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МУЌАДДИМА 

Мубрамият. Пневмония дар кўдакони соли аввали њаѐт яке аз проблемањои асосии 

беморињои системаи нафаскашї ба њисоб меравад, ки  аз љињатит табиат бештар хусусияти 

бактериалї дорад [Баранов А.А.,-2012; Володин Н.Н., 2015; Почивалов А.В., 2015]. 

Пањншавии пневмония дар кўдакони соли аввали њаѐт дар давлатњои гуногун, пеш аз 

њама, аз сатњи иљтимої- иќтисодї, офатњои табиї, љангњи байни миллатњо ва шањрвандї 

вобастаанд, ки аз 7 то 30%-ро ташкил медињанд,фавтият бошад њангоми дараљаии вазнини 

ин њолат  то 25-35% мерасад (Шабалов Н.П., 2015). Тибќи маълумоти омории ТУТ, дар 

тамоми љањон сабаби фавтият 15%-и кўдакони то 5-сола пневмония ба њисоб меравад, 

миќдори аз пневмония фавтидагон дар соли 2015 ба таври умумї  920 136 мебошад (WHO-

2013; 2014). Беморшавии пневмония дар як сол таќрибан 10-15 њолат бар 1000 кўдакони аз 

5-сола калонта ва 5-6 њолат бар 1000 кўдакони аз 5-сола калонтарро ташкил дод, таќрибан 

дар 1%-и беморони гирифтори сироятњои шадиди вирусии респираторї пневмония 

ташаккул меѐбад  [Педиатрия национальное руководство-2009; Шабалов Н.П., Детские 

болезней-2013; Шабалов Н.П., Неонатология 2016]. 

Ба истеъмоли васеи табобати антибактериалї нигоњ накарда, дар сохтори 

беморшавињои неонаталї ва ширхорагї ва фавтияти пневмония љойи намоѐнро ишѓол 

мекунад. Дар ин гурўњи беморон иртиботи мутаќобилаи возењи таѓйироти илтињобї дар 

шушњо бо патологияи перинаталї, ноболиѓии шушњо ва организм дар маљмўъ, вижагињои 

синнусолии синдроми мутобиќшавї муайян карда мешавад. Протссеси илтињобї дар 

шушњо аз сабаби на њамеша аксуламали муносиб нишон додани организм  дар сатњи 

њуљайравї ва системавї ба вуљуд меояд, ки аксар мавридњо ба вайроншавии системаи 

лахтабандии антикоагулятсионии хун оварда мерасонад, ѓайр аз ин оризањои  

тромбогеморрагї пайдо мешаванд. 

Тибќи маълумоти муњаќќиќони ватаниву хориљї, сабабњои пайдоиши пневмония  

метавонанд омилњое мисли  хосиятњои синнусолии анатомиву физиологии  узвњо ва 

системањо, барангезандањои гуногун бошанд. Новобаста аз спектри калони намудњои 

барангезандањо асоси этиологияи беморї ва фавтият аз пневмонияро дар давлатњои зиѐди 

дунѐ сирояти пневмококкї ташкил медињад [Баранов А.А., соавт 2012; Катосова Л.К., 

2009; Козлов Р.С.,2010]. Њангоми пеневмония дар кўдакон  бисѐри ваќтњо ба ѓайр аз худи 

шушњо дар дигар узвњо ва системањо низ дараљањои гуногуни ихтилолњо ба назар мерасад 

[Володин Н.Н.,2015; Ткаченко А.К., 2009]. 

Тањќиќоти нишондињандањои гомеостатикї дар кўдакони хурдсоли гирифтори 

пневмонияи бактериалї пайдошавии таѓйиротњои баъзе параметрњои  гомеостатикии хуни 

канориро нишон дод, ки онњо то имрўз ба таври кофї омўхта нашудаанд [Исмоилов К.И., 

2014]. Ин система дар давраи навзодї ва дар кўдакони соли авали њаѐт ба таѓйиротњои 



        

назаррас гирифтор мешаванд,  ин азнаввсозињои физиологї барваќт шинохтани  

коагулопатияњои ирсї ва иктисобиро душвор месозанд, сади роњи дуруст ва сари ваќт 

ислоњ намудани гемостаз мешаванд [Баркаган З.С., 2008; Володин Н.Н., 2015; Козинец 

Г.И., 2014; Кузьменко Г.Н ва њаммуаллифон 2016], вай дар заминаи ноустувории 

физиологии организм тањти таъсири  протссесњои гуногуни патологї ба осонї таѓйир 

меѐбад. 

 

 

ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 

Робитаи тањќиќот бо лоиња ва мавзўъњои илмї 

Тањќиќоти мазкур дар доираи мавзўи ташаббусии кафедраи беморињои кўдакон №2 

Донишгоњи давлатии тибби Тољикистон ба номи Абўалї ибни Сино «Њолати системаи 

нафаскашї ва баъзе параметрњои гомеостаз ва  гемостаз дар кўдакони гирифтори 

беморињои соматикии гуногун» таълиф шудааст. 

Мақсади тањќиќот. Омӯзиши њолати гемостаз дар навзодон ва кўдакони соли 

аввали њаѐт бо пневмонияи бактериалї ва коркарди табобати ислоњсозї. 

 Вазифаҳои таҳқиқот:  

1. Омӯзиши вижагињои зуњуроти клиникии ихтилолњои  гемостаз дар навзодон ва 

кўдакони соли аввали њаѐт бо пневмонияи бактериалї.    

2. Муайян кардани њолати  звенои тромбоситарии гемостаз дар навзодон ва кўдакони соли 

аввали њаѐт бо пневмонияи бактериалї.    

3. Омӯзиши њолати компонентњои плазмении системаи лахтабандии хун дар навзодон ва 

кўдакони соли аввали њаѐт бо пневмонияи бактериалї.     

4. Коркарди тактикаи  табобатии гемостаз дар навзодон ва кўдакони соли аввали њаѐт бо 

пневмонияи бактериалї.      

Навгонии илмии таҳқиқот. Аввалин маротиба дар ЉТтањќиќоти комплексии 

звеноњои рагњо, плазменї ва  тромбоситарии гемостаз дар навзодон ва кўдакони соли 

аввали њаѐт бо пневмонияи бактериалї гузаронида, зоњиршавии ихтилолњои 

микросиркуляторї муќаррар карда шуданд, ки дар бештари мавридњо бо ќайкунї, 

хунравї аз љойи тазриќкунї, хунравї  дар пўст ва пардањои луобии дидашаванда њамроњ 

буданд. 

 Њангоми омўзиши звенои плазмении гемостаз дар кўдакони дорои љараѐнњои 

вазнин ва бештар нињоят вазнини пневмония кам шудани ваќти лахтабандии хун ва 

афзудани муњтавои фибриноген дар хун муќаррар карда шуд, ки инъикоси таѓйироти  

гиперкоагулятсионї ба њисоб мераванд. Дар айни замон дароз шудани ваќти лахтабандии 

хун мувофиќи  Сухарев хеле кам дида шуд, ки бо гипофибриногенемия ва камшавии 



        

индекси (шохиси) протромбинї ва тромботест њамроњ шудааст, ин гувоњи coaguloptake 

дар системаи лахтабандии хуни организми ин категорияи беморон ба њисоб меравад.  

  Дар протсесси омўзиши звенои тромбоситарии гемостаз дар навзодон ва кўдакони 

соли аввали њаѐт бо пневмонияи бактериалї  зиѐд шудани давомнокии хунравї мувофиќи 

Дюке, кам шудани миќдори  тромбоситњо дар хуни канорї  ва паст шудани ретраксияи 

лахтаи хун муќаррар карда шуд, ки дар натиљаи пайдо шудани тромбоситопения, 

истеъмол кардани навзодон ва кўдакони ширхора њангоми љараѐни вазнини пртссеси 

пневмония ба амал меояд. Дар як ќатор мавридњо дар кўдакони ширхораи гирифтори 

љараѐни вазнини пневмония  ба таври назаррас кам шудани ваќти фибринолиз  ба 

мушоњида расид, ки гувоњи баланд шудани фаъолнокии фибринолитикии ин категорияи 

беморони соли аввали њаѐт ба шумор меравад. 

Дар асоси маълумотњои тањќиќотњои гузаронидашуда тавсияњои илман асосноки 

ислоњ намудани фаъолнокии  коагулятсионї ва антикоагулятсионии (система) њангоми 

љараѐни вазнин ва нињоят вазнини пневмония дар навзодон ва кўдакони соли аввали њаѐт 

пешнињод карда шудааст. 

   Нуктањои асосии барои њимоя пешнињодшаванда: 

Њангоми пневмония љараѐнаш вазнин ва нињоят вазнини кўдакони соли аввали њаѐт  

таѓйироти баъзе параметрњои муњимми системаи гемостаз ба назар мерасад, ки боиси 

дисбаланси организм мегаранд.  

Бори нахуст дар амалияи клиникї, дар комплекси тањќиќот микрометод ва 

муайянкунии биохимиявии ферментњо, гликопротеидњои маводи клиникї ба кор бурда 

шуд. Ин имконият дод, ки њангоми љараѐни вазнин ва нињоят вазнини  пневмонияи 

бактериологї дар навзодон ва кўдакони соли аввали њаѐт дар хусуси параметрњои њаѐтан 

муњим маълумотњои оморї ба даст оварда шавад.  Дар кўдакони гирифтори пневмонияи 

вазнин ва нињоят вазнини пневмония  зуњуроти  ихтилолњои микросиркулятории ќабатњои 

пўст, пардањои луобии дидашаванда ва узвњои дарунї муайян карда шуд. 

Дар љараѐнњои вазнин ва нињоят вазнини пневмония дар кўдакон   ихтилолњои 

микросиркуляторї бештари ваќтњо бо хунравињои љойњои тазриќшуда ва ќайкунї дар 

шакли дурдаи ќањвамонанд  ба мушоњида расид. Њангоми љараѐни нињоят вазнинии  

пневмония хунравињои бинї, роњњои њозима,гемтурияи дараљањои гуногун аз микро- то 

макрогематурия дида шуданд, ки бо тамоюли синдроми геморрагї њамроњ шуданд.   

Омўзиши звенои плазмавии гемостаз тамоюли зуд-зуд дучоршавандаи 

гиперкоагулясияро дар шакли кўтоњ шудани давомнокї, ваќти лахташавии хун муќаррар кард, 

ки бо дар зардоби хун пайдо шудани фибрини мањлулшудаи комплекси мономерї, афзудани  

муњтавои  фибриноген дар хуни кўдакони дорои пневмонияи вазнин ва нињоят вазнин якљоя 

шуданд. Дар айни замон бисѐр ваќтњо дар ин гурўњи кўдакон хунравињо аз љойњои 



        

тазриќшуда, ќайкунї дар шакли дурдаи ќањвамонанд, дароз шудани ваќти лахтабандии 

хун бо методи Сухарев, кам шудани муњтавои фибриноген, шохиси протромбин, тромботест       

ба мушоњида расид. 

Њангоми тањќиќ кардани звенои тромбоситарии гемостаз дар љараѐни вазнин ва нињоят 

вазнини пневмония дар кўдакони соли аввали њаѐт бисѐр ваќтњо зиѐд шудани давомнокии 

хунравї бо усули Дюке, кам шудани ретраксияи лахтаи хун, тамоюл ба пастшавии миќдори  

торомбоситњо дар хуни канорї  муайян карда шуд, ки аз пайдошавии коагулопатия ва 

тромбоситопенияи сарфшуда дар ин гурўњи кўдакони бемор гувоњї медињанд. Дар баъзе 

њолатњои љараѐни вазнини пневмонияи бактериологї кам шудани ваќти фибринолиз ( бо 

позитивї будани протаминсулфат) бо пайдо шудани мањсулоти деградатсияи  фибриноген 

муќаррар карда шуд, ки ин ба баланд шудани фаъолнокии фибринолитикии хун ишора 

мекунад. Њангоми тағйироти  гиперкоагулятсионї дар хуни кўдакони дорои љараѐни вазнин ва 

нињоят вазнини пневмония ба табобати комплексї дохил кардани доруњои антикоагулятсионии 

таъсирашон мустаќим –гепаринро бо дозаи оптималї дохил кардан зарур аст, њангоми  

коагулопатия ба таври дохиливаридї плазми тозаи яхкунонидашударо ворид месозанд, дар 

њолати баланд шудани фаъолнокии истифодаи фибринолитикии хуни кўдакони дорои љараѐни 

нињоят вазнини протсесси пневмония истифодаи доруњои антипротеазї, монанди контрикал бо 

дозаи табобатї мувофиќи маќсад аст. 

Сањми шахсии имуаллиф.  Муаллифи диссертатсия мустаќилона беморонро интихоб 

карда, вобаста ба мавзўи диссертатсия муроќибати њамаи беморонро ба уњда дошт; арзѐбии 

њолати  звеноњои плазменї ва тромбоситарии гемостазро иљро кард; тањлил ва коркарди омории 

натиљањои ба даст овардашударо анљом дод; натиљањои тањќиќотро дар маводи нашркардааш 

инъикос намудааст. 

Тасвиби таҳқиқот. Маводи асосии тањќиќоти диссертатсия  дар конференсияи илмї-

амалии ΙХ олимони љавон ва донишљўѐни ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино бо иштироки 

намояндагони байналмилалї. Дастовардњо ва дурнамои рушди илми тиб, 2014, Илми тиб ва 

тањсилоти тиббї. Маводи  конференсияи илмї-амалии 62-юм бахшида ба 20-солагии 

Конститутсияи ЉТ, соли 2014; Проблемањои назария ва амалияи тибби муосир. Маводи  

конференсияи илмї-амалии 64-уми  ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино бахшида ба 25-солагии 

Истиќлолияти давлатии Тољикистон, 2016; Наќши љавонон дар рушди илми тиб.  Маводи  

конференсияи илмї-амалии ХΙI 64-уми  олимони љавон ва донишљўѐни ДДТТ ба номи Абўалї 

ибни Сино бо иштироки намояндагони байналмилалї, бахшида ба «Соли љавонон», 2017;  

Маљмўаи маќолањои илмии конференсияи илмї-амалии байналмилалии  «Тањќиќотњои 

фундаменталї ва амалї дар љањони муосир», соли 2017; Илми тиб: имкониятњои нав.  Маводи  

конференсияи илмї-амалии ХΙIΙ олимони љавон ва донишљўѐни ДДТТ ба номи Абўалї ибни 



        

Сино бо иштироки намояндагони байналмилалї, бахшида ба «Соли  рушди сайѐњї ва 

њунарњои мардумї», соли 2018. 

Тасвиби диссертатсия дар љаласаи комиссияи проблемавии экспертии байникафедравии 

акушерї, гинекология ва педиатрияи ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино (Душанбе, 13 март, 

соли 2019г), протоколи №14 баргузор гашт. 

Усулњои муайян кардани миќдори умумии тромбоситњо, давомнокии хунравї тибќи 

Дюке, ваќти лахтабандии хун (тибќи Сухарев, Ли Уайту, ретраксияи лахтаи хун, омилњои 

плазмении лахтабандї, фаъолнокии фибринолитикии хун) –ро метавонанд, ки бо маќсади 

арзѐбии њолати системаи коагулятсионї ва антикоагулятсионии хун дар кўдакони  дорои 

љараѐни вазнин ва нињоят вазнини пневмонияи  бактериалї тавсия кунанд. 

Дар натиљаи гузаронидани тањќиќот тағйиротњои гиперкоагулятсионї дар шакли кўтоњ 

шудани давомнокии хунравї тибќи Дюке, ваќти лахтабандї тибќи Сухарев, афзудани муњтавои 

фибриноген дар хун муайян карда шуд, ки  барои ба беморони соли аввали њаѐти дорои љараѐни 

вазнин ва нињоят вазнини пневмонияи  бактериалї тавсия кардани антикоагулятсияи таъсираш 

мустаќими гепарин бо дозаи оптималї асос шавад. 

Муайян кардани тағйирот дар коагулограмма дар шакли паст шудани Антитромбин IІI 

дар якљоягї бо  коагулопатияи назаррас зарурати истифода кардани плазмаи тозаи яхкардашуда 

дар якљоягї бо  дозаи муътадил дар табобати комплексии кўдакони дорои љараѐни вазнин ва 

нињоят вазнини пневмония гувоњї медињанд.   

Њолатњои ошкорнамудаи синдроми универсалии геморрагї дар заминаи  кўтоњ шудани 

ваќти фибринолиз дар баробари плазмаи тозаи яхкарда ворид намудани препаратњои  

тромбоконсентрат ва антипротеазиро (контрикал) дар дозаи табобатї дар кўдакони  дорои 

љараѐни нињоят вазнини пневмония талаб мекунад. 

Тањќиќоти комплексии звенои плазменї ва тромбоситарии гемостаз дар кўдакони  дорои 

љараѐни вазнин ва нињоят вазнини пневмония, усулњои он, натиљањои ислоњи    

антикоагулятсионї ва ивазкунандаи муносиб, татбиќ намудан дар шуъбаи патологияи навзодон 

ва беморињои кўдакони синну соли барваќт. 

Нуќтањои асосии диссертатсия дар раванди таълими кафедрањои беморињои кўдакон ва 

ординаторњои клиникї, аспирантњо, такмили ихтисоси табибон мавриди истифода ќарор 

мегиранд. Натиљањои  тањќиќоти иљро кардашуда дар шуъбаи соматикии  Муассисаи давлатии 

Маркази миллии тиббии ЉТ истифода мешаванд. 

Интишори натиљаҳои диссертатсия. Дар доираи мавзўъҳои рисола 24 таълифоти илмї 

нашр шудааст, ки аз љумлаи онҳо 8 мақола дар маљаллаҳои тақризшавандаи тавсиянамудаи 

КОА – и назди Президенти ЉТ чоп расидааст,  



        

Ҳаљм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия дар 106 саҳифаи матни компютерї 

(њуруфи Times New Roman  14, фосилаи 1,5) таълиф шуда, аз муқаддима, тавсифи умумии 

тањќиќот, шарњи адабиѐт, 3 боби тањќиќотњои худ, хулоса, феҳристи адабиѐти истифодашуда, 

иборат аст. Дар феҳристи адабиѐт 159 номгўй, аз љумла 106 сарчашмаи донишмандони ИДМ, 

53 сарчашмаи хориљаи дур оварда шудааст. Дар диссертатсия 17 љадвал, 6 расм дида мешавад. 

МУЊТАВОИ РИСОЛА 

Мавод ва методҳои таҳқиқот. Маводи тањќиќот натиљањои тањќиќоти комплексии 101 

кўдаки дорои ихтилоли системаи лахтабандии гемостаз њангоми пневмонияи шадиди 

бактериалї буданд. Дар байни тањќиќшудагон, кўдакони дорои нуќсонњои модарзодии 

инкишоф, патологияњои ирсї,сироятњои дохилибатнї, беморињои гемолитикии навзодон ва он 

кўдаконе, ки модари онњо ихтилоли  лахташавї доштанд ѐ доруњои антикоагулятсионї 

истеъмол кардаанд, истисно карда шуданд. 

Тањќиќотњои клиникї љамъоварии маълумотњои анамнезиро, арзѐбии шикоятњо, статуси 

психоневрологї ва соматикиро дар бар гирифтанд. Бар иловаи ин, дар њамаи кўдакони 

муоинашуда тањќиќоти инструменталї гузаронида шуд, ки рентгенографияи муфассали ќафаси 

сина, нейросонографияи ќаъри чашмро дар бар гирифта буд. Кўдакони бемор вобаста аз 

симптоми  бартаридошта ба ду гурўњ људо карда шуданд. Ба гурўњи асосї кўдакони дорои 

љараѐни вазнини пневмония ва дараљаи вазнини норасоии нафаскашї дохил карда шуданд. 

Синну соли кўдакони тањќиќшаванда аз 13 рўзи њаѐт то яксола, ќадшон 47 см, 

вазнашон 2700 грамм тог 8,5 кг буд. Дар гурўњи кўдакони аз якмоња то яксола 44(43,6%) 

навзодњо, 57(56,4%) навзодњои расида буданд (расми 1).    

 

 
 

Расми 1.- Контингенти кўдакони тањќиќшудаи дорои  пневмония. 

Гурўњи Ι-ро 51 кўдаки дорои љараѐни вазнини пневмония (норасоии нафаскашии (НН) Ι-

ΙΙ), гурўњи  ΙΙ-ро 50 кўдаки дорои љараѐни нињоят вазнини пневмония (НН дараљаи ΙΙΙ) ташкил 

дод. Гурўњи тањќиќшавандаи назоратї аз 30 кўдаки солими њамон синну сол иборат буд. Дар 

гурўњњои тањќиќшаванда ин корњо анљом дода шуданд: муайян кардани звенои плазменї ва 

тромбоситарии гемостаз, тањлили умумии хун бо њисоб кардани тромбоситњо, тањлили  

биохимиявии хун бо муайян кардани сатњи калсий.  



        

Ташхиси пневмония дар асоси  анамнез, усулњои клиникї, рентгенологї ва лаборатории 

тањќиќот гузошта шуд. 

 Усулњои тањќиќоти системаи гемостаз 

1. Барои њисоб кардани тромбоситњо усули  (A. Fonio,  с.1889) истифода шуд. 

2. Фибриноген  дар плазмаи хун муайян карда шуд (бо усули Р.А. Рутберг,1961) 

3. Ваќти фаъолнокшудаи ќисман тромбопластинї  бо усули Caenetal (1968).   

4. Шохиси протромбинї (ШПТ%). 

5. Муайян кардани ваќти протромбинї (ВПТ) бо усули Quick (1935 ). 

6. Муайян кардани ваќти лахташавии хун (ВЛХ) бо усули Lee White, (1913). 

7. Муайян кардани ретраксияи кровяного лахта бо усули Фонио (визуалї).   

8. Муайян кардани АТ-III (Hensen, Loeliger, модификатсияи К.М. Бишевскийо с.1980 ). 

9. Муайян кардани давомнокии хунравї (Duke,1910).     

10. Тести этанолонїт (бо усули H.Godal ва дигарон дар модификатсияи В. Г. Личев, 1975). 

11. Таносуби муътадили байналмилалї (ТМБ).  

12. Муайян кардани ваќти реалтсификатсияи плазма (ВРП) 

Усулњои коркарди оморї 

  

Коркарди маълумотњои оморї бо ѐрии бастаи барномањои амалии «STATISTICA 6.0» 

(StatSoftInc.,USA) анљом дода шуд. Бо бузургињои мутлаќ ифодањои миѐна ва ғалатњои ифодаи 

миѐнаро (М±m) њисоб карданд; барои нишондињандањои босифати бузургии нисбї (P,%). 

Муќоисаи љуфти бузургињои мутлаќ бо U-меъѐри Манн-Уитни, Т-меъѐри Уилкоксон 

гузаронида шуд. Муќоисаи якчанд намунањои мустаќил бо истифода аз усули ANOVA 

Крускала-Уоллиса иљро карда шуд. Фарќияти байни  нишондињандањо аз љињати оморї муњим 

њангоми p<0,05 њисоб карда шуд.  

   Натиљањои тањќиќот 

Њангоми омўзиши системаи гемостаз дар кўдакони соли аввали њаѐти дорои  

пневмонияи бактериалї усулњои нисбатан объективии арзѐбии вазнинии клиникии зоњиршавии 

протсесси пневмония,  параметрњои параклиникї ва натиљањои  лабораторї гузаронида шуданд. 

Беморони гурўњи І-асосан ба клиника дар њафтаи аввали саршавии беморї дохил 

шуданд. Вазъи саломатии кўдакон бинобар мављуд будани симптомњои возењи зањролудшавии 

умумии организм ва норасоии нафаскашї (100%), вазнин арзѐбї гашт. Сулфаи намнок дар 

78,7%-и беморон, , гипертермия то 38,2-40
0
С дар 94,6% -и кўдакон, нафаскашии босуръат дар 

шакли тахипноэ 68-72 дар даќиќа, иштироки возењи мушакњои ѐрирасон дар нафааскашї дар 

83% -и беморон, таранг шудани ќанотњои бинї дар 43% -и кўдакони бемор мушоњида карда 

шуд. Дар 71,8%-и беморон сианози лабњо, секунљаи биниву лабњо ва  акросианоз дида шуд.   



        

Кўтоњ шудани садои перкуторї дар љойи ноњияи патологии шушњо дар 97,4%-и 

кўдакони бемор дида шуд. дар баробари ин, дар 2/3 њиссаи њамон кўдакон ба таври 

аускултативї хир-хирњои хушк ва намноки њубобчамайда дар баландии нафасбарорї шунида 

шуд. аз тарафи системаи дилу рагњо  дар  82% и кўдаконе, ки гирифтори илтињоби шушњо 

буданд, лањнњои (тон) кундидил шунида шуд, тахикардияи синусњо дар 94,5% и кўдакони бемор 

муайян карда шуд. Дар системи пешоббарори таќрибан њамаи беморон (97,5%) зуњуроти 

олигурия бо кам шудани диурези шабонарўзї дар њудуди аз  62% то 74% ошкор карда шуд. 

Њангоми тањќиќоти объективии  симптомњои бронхушушњо НН дараљаи І-II сулфа 

(73%), нафастангї (85,7%), дарднокии ќафаси сина, бо душворї људо шудани балғам, њамчунин 

кундшавии садои перкуторї дар ноњияњои  патологии шушњо, сустшавии нафаскашии  пуэрилї, 

нафаскашии бронхиалї, садои ќирс-ќирс ба назар расид. Симптомњои НН дараљаи-II дар 

баробари симптоматикаи дар боло зикршуда, сианози доимї ѐ акросианоз, рангпаридагии пўст, 

нафастангї, зуд-зуд шудани ЧСС пайдо шуданд. Дар байни симптомњои хориљишушї дар 

кўдакон гипотония, сустї (73,1%), тахикардия, ларза, вараља, тағйиѐбии хуни пањншуда дида 

шуд. 

Њолати умумии беморони гурўњи ІΙ –и дорои НН дараљаи –III њангомї бистарї шудан 

њамчун нињоят вазнин бањогузорї карда шуд. др њамаи кўдакони ин гурўњ симптомњои маълуми 

зањролудшавї ба чашм расид, ки онњоро норасоии нафаскашї (НН) њамроњї (100% 

нафаскашии босуръат 72-86 дар як даќиќа дар њамаи њолатњо), баланд шудани њарорати бадан 

дар шакли синдроми гипертермї то  39-40,5°C њамроњїмекарданд. Ихтилолњои њуљайравї ва 

бофтавии метаболизм (сустии возењ,нафастангии доимї,рангпаридагї, мармарї, сианоз ва 

акросианози пўст) дар 45 (90%) –и беморон љой дошт. Ѓайр аз ин, сулфаи намнок дар 85,4%- и 

кўдакон, рангпаридагии ќабатњои пўст б тобишњои возењи мармарї, сианози секунљаи биниву 

лабњо дар 100%- и кўдакон б ќайд гирифта шуд, иштироки назарраси мушакњои ѐрирасон дар 

нафасакашї бо љойњои нарми фурўрафтаи ќафаси сина  (фосилањои байниќабурғавї, 

чуќурчањои юғї, сари дил (эпигастрия)) дар 97%-и кўдакони тањќиќшудаи њамин гурўњ дида 

шуд. Пайдо шудани кабудшавии ќабатњои пўст дар 97,7%-и њолатњо ва кўтоњшавии  садои 

перкуторї дар 96% ба ќайд гирифта шуд. Дар ваќти аускултатсияи шушњо дар болои ноњияи 

осебдида хир-хирњои хушк, намноки њубобчамайда дар  39 (78%)-и беморон ба мушоњида 

расид. Нишондињандањои  норасоии нафаскашї (НН дараљаи III) нафастангии шадид, сианози 

пањншудаи нестнашаванда дар заминаи оксигеншифої буданд. Сарњади кундии нисбии дил  

дар 65,6%-и њолатњо каме васеъ шуда буд, зуњуроти тахикардияи синусњо  дар 82%-и беморон 

мављуд буд. Хеле паст шудани њаљми шабонарўзии пешоб камтар аз 50% дар 1/3 њиссаи 

беморон мушоњида гардид.  



        

Аз мавќеи протссеси илтињобї вобаста будани њолати кўдаконро тањлил карда, ќайд 

кардан лозим аст, ки  њам дурр гурўњи якум ва њам дар гурўњи дуюми асосї бештар  

пневмонияи тарафи рост 52 (51,5%), гоњо тарафи чап19 (18,8% ) дучор шуданд. 

 
 

 Расми 2. Мавќеи лонаи пневмонияи бактериалї дар кўдакон (n=101) 

 

 Дар кўдакони гирифтори љараѐни нињоят вазнини протсесси пневмония дар баробари  

пневмонияи тарафи рост пневмонияи дутарафа низ 30 (29,7%) ба мушоњида расид. Дар њарду 

гурўњ писарњо нисбат ба духтарњо бештар (мутаносибан 64% ва 36%) бемор шудаанд.  Дар 1/3 

њиссаи кўдакон пнемонияи шадиди бактериалї  бо ихтилолњои рўдањо дар шакли синдроми 

колит дар 34 (33,6%) –и беморон якљоя шуда буд.  Бо тањлили хуни канорї муайян карда шуд: 

дар беморони гурўњи І миќдори эритроситњо дар диапазони аз 3,7 то 4,1х10
12

/л буд; гемоглобин 

аз 94 то121г/л; нишондињандаи ранга 0,9%; лейкоситњо аз 8,5то12х10
9
/л, бо тамоюл ба 

лейкоситоз. Њуљайрањои чўбчањаставї 6-15%, СОЭ то 14-20 мм/соат расид, ки аз на чандон 

баланд шудани фаъолнокии гуморалии хун гувоњї медињанд. Бузургии гематокрит (Нt) дар 

кўдакони гурўњи якум дар њудуди 33-36% ќарор дошт.  

Дар кўдакони гурўњи дуюм миќдори эритроситњо аз 2,4 то 3,6х10
12

/л буд; гемоглобин 

аз83 то 96г/л; нишондињандаи ранга бе тағйир, зиѐд шудани миќдори лейкоситњо аз 12 то 

18х10
9
/л, эозинофилњо 2-4%; тағйироти њуљайрањои чўбчањаставї то 19-37%; њуљайрањои 

сегментњаставї- 74-86%; лимфоситњо 51-72%; моноситоз то 10-12%. Афзудани суръати 

тагшиншавии эритроситњо (СОЭ) аз 20 то 38 мм/соат дар 17 бемор. Бузургии гемотокритнї 

каме (38-42%).  

 

Љадвали 1.- Нишондињандањои тањлили умумии хун дар кўдакони дорои пневмония 

(M±m) 

 

Нишондињанда  
Гурўњи 

назоратї (n=30) 

Гурўњи 1   

(n=51) 

Гурўњи 2   

(n=50) 
Р 

Нв (г/л) 
125,67±2,44 101,31±3,62 

р1<0,001 

89,72±2,81 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Эритросит  

(х10
12 

/л) 

3,99±0,06 3,87±0,1 

р1>0,05 

2,86±0,08 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Лейкосит (х10
9
/л) 8,13±0,51 9,57±0,62 14,97±1,66 <0,001 



        

р1<0,05 р1<0,001; р2<0,001 

ЦП, % 0,9±0,02 0,9±0,04 0,9±0,03 >0,05 

Эозинофил  % 
1,85±0,19 2,91±0,41 

р1<0,01 

2,7±0,56 

р1<0,05; р2>0,05 
<0,05 

Чўбчањаставињо  % 
4,77±0,43 10,67±1,91 

р1<0,001 

28,18±2,64 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Сегментњаставињо 

% 

37,5±2,8 39,84±1,93 39,14±2,01 
>0,05 

Лимфосит % 52,87±2,23 45,72±2,45 49,2±2,27 >0,05 

 Моносит % 4,9±0,4 4,2±0,42 3,98±0,33 >0,05 

Ретикулосит % 0,56±0,01 0,52±0,02 0,49±0,02 >0,05 

СОЭ, мм/соат 
7,21±1,46 17,12±2,11 

р1<0,001 

29,34±3,41 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

 

Эзоњ: p – ифодаи омории фарќияти нишондодњои байни њамаи гурўњњо (аз рўйи меъёри 

ANOVA Крускал-Уоллис);p1 – ифодаи омории фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна 

нишондодњо дар гурўњи назоратї (тибќи U-меъёри Манн-Уитни); p2 – ифодаи омории 

фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна нишондодњо дар гурўњи 1(тибќи U-меъёри 

Манн-Уитни). 

В анализе крови у больных первой группы отмечались такие изменения, как анемия 

легкой степени и незначительное повышение гуморальной активности. А у исследуемых детей 

второй группы была анемия средней и  тяжелой степени и более достоверные аналогичные 

сдвиги по отношению к первой группе. Большой изменения со стороны общего анализа крови у 

детей с очень тяжелым течением пневмонии диктуют о бактериальном пораженим дыхательной 

системы.        

