
¹ 2(11) • 2016182 Актуальна інфектологія, р-ISSN 2312-413X, е-ISSN 2312-4148

Матеріали конференції 

Proceedings of the conference

Существуют проблемы, 

никогда не теряющие своей актуальности.

В практике детского инфекциониста достаточно ча-

сто возникают ситуации, когда больные, поступившие 

в стационар по поводу различных инфекционных за-

болеваний, оказываются хирургическими пациентами 

[1, 8, 12]. Чаще это происходит с детьми, госпитализи-

рованными в кишечное отделение. За диспептическим 

синдромом у детей раннего возраста может скрываться 

острая хирургическая патология, чаще всего — инва-

гинация кишечника, которая составляет 80 % среди 

приобретенной кишечной непроходимости [4, 5, 11]. 

Возможность допустить ошибку подстерегает врача на 

всех этапах диагностического поиска. В раннем воз-

расте (особенно до одного года), когда ребенок не мо-

жет охарактеризовать боль в животе и ее локализацию, 

другие симптомы (интоксикация, диарея, лихорадка) 

выходят на первый план и приводят к диагностиче-

ской ошибке. Каждый врач, курирующий больного 

с подозрением на кишечную инфекцию или токси-

коинфекцию, обязан проводить дифференциальную 

диагностику с острым животом или любой другой аб-

доминальной патологией, представляющей угрозу для 

жизни [3, 8]. Нет проблемы, наиболее объединяющей 

хирурга и педиатра, чем боли в животе. Сталкиваясь с 

жалобами пациентов и их родителей на боли в животе, 

каждый из нас в первую очередь решает вопрос: к хи-

рургу или педиатру? В связи с этим врачу необходимо 

четко осознавать ответственность при решении вопро-

са о госпитализации детей в инфекционное отделение 

без осмотра хирурга. И очень часто груз ответственно-

сти ложится на плечи педиатра: от его решения зави-

сит, как быстро больной с хирургической проблемой 

попадет к специалисту [4, 10].

Боль — основной отличительный симптом острого 

живота. Она наблюдается практически во всех случаях 

и может быть единственным симптомом, особенно на 

ранней стадии болезни. Боль — субъективное ощуще-

ние человека, поэтому ее оценка бывает затруднитель-

на и зависит от опыта врача. Способность к адекватной 

интерпретации боли — одно из основных требований, 

предъявляемых к врачу, особенно педиатру. Дети млад-

шего возраста не в состоянии охарактеризовать боль, 

поскольку не в состоянии оценить свое самочувствие 

и недостаточно хорошо локализуют боль. Необходимо 

помнить, что малыши своим поведением передают со-

стояние дискомфорта и боли, которая у детей раннего 

возраста проявляется беспокойством. Беспокойство 

может проявляться интенсивным плачем, сучением и 

подтягиванием ножек к животу, отказом от еды. Если 

ребенок умеет говорить, очень важно не ограничивать-

ся рассказом родителей: дети старше 3 лет довольно 

четко могут рассказать, что и где у них болит [7, 9, 11].

Клиническое обследование больного с острым жи-

вотом требует большого опыта. Важно уметь отличать 

угрожающее жизни состояние, требующее немедлен-

ного оперативного лечения, от заболеваний, требую-

щих дополнительного обследования и наблюдения. 

За подробным сбором анамнеза следует клиническое 

обследование, включающее осмотр, пальпацию, пер-

куссию и аускультацию больного [6, 14].

К диагностическим проблемам на догоспиталь-

ном этапе и в первые часы госпитализации больного 

в клинику относятся недооценка тяжести состояния, 

несвоевременность консультации, поздняя госпитали-

зация (как результат низкого общеобразовательного и 

культурного уровня некоторых родителей). Когда врач 

сталкивается с новым больным, он должен быть готов 

ко всему — не только к типичному, но и к индивиду-
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альному проявлению болезни. Врач во все времена был 

и должен оставаться очень внимательным человеком, 

наблюдать за пациентом и «боковым зрением», стара-

ясь получить не только словесную, но и невербальную 

информацию. Важное значение имеют вегетативные 

нарушения, поза, жесты, взгляд, мимика больного ре-

бенка [4].

Трудности диагностики у детей раннего возраста 

заключаются в том, что нозологические особенности 

хирургической патологии стираются, и на первое ме-

сто выступает диспептический синдром. Особое место 

в педиатрической практике по сложности, характеру и 

тяжести развития осложнений занимают диагностиче-

ские ошибки у детей раннего возраста с острой патоло-

гией органов брюшной полости, в частности инваги-

нацией кишечника [6, 13].

