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Дифференциальная диагностика БЖ
у детей
Дифференциальная диагностика БЖ 
у детей в зависимости от ее локализации

Диффузная боль в животе чаще всего
встречается у детей раннего возраста. 

Обычно эта боль возникает остро, коли�
коподобно. Ребенок вскрикивает, сучит
ножками, подтягивает бедра к животу.
Если подобные жалобы не сопровождают�
ся повышением температуры, частота сту�
ла и его характер не изменяются, нет сры�
гиваний и рвоты, наблюдается удовлетво�
рительная прибавка массы тела, то имеют�
ся все основания думать о так называемой
трехмесячной колике, которая является
частой причиной беспокойства детей пер�
вых 3 мес жизни. Генез ее неизвестен.

Схожая клиническая картина у детей
в первом полугодии жизни наблюдается
при дисахаридазной (чаще лактазной) не�
достаточности, непереносимости белков
коровьего молока. 

Сочетание диффузной абдоминальной
боли с повышением температуры тела,
рвотой, а в последующем и с признаками
дегидратации и поносом указывает на ост�
рую кишечную инфекцию (острый энте�
рит, острый гастроэнтерит) вирусного или
бактериального генеза. 

Диффузная боль в животе может наблю�
даться в результате развития лимфаденита
брыжейки при мононуклеозе, аденовирус�
ной или туберкулезной инфекции. При
этом лимфаденит имеет генерализованный
характер, нередко отмечается увеличение
селезенки. Совокупность эпидемиологи�
ческих, клинических и лабораторных дан�
ных позволяет уточнить диагноз. 

При инфекционном поражении моче�
выводящих путей у детей первых лет жизни
также возможно развитие диффузной аб�
доминальной боли. Заподозрить указан�
ную патологию позволяют наличие обще�
инфекционного синдрома (лихорадки, ин�
токсикации, гуморальной активности), из�
менение частоты мочеиспусканий и проз�
рачности мочи. Девочки болеют в 8�10 раз
чаще мальчиков. Диагноз легко подтверж�
дается обнаружением бактериурии и лейко�
цитурии. Наибольшее дифференциально�
диагностическое значение имеют указания
в анамнезе на имевшие место в прошлом
воспалительные изменения в почках и мо�
чевыводящих путях, отсутствие мышечно�
го напряжения, положительный симптом
Пастернацкого (у старших детей), общее
удовлетворительное состояние при высо�
кой температуре тела, характерные измене�
ния в моче.

Болезнь Гиршпрунга может сопровож�
даться сильной абдоминальной болью
из�за рецидивирующей частичной непро�
ходимости кишечника (копростаз), для ко�
торой характерны схваткообразные боли
в животе и болезненность при пальпации.
Повышается температура тела, наблюдает�
ся рвота, в анамнезе – многодневные запо�
ры. При обследовании всегда отмечается
отсутствие мышечного напряжения, БЖ
разлитые, без четкой локализации, живот
вздут. Очистительная клизма зачастую ре�
шает вопрос диагностики, однако в даль�
нейшем ребенок должен быть обследован
в плановом порядке.

У детей с нервно�артритической анома�
лией конституции в возрасте 2�7 лет неред�
ко возникает синдром ацетонемической
рвоты: боль в животе, глубокое дыхание,
запах ацетона изо рта, положительные ре�
акции мочи на ацетон. В семейном анам�
незе – патология пуринового обмена: по�
дагра, мочекаменная болезнь, остеофиты,
мигрень и др.

Сильная схваткообразная боль в животе
без четкой локализации с фебрильной тем�
пературой, артралгиями, возникающая
с промежутками в несколько недель, ха�
рактерна для периодической болезни. Ча�
ще болеют лица армянской и еврейской
национальностей. Этиология неизвестна,
специфических диагностических приемов
нет. Положительный эффект от колхицина
может служить косвенным критерием диа�
гноза. 

Слабая диффузная БЖ может наблю�
даться при лямблиозе, в продромальный
период кори, вирусного гепатита. 

Боль в верхнем квадранте живота справа.
В область верхнего квадранта живота спра�
ва проецируются: нижняя доля правого
легкого, плевра, диафрагма, печень и
желчный пузырь, двенадцатиперстная
кишка, почка и верхние отделы мочевыво�
дящих путей, головка и тело поджелудоч�
ной железы, червеобразный отросток при
его высоком расположении. Таким обра�
зом, болевой синдром в описываемой зоне
может встречаться при самых разнообраз�
ных заболеваниях. Высокая распростра�
ненность гастроэнтерологической, уро�
нефрологической патологии у детей, зна�
чительная частота поражения гепатобили�
арной системы приводят к тому, что наибо�
лее часто жалобы на БЖ связаны именно
с верхним правым квадрантом. 

Правосторонняя нижнедолевая пневмо�
ния сопровождается выраженной болью,
усиливающейся при кашле и глубоком вдо�
хе. Диагностика не представляет затрудне�
ний при правильной оценке респираторно�
го синдрома, лихорадки, стетоакустических
данных, рентгенологической картины.

Крупозная пневмония у детей нередко
сопровождается БЖ, которые объясняются
раздражением нижних межреберных нер�
вов, иннервирующих диафрагму, брюшные
мышцы, а также кожу живота, в связи с чем
у таких больных можно отметить напряже�
ние мышц брюшной стенки. Однако при
пневмонии боли в животе непостоянны и
не столь интенсивны, как при аппендици�
те, и появляется этот симптом на 2�3�й
день заболевания. Мышечное напряжение
брюшной стенки непостоянно и носит ак�
тивный характер, оно исчезает при отвле�
чении внимания больного. Симптомов
раздражения брюшины нет. Лейкоцитоз
при пневмонии чаще высокий (значитель�
но выше, чем при аппендиците), общее тя�
желое состояние возникает в первые сутки
заболевания, а при воспалительных хирур�
гических заболеваниях органов брюшной
полости – на 2�4�е сутки. 

Язвенная болезнь желудка и двенадцати�
перстной кишки наблюдается чаще у под�
ростков. Язва двенадцатиперстной кишки
встречается в пять раз чаще, чем язва же�
лудка. Последняя характеризуется упорной
БЖ, возникающей или усиливающейся не�
посредственно после приема пищи. Тош�
нота предшествует приступу боли; наблю�
