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Актуальность исследования: тромбозы и их осложнения остаются в настоящее время 
основной причиной смертности и инвалидизации населения в большинстве стран, что говорит 
о важности последующего улучшения диагностики и лечения тромботических заболеваний. 
Значимым и независимым фактором риска является — гипергомоцистеинемия [1].

Цель исследования: дальнейшее улучшение диагностики и лечения тромботических за-
болеваний [2].

Материалы и методы: ребёнок с метаболическим синдромом, поступивший на отделение 
неврологии с диагнозом приходящие нарушения мозгового кровообращения. Проведено ге-
нетическое, анамнестическое и клинико- биологическое исследование.

Результаты: причина приходящего мозгового нарушения установлена в виде гипергомо-
цистеинемии, что в свою очередь позволило корректировать тактику ведения пациента.

Выводы: данная форма тромбофилии имеет патогенетическую терапию — витамины B9, 
B12, и B6 в лечебных дозах. Если отсутствует патогенетическая и используется обособленно 
только противотромботическая терапия — отмечается рецидивирование тромботических ос-
ложнений. Под действием многочисленных механизмов повышенный уровень гомоцистеиа 
приводит к дисфункции эндотелия, повышает уровень апоптозов и дозозависимо ускоряет 
старение эндотелиоцитов. Патологические эффекты гомоцистеина у детей отмечаются уже 
при уровне выше 5 мкмоль/л.
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Актуальность исследования: обусловлена необходимостью использования в рутинной 
клинической практике количественных моделей оценки степени тяжести геморрагических 
проявлений у больных иммунной тромбоцитопенией детей для оптимизации терапии [2].

Цель исследования: анализ опыта применения системы SMOG (1) для количественной 
оценки тяжести геморрагического синдрома при иммунной тромбоцитопении у детей.

Материалы и методы: проведена количественная оценка тяжести геморрагического син-
дрома с использованием параметров системы SMOG у 30 больных иммунной тромбоцитопе-
нией в возрасте от 1 месяца до 15 лет (17 мальчиков и 13 девочек), находившихся на лечении 
в отделении общей гематологии ГБУЗ ДГБ 1 СПБ в 2018 году.
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Результаты: градация кровотечений по тяжести в соответствии с системой SMOG прове-
дена на основании данных объективного осмотра пациентов в первые сутки госпитализации. 
Кожный геморрагический синдром (петехии, экхимозы, подкожные гематомы): максимальная 
выраженность (S3) отмечена у 21 (70%) ребенка, умеренная (S2) у 4 (13%) и минимальная 
(S1) у 5 (17%) больных. Симптомы кровоточивости слизистых (эпистаксис, кровоточивость 
слизистых полости рта): максимальная выраженность (M3) у 1 (3%) ребенка, умеренная (M2) 
у 8 (27%) и минимальная (M1) у 7 (23%) больных, отсутствие признаков (M0) у 14 (47%) 
пациентов. органная локализация кровотечений отмечена у 2 (6%) больных (O1), включала 
рвоту с примесью крови, микрогематурию; у 28 (94%) отсутствовала. У большинства больных 
кровотечения соответствовали формулам S3M2O0 или S3M0O0. Индивидуальный суммарный 
показатель кровоточивости соответствовал 5 баллам у 9 (30%), 4 баллам у 4 (13%), 3 баллам 
у 8 (27%), 2 баллам у 5 (17%), 1 баллу у 3 (10%) обследованных.

Выводы: развитие кожного геморрагического синдрома явилось наиболее частым прояв-
лением кровоточивости у обследованных больных иммунной тромбоцитопенией. При оценке 
по системе SMOG у большинства больных отмечалась максимальная выраженность кожного 
синдрома. Кровоточивость слизистых наблюдалась у половины обследованных, была умерен-
ной или минимальной. Кровоточивость по органам, как правило, отсутствовала. Использова-
ние количественного метода оценки тяжести кровотечений у больных иммунной тромбоци-
топенией оптимизировало выбор тактики ведения пациента врачом: незамедлительное про-
ведение иммуносупрессивной терапии или динамическое наблюдение по принципу «watch 
and wait» («наблюдать и ждать») [3].
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Актуальность исследования: среди гемобластозов у детей преобладает острый лимфоб-
ластный лейкоз (оЛЛ) — 80% [1]. Для улучшения результатов лечения, снижения осложнений 
полихимиотерапии (ПХт) в практическую деятельность внедряются новые протоколы. 
В 2016 году в России лечение оЛЛ начато по протоколу ALL–MB2015 [2].

Цель исследования: изучить фоновые заболевания у детей с оЛЛ, осложнения ПХт по 
протоколу ALL–MB2015 на этапе индукции ремиссии.

Материалы и методы: проведен анализ медицинской документации 18 детей с оЛЛ, по-
лучавших лечение в отделении детской онкогематологии г. Ижевска по протоколу ALL–MB2015 
с 2016 по 2018 год.

Результаты: среди обследованных детей мальчики составили 55,6%, девочки — 44,4%. 
При поступлении у детей диагностированы сопутствующие заболевания: острые респиратор-
ные инфекции (39%), РоП ЦНС (39%), патология ЖКт (39%), патология дыхательной систе-
мы (пневмония, синуситы) (39%), иные виды патологии (5,6%). У 89% детей диагностирован 
В-вариант оЛЛ, у 11% — т-вариант. Подготовка к ПХт проводилась у 89,1% пациентов с оЛЛ. 
Длительность ее зависела от состояния ребенка на момент поступления. осложнения ПХт 
наблюдались у большей части детей, превалировали цитостатическая панцитопения (90%), 
токсический гепатит (72,2%), кушингоидный синдром (61,1%), стоматит (50%), винкристи-