При исследовании биохимического анализа крови у детей первой группы с тяжелым 

течением пневмонии выявлены изменения в виде гипопротеинемии, менее 50 г/л, которое 

наблюдалось у 29 (56,7%) больных, общий билирубин был слегка повышен до 85 мкммоль/л у 

13(25,5%) детей данной группы, а у детей второй группы менее выражена гипопротеинемия 

менее 43 г/л у 8 (16%) детей, также наблюдалось повышение уровня билирубина выше 150 

мкм/л у 9 (18%) детей данной группы, остальные показатели биохимической крови оказались 

без изменений. Следует сказать, что у детей как первой группы так, и второй наблюдается 

снижение уровня кальция достоверно ниже по сравнению c аналогичной группой (1,78±0,04; 

1,72±0,05; 2,47±0,04 соответственно). 

Таблица 2.-Характеристика биохимического анализа крови у детей Ιгр и ІІгр с 

пневмонией 

Показатель 
Контрольная 

группа(n=30) 

1 группа 

(n=51) 

2 группа 

(n=50) 

Р 

 



        

Общий белок (г/л) 

 

53,33±0,8 

 

50,43±0,91 

р1<0,05 

 

48,76±0,71 

р1<0,001; р2>0,05 

 

<0,01 

Билирубин общ 

(мкмоль/л) 

33,02±6,99 88,07±16,02 86,46±19,09 >0,05 

Прямой (мкмоль/л) 
9,45±2,21 28,21±5,49 

р1<0,01 

22,74±4,84 

р1>0,05; р2>0,05 

<0,05 

Непрямой (мкмоль/л) 25,17±5,7 59,79±11,62 63,81±14,44 >0,05 

Тимол-вероналовая проба 

(Ед) 

4,69±1,21 5,72±0,08 

р1>0,05 

7,65±0,08 

р1<0,001; р2<0,001 

<0,001 

АсТ (ед/л) 63,74±3,74 69,42±2,61 71,71±3,58 >0,05 

АлТ (ед/л) 24,09±2,88 15,06±5,06 25,28±6,49 >0,05 

Кальций мкмоль/л) 
2,47±0,04 1,71±0,04 

р1<0,001 

1,74±0,05 

р1<0,001; р2>0,05 

<0,001 

Эзоњ: p – ифодаи омории фарќияти нишондодњои байни њамаи гурўњњо (аз рўйи меъёри 

ANOVA Крускал-Уоллис);p1 – ифодаи омории фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна 

нишондодњо дар гурўњи назоратї (тибќи U-меъёри Манн-Уитни); p2 – ифодаи омории 

фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна нишондодњо дар гурўњи 1(тибќи U-меъёри 

Манн-Уитни). 

Њангоми тањќиќ кардани  статуси лахтабандї дар кўдакони грўњи якми дорои љараѐни 

вазнини пневмония, бо ихтилолњоинорасоии нафа (НН- дараљаи Ι-ІІ) дарозшавии боэътимоди 

ваќти лхташавии хун тибќи Ли Уайту (7,1±0,14)дар муќоиса аз нишондињандањои њамин гуна 

гурўњро  (5,8±0,16) нишон дод. Аммо бузургињои миѐнаи шохиси инсидодї (тромбї) ва 

дараљаи тромботест дар беморони њамин гурўњ аз њамин гуна параметрњои  гурўњи назоратї 

паст буд. Дар айни замон, бузургии фаъолнокии фибринолитикии хун, таносби муътадили 

байналмилалї (224,6±18,35;1,07±0,99;) дар кўдакони гурўњи якум таќрибан аз њамин гуна 

параметрњои кўдакони солими гурўњи назоратї  (226,4±2,11; 1,19±0,21 p<0,05) фарќ намекард. 

Дар баробари ин каме паст шудани ифодањои миѐнаи АТ-III, нишондињандањои ваќти инсидодї 

(тромбшавї) (79,71±1,7;10,23±1,06) дида шуд. Ѓайр аз ин, њамзамон зиѐдшавии ночизи ваќти 

рекалсификатсияи хун  (мутаносибан 121,76±8,16) дар муќоиса аз њамин гуна нишондодњои 

тести этанолї мусбат буд, дар ќисми ками њамин гурўњ тести этанолї манфї буд. 

 Њангоми тањлили инфиродї тамоюли зиѐдшавии муњтавои фибриноген дар плазмаи хун 

бо камшавии ваќти лахтабандии хун дар  43,3%-и кўдакон ва ихтилолњои мустаќими тарафи 

муќобили коауглятсионї дар 56,7%-и кўдакони њамин гурўњ ба мушоњида расид.  

Маълумотњои овардашудаи нишондињандањои и коагулограмммаи кўдакони гурўњи II-и 

дорои љараѐни нињоят вазнини пневмонияи бактериалї, зуњуроти норасоии нафаскашии 

дараљаи –ІІІ аз он далолат мекунанд, ки дар кўдакони ин гурўњ хеле зиѐд шудани бузургии 

миѐнаи ВСК тибќи Ли Уайту (11,8±0,41) дар муќоиса бо њамин гуна нишондињандањо дар 

кўдакони гурўњи назоратї ва кўдакони гурўњи якуми тањќиќшаванда (р<0,001) мушоњида 



        

мешавад. Нишондињандањои миѐнаи шохисипротромбї, дараљаи тромботест, муњтавои      

фибриноген дар кўдакони  дорои љараѐни нињоят вазнини пневмония дар муќоиса аз њамин гуна 

маълумотњои кўдакони солим ва  беморони гурўњи якум (мутаносибан 43,2±2,9; 2,01±0,04; 

0,96±0,007) хеле паст буд (р<0,001). Њол он ки бузургии миѐнаи фаъолнокии фибринолитикии 

хуни ин гурўњи беморон (165,9±5,1даќ.) аз њамин гуна нишондињандањои гурўњи назоратї   

(226,4±8,45даќ.) дар кўдакони гурўњи якуми тањќиќот хеле баланд буд (р<0,001). Дар баробари 

ин, баъзе њолатњои муќобил дар кўдакони њамин гурўњ дар шакли баланд шудани 

нишондињандањои ваќти фаъолнокшавии тромбоплстинии љузъї, таносуби байналмилалии 

муътадил, ваќти протромбинї ва њамзамон зиѐдшавии ваќти рекалсификатсияи плазмаи хун  

дар муќоиса аз кўдакони гурўњи якум ва гурўњи назортаї дида шуд. Дар (32%) -и беморони 

дорои љараѐни нињоят вазнини пневмония ифодаи ваќти лахташавии хун (6,1±0,08) ва 

тромботест (5,53±0,07) аз чунин параметрњои гурўњи назоратї (мутаносибан 5,8±0,16, 5,4±0,0) 

чандон фрќ намекард, гарчанде онњо ба зиѐдшавї майл доштанд.   Дар 21(42%) беморони 

гурўњи дуюми дорои пневмония дарозшавии боэътимоди нишондињандањои ваќти лахтабандии 

хун тибќи Ли Уайту (мутаносибан 9,6±0,22; 5,8±0,16;7,1±0,14) нисбат ба њамин гуна 

нишондињандањои гурўњи назратї ва кўдакони гурўњи якум љой дошт. 

Тањќиќотњои инфиродї нишон доданд, ки дар 3%-и кўдакони дорои љараѐни вазнини 

пневмония дар нишондињандањои гемостатикї тамоюли кўтоњшавии ВСК тибќи Ли Уайту бо 

зиѐдшавии муњтавои  фибриноген дар плазмаи хуни њамин гурўњи беморон дида мешавад. дар 

2/3 њиссаи беморони ин гурўњ хеле кам шудани нишондињандањои шохиси протромбї, дараљаи 

тромботест, таќрибан дар 1/3 (30,4%)-и беморони њамин гурўњ дар баробари хеле паст шудани 

комплекси протромбї баландшавии боэътимоди  фаъолнокии фибринолитикии хунмуайян 

карда шуд.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Љадвали 3.- Тавсифи муќоисавии бузургии коагулограмма дар кўдакони гурўњњои І ва ΙІ.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Нишондињанда 

 

Гурўњи 

назоратї 

(n=30) 

ГурўњиI- n=51) Гурўњи II (n=50) Р 

 

 

Ваќти лахтабандї 

(даќ.) 

5,8±0,16 7,1±1,14 

р1>0,05 

11,8±2,07 

р1<0,001, р2<0,01 
<0,01 

Шохиси протромбинї 

(%) 

89,0±4,17 61,7±3,7 

р1<0,001 

43,1±2,9 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Дараљаи тромботест 5,4±0,01 3,3±0,21  

р1<0,001 

2,01±0,01 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Фибриноген (г/л) 2,96±0,14 1,81±0,33 

р1<0,001 

0,96±0,01 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

АТ-III (мг%.) 89,57±2,84 79,71±1,7  

р1<0,001 

59,08±1,95 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Фаъолнокии 226,4±18,35 224,6±4,41  165,9±5,01 <0,001 



        

 Эзоњ: p – ифодаи омории фарќияти нишондодњои байни њамаи (тибќи U-меъёр 

Манн-Уитни). 

Звенои тромбоситарии гемостазро омўхта ќайд кардан зарур аст, ки дар заминаи 

симптомњои клиникии дар боло зикршудаи зњролудшавї, норасоии нафаскашї бо зуњуроти стаз 

дар пўст (тобиши мармарї) дар кўдакони тањќиќшудаи гурўњи І- дар 57,1% њолат бо хунравї аз 

мавзеи тазриќ якљоя шудаанд. Ќайкнии хунолуд дар шакли дурдаи ќањва дар 44,7%-и кўдакон 

ба ќайд гирифта шуд, њол он ки дар 
1
/4 њиссаи беморон ќазои њољати ќатронмонанд дида мешуд. 

Дар кўдакони грўњи дуюм, ки   симптомокомплекси пневмонияи вазнин бо зуњуроти 

ихтилолњои микросиркуляторї доштанд,  дар њамаи (100%) хунравї аз чойи тазриќ онњоро 

њамроњи мекард. Дар 2/3-и кўдакон олигурияи возењ дар њудуди 62–78,5% дида шуд, дар 

баробари ин дар 1/3 –њиссаи беморон  њаљми шабонарўзии пешоб (камтар аз 50%) хеле кам буд. 

Дар 18 (36%) –и кўдакони тањќиќшудаи гурўњи II – экстравазатњои возењи геморрагї ба ќайд 

гирифта шуданд, ки њамроњ бо ќайкунии хунолуд дар шакли дурдаи ќањва ва наљосати 

ќатронмонанд буданд. Дар як кўдак хунравии мултањимаи (конъюктиваи) чашм , дар се нафари 

дигр (6%) хунравї аз бинї дида шуд. 

Тавре ки аз маълуматњои љадвали 3 бармеояд, бузургии давомнокии хунравии тибќи 

Дюке дар беморони гурўњи якуми дорои пневмония  дар муќоиса аз њамин гуна 

нишондињандањои гурўњи назоратї хеле дарозтар (3,9±0,07) буд. Нишондињандаи миѐнаи 

намунаи эндотелиалии «жгута» др драљаи муътадили возењї (1,35 ± 0,001дараља) ќарор дошт, 

ки дар 44,7% -и њолатњо якљоя бо шакли дурдаи ќањва, дар 25,9%-и беморон бо наљосати 

ќатронмонанд љараѐн дошт. Дар баробари ин  бузургии миѐнаи ретраксияи лахтаи хун  

(44,4±3,21%) дар кўдакон аз њамин гуна нишондињандањои гурўњи кўдакони солим хеле паст 

(p<0.05) буд. Ѓайр аз ин, миќдори уммии тромбоситњо  дар хуни канорї  дар кўдакони дорои 

шакли вазнини пневмония (136,8±7,43х10
9
л) аз њамин гуна нишондињандањои гурўњи кўдакони 

гурўњи назоратї паст (p<0,001) буд. 

Њангоми тањлили инфиродии гузаронидашуда дар 47,1% -и беморони гурўњи якум 

кўтоњшавии ваќти хунравї тибќи Дюке (камтар аз 2 даќ.) мушоњида шуд. Намунаи «жгута» дар 

фибринолитикї (даќ) р1>0,05 р1<0,001; р2<0,001 

ВФЉТ (сония) 34,2±4,92 30,2±3,84 

р1>0,05 

77,96±6,87 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

ТМБ ст 1,19±0,21 1,07±0,19     

р1>0,05 

3,39±0,51 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Ваќти протромбинї 

(сония) 

12,83±1,33 10,23±1,06 

р1<0,05 

32,4±4,11 

р1<0,001,р2<0,001 
<0,001 

Ваќти 

рекалсификатсия 

(сон) 

105,5±3,11 121,76±8,16  

р1<0,05 

223,56±11,32 

р1<0,001, р2<0,001 <0,001 



        

24%-и кўдакон манфї буд, дараљаи сабуки возењї  дар 27%-и беморон б назар расид, дар 35%-и 

беморон намуна муътадил буд, дар 14% -и тањќиќшудагон  возењии баланд дошт. Миќдори 

умумии тромбоситњо дар (33,4%)-и кўдакон дар сарњади ифодањои муътадил(200 – 260х10
9
/л), 

вале дар 26,3%-и кўдакон  вай дар њудуди 150–180х10
9
/л, ќарор дошт, тамоюли  пастшавї  аз 

80–144х10
9
/л дар 37,3% патсиентњо ба ќайд гирифта шуд, пастшавии возењи миќдори 

тромбоситњо дар њудуди 80х10
9
/л дар 3,1%-и беморони гурўњи якуми дорои пневмонияи 

бактериалї дида шуд. 

Њангоми тањќиќоти звенои тромбоситарї дар кўдакони гурўњи дуюми дорои 

пневмонияи нињоят вазнини бактериалї муайян карда шуд, ки бузургии миѐнаи давомнокии 

хунравии тибќи Дюке дар муќоиса аз њамин гуна маълумотњои гурўњи назоратї хеле баланд 

буд  (p<001).  Мусбат будани намунаи эндотелиалї дар кўдакони њамин гурўњ дар 6,6%-и 

њолатњо бо хунравї аз бинї, дар 36,4%-и беморон бо экстравазати холл-хол ва доғњои кабуди 

пўст зоњир гашт. Дар айни замон др 33,3%-и беморон ќайкунї дар шакли дурдаи ќањва, дар 

29,9%-и беморон бо наљосати ќатронмонанд вам дар 13,2% гемтурия (Эр 12- 14 дар майдони 

биниш) ба чашм расид.  Дар як кўдак хунравї аз конъюктиваи чашм мављуд буд.  

Параметрњои бузургии миѐнаи ретраксияи лахтаи хунолуд(36,7±3,15%) дар муќоиса аз 

њамин гуна нишондињандњои гурўњи назоратї (p<0,001) ба ќадри кофї паст буд. Ифодаи 

миѐнаи ин нишондињандањо дар кўдакони њмин гурўњ назар ба њамин гуна маълумотњои 

беморони гурўњи якуми дорои љараѐни вазнини пневмония б таври эътимоднок паст буд 

(p<0,01). Ифодаи миѐнаи миќдори умумии тромбоситњо дар хуни канории беморони гурўњи 

дуюми дорои пневмония  (94,5±5,41) ба тавриэътимоднок  дар муќоиса аз њамин гуна 

нишондодњои гурўњи кўдакони солим кам буд. Бузургии миѐнаи миќдори умумии баргањои 

(пластинкањои)хунолуд дар њамин гурўњи беморон низ дар муќоиса аз њамин гуна 

нишондињандањои грўњи якуми дорои пневмонияи бактериалї кам буд (p<0,01).      

Љадвали 4.- Бузургињои миѐнаи нишондињандањои звенои тромбоситарии гемостаз 

дар кўдакон њангоми пневмонияи бактериалї. 

 

Нишондињанда 

 

Гурўњи 

назоратї 

(n=30) 

Гурўњи I- 

(n=51) 

Гурўњи II- 

(n=50) Р 

Давомнокии хунравї 

(даќ.) 

3,1±0,13 3,9±0,17 

р1<0,001 

6,3±0,91 

р1<0,001; Р2<0,001 

 

<0,001 

Намунаи эндотелиалї 0,15 ± 0,003 1,35 ± 0,001 

р1<0,001 

2,15 ± 0,003 

р1<0,001; Р2<0,001 

<0,001 

 

Ретраксияи лахтаи 

хунолуд (%) 

55,3±4,81 44,4±3,65 

р1<0,01 

36,7±4,19 

р1<0,001; р2<0,01 

 

<0,001 



        

Тромбоситњо (10
9
/л) 245,5±9,14 136,8±7,43 

р1<0,001 

94,5±5,41 

р1<0,001; р2<0,001 

 

<0,001 

Эзоњ: p – ифодаи омории фарќияти нишондодњои байни њамаи гурўњњо (аз рўйи меъёри 

ANOVA Крускал-Уоллис);p1 – ифодаи омории фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна 

нишондодњо дар гурўњи назоратї (тибќи U-меъёри Манн-Уитни); p2 – ифодаи омории 

фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна нишондодњо дар гурўњи 1(тибќи U-меъёри 

Манн-Уитни). 