Анализ недооценки тяжести состояния свидетель-

ствует, что молодые врачи часто ошибаются из-за от-

сутствия опыта, а более опытные — из-за переоценки 

своих знаний, своего опыта. Анализ историй болезни 

детей с инвагинацией показал, что практически всегда 

ошибались дежурившие ночью молодые врачи. А пра-

вильный диагноз ставился во время осмотра заведую-

щего отделением, консультанта, то есть более опытных 

врачей. Однако справедливости ради надо отметить, 

что к этому времени клиническая картина инвагина-

ции была уже более типичной, более информативной: 

нарастание симптомов интоксикации, четкая перио-

дичность возбуждения ребенка, отсутствие стула или 

скудный стул с кровью, кровь при пальцевом иссле-

довании прямой кишки, нормальная или сниженная 

температура тела [2, 7].

Таким образом, дифференциальная диагностика 

острых кишечных инфекций и инвагинации кишеч-

ника у детей грудного возраста продолжает оставаться 

одной из актуальных проблем педиатрии.

Целью нашей работы было проведение сравнитель-

ного анализа клинических данных у детей грудного 

возраста с проявлениями диспептического синдрома, 

которые были госпитализированы в последние 3 года 

в городскую детскую многопрофильную больницу № 5 

г. Запорожья с ранними симптомами инвагинации ки-

шечника.

Материалы и методы
На первичном этапе работы нами проведен анализ 

102 историй болезни детей раннего возраста, госпита-

лизированных в клинику с проявлениями диспепти-

ческого синдрома и болей в животе. У всех детей за-

болевание началось остро — с рвоты, двигательного 

беспокойства, нарушения стула. Большинство детей 

(66 пациентов) были первого года жизни, из них до 

6 мес. — 17. В 92 % случаев дети направлялись врача-

ми-педиатрами из поликлиник на стационарное лече-

ние, остальные были переведены из детских больниц 

города, преимущественно в летне-осенний период. 

Пре обладали мальчики — 68 %. 

Всем детям при поступлении было проведено бак-

териологическое исследование кала на кишечную 

группу: патогенная микрофлора ни у кого не была вы-

делена, а условно-патогенная флора выделена у 26 % 

пациентов.

Из наблюдаемых детей у 36 диагностирован син-

дром функциональных абдоминальных болей (с пре-

обладанием у мальчиков — 23 ребенка, девочек — 13; 

p < 0,05), у 2 детей выявлен копростаз. У 32 детей ди-

агностирована острая кишечная инфекция, хирур-

гическая патология исключена. Только у 32 больных 

методом ультразвукового и рентгенологического об-

следования органов брюшной полости был подтвер-

жден диагноз инвагинации кишечника. У 14 детей 

дезинвагинация проведена консервативно, а у 16 — хи-

рургическим  путем.

В дальнейшем нами проанализирована клиниче-

ская картина инвагинации кишечника у 32 детей груд-

ного возраста, из них 24 пациента были в возрасте 3–12 

месяцев. Работа проведена на базе городской детской 

многопрофильной больницы № 5.

Результаты и их обсуждение
Все дети находились на смешанном или искусствен-

ном вскармливании. Причиной ухудшения состояния 

был перевод на новое питание или введение прикор-

ма. У основной же массы детей были выявлены грубые 

нарушения режима питания — быстрое, неправильное 

или не соответствующее возрасту введение прикор-

ма. У грудных детей с еще не законченным развитием 

центральной нервной системы нервно-рефлекторная 

регуляция несовершенна и легко нарушается. Поэтому 

даже незначительные отклонения от нормы в отноше-

нии количества и качества пищи, изменения питания 

могут вызывать нарушения перистальтики, и часто 

возникновение инвагинации совпадает с указанными 

моментами. Этот факт приобретает особое значение в 

наше время, когда недостаточный интеллектуальный 

и общекультурный уровень некоторых родителей на 

фоне назойливой рекламы провоцирует их к необду-

манным поступкам: детей первых лет жизни кормят 

копченой колбасой, жареным мясом со специями, су-

пом на утином бульоне, кукурузными палочками, хот-

догами, сметаной и даже поят пивом для улучшения 

аппетита и прибавки массы тела.

Следует отметить, что только 18 детей поступило в 

первые сутки заболевания. Большинство пациентов с 

инвагинацией поступали с незначительными симпто-

мами интоксикации без повышения температуры тела. 

Основным симптомом у 29 детей было беспокойство 

приступообразного характера продолжительностью до 

1 минуты, которое сопровождалось тревожным кри-

ком с интервалами успокоения в 20–30 минут. Во вре-

мя приступа беспокойный ребенок кричал, сучил нож-

ками. У 28 пациентов одновременно с болями в животе 

или после них наблюдалась рвота пищевыми массами в 

первые 2–3 часа, а в последующие — с примесью желчи. 

У 15 детей повторная рвота желудочным содержимым 

не сопровождалась схваткообразной болью. В начале 

заболевания практически у всех детей стул сохранял 

каловый характер, примесь крови выявлялась позднее 
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и часто при пальцевом исследовании прямой кишки. 

При пальпации живот был мягкий, и только у 8 детей 

определялось опухолевидное образование мягко-эла-

стичной консистенции, безболезненное, умеренно 

смещаемое, чаще в правой половине, реже — в левой 

половине живота и эпигастрии. У 12 детей отмечалась 

задержка стула и газов.

С выраженной клинической картиной поступило 

10 детей уже на вторые сутки от начала заболевания. 

Общее состояние этих пациентов расценивалось как 

средней тяжести или тяжелое. Умеренные проявления 

дегидратации и токсикоза сопровождались тахикар-

дией и одышкой. У 7 детей сохранялся абдоминальный 

синдром с резким двигательным беспокойством на 

протяжении нескольких минут, светлые промежутки 

были более короткими (10–15 минут). Рвота с при-

месью желчи наблюдалась у всех детей и приобретала 

многократный характер. У 5 детей отмечалась задерж-

ка стула и газов. Выделение крови из заднего прохода 

было у 6 детей, и у них при пальпации живота удалось 

определить «опухоль» в брюшной полости, при этом 

возрастало заметное усиление болей, что сопровожда-

лось беспокойством ребенка, без убедительных данных 

о перитонеальном раздражении.

У 4 детей, длительность заболевания которых была 

более 2 суток, выявлены признаки начинающихся 

осложнений со стороны органов брюшной полости. 

Общее состояние тяжелое, с выраженными наруше-

ниями гемодинамики и метаболизма. Рвота носила 

постоянный характер с дуоденальным и энтеральным 

содержимым. Нарастали вялость, адинамия, исчезало 

двигательное беспокойство, снижалась перистальти-

ческая деятельность, развивался парез кишечника. 

Болевой синдром был менее выражен. Появлялись 

вздутие живота и напряжение мышц передней брюш-

ной стенки, что затрудняло определение инвагината 

в брюшной полости. Ведущим симптомом, позволя-

ющим правильно поставить диагноз, был стул в виде 

малинового желе.

Таким образом, следует отметить, что не всегда у де-

тей первого года жизни были все основные симптомы 

клинической картины инвагинации, а именно: боль 

приступообразного характера, пальпируемое опухоле-

видное образование в животе, рвота, а также наличие 

крови в испражнениях или при ректальном исследо-

вании (у 14 пациентов). Чаще (у 18 детей) заболевание 

манифестировалось двумя или тремя из вышеуказан-

ных симптомов: боль и рвота или беспокойство и жид-

кий стул, что требовало использования дополнитель-

ных методов исследования для уточнения диагноза. 

Все указанные затруднения приводили к позднему 

обращению родителей за медицинской помощью, за-

держкой в направлении детей к хирургу, и 43,8 % паци-

ентов поступали после 24 часов болезни.

Выводы
Анализ собственных наблюдений и литературных 

данных позволил сделать вывод, что, несмотря на зна-

чительное усовершенствование методов диагностики, 

инвагинация остается серьезной проблемой в педиа-

трии, в частности в детской инфектологии, и требует 

от врача максимального внимания, наблюдательности 

и грамотного анализа всех клинико-лабораторных по-

казателей для своевременной диагностики и оказания 

квалифицированной медицинской помощи детям в 

случае ее развития.
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ІНВАГІНАЦІЯ КИШЕЧНИКА У ДІТЕЙ У ПРАКТИЦІ ЛІКАРЯ-ІНФЕКЦІОНІСТА

Резюме. Від уміння лікаря педіатра-інфекціоніста інтерпре-

тувати абдомінальний біль часто залежить доля пацієнта. У 

статті аналізується частота розвитку інвагінації у дітей, що ви-

никла на тлі диспептичних явищ, відображені клінічні особ-

ливості цієї хірургічної патології.

Ключові слова: діти, інвагінація, діагностика, біль.

Usachova O.V., Silina Ye.A., Pakholchuk T.N., Konakova O.V.
Zaporizhzhya State Medical University, Zaporizhzhya, Ukraine

INTUSSUSCEPTION IN CHILDREN IN THE PRACTICE OF THE PEDIATRICIAN INFECTIOUS DISEASE SPECIALIST

Summary. The patient’s destiny often depends on the pediatrician 

infectious disease specialist’s ability to appraise the abdominal pain. 

In this article we analyzed the incidence of development of the intus-

susception in children with dyspepsia, also we represented the clini-

cal features of this surgical disease.

Key words: children, intussusception, diagnostics, pain.




