критерии исключения 
больных из выборки: наличие сопутствующих инфекций, 
сопутствующие фоновые заболевания, которые могли по-
влиять на тяжесть течения инфекции. Расчёты проводились 
при помощи программ «Microsoft Excel 2019» и «JMP 16». 

Результаты. 75 (96,2%) больных предъявляли жало-
бы на сыпь, что явилось основанием для их госпитализа-
ции. По характеру сыпи наблюдались следующие вариан-
ты: пятнистая сыпь — у 30 (40%) больных, геморрагиче-
ская — у 13 (17,3%), пятнисто-папулезная — у 11 (14,7%), 
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