 

Тањлили инфиродии нишондињандањои гемостази тромбоситарї дар кўдакони гурўњи 

дуюми дорои пневмонияи бактериалї нишон дод, ки дар 19,6% -и беморон давомнокии 

хунравии тибќи Дюке дар њудуди 4-8 даќ. ќарор дошт, дар 47,1%-и кўдакон вай дар 

параметрњои ваќти аз 9 то 12 даќ. ва дар 33,4%-и беморон  зиѐда аз 12 даќ. буд. 

Дарљаи возењии намунаи эндотелиалї дар 22,9%-и беморон зиѐд набуд 0- 1дараља, дар 

50,4% патиентњо - муътадил (1–2 дрља),  дар 6,9% -и кўдакон возењ (2-3 дараља) буд. Ифодаи 

ретраксияи лахтаи хунолуд дар беморони дорои шакли вазнин дар њудудњои васеъ ќарор дошт. 

Дар у 19,8% -и беморон аз 49 то 40%, дар 50,4% -и беморон аз 39 то 30%, дар 29,8%-и кўдакон 

пасттар аз 29% буд. Ин гувоњи он аст, ки дар бештари беморони њамин гурўњ ретраксияи лахтаи 

хунолуд паст буд, аммо зиѐд не. 

Миќдори умумии тромбоситњо дар 23,4%-и беморони гурўњи дуюм дар њудуди аз  (150 – 

207х 10
9
/л) ќарор дошт, аммо дар 38,8%-и кўдакон вай каме паст буд   (80 - 149 х 10

9
/л), дар 

36,2% патсиентњои њамин гурўњ миќдори тромбоситњо хеле кам 80 х 10
9
/л. буд. Бояд зикр кард, 

ки дар 3- бемор  миќдори умумии тромбоситњо камтар аз Франки нињої (паст +35х10
9
/л) буд. 

Расми 3.- Баъзе параметрњои системи лахташавии хун дар кўдакони тањќиќшудаи  дорои 

пневмонияи бактериалї.   

 

Натиљањои тањќиќотњои гузаронидашудаи мо дар хусуси звенои тромбоситарии гемостаз 

нишон доданд, ки дар кўдакони дорои шаклњои вазнини пневмония дар 17%-и њолатњо майл ба 

камшавї доранд, дар  ќисми зиѐда аз нисфи беморон  (53,9%)  дарозшавии муътадили  

давомнокии хунравї тибќи Дюке дида мешавад. дар беморони дорои шаклњои нињоят вазнини  

пневмонияи бактериалї дар њамаи њолатњо  афзоиши наозарраси  ваќти хунравї ба назар расид. 



        

Намунаи эндотелиалї дар кўдакон дар 76%-и њолатњо мусбат буд, дар айни замон вай  

дар њамаи беморони дорои љараѐни нињоят вазнини беморї мусбат буд. Ретраксияи лахтаи 

хунолуд дар ¾ и беморони дорои пневмонияи вазнин (74%) ба таври муътадил паст буд, њол он 

ки дар кўдакони гурўњи дуюм камшавии даќиќи ин нишондињнда ба ќайд гирифта шуд. 

Њамин тавр, тағйиротњои ошкорнамуда геморрагии сиркуляторї дар беморони 

тањќиќшуда –нишондињандаи дисбаланси  омилњои палазмении лахтабандї, дар шакли  

ихтилоли  ваќти хунравї, намунањои эндотелиалї, ретраксияи лахтаи хунолуд ва камшавии 

миќдори тромбомитњо буда, ба он далолат мекунад, ки њангоми љараѐни вазнини пневмония  

дар баробари  ихтилоли  звенои плазмении гемостаз бисѐри ваќтњо тағйироти звенои 

тромбоситарии  протссеси гемостатикї низ инкишоф меѐбад, вай ба табобати анъанавии ин 

гурўњи беморон маќсаднок будани  дохил кардани доруњои муътадилсозандаи њолати ин звенои  

гемостазро таъкид месозанд. 

  Бо дар назардошти тағйиротњои муайян кардашуда дар статуси  гомеостатикии 

беморони дорои љараѐни вазнин ва нињоят вазнини пневмония бо зуњуроти  норасоии 

нафаскашї дар ќатори доруњои этиопатогенетикї дар маљмўи табобат истифода кардани 

доруњои ислоњкунандаи нуќсонњо бо маќсади  бартараф кардани номутаносибї дар 

системаи лахташавї ва зиддилахташавии хун зарур аст. 

Табобати комплексї инњоро дар бар мегирад: 

Антибиотикњои гурўњи В- ќатори лактамї ва аминогликозидї (пенитсиллин ва 

ампенитсилин, гентамитсин и сефалоспарин дар њолатњои нодир доруњои гурўњи 

карбапенемњо). 

Доруњои метаболикї (ККБ, пантотенати калсий, кислотаи липоевї, рибофлавин 

мононуклеотид).  

 Доруњои барои мутаносибшавии тағйиротњои реологии хун мусоидаткунанда бо 

истифодаи мањлулњои коллоидї – кристаллшакл аз њисоби 120мл/кг, њамчунин ислоњ кардани 

талафотњои респираторї тавассути  шушњо ва пўст бо 10мл/кг мањлул  дар њар як дараљаи з 

меъѐр баланди њарорати бадан. 

  Табобати антикоагулятсионї.  Кўдакони њам дорои љараѐни вазнин ва њам нињоят 

вазнини зуњуроти ихтилолњои микросиркуляторї, бо  тобиши кабудчаи мармарии колорити 

пўст, бо кўтоњшавии давомнокии  хунравї тибќи Дюке на камтар аз 2 даќ., ваќти лахташавии 

хун тибќи Ли-Уайту камтар аз 5 даќ.  дар табобати анъанавии дар боло зикршуда гепаринро аз 

њисоби 150 ЕД/кг шабонарўз д/в ќатравї дар мањлули физиологї њамроњ карданд, ба он 

бемороне, ки дар онњо дарозшавии давомнокии хунравї тибќи Дюке зиѐда аз 4 даќ. ва ваќти 

лахташавии хун, аз 7 даќ. бештар аст, дозаи камкардаи гепарин то 100 ЕД/кг шабонарўз дар 

якљоягї бо бо плазмаи тозаи яхкунонидашудаи бо дозаи  10,0-15,0мл/кг. татбиќ карда шуд.   



        

Кўдакони дорои пневмония, бо хунравии давомнокияш 8-10 даќ. ваќти лахташавии хун 

зиѐда аз 12 даќ. дозаи шабонарўзии гепарин  минбаъд  то 50 ЕД/кг шабонарўз паст карда шуда, 

дар якљоягї бо плазмаи тозаи яхкарда бо дозаи 10-15мл/кг ва контрикал300 ЕД/кг шабонарўз 

буд. 

Ба сифати доруњои таъсирашон симптоматикї ба беморон эуфиллин 2,4% бо 0,1мл/кг ва 

гликозидњои дил (корглюкон 0,06% бо 0,1 мл ба як соли њаѐт) таъйин карда шуд. 

Оксигенотерапия- њангоми пастшавии сатуратсияи оксиген камтар аз 90% дар хун. 

Компонентњои хун (массањои шўсташудаи эритроситарї, тромбоконсентратњо) њангоми 

паст будани сатњи  гемоглобин дар навзодон камтар аз  80г/л, эритроситњо камтар аз 2,8 х 

10
12

г/л, дар кўдакони ширхора камтар аз  70 г/л њангоми паст будани эритроситњо камтар аз 2,4 

х 10
12 

г/л дар заминаи ихтилолњои нафаскашї пастшавии миќдори тромбоситњо истифода 

карда шуданд. Дар заминаи табобати комплексии гузаронидашуда дар рўзњои 3-5-ум  

њолати кўдакони тањќиќшаванда ба таври назаррас хуб шуд, симптомњои зањролудшавї 

кам шуданд, њарорати бадан муътадил гашт, рангпаридагии пўст ва  пардањои луобии 

дидашаванда хеле кам шуданд, тобишњои кабудчаву мармарии колорити пўст  инкишофи 

баръаксро гирифт. Тағйиротњои геморрагї номаълум гаштанд, нафастангї таќрибан аз байн 

рафт (БН 42-44 дар як даќ.), сатњи сатуратсияи оксиген дар бофтањо ба набзи оксиметрия 92-

95% -ро нишон дод ва диурези шабонарўзї дар њаљми  (80-85%) барќарор шуд. 

 Дар кўдакони гурўњи якуми тањќиќшаванда барќароршавии њамаи параметрњои 

тањлилњои муфассали хуни канорї ба мушоњида расид: дар шакли афзоиши миќдори 

эритроситњо то 4,2-4,3х10
12

/л, баланд шудани сатњи гемоглобин дар њудуди то 115-135 г/л, ба 

таври пурра кам шудани  миќдори лейкоситњо дар доираи то  7,4х10
9
/л ва хурд шудани 

њуљайрањои чўбчањастаї то 2- 8% ба назар расид, муътадил шудани СОЭ аз 4 то 8 мм/соат ба 

кайд гирифта шуд. ифодаи нишондињандањои гематокрита (Ht) дар њудуди меъѐри синнусолї 

(40-46%)  баланд шуд. Дар беморон дар натиљаи табобати комплексии ислоњкунандаи 

гузаронидашуда  нишондињандњои тањлили умумии хун ба бењтаршвии боэътимоди њолати 

њамаи беморон њам ба таври клиникї ва њам лабораторї далолат мекунад: зиѐд шудани 

миќдори    эритроситњо то 3,9-4,1х10
12

/, баланд шудани сатњи гемоглобин то 105-125 г\л, кам 

шудани миќдори лейкоситњо то 8-11,3х10
9
/л, њуљайрањои чўбчањаставї камтар аз7-10%, кам 

шудани СОЭ аз 21- 39 мм/соат то 12мм/соат. 

Њамин тавр, тағйиротњои назарраси нишондињандањои хуни канорї, ки дар кўдакони 

дорои дараљаи вазнини пневмонияи тавассути  осебњои бактериалии шушњо пайдо шудаанд, дар 

њолти љараѐни нињоят вазнини  протссеси патологї онњо хеле тағйирѐфта ва возењ буданд. 

Маълумотњои дар љадвали поѐнї овардашуда (љадвали 5) аз он гувоњї медињанд, ки 

нишондињандањои  гемостатикии хун, аз љумла лахташавии хун тибќи Ли –Уайту, њам дар 



        

гурўњи якум ва њам гурўњи дуюм  дар заминаи табобати комплексии барќарорсозї бо истифода 

аз доруњои антикоагулятсионї ва  коагулятсионї ва дар беморони дорои дараљаи нињоят вазнин 

илова намудани доруи таъсираш антипротеазинї аз оғози бистьаришвї (дар шабонарўзи 3-5-

ум) ба таври эътимоднок дар муќоиса аз маълумотњои ибтидої (p<0,05) км шуд. 

Ифодањои миѐнаи шохиси протромбинї, дараљаи тромботест ва муњтавои фибриноген 

дар беморон пас з табобат таќрибан ба кўдакони гурўњи назоратї баробар шуд. Бузаргии 

миѐнаи фаъолнокии   фибринолитикии хун дар беморони грўњи якумдар сатњи ифодањои 

ибтидої ва дар кўдакони  гурўњи дуюм хеле паст шуд (p<0,001), нишондињандањои дигари 

гемостатикии хун бошад, моннди ВФЉТ, ТМБ, ВП, ВАР ба меъѐрњои муносиби сохторњои 

синнусолї баробар шуданд 

Љадвали 5.- Тасифи муќоисавии нишондињандањои гемостатикї дар кўдакон дар 

динамика дар заминаи табобат бо доруњои таъсирашон коагулятсионї – 

антикоагулятсионї.  

 

Эзоњ: p – ифодаи омории фарќияти байни нишондодњои то ва пас аз табобат (тибќи Т-

меъёри  Вилкоксон); p1 – ифодаи омории фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна 

нишондодњо дар гурўњи якум то табобат  (тибќи U-меъёри Манн-Уитни); p2 – ифодаи омории 

Нишондиња

нда 

          Грўњи I (n=51) 

 

   Р 

 

 

        Гурўњи II (n=50) Р 

 

То Пас 

 

То Пас 

 

Ваќти 

лахташавї 

(даќ) 

7,1±1,14 4,4±0,18 <0,001 11,8±2,07 

р1<0,01 

8,6±1,13 

р2<0,001 

<0,05 

ШПТ (%)                        61,7±3,7 61,7±3,76  61,   61,7±3,7 82,8±5,08 <0,001 43,1±2,9 

р1<0,001 

79,3±3,3 

р2>0,05 

<0,001 

Дараљаи 

тромботест 

3,3±0,21    5,4±0,31  <0,001 2,01±0,01 

р1<0,001 

4,8±0,4 

р2<0,05 

<0,001 

Фибриноген 

(г/л) 

1,81±0,33 2,53±0,21 <0,01 0,96±0,01 

р1<0,001 

2,44±0,06 

р2>0,05 

<0,001 

АТ-III (мг%) 79,71±1,7 77,08±1,34 <0,05 59,08±1,95 

р1<0,001 

78,14±3,42 

р2>0,05 

<0,001 

Фибринолит

актив (даќ.) 

224,6±4,41 229,7±6,1 >0,05 165,9±5,01 

р1<0,001 

218,6±7,1 

р2>0,05 

<0,001 

ВФЉТ 

(сония) 

30,2±3,84 38,59±4,01 <0,05 77,96±6,87 

р1<0,001 

37,57±3,71 

р2>0,05 

<0,001 

ТМБ ст 1,07±0,19 0,88±0,03 >0,05 3,39±0,51 

р1<0,001 

1,16±0,03 

р2<0,05 

<0,001 

ПТВ.сония. 10,23±1,06 14,51±1,32 <0,001 32,4±4,11 

р1<0,001 

14,36±1,21 

р2>0,05 

<0,001 

 ВРП. сония 121,76±8,16 111,65±7,09 >0,05 223,56±11,32 

р1<0,001 

110,7±7,5 

р2>0,05 

<0,001 



        

фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна нишондодњо дар гурўњи 1 пас аз табобат 

(тибќи U-меъёри Манн-Уитни). 

Њамин тавр, њангоми тањќиќот номутаносибии системаи коагулятсионї ва 

антикоагулятсиоии гемостаз дида мешавад. Дар кўдакони дорои љараѐни вазнини пневмония 

дар таносуби баробар  тамоюл ба  гиперкоагулятсия (43,3%), коагулопатияи истеъмол (56,7%) 

дида шуд. дар кўдакони дорои дараљаи нињоят вазнини пневмония тамоюл ба  гиперкоагулятсия 

хеле кам дида мешавад, дар 1/3 њиссаи беморон фаъолнокии фибринолитикии возењ бо 

синдроми универсалии геморрагї ба чашм мерасад.. 

 

 
Расми 4.- Тавсифи клиникии системаи коагулятсионї ва антикоагулятсионии гемостаз 

дар кўдакони дорои  пневмонияи бактериалї. 

Дар асоси табобати комплексї-ислоњсозии др боло овардашуда бо дохил кардани 

гепраин дар якљоягї бо плазмаи тозаи яхкунонидашуда ва доруњои таъсирашон  антипротеазї 

дар комплекс бо табобати анъанавии шакли вазнини пневмония дар кўдакони соли авали њаѐт 

барои матаносиб шудани њамаи звеноњои гемостз мусоидат мекунад. Пас, њангоми 

оптимизатсияи нисбатан барваќти гомо- ва гемостаз ва барќароршавии функсияи нафаскашии 

берунї, ба таври клиникї ва лабораторї  симптомњои номаълуми ихтилолњои гемостаз дар 

100% њам дар генези  аввалия ва дуюмї ба назар расид. Нестшавии доначањои геморрагї ба 

амал омад ва бартараф шуданихнравї аз тазриќ дида шуд. Ѓайр з ин, ќатъ шудани ќайкунї дар 

шакли дурдаи ќањва дар њамаи кўдакони бемори гурўњњои якум ва дуюм ба амал омад.  Тавре 

ки як ќатор намунањои биофизиологии эндотелиалии гузаронидашудаи мо («бандина; болғачаа; 

кандан»),  нишон доданд, пас аз табобати комплексї –ислоњкунї дар њамаи њолатњо манфї 

буд. нишондињандањои лаборатории звенои тромбоситарии гемостаз: давомнокии хунравї 

тибќи Дюке дар њудуди  3,04-3,1даќ., ретраксияи лахтаи хунолуд 52-57% ва барќарор шудани 

муњтавои миќдори торомбоситњо то 187-211х10
9 

в мкмол/л дар хун, ки ба параметрњои њамин 

гуна нишондињандањои гурўњи солими назоратї мувофиќат мекунанд. 

Чадвали  6.- тавсифи муќоисавии баъзе нишондодњои звенои  тромбочитарии гемостаз дар 

кўдакони дорои пневмонияи  бактериалї дар заминаи табобат.                                                                             

Нишондињанда             Гурўњи I (n=51) Р       Гурўњи II (n=50)       



        

 То Пас То Пас        Р 

Давомнокии 

хунравї (даќ.) 

3,9±0,07 3,04±0,06 <0,001 6,3±0,91 

р1<0,001 

3,12±0,08 

р2>0,05 

<0,001 

Намунаи 

эндотелиалї 

1,35±0,001 0,27±0,007 <0,001 2,15±0,003 

 р1< 0,001 

0,31±0,09 

 р2>0,05 

<0,001 

Ретраксияи лахтаи 

хунолуд (%) 

44,4±3,65 57,3±2,19 <0,001 36,7±4,19 

р1<0,01 

52,17±2,36 

р2<0,05 

<0,001 

Тромбоситњо (10
9
/л) 136,8±7,43 211,3±3,27 <0,001 94,5±5,41 

р1<0,001 

185,47±7,31 

р2<0,001 

<0,001 

 

 Эзоњ: p – ифодаи омории фарќияти нишондодњои байни њамаи гурўњњо (аз рўйи 

меъёри ANOVA Крускал-Уоллис);p1 – ифодаи омории фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо 

њамин гуна нишондодњо дар гурўњи назоратї (тибќи U-меъёри Манн-Уитни); p2 – ифодаи 

омории фарќияти нишондодњо дар муќоиса бо њамин гуна нишондодњо дар гурўњи 1(тибќи U-

меъёри Манн-Уитни). 

Њамин тавр, њангоми љараѐни вазнини пневмония дар кўдакони соли аввали њаѐт дар 

заминаи зањролудшавии возењ, гипертермия ва норасоии нафаскашї номутаносибии  системаи 

гомеостатикї дар шакли  инкишофи гиперкоагулятсия, коагулопатияи истеъмол ва баланд 

шудани фаъолнокии фибринолитикии хун  бисѐр мавридњо бо пайдошавии экстравазатњо ва 

дигар нишондодњои синдроми геморрагї пайдо мешаванд. Дар сурати ба табобати комплексии 

анъанавии  этиопатогенитикї дохил намудани гепарин вамувофиќи нишондод плазмаи тозаи 

яхкунонидашудаву доруњои таъсирашон  антипротеазї мутаносибшавї ва устуворшавии 

потенсиали коагулятсионї ва антикоагулятсионии системаи гемостатикии организм бо 

оптимизатсияи гомеостаз ва барќароршавии функсияи нафаскашии берунї, маъмулан, дар 

њаљми пурра ба вуќўъ мепайвандад. 

ХУЛОСА                                                                                                                   

НАТИЉАЊОИ АСОСИИ ИЛМИИ ДИССЕРТАСИЯ 

 

1. Дар шакли вазнини пневмонияи бактериалї дар кўдакони сини барваќт дар системаи 

коагулятсионї ва антикоагулятсионии хун номутаносибї дида мешавад. [4 –А, 5-А, 24-А]. 

2. Дар љараѐни вазнини пневмонияи бактериалї дар 44,3 %-и кўдакон ва 3% -и дорои 

љараѐни нињоят вазнини беморї кутоњ шудани ваќти лахташавии хун дар якљоягї бо афзудани 

муњтавои  фибриноген дар  плазмаи хун ба мушоњид мерасад, ки аз мављуд будани марњалаи 

якуми гиперкоагулятсионии лахташавии пањншудаи дохили рагњо гувоњї медињад.  [ 3-А, 4-А, 

5-А, 12-А, 19-А]. 

3. Дар 56,7 % -и беморони дорои љараѐни вазнин ва 
2
/3  њиссаи кўдакони соли аввали њаѐт 

бо дараљаи нињоят вазнин кам шудани муњтвои фибриноген, шохиси протромбинї, дараљаи 

тромботест дида мешавад, ки ин бо дароз шудани ваќти лахташавии хун тибќи Ли-Уайту ва 



        

давомнокии хунравї тибќи Дюке якљоя мешавад. Ин ба мављуд будани зуњуроти  

коагулопатияи истеъмоли синдроми тромбогеморрагї дар ин гурўњи беморон далолат 

мекунад.[3-А, 4-А, 17-А, 19-А]. 

4. Дар 30,3%-и њолатњо дар кўдакони дорои шакли нињоят вазнини пневмония бо хеле паст 

шудани фибриноген ва комплекси протромбинї нињоят баланд шудани фаъолнокии 

фибринолитикии хунљой дорад, ки ин марњалаи нињоии лахташавии пањншудаи 

дохилирагии хун ба њисоб меравад.   [14-А, 15- А, 18-А, 20-А]. 

5. Дар шакли вазнини пневмонияи кўдакони соли авали њаѐт дар ќисми аз нисф зиѐди беморон 

(56,7%) камшавии ночизи миќдори умумии тромбоситњо дида мешавад, дар беморони дорои 

љараѐни нињоят вазнини беморї ба таври муътадил кам шудани  миќдори умумии онњо дар 
2
/3 

њолат ба назар мерасад, ки аз пайдошавии истеъмоли транзитории тромбоситопения гувоњї 

медињад. [7-А, 19-А, 20-А].  

6. Ба табобати анъанвии беморони дорои љараѐни вазнини пневмония дохил кардани доруи  

антикоагулянтї (гепарин), тибќи нишондод  СЗП ва контрикал, барои барваќ мутаносиб ва 

устувор шудани нишондињандњои системаи  гемостатикии хун мусоидат мекунад.  [4-А, 6-А, 

20-А, 24-А]. 

 

Тавсияњо  оид ба истифодаи амалии натиљањо 

1. Пневмонияњои  бактериалї дар кўдакони соли аввали њаѐт, ба  асосан осебњои лонавии шушњо 

нигоњ накарда, љараѐни вазнин доранд, ки дар заминаи пешбеморињои нохуб, босурът инкишоф кардани 

зањролудшавии умумии организм  бо токсикоз ба вуљуд меоянд, бистарикунонї бояд, ки сари ваќт анљом 

дода шавад.   

2.  Назорати нишондињндањои гемостаз бояд ки динамикї бошанд, онњо барои на танњо сари ваќт 

ошкор кардани тағйироти осеб дар организм мусоидат меунанд, балки имконият медињанд, ки протсессњои 

патологї бевосита дар бофтањои шушњо бањогузорї карда шаванд.   

3. Табобати пневмонияњои  бактериалї дар кўдакони соли аввали њаѐт, бояд комплексї ва 

этиопатогенетикї бошад, дар худ табобати  антибактериалї, синдромї, симптоматикиро фаро гирад, барои 

бењтар намудани мубодилаи бофтањо ба табобат дохил кардани доруњои метаболикї зарур аст. 

4. Бо маќсади кам кардани талабот ба оксиген, яъне бартараф намудани гипоксемия сари ваќт дохил 

намудани доруњои антигипоксантї ва антиоксидантї зарур аст. 

5. Дар беморони мубталои ПШБ бо маќсади муайян кардани гиперкоагулятсия ва 

коагулопатия нишондињандањои АТ-IΙІ, ТВ, ПТИ, фибриноген в % адгезияи тромбоситњо 

ањамияти калон доранд. 



        

6. Бо маќсади баробар кардани номутаносибии гемосттикї  дар беморони дорои 

оризањои фасодноки ОБП њангоми сустшавии системаи лахтабандї ва зиддилахтабандї, ба 

истиснои ба кор бурдани табобати анъанвї аз курантил кислотаи никотинї истифода 

мекунанд, аз рўйи нишондод ба таври дохиливаридї гузаронидани плазмаи тозаи 

яхкунонидашуда аз рўзњои аввали табобат (бо 15-20 мл /кг вазн ) якљоя бо гепарин ва  

ингибиторњои протеаз (контрикалбо 50-100 њазор воњид. 3-5 –рўзи аввал) мавриди 

истифода ќарор дод мешаванд. 

 

Рўйхати ихтисорањо 

 

АТ IІI - Антитромбин IІI 

БН    - басомади нафаскашї.  

ВП -    ваќти протромбинї 

ВТ -      ваќти тромбинї 

ВФЉТ – ваќти фаъоли љузъии тромбопластинї 

КФМЊ – комплекси фибрин-мономерии њалшаванда 

ТУТ – Ташкилоти Умумиљањонии Тандурустї 

ЛПД-   лахтабандии пањнѐфтаи дохилирагї  

МД ММТ ЉТ – Муассисаи давлатии Маркази миллии тиббии ЉТ 

ММБ– Муносибати муътадили байналмилалї  

НН -    норасоии нафаскашї 

СТЭ –суръти тагшиншавии эритроситњо 

СШВР- сироятњои шадиди вирусии респираторї  

ТКИ-    табобати комплексї - ислоњкунї 

ХМР-   хунравии меъдаву рўдањо 

ШПТ – шохиси протромбинї 
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ВВЕДЕНИЕ    

Актуальность. Пневмония у детей первого года жизни до сих пор остаѐтся 

одним из ведущей проблемой патологии дыхательной системы, которая по своей 

природе чаще имеет бактериальный характер [Баранов А.А., 2012; Володин Н.Н., 

2015; Почивалов А.В., 2015]. Распространенность пневмоний среди детей первых 

лет жизни в различных странах зависит, прежде всего от социально-

экономического уровня, стихийных бедствий, межнациональных и гражданских 

войн, что составляет 7-30%, а смертность при тяжелой степени этого состояния 

достигает 25-35% (Шабалов Н.П., 2015). По данным статистики ВОЗ, во всѐм 

мире причиной смертности 15% детей до 5 лет является пневмония, умершие от 

пневмонии в 2015 году составляют 920136 человек (WHO; 2013; 2014). 

Заболеваемость пневмонией в год составляет около 10-15 случаев на 1000 детей 

до года и 5-6 на 1000 детей старше 5 лет; примерно у 1% болевших ОРВИ 

развивается пневмония [Национальное руководство; 2009; Шабалов Н.П., 2013; 

Шабалов Н.П., 2016]. Несмотря на широкое применение антибактериальной 

терапии в структуре неонатальной и младенческой заболеваемости и смертности 

пневмония занимает ведущее место. У данного контингента детей определяется 

чѐткая взаимосвязь воспалительных изменений в лѐгких с перинатальной 

патологией, незрелостью лѐгких и организма в целом, возрастными 

особенностями адаптационного синдрома. Воспалительный процесс в лѐгких 

обусловливает не всегда адекватную реакцию организма на клеточном и 

системном уровнях, что часто приводит к нарушению свѐртывающей 

антикоагуляционной системы крови, кроме этого развиваются 

тромбогеморрагические осложнения [Баркаган З.С 2008]. 

Согласно отечественным и зарубежным исследованиям, причинами 

развития пневмонии могут быть такие факторы, как возрастные анатомо-

физиологические свойства органов и систем, разные возбудители. Независимо от 

большого спектра видов возбудителей в основе этиологии заболеваемости и 

смертности от пневмонии во многих странах мира лежит пневмококковая 

инфекция [Катосова Л.К., 2009; Козлов Р.С., 2010; Баранов А.А., соавт 2012].  

При пневмонии у детей нередко наблюдаются различной степени 

нарушения легких, и со стороны других органов и систем [Ткаченко А.К., 

2009;Володин Н.Н., 2015].  

Исследование гомеостатических показателей у детей младшего возраста с 

бактериальной пневмонией выявило развитие изменений в плане некоторых 

гомеостатических параметров периферической крови, которые до сих пор всѐ ещѐ 

недостаточно изучены [Исмоилов К.И., 2014]. Существенным сдвигам 

подвергается эта система в периоде новорождѐнности и у детей первого года 

жизни, причѐм это физиологическая перестройка значительно затрудняет раннее 

распознавание наследственных и приобретѐнных коагулопатий, препятствует 

правильной и своевременной коррекции гемостаза [Баркаган З.С., 2008; Козинец 

Г.И., 2014; Володин Н. Н., 2015; Кузьменко Г.Н и cоавт., 2016], она легко 

изменяется на фоне физиологической нестабильности организма под влиянием 

разнообразных патологических процессов. 

  



        

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Связь работы с научными программами (проектами), темами  

Научная работа связана с инициативой темой кафедры детских болезней №2 

Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни 

Сино «Состояние дыхательной системы и некоторых параметров гомеостаза и 

гемостаза у детей с различными соматическими заболеваниями».  

Цель исследования: Изучение состояния гемостаза у новорождѐнных и 

детей первого года жизни с бактериальной пневмонией и разработка 

коррекционной терапии. 

Задачи научного исследования: 

1. Изучение особенностей клинических проявлений нарушения гемостаза у 

новорождѐнных и детей первого года жизни с бактериальной пневмонией.    

2. Определение состояния тромбоцитарного звена гемостаза у новорождѐнных и 

детей первого года жизни с бактериальной пневмонией.    

3. Изучение состояния плазменных компонентов свѐртывающей системы крови у 

новорождѐнных и детей первого года жизни с бактериальной пневмонией.  

4. Разработка терапевтической тактики по оптимазации гемостаза  у 

новорождѐнных и детей первого года жизни с бактериальной пневмонией.    

Научная новизна. Впервые в РТ проведены комплексные исследования 

сосудистого, плазменного и тромбоцитарного звена гемостаза у новорождѐнных и 

детей первого года жизни с пневмонией, установлены проявления 

микроциркуляторных нарушений, что нередко сочеталось со рвотой в  виде 

кофейной гущи, кровоточивость из мест инъекций, кровоизлияниями в кожу и 

видимые слизистые оболочки. 

 При изучении плазменного звена гемостаза у детей с тяжелым и чаще с 

очень тяжелым течением пневмоний установлено укорочение времени 

свѐртывания крови и увеличение содержания фибриногена в крови, что является 

отражением гиперкоагуляционного сдвига. В то же время несколько реже 

отмечено удлинение времени свѐртывания крови по Сухареву, что сочеталось с 

гипофибриногенемией с уменьшением протромбинового индекса и тромботеста, а 

это является свидетельством коагулопотребления в свѐртывающей системе крови 

в организме этой категории больных.  

 В процессе изучения тромбоцитарного звена гемостаза у детей первого года 

с тяжелым и очень тяжелым течением бактериальной пневмонии установлены 

увеличение длительности кровотечения по Дьюке, уменьшение количества 

тромбоцитов в периферической крови и снижение ретракции кровяного сгустка, 

что обусловлено развитием тромбоцитопении потребления при тяжелом течении 

пневмонического процесса у новорождѐнных и детей грудного возраста. В ряде 

случаев у детей грудного возраста с очень тяжелым течением пневмонии 

выявлено заметное укорочение времени фибринолиза, что является 

свидетельством повышения фибринолитической активности у данной категории 

пациентов. 

 На основании проведѐнных исследований даны научно обоснованные 

рекомендации по коррекции коагуляционной и антикоагуляционной активности 



        

при тяжелом и очень тяжелом течении пневмонии у новорождѐнных и детей 

первого года жизни. 

   Основные положения выносимые на защиту 

При бактериальной пневмонии с тяжелым и очень тяжелым течением у 

детей первого года жизни отмечается изменение некоторых важны параметров 

системы гемостаза, которые приводят к дисбалансу организма.  

Впервые в клинической практике, в комплексе исследований использованы 

микрометод и биохимические определения ферментов, гликопротеидов. Это 

позволило получить статистические данные жизненно важных параметров 

гемостаза у новорождѐнных и детей первого года жизни при тяжелом пневмонии. 

У детей с тяжелой и очень тяжелой пневмонией обнаружены проявления 

микроциркуляторного нарушения со стороны кожных покровов, видимых 

слизистых оболочек и внутренних органов. При тяжелом и очень тяжелом 

течении пневмонии у детей микроциркуляторные нарушения нередко сочетались 

с кровоточивостью из мест инъекций и рвотой в виде кофейной гущи. При очень 

тяжелой пневмонии констатированы носовое, желудочно-кишечное кровотечения 

(ЖКК), гематурия различной степени от микро- до макрогематурии, что 

сочеталось со склонностью к геморрагическому синдрому.  

Изучение плазменного звена гемостаза установило частую тенденцию к 

гиперкоагуляции в виде укорочения длительности, времени свѐртывания крови, 

что сочеталось с появлением в сыворотке крови растворимого фибрина 

мономерного комплекса (РФМК), нарастанию содержания фибриногена в крови у 

детей с тяжелой и очень тяжелой пневмонией. В то же время нередко были 

обнаружены кровоточивость из мест инъекций, рвота в виде кофейной гущи у 

данной категории больных детей, удлинение времени свѐртывания крови по 

Сухареву, уменьшение содержания фибриногена, протромбинового индекса, 

тромботеста.                       

При исследовании тромбоцитарного звена гемостаза при тяжелом и очень 

тяжелом течении пневмонии у детей первого года жизни нередко выявлялись 

удлинение длительности кровотечения по Дьюке, уменьшение ретракции 

кровяного сгустка, тенденция к снижению количества тромбоцитов в 

периферической крови, что свидетельствует о развитии у данной категории 

больных детей коагулопатии и тромбоцитопении потребления. В некоторых 

случаях очень тяжелого течения бактериальной пневмонии у детей установлено 

укорочение времени фибринолиза (с позитивностью протаминсульфатного теста) 

с появлением продуктов деградации фибриногена (ПДФ), что указывает на 

повышение фибринолитической активности крови.  

При гиперкоагуляционном изменении со стороны крови у детей с тяжелым 

и очень тяжелым течением пневмонии необходимо включить в комплексную 

терапию антикоагуляционные препараты прямого действия - гепарин в 

оптимальных дозах, при коагулопатии потребления внутривенно вводить 

свежезамороженную плазму, в случаях повышения фибринолитической 

активности крови у детей с очень тяжелым течением пневмонического процесса 

целесообразно использовать антипротеазные препараты, такие как контрикал, в 

терапевтических дозах.   



        

Личный вклад соискателя учѐной степени. Автор самостоятельно провел 

отбор больных, курировал всех больных по теме диссертации; провѐл оценку 

плазменного и тромбоцитарного звена гемостаза; провѐл анализ и статистическую 

обработку полученных результатов; отразил результаты исследования в 

публикациях. 

Апробация диссертации и информация об использовании еѐ 

результатов. Основополагающие материалы диссертационного исследования 

представлены и рассмотрены на ΙХ научно-практической конфренции (НПК) 

молодых учѐных и студентов ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным 

участием «Достижения и перспективы развития медицинской науки», 2014 год. 

«Медицинская наука и образование». Материалы 62-годичной НПК. посвященной 

20-летию Конституции РТ. 2014 год, «Проблемы теории и практики современной 

медицины». Материалы 64-ой НПК ТГМУ с международным участием, к 25летию 

Государственной независимости Республики Таджикистан, 2016 год. «Роль 

молодѐжи в развитии медицинской науки». Материалы ХΙI-ой НПК, молодых 

учѐных и студентов ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным участием, 

посвящѐнной «Году молодѐжи», 2017 год. Сборнике научных статей годичной 

международной НПК Фундаментальные и прикладные исследования в 

современном мире 2017 год. Медицинская наука: новые возможности. 

«Материалы ХΙIΙ-ой НПК молодых учѐнных и студентов с международным 

участием, посвященной «Году развития туризма и народных ремесел», 2018 год.  

Апробация диссертационной работы состоялась на заседании 

межкафедральной экспертной проблемной комиссии по акушерству, гинекологии 

и педиатрии ТГМУ им. Абуали ибни Сино (Душанбе, 13 марта, 2019 г), протокол 

№14. 

Методы определения общего количества тромбоцитов, длительность 

кровотечения по Дьюке, время свѐртывания крови (по Сухареву, Ли Уайту, 

ретракция кровяного сгустка, плазменные факторы свѐртывания, 

фибринолитическая активность крови) могут быть рекомендованы для оценки 

активности состояния коагуляционной и антикоагуляционной системы крови у 

детей с тяжелым и очень тяжелым течением бактериальной пневмонии.  

В результате проведенного исследования установлены 

гиперкоагуляционные сдвиги в виде укорочения длительности кровотечения по 

Дьюке, времени свѐртываемости крови по Сухареву, увеличения содержания 

фибриногена в крови, что является основанием для рекомендации больным 

первого года жизни с тяжелым и очень тяжелым течением бактериальной 

пневмонии антикоагуляционного препарата прямого действия - гепарина в 

оптимальных дозах. 

Выявленные изменения в коагулограмме в виде снижения АТ-ІІІ в 

сочетании со значительной коагулопатией потребления свидетельствуют о 

необходимости использования свежезамороженной плазмы в сочетании с 

умеренной дозой лекарственного препарата антикоагуляционного эффекта-

гепарина в умеренных дозах в комплексном лечении детей с тяжелым и очень 

тяжелым течением пневмонии. 



        

Констатированные случаи универсального геморрагического синдрома на 

фоне укорочения времени фибринолиза диктуют наряду со свежезамороженной 

плазмой введение тромбоконцентрата и антипротеазного препарата (контрикал) в 

терапевтических дозах у детей с очень тяжелой формой пневмонии. 

Комплексное исследование плазменного и тромбоцитарного звена гемостаза 

у детей с тяжѐлым и очень тяжѐлым течением пневмоний, ее методы, результаты 

адекватной антикоагуляционной и заместительной коррекции будут внедрены в 

отделение патологии новорождѐнных и заболеваний детей раннего возраста. 

Основные положения диссертационный работы используются в учебном процессе 

на базе кафедры детских болезней и клиническими ординаторами, аспирантами и 

врачами при повышении квалификации. 

Опубликование результатов диссертации. По теме диссертации 

опубликовано 24 научных работы, в том числе 8 статей в рецензируемых 

журналах, рекомендуемых ВАК РФ и при президенте РТ. 

Объѐм и структура диссертации. Диссертационная работа изложена на 

106 страницах компьютерного текста (Times New Roman 14, интервал -1,5), 

состоит из введения, общей характеристики работы, обзора литературы, три глав 

собственных исследований, заключения списка литературы. Всего использовано 

159 работ, из которых 106–литературные источники стран СНГ, и 53- дальнего 

зарубежья. Диссертация иллюстрирована 17-тью таблицами, 6-тью рисунками.  

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования. Материалом для исследования 

служили результаты комплексного исследования 101 ребѐнка с нарушением 

свѐртывающей системы при острой бактериальной пневмонии. В группу 

обследуемых, не входили дети с различными врождѐнными пороками развития, 

наследственной патологией и внутриутробными инфекциями, гемолитической 

болезнью новорождѐнных, и те дети, матери которых имели нарушения 

свѐртываемости или принимали антикоагуляционные препараты. Клиническое 

обследование включало сбор анамнестических данных, оценку жалоб, 

психоневрологического и соматического статуса. Помимо этого, всем 

наблюдавшим детям проводили инструментальные исследование, включавшее 

обзорную рентгенографию грудной клетки, нейросонография, глазного дна. 

Больные дети были разделены на две группы в зависимости от доминирующего 

симптома. В основную группу входили дети с тяжелым и очень тяжелым 

течением пневмонии и (I-IІ и ІІІ ст) степенью дыхательной недостаточности (ДН). 

Возраст обследуемых детей колебался от 13-дней жизни до одного года, рост 

от 47 см до 72 см, вес от 2,7 до 8,5кг. В группе от 1мес. до 1 года было 44(43,6%) 

детей и новорождѐнных доношенных младенцев составила57(56,4%) (рисунок1).    

 



        

 
 

Рисунок 1.- Контингент обследуемых детей с пневмонией. 

 

Ι-группу составлял 51 ребѐнок с тяжелым течением пневмонии (ДНΙ-ΙΙст). 

ΙΙ-группу составили 50 детей с очень тяжелым течением пневмонии (ДН ΙΙΙст). 

Контрольную группу составили 30 здоровых детей аналогичного возраста. У 

исследуемых групп проводилось определение плазменного и тромбоцитарного 

звена гемостаза, общий анализ крови с подсчѐтом тромбоцитов, биохимический 

анализ крови с определением уровня кальция.  

Диагноз пневмонии выставлен на основании анамнеза, клинических, 

рентгенологических и лабораторных методов исследования. 

 Методы исследования системы гемостаза 

1. Для подсчѐта числа тромбоцитов метод (A. Fonio, 1889 г.). 

2. Определени фибриноген в плазме крови (по Р.А. Рутбергу,1961г.) 

3. Активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) по Caenetal (1968г.). 

4. Протромбиновый индекс (ПТИ%). 

5. Определение протромбинового времени (ПТВ) по Quick (1935г. ). 

6. Определение времени свѐртывания крови (ВСК) по Lee - White, (1913г.). 

7. Определение ретракции кровяного сгустка по Фонио (визуально). 

8. Определение АТ-III (Hensen, Loeliger, модификация К.М. Бишевского, 1980 г). 

9. Определение длительности кровотечения (Duke,1910г).     

10. Этаноловый тест (по H.Godal в модификации В. Г. Лычева 1975). 

11. Международное нормализованное отношение (МНО) 

12. Определение времених реальцификации плазмы (ВРП) 

Методы статистической обработки 

Обработка статистических данных проводилась с помощью пакета 

прикладных программ «STATISTICA 6.0» (StatSoftInc.,USA). Абсолютные 

величины вычисляли средние значения и ошибку среднего значения (М±m); для 

качественных показателей относительную величину (P,%). Парные сравнения 

абсолютных величин проводились по U-критерию Манна-Уитни, Т-критерию 

Уилкоксона. Сравнение нескольких независимых выборок проводилось с 

применением метода ANOVA Крускала-Уоллиса. Различия между показателями 

считали статистически значимыми при p<0,05.  

   Результаты исследований 

Изучение системы гемостаза у детей первого года жизни с бактериальной 

пневмонией, проведено на основании степени тяжести дыхательной 

недостаточности, параклинических параметров и лабораторных результатов. 



        

Пациенты І-группы  чаще всего поступали в клинику на первой неделе от 

начала проявления заболевания. Состояние детей оценивалось как тяжелое из - за 

явных симптомов общей интоксикации организма, дыхательной недостаточности 

(100%). Влажный кашель наблюдался у 78,7% пациентов, гипертермия до 38,2-

40
0
С у 94,6% детей, учащенное дыхание в виде тахипноэ 68-72 в минуту, 

выраженное участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания у 83% 

больных, напряжение крыльев носа отмечалось у 43% больных детей. У 71,8% 

пациентов наблюдались цианоз губ, носогубного треугольника и акроцианоз. 

Укорочение перкуторного звука над местом пораженного участка лѐгких было 

выявлено у 97,4% больных детей. Вместе с тем, у 2/3 части тех же детей 

аускультативно прослушивались сухие и мелкопузырчатые влажные хрипы на 

высоте выдоха. Со стороны сердечно сосудистой системы у 82% детей, которые 

страдали воспалением лѐгких, выслушивались приглушенные тоны сердца, 

выявилась синусовая тахикардия 94,5% больных детей. Со стороны 

мочевыделительной системы практических у всех больных (97,5%) были явления 

олигурии с уменьшением суточного диуреза в пределах от 62% до 74%.  

При объективном обследовании выявлена симптомов ДН І-II ст., 

наблюдались кашель (73%), одышка (85,7%), болезненность в области грудной 

клетки, трудное выделение мокроты, также притупление перкуторного звука над 

поражѐнных участках легких, ослабленное пуэрильное дыхание, бронхиальное 

дыхание, крепитация. Симптомы ДН-II ст. наряду с вышеизложенной 

симптоматикой проявлялись постоянным цианозом или акроцианозом, 

бледностью кожи, одышкой, учащением ЧСС. Среди внелегочных симптомов у 

детей отмечались: гипотония, вялость (73,1%), тахикардия, озноб, лихорадка, 

изменение показателей развѐрнутой крови.  

Общее состояние больных ІΙ -группы с ДН-III ст. при госпитализации было 

расценено как очень тяжелое. У всех детей этой группы имели место заметные 

симптомы интоксикации, которые сопровождались дыхательной недостаточностью 

(100%), учащѐнным дыханием 80-86 в минуту, повышением температуры в виде 

гипертермического синдрома до 39-40,5°C. Клеточные и тканевые нарушения 

метаболизма (выраженная слабость, вялость, постоянная одышка, бледность, 

мраморность, цианоз и акроцианоз кожи) имели место у 45 (90%) больных. Кроме 

того, влажный кашель был отмечен у 85,4% детей, бледность кожных покровов с 

явным мраморным оттенком, цианоз носогубного треугольника у 100% детей, 

наблюдалось заметное участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания с 

втяжением уступчивых мест грудной клетки (межреберных промежутков, яремной и 

надчревной ямок) у 97% исследуемых детей этой группы. Проявления синюшности 

кожных покровов отмечены в 97,7% случаев, но перкуторно в 96% отмечалось 

укорочение перкуторного звука. При аускультации лѐгких над поражѐнным 

участком выслушивались сухие, мелкопузырчатые влажные хрипы у 39 (78%) 

больных. Показателем дыхательной недостаточности (ДН-III ст.) была резкая 

одышка, стойкий распространѐнный цианоз на фоне кислородотерапии.  

Граница относительной сердечной тупости была немного расширена в 65,6% 

случаев, проявление синусовой тахикардии имело место у 82% больных. 

Значительное снижение суточного объѐма мочи менее 50% -у 1/3 больных. 



        

Анализируя зависимость состояния детей от локализации воспалительного 

процесса следует отметить, что и в первой, и во второй основных группах чаще 

встречались правосторонняя пневмония в 52 (51,5%), реже левосторонняя- у 

19детей (18,8% соответственно).  

Рисунок 2.- Расположение очага бактериальной пневмонии у детей (n=101)  

 

Со стороны периферической крови было выявлено: у пациентов І-ой 

группы. с количество эритроцитов колебалось в диапазоне от 3,7 до 4,1х10
12

/л; 

гемоглобин составлял от 94 до121г/л; цветной показатель 0,9; лейкоциты от 

8,5до12х10
9
/л, с тенденцией к лейкоцитозу. Палочкоядерные клетки составляли 6-

15%, СОЭ достигала 14-20 мм/час, что свидетельствовало о невысоком 

повышении гуморального актива крови. Величина гематокрита (Нt) у детей 

первой группы была в пределах 33-36%.  

У детей второй группы количество эритроцитов составляло от 2,4 до 

3,6х10
12

/л; гемоглобин от 83 до 96 г/л; цветной показатель - без изменений, 

повышение числа лейкоцитов от 12 до 18х10
9
/л, эозинофилы 2-4%; сдвиг 

палочкоядерных клеток до 19-37%; количество сегментоядерных клеток- 74-86%; 

лимфоцитов 51-72%; моноцитоз до 10-12%. Нарастание СОЭ от 20 до 38 мм/ч у 

17 больных. Гемотокритная величина была несколько выше (38-42%). 

Таблица 1.- Показатели общего анализа крови у детей с пневмонией (M±m) 

Показатель 
Контрольная 

группа(n=30) 

1 группа 

(n=51) 

2 группа 

(n=50) 
Р 

Нв (г/л) 
125,67±2,44 101,31±3,62 

р1<0,001 

89,72±2,81 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Эритроциты  

(х10
12 

/л) 

3,99±0,06 3,87±0,1 

р1>0,05 

2,86±0,08 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

В группе детей с очень тяжелым течением пневмонического процесса наряду 

с правосторонней пневмонией наблюдалась и двухсторонняя пневмония 30 

(29,7%). У 1/3 детей острые бактериальные пневмонии сочетались с 

кишечными расстройствами в виде колитического синдрома 34 (33,6%) 

больных. 

 



        

Лейкоциты (х10
9
/л) 

8,13±0,51 9,57±0,62 

р1<0,05 

14,97±1,66 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

ЦП (%) 0,9±0,02 0,9±0,04 0,9±0,03 >0,05 

Эозинофилы (%) 
1,85±0,19 2,91±0,41 

р1<0,01 

2,7±0,56 

р1<0,05; р2>0,05 
<0,05 

Палочкоядерные (%) 
4,77±0,43 10,67±1,91 

р1<0,001 

28,18±2,64 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Сегментоядерные (%) 37,5±2,8 39,84±1,93 39,14±2,01 >0,05 

Лимфоциты (%) 52,87±2,23 45,72±2,45 49,2±2,27 >0,05 

 Моноциты (%) 4,9±0,4 4,2±0,42 3,98±0,33 >0,05 

Ретикулоциты (%) 0,56±0,01 0,52±0,02 0,49±0,02 >0,05 

СОЭ, мм/час 
7,21±1,46 17,12±2,11 

р1<0,001 

29,34±3,41 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между всеми 

группами (по критерию ANOVA Крускала-Уоллиса); p1 – статистическая 

значимость различий показателей по сравнению с таковыми в контрольной 

группе (по U-критерию Манна-Уитни); p2 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с таковыми в 1-ой группе (по U-критерию Манна-

Уитни). 

В анализе крови у больных первой группы отмечались такие изменения, как 

анемия легкой степени и незначительное повышение гуморальной активности. А 

у исследуемых детей второй группы была анемия средней и  тяжелой степени и 

более глубокие сдвиги по отношению к первой группе. Значительные изменения 

со стороны общего анализа крови у детей с очень тяжелым течением пневмонии 

свидительствуют о бактериальном поражением дыхательной системы.        

При исследовании биохимического анализа крови у детей первой группы 

выявлены изменения в виде гипопротеинемии менее 50 г/л, которое наблюдалось 

у 29 (56,7%) больных, общий билирубин был слегка повышен до 85 мкммоль/л у 

13(25,5%) детей данной группы, а у детей второй группы выражена 

гипопротеинемия менее 43 г/л у 8 (16%) детей, также наблюдалось повышение 

уровня билирубина выше 150 мкм/л у 9 (18%) детей данной группы, остальные 

показатели биохимического анализа крови оказались без изменений. Следует 

отметит, что у детей как первой группы, так и второй, наблюдалось достоверное 

снижение уровня кальция по сравнению c группой (1,71±0,04; 1,74±0,05; 

2,47±0,04 соответственно). 

Таблица 2.-Характеристика биохимического анализа крови у детей Ι и ІІ 

группы с пневмонией 



        

Показатель 
Контрольная 

группа(n=30) 

1 группа 

(n=51) 

2 группа 

(n=50) 

Р 

 

Общий белок (г/л) 

 

53,33±0,8 

 

50,43±0,91 

р1<0,05 

 

48,76±0,71 

р1<0,001; р2>0,05 

 

<0,01 

Билирубин общ 

(мкмоль/л) 

33,02±6,99 88,07±16,02 86,46±19,09 >0,05 

Бил.прямой (мкмоль/л) 
9,45±2,21 28,21±5,49 

р1<0,01 

22,74±4,84 

р1>0,05; р2>0,05 

<0,05 

Бил.непрямой (мкмоль/л) 25,17±5,7 59,79±11,62 63,81±14,44 >0,05 

Тимол-вероналовая проба 

(Ед) 

4,69±1,21 5,72±0,08 

р1>0,05 

7,65±0,08 

р1<0,001; р2<0,001 

<0,001 

АсТ (ед/л) 63,74±3,74 69,42±2,61 71,71±3,58 >0,05 

АлТ (ед/л) 24,09±2,88  15,06±5,06 25,28±6,49 >0,05 

Кальций мкмоль/л) 
2,47±0,04 1,71±0,04 

р1<0,001 

1,74±0,05 

р1<0,001; р2>0,05 

<0,001 

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между всеми 

группами (по критерию ANOVA Крускал -Уоллиса); p1 – статистическая 

значимость различий показателей по сравнению с таковыми в контрольной 

группе (по U-критерию Манна-Уитни); p2 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с таковыми в 1-ой группе (по U-критерию Манна-

Уитни). 

При исследовании свѐртывающего статуса у детей первой группы с 

тяжелым течением пневмонии, с дыхательной недостаточностью Ι-ІІ ст. выявлено 

достоверное удлинение времени свѐртывания крови по Ли Уайту (7,1±0,14) по 

сравнению с показателями детей контрольной группы (5,8±0,16). Однако средние 

величины протромбинового индекса(ПТИ), степени тромботеста у больных 

данной группы оказались ниже по соответствующими параметрами контрольной 

группы. В то же время, величина фибринолитической активности крови, МНО 

(224,6±18,35; 1,07±0,99) у детей первой группы в принципе не отличались от этих 

же параметров здоровых детей (226,4±2,11; 1,19±0,21 p<0,05). Наряду с этим 

наблюдалось незначительное снижение средних значений АТ-III, показателей 

протромбинового времени (79,71±1,7;10,23±1,06). Кроме этого, одновременно 

отмечено незначительное удлинение времени рекальцификации крови 

(121,76±8,16 соответственно) по сравнению с аналогичными показателями 



        

здоровых детей. Следует отметить, что у больных этой группы показатель 

этанолового теста оказался явно положительным .  

При индивидуальном анализе отмечалась тенденция к увеличению 

содержания фибриногена в плазме крови со снижением времени свѐртывания 

крови у 43,3% детей и прямо противоположные коагуляционные нарушения 

имели место у 56,7% детей данной группы.  

Приведенные данные показателей коагулограммы у исследуемых детей II-

ой группы с очень тяжѐлым течением бактериальной пневмонии, проявлением 

дыхательной недостаточности ІІІ степени подтверждают тот факт, что у детей 

этой группы отмечено существенное удлинение средней величины ВСК по Ли 

Уайту (11,8±0,41) по сравнению с аналогичными показателями у детей 

контрольной и детей первой обследуемой группы (р<0,001). Средние показатели  

ПТИ, степени тромботеста, содержания фибриногена у детей с очень тяжелым 

течением пневмонии оказались значительно ниже (43,2±2,9; 2,01±0,04; 0,96±0,007 

соответственно) по сравнению с этими же показателями здоровых детей и 

больных первой группы (р<0,001), тогда как средняя величина 

фибринолитической активности крови этой группы больных значительно 

превосходила (165,9±5,1мин) такой же показатель контрольной (226,4±8,45мин) и 

детей первой группы исследования (р<0,001). Наряду с этим, некоторые 

противоположные данные были получены у детей данной группы в виде 

увеличения показателей АЧТВ, МНО, ПВ и одновременно удлинение времени 

рекальцификации плазмы (ВРП) крови по сравнению с детьми первой группы и 

аналогичной контрольной группы. У 16 (32%) больных второй группы с очень 

тяжелой пневмонией значение ВСК (6,1±0,08) и тромботеста (5,53±0,07) не очень 

отличались от соответствующих параметров детей контрольной группы (5,8±0,16, 

и 5,4±0,01соответствено), хотя они имели склонность к нарастанию. У 21 (42%) 

больных второй группы имело место достоверное удлинение показателей ВСК по 

Ли Уайту (9,6±0,22 и 5,8±0,16;7,1±0,14 соответственно) по сравнению с 

аналогичными показателями контрольной и детей первой группы.  

Индивидуальное исследование показало, что у 3% детей с очень тяжелым 

течением пневмонии в гемостатических показателях наблюдалась тенденция к 

укорочению ВСК по Ли Уайту с увеличением содержания фибриногена в плазме 

крови. У 2/3 больных детей этой группы выявлено существенное уменьшение 

показателей ПТИ, степени тромботеста, и почти у 1/3 (30,4%) больных данной 

группы вместе со значительным снижением показателей протромбинового 

комплекса выявлено достоверное повышение фибринолитической активности 

крови.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

Таблица 3.- Сравнительная характеристика величины коагулограммы у 

детей І и ΙІгр                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Показатель 

 

Контрольная  

группа (n=30) 

I-группа       

(n=51) 

II- группа 

(n=50) 
Р 

Время свѐртывания 

крови (мин) 

5,8±0,16 7,1±1,14 11,8±2,07 
<0,01 



        

Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между 

группами (по U-критерию Манна-Уитни). 

Изучая тромбоцитарное звено гемостаза необходимо отметить, что на фоне 

выше названных клинических симптомов интоксикации, дыхательной 

недостаточность с проявлениями стаза в коже (мраморный оттенок) у 

исследуемых детей І-ой группы в 57,1% случаях сочетались с кровоточивостью с 

мест инъекций. Кровавая рвота в виде кофейной гущи регистрировалась у 44,7% 

детей, в то же время и у
1
/4 больных отмечался дѐгтеобразный стул. У детей второй 

группы, у которых наблюдались симптомокомплексы тяжѐлой пневмонии с 

проявлением микроциркуляторных нарушений, во всех случаях была отмечена 

кровоточивость из мест инъекций. У 2/3 детей была обнаружена явная олигурия в 

пределах 62–78,5%, наряду с этим у 1/3 больных суточный объѐм мочи был 

значительно снижен (менее 50%). У 18 (36%) детей исследуемой II-ой группы 

р1>0,05 р1<0,001, р2<0,01 

Протромбиновый 

индекс (%) 

89,0±4,17 61,7±3,7 

р1<0,001 

43,1±2,9 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

 Тромботеста(степ) 5,4±0,01 3,3±0,21  

р1<0,001 

2,01±0,01 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Фибриноген (г/л) 2,96±0,14 1,81±0,33 

р1<0,001 

0,96±0,01 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

АТ-III (мг%.) 89,57±2,84 79,71±1,7  

р1<0,001 

59,08±1,95 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Фибринолитическая 

активность (мин) 

226,4±18,35 224,6±4,41  

р1>0,05 

165,9±5,01 

р1<0,001; р2<0,001 
<0,001 

АЧТВ (сек) 34,2±4,92 30,2±3,84 

р1>0,05 

77,96±6,87 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

МНО (ст) 1,19±0,21 1,07±0,19     

р1>0,05 

3,39±0,51 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

Протромбиновое 

время (сек) 

12,83±1,33 10,23±1,06 

р1<0,05 

32,4±4,11 

р1<0,001,р2<0,001 
<0,001 

Время 

рекалцификации (сек) 

105,5±3,11 121,76±8,16  

р1<0,05 

223,56±11,32 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 



        

зарегистрированы явные экстравазаты геморрагического характера, которые 

сочетались с кровавой рвотой и дѐгтеобразным стулом. У одного ребѐнка было 

отмечено кровоизлияние в конъюнктиву глаз, а у троих (6%) - носовое 

кровотечение.  

Как свидетельствуют данные приведенные в таблицы №3, средняя величина 

продолжительности кровотечения по Дьюке у больных первой группы с 

пневмонией была заметно длительнее (3,9±0,07мин.) по сравнению с 

аналогичным показателем контрольной группы. Средний показатель 

эндотелиальной пробы «жгута» был умеренной степени (1,35±0,001ст) 

выраженности, что в 44,7% случаях сочеталось со рвотой в виде кофейной гущи, а 

у 25,9% больных с дѐгтеобразным стулом. Наряду с этим, средняя величина 

ретракции кровяного сгустка (44,4±3,21%) у детей оказалась достаточно ниже 

соответствующего показателя группы здоровых детей (p<0.05). Кроме того, общее 

количество тромбоцитов в периферической крови у детей с тяжѐлой формой 

пневмонии (136,8±7,43х10
9
л) было ниже этого показателя детей контрольной 

группы (p<0,001).  

При индивидуальном анализе у 47,1% больных первой группы наблюдалось 

укорочение времени кровотечения по Дьюке (менее 2-х мин). Проба «жгута» была 

отрицательной у 24% детей, лѐгкой степени выраженности она была у 27% 

больных, а у 35% пациентов проба оказалась умеренной, у 14% наблюдаемых 

была выражена. Общее количество тромбоцитов у 33,4% детей было в пределах 

нормальных значений (200 – 260х10
9
/л), но у 26,3% детей оно находилось в 

рамках от 150–180х10
9
/л, тенденция к снижению наблюдалась (80–144х10

9
/л) у 

37,3% пациентов, явное снижение количества тромбоцитов в 80х10
9
/л было у 

3,1% больных первой группы с бактериальной пневмонией. 

При исследовании тромбоцитарного звена детей второй группы выявлено, 

что средняя величина длительности кровотечения по Дьюке оказалась 

значительно выше (p<001) по сравнению с аналогичными данными контрольной 

группы. Среднее значение эндотелиальной пробы «щипка» у больных этой 

группы (2,15±0,003ст), оказалось намного выше по сравнению с этим же 

показателем группы здоровых детей (p<0,001). Позитивность эндотелиальных 

проб у детей данной группы в 6,6% случаев сочеталась с носовым кровотечением, 

а у 36,4% больных с экстравазатами на коже петехиально-синячкового характера. 

В то же время у 33,3% пациентов наблюдались рвота в виде кофейной гущи, в 

29,9% случаях - дѐгтеобразный стул, у 13,2% больных была гематурия (Эр. 12- 14 

в поле зрения). У одного ребѐнка имело место кровоизлияние в конъюнктиву глаз. 

Параметры средней величины ретракции кровяного сгустка (36,7±3,15%) 

были достаточно ниже по сравнению с таким же показателями контрольной 

группы (p<0,001). Среднее значение этого показателя у детей данной группы 

было достоверно ниже по сравнению с аналогичным параметром больных первой 

группы с тяжелым течением пневмонии (p<0,01). Среднее значение общего 

количества тромбоцитов в периферической крови у больных второй группы 

(94,5±5,41) было достоверно меньше по сравнению с этим же показателем группы 

здоровых детей. Средняя величина общего количества кровяных пластинок у 

данной группы больных так же была значительно меньше по сравнению с 



        

подобными показателями детей первой группы с бактериальной пневмонией 

(p<0,01).  

 

Таблица 4.- Средние величины показателей тромбоцитарного звена 

гемостаза у детей при бактериальной пневмонии 

 
Показатель 

 

Контрольная 

группа (n=30) 

I-группа 

(n=51) 

II-группа 

(n=50) 
Р 

Длительность 

кровотечения (мин) 

3,1±0,13 3,9±0,17 

р1<0,001 

6,3±0,91 

р1<0,001; Р2<0,001 

 

<0,001 

Эндотелиальная проба 0,15 ± 0,003 1,35 ± 0,001 

р1<0,001 

2,15 ± 0,003 

р1<0,001; Р2<0,001 

<0,001 

 

Ретракция кровяного 

сгустка (%) 

55,3±4,81 44,4±3,65 

р1<0,01 

36,7±4,19 

р1<0,001; р2<0,01 

 

<0,001 

Тромбоциты (10
9
/л) 245,5±9,14 136,8±7,43 

р1<0,001 

94,5±5,41 

р1<0,001; р2<0,001 

 

<0,001 

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей между всеми 

группами (по критерию ANOVA Крускала-Уоллиса); p1 – статистическая 

значимость различий показателей по сравнению с таковыми в контрольной 

группе (по U-критерию Манна-Уитни); p2 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с таковыми в 1-ой группе (по U-критерию Манна-

Уитни). 

Индивидуальный анализ показателей тромбоцитарного гемостаза у детей 

второй группы показал, что больных длительность кровотечения по Дьюке у 

47,1% детей колебалась во временных параметрах от 9 до 12 минут у 33,4% 

больных более 12 мин, и лишь у 19,6% больных она была в пределах 4-8 мин. 

Степень выраженности эндотелиальной пробы у 22,9% больных была 

небольшой 0-1ст, у 50,4% пациентов-умеренной (1–2ст), у 6,9% детей -

выраженной (2-3ст). Значение ретракции кровяного сгустка (РКС) у больных с 

очень тяжѐлой формой колебалось в широких пределах. Так, у 19,8% больных оно 

было от 49 до 40%, у 50,4% больных от 39 до 30%, а у 29,8% детей ниже 29%. Это 

говорит о том, что у большинства больных данной группы РКС была 

незначительно снижена. 

Общее количество тромбоцитов у 23,4% больных второй группы 

находилось в пределах от 150 – 207х 10
9
/л, но у 38,8% детей несколько ниже (80 - 

149 х 10
9
/л), у 36,2% пациентов этой группы количество тромбоцитов была очень 

низким ниже 80 х 10
9
/л. Следует отметить, что у 3-х больных общее количество 

тромбоцитов было ниже критического уровня Франка (ниже 35х10
9
/л). 



        

 

 

 

 

 

Рисунок 3. Некоторые параметры свѐртывающей системы крови у 

обследуемых детей с бактериальной пневмонией 
 

Результаты проделанных нами исследований тромбоцитарного звена 

гемостаза показали, что у детей с тяжѐлой формой пневмонии в 17% случаев 

имеет место укорочение, а более чем у половины больных (53,9%) умеренное 

удлинение длительности кровотечения по Дьюке. Тогда, как у больных с очень 

тяжелой формой бактериальной пневмонии во всех случаях наблюдалось 

значительное нарастание времени кровотечения.  

Эндотелиальная проба у детей была положительной в 76% случаев при 

тяжѐлой пневмонии, в то же время она оказалась положительной у всех больных с 

очень тяжѐлым течением процесса. РКС была умеренно снижена у ¾ больных 

(74%) с тяжѐлой пневмонией, тогда как у детей второй группы зафиксировано 

значительное уменьшение этого показателя. 

Таким образом, обнаруженные изменения у обследованных больных 

циркуляторно геморрагического характера-это дисбаланс со стороны плазменных 

факторов свѐртывания в виде нарушения времени кровотечения, изменения 

эндотелиальных проб, РКС и уменьшения количества тромбоцитов в 

периферической крови, которые говорят о том, что при тяжѐлом течении 

пневмонии наряду с нарушением плазменного звена гемостаза часто развиваются 

изменения и тромбоцитарного звена гемостатического процесса. Выше 

изложенные диктуют данных целесообразность подключения к традиционной 

терапии препаратов, стабилизирующих состояние данного звена гемостаза. 

 С учѐтом обнаруженных изменений в гемостатическом статусе больных с 

тяжѐлым и очень тяжелыми течением пневмонии с проявлением дыхательной 

недостаточности наряду с этиопатогенетической терапией  в комплексе лечения 

необходимо использовать препараты корригирующего эффекта для устранения 

дисбаланса в свѐртывающей и антисвѐртывающей системах крови.   

 

Комплексное лечение включает: 



        

1. Антибиотики группы ᵝ-лактамного и аминогликозидного ряда 

(пенициллин и ампиницилин, гентамицин и цефалоспарины , в редких случаях 

препараты группы карбапенемов). 

2. Метаболические средства (ККБ, пантотенат кальция, липоевая кислота, 

рибофлавин мононуклеотид).  

3. Препараты способствующие балансированию реологических изменений крови 

с использованием коллоид - кристаллоидных растворов из расчета 120мл/кг, а так 

же коррекция респираторных потерь посредством лѐгких и кожи объѐмом по 

10мл/кг растворов на каждый градус температуры тела  выше  нормы. 

4. Антикоагуляционная терапия. Детям как с тяжѐлой, так с очень тяжѐлой 

пневмонией с проявлениями микроциркуляторных нарушений, с цианотично-

мраморным оттенком колорита кожи, с укорочением длительности кровотечения 

по Дьюке менее 2 мин, времени свѐртывания крови по Ли-Уайту менее 5 мин в 

раннее упомянутую общепринятую терапию подключили гепарин из расчѐта 150 

ЕД/кг сутки в/в капельно на физиологическом растворе, а тем больным, у которых 

наблюдалось увеличение длительности кровотечения по Дьюке более 4 мин и 

времени свѐртывания крови, выше 7 мин. уменьшенную дозу гепарина до 100 

ЕД/кг в сутки в сочетании и со свежезамороженной плазмой в дозе 10,0-15,0 

мл/кг. Детям с пневмонией, с длительностью кровотечения превышающей 8-10 

мин, времени свѐртывания крови более 12 мин. суточную дозу гепарина далее 

снизили до 50 ЕД/кг сутки в сочетании со свежезамороженной плазмой в дозе 10-

15мл/кг и контрикалом 300 ЕД/кг сут. 

5.В качестве препаратов симптоматического эффекта больным вводили 

эуфиллин 2,4% по 0,1мл/кг и сердечные гликозиды (корглюкон 0,06% по 0,1 мл на 

год жизни). 

6.Оксигенотерапия- при снижении сатурации кислорода менее 90% в крови. 

7.Компоненты крови (отмытая эритроцитарная масса, тромбоконцентрат) 

использовались при снижении уровнея гемоглобина у новорождѐнных менее 80  

г/л, эритроцитов ниже 2,8 х 10
12

г/л, а у грудных детей менее 70 г/л при снижении 

уровня эритроцитов ниже 2,4 х 10
12 

г/л на фоне нарушения дыхания и снижения 

количества тромбоцитов. 

На фоне проводимого комплексного лечения на 3-5 день состояние 

обследованных детей заметно улучшилось, симптомы интоксикации 

уменьшились, температура тела нормализовалась, бледность кожи и видимых 

слизистых оболочек значительно уменьшились, цианотично-мраморный оттенок 

колорита кожи перетерпел обратное развитие. Изменения геморрагического 

характера нивелировались, одышка практически исчезла (ЧД 42-44вмин), уровень 

сатурации кислорода в тканях при пульсоксиметрии показывал 92-95%, и 

восстановился суточным диурез в объѐме 80-85%.  

У детей первой исследуемой группы наблюдалось восстановление всех 

параметров развѐрнутого периферического анализа крови: в виде нарастания 

количества эритроцитов  до 4,2-4,3х10
12

/л, повышения уровня гемоглобина  в 

пределах до 115-135 г/л, диаметрально отмечалось снижение числа лейкоцитов в  



        

до 7,4х10
9
/л и уменьшение палочкоядерны клеток до 2- 8%, кроме того, 

наблюдалась нормализация СОЭ от 4 до 8 мм/час. Значение показателя 

гематокрита (Ht) поднялось в пределах (40-46%)  возрастной нормы. У пациентов 

в результате проводимой комплексно-корригирующей терапии показатели  

общего анализа крови указывают на достоверное улучшение состояния всех 

больных как клинически, так и лабораторно: увеличение количества эритроцитов 

до 3,9-4,1х10
12

/, повышение уровня гемоглобина до 105-125 г\л, снижение 

количества лейкоцитов до 8-11,3х10
9
/л, палочкоядерных клеток менее 7-10%. 

уменьшение  СОЭ от 21- 39 мм/час до 12мм/час.  

Представленные ниже данные таблицы (№5) свидетельствуют о том, что 

гемостатические показатели крови, в частности , время свѐртывания крови по Ли 

–Уайту, у больных как первой, так и второй группы на фоне комплексного 

корригирующего лечения с применением антикоагуляционных и коагуляционных 

лекарственных средств, а у больных с очень тяжѐлым течением и 

дополнительным применение препарата антипротеазного эффекта, достоверно 

уменьшились по сравнению с исходными данными (p<0,05). 

Среднее значение протромбиннового индекса, степени тромботеста и 

содержание фибриногена у больных после лечения практически достигли таковых 

величин детей контрольной группы. Средняя величина фибринолитической 

активности крови у больных первой группы оставалась на уровне исходных 

значений, а у детей второй группы существенно снизилась (p<0,001), другие 

показатели гемостатической крови как АЧТВ, МНО, ПВ, ВРП достигли 

соответствующих нормативов возрастных параметров. 

Таблица 5.- Сравнительная характеристика гемостатически показателей у 

детей в динамике  

Показатель           I группа (n=51) 

 

   Р 

 

 

       II группа (n=50) Р 

 

До После 

 

До После 

Время 

свѐртывания 

(мин)крови  

7,1±1,14 4,4±0,18 <0,001 11,8±2,07 

р1<0,01 

8,6±1,13 

р2<0,001 

<0,05 

ПТИ (%)                        61,7±3,7 61,7±3,76  61,   61,7±3,7 82,8±5,08 <0,001 43,1±2,9 

р1<0,001 

79,3±3,3 

р2>0,05 

<0,001 

 Тромботеста 

(ст) 

3,3±0,21    5,4±0,31  <0,001 2,01±0,01 

р1<0,001 

4,8±0,4 

р2<0,05 

<0,001 

Фибриноген 

(г/л) 

1,81±0,33 2,53±0,21 <0,01 0,96±0,01 

р1<0,001 

2,44±0,06 

р2>0,05 

<0,001 



        

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей до и после 

лечения (по Т-критерию Вилкоксона); p1 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с таковыми в 1-ой группе до лечения (по U-критерию 

Манна-Уитни); p2 – статистическая значимость различий показателей по 

сравнению с таковыми в 1-ой группе после лечения (по U-критерию Манна-

Уитни). 

 

Таким образом, при исследовании гемостатической системы у детей с 

бактериальной пневмонией установлен дисбаланс в коагуляционной и 

антикоагуляционной системе гемостаза. У детей с тяжѐлым течением пневмонии 

почти в равных соотношениях наблюдается склонность к гиперкоагуляции 

(43,3%) и коагулопатии потребления (56,7%), тогда как у детей с очень тяжѐлым 

течением пневмонии достаточно редко наблюдается склонность к 

гиперкоагуляции (3%), но у 2/3 (66,7%), отмечается существенная коагулопатия 

потребления, а у 1/3 больных отмечается выраженная фибринолитическая 

активность с универсальным геморрагическим синдромом. 

 

 

АТ-III (мг%) 79,71±1,7 77,08±1,34 <0,05 59,08±1,95 

р1<0,001 

78,14±3,42 

р2>0,05 

<0,001 

Фибринолит

актив (мин.) 

224,6±4,41 229,7±6,1 >0,05 165,9±5,01 

р1<0,001 

218,6±7,1 

р2>0,05 

<0,001 

АЧТВ (сек.) 30,2±3,84 38,59±4,01 <0,05 77,96±6,87 

р1<0,001 

37,57±3,71 

р2>0,05 

<0,001 

МНО (ст.) 1,07±0,19 0,88±0,03 >0,05 3,39±0,51 

р1<0,001 

1,16±0,03 

р2<0,05 

<0,001 

ПТВ(сек.) 10,23±1,06 14,51±1,32 <0,001 32,4±4,11 

р1<0,001 

14,36±1,21 

р2>0,05 

<0,001 

ВРП (сек.) 121,76±8,16 111,65±7,09 >0,05 223,56±11,32 

р1<0,001 

110,7±7,5 

р2>0,05 

<0,001 



        

Рисунок 4.-Характеристика некоторые параметры коагуляционной и 

антикоагуляционной систем гемостаза у детей с бактериальной пневмонией. 

Проведѐнная вышеизложенная комплексно-коррегирующая терапия с 

подключением гепарина в сочетании со свежезамороженной плазмой и 

препаратами антипротеазного эффекта в комплексе лечения тяжѐлой формы 

пневмонии у детей первого года жизни способствуют сбалансированию всех 

звеньев гемостаза. При более ранней оптимизации гомео и гемостаза и 

восстановлении функции внешнего дыхания, клинически и лабораторно 

наблюдались  нивелирование симптомов нарушения гемостаза (100%) как в 

первичном, так и во вторичном звене Происходило явное исчезновение 

геморрагических высыпаний и наблюдалось устранение кровотечения из мест 

инъекций. Кроме того, отмечалось прекращение рвоты в виде кофейной гущи у 

всех больных детей первой и второй групп. Как показал ряд проведѐнных нами 

биофизиологических эндотелиальный проб («жгута; молоточка; щипка»), после 

комплексно-корригирующего лечения они во всех случаях оказалис 

отрицательными. Лабораторные показатели тромбоцитарного звена гемостаза, 

длительность кровотечения по Дьюке (в пределах 3,04-3,1мин,) ретракция 

кровяного сгустка (52-57%) и содержания количества тромбоцитов (187-211х10
9
) 

крови, поле лечения соответствовали параметрам показателей здоровых детей 

контрольной группы. 

 

Таблица 6.- Сравнительная характеристика некоторых показателей 

тромбоцитарного звена гемостаза у детей с бактериальной пневмонией после 

лечения                                                                            

Показатель             I группа (n=51) Р       II группа (n=50)       

       Р До После До После 

Длительность 

кровотечения 

(мин) 

3,9±0,07 3,04±0,06 <0,001 6,3±0,91 

р1<0,001 

3,12±0,08 

р2>0,05 

<0,001 

Эндотелиальная  

проба 

1,35±0,001 0,27±0,007 <0,001 2,15±0,003 

 р1< 0,001 

0,31±0,09 

 р2>0,05 

<0,001 

Ретракция 

кровяного 

сгустка (%) 

44,4±3,65 57,3±2,19 <0,001 36,7±4,19 

р1<0,01 

52,17±2,36 

р2<0,05 

<0,001 

Тромбоциты  

(10
9
/л) 

136,8±7,43 211,3±3,27 <0,001 94,5±5,41 

р1<0,001 

185,47±7,31 

р2<0,001 

<0,001 



        

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей до и после 

лечения (по Т-критерию Уилкоксона); p1 – статистическая значимость различий 

показателей по сравнению с таковыми в 1-ой группе до лечения (по U-критерию 

Манна-Уитни); p2 – статистическая значимость различий показателей по 

сравнению с таковыми в 1-ой группе после лечения (по U-критерию Манна-

Уитни). 

 

Таким образом, при тяжелом течении пневмонии у детей первого года 

жизни на фоне выраженной интоксикации, гипертермии и дыхательной 

недостаточности развивается дисбаланс в гемостатической системе в виде 

развития синдрома гиперкоагуляции, коагулопатии потребления и повышения 

фибринолитической активности крови, часто с появлением экстравазатов и 

других показателей геморрагического синдрома. При подключении гепарина к 

традиционной комплексной этиопатогенетической терапии в ранние сроки и по 

показаниям свежезамороженной плазмы и препаратов антипротеазного эффекта 

достаточно быстро происходит сбалансирование и стабилизация коагуляционного 

и антикоагуляционного потенциала гемостатической системы организма с 

восстановлением функции внешнего дыхания в полном объѐме. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДИССЕРТАЦИИ 

 

1. При тяжѐлой форме острой бактериальной пневмонии у детей раннего 

возраста наблюдается дисбаланс в коагуляционой и антикоагуляционой системе 

крови. [4 –А, 5-А, 24-А]. 

2. При тяжѐлом течении бактериальной пневмонии у 44,3 % детей и у 3% с 

очень тяжѐлом течением процесса наблюдается укорочение длительности 

времени свѐртывания крови в сочетании с увеличением содержания фибриногена 

в плазме крови, что свидетельствует о наличии у них первой 

гиперкоагуляционной стадии диссеминированого внутрисосудистого 

свѐртывания.   [ 3-А, 4-А, 5-А, 12-А, 19-А]. 

3. У 56,7% больных первого года жизни с тяжѐлым течением и 
2
/3  больных с 

очень тяжѐлым течением пневмонии отмечается снижение содержания 



        

фибриногена, протромбинового индекса, степени тромботеста, что сочетается с 

удлинением времени свѐртывания крови по Ли-Уайту и длительности 

кровотечения по Дьюке. Это указывает на присутствие у данной категории детей 

явлений коагулопатии потребления, тромбогеморрагического синдрома [3-А, 4-А, 

17-А, 19-А]. 

4. В 30,3% случаев у детей с очень тяжѐлим течением пневмонии наряду со 

значительным снижением фибриногена и протромбинового комплекса имеет 

место существенное повышение фибринолитической активности крови, что 

является конечной стадией диссеминированного внутрисосудистого свѐртывания 

крови [14-А, 15- А, 18-А, 20-А]. 

5. При тяжѐлой форме пневмонии у детей первого года жизни у  более чем  

половина больных (56,7%) отмечается небольшое уменьшение общего количества 

тромбоцитов, а у больных с очень тяжѐлым течением процесса имеет место 

умеренное уменьшение их общего количества в 
2
/3 случаях, что говорит о 

развитии у них транзиторной тромбоцитопении потребления[7-А, 19-А, 20-А].  

6. Подключение к традиционному лечению больных с тяжелым течением 

пневмонии антикоагулянтного препарата (гепарин), по показаниям СЗП и 

контрикала, способствуют более раннему сбалансированию и стабилизации 

показателей гемостатической системы крови [4-А, 6-А, 20-А, 24-А]. 

 

Рекомендации по практическому использованию результатов 

1. Бактериальные пневмонии у детей первого года жизни, несмотря на преимущественно 

очаговые поражения легких, имеют тяжелое течение, обусловленное неблагоприятным  

преморбидным фоном, характеризуются быстром  развитием  общей интоксикации организма 

с токсикозом, что диктуют необходимость своевременной госпитализации данного 

контингента детей. 

2. Контроль показателей гемостаза должен быть динамичным, который способствует не 

только своевременному раннему выявлению изменений поражения в организме, но и 

позволяет оценить патологические процессы непосредственно в тканях легкого. 

3. Лечение бактериальной пневмонии на первом году жизни должно быть комплексным, 

этиопатогенетическим и включать в себя антибактериальную, посиндромную, 

симптоматическую терапию,   необходимо подключение метаболических препаратов для 

улучшения тканевого обмена. 

5. Необходимо своевременно подключить антигиппоксанты и антиоксидантные препараты с 

целью снижения  потребности тканей в кислороде. 

5. У больных с ОБП для выявления гиперкоагуляции и коагулопатии большое 

значение имеет исследование показателей АТ-IΙІ, ТВ, ПТИ, фибриногена и 

процента адгезии тромбоцитов 

6.Для нивелирования гемостатического дисбаланса у больных с нагноительными 

осложнениями ОБП при истощении свѐртывающей и антисвертывающей систем, 

кроме применения традиционной терапии необходимо использовать 

внутривенные переливания свежезамороженной плазмы с первых дней лечения 

(по 15-20 мл /кг) совместно с гепарином и ингибиторами протеаз (контрикал по 

50-100 тыс.ед. первые 3-5 дней). 
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 Список сокращений 

АТ IІI - Антитромбин IІI 

АЧТВ - активированное частичное тромбопластиновое время 

ВОЗ -  Всемирная организация здравоохранения 

ГУ НМЦ РТ – Государственное учреждения национальной медицинский центр 

Республики Таджикистан 

ДВС-   диссеминированная внутрисосудистая свѐртываемость 

ДН -    дыхательная недостаточность 

ЖКК-   желудочно-кишечное кровотечение 

ККТ-    комплексно-корригирующая терапия 

МНО – медународное нормалное отношение  

ОБП-острая батриальная пневмония 

ОРВИ- острые респираторные вирусные инфекции 

ПВ -    протромбиновое время 

ПТИ -    протромбиновый индекс 

РФМК - растворимый фибринмономерный комплекс 

ТВ -      тромбиновое время 

СОЭ -скорость оседания эритроцитов 

ЧД    - частота дыхания  

СЗП-  свежезамороженная плазма 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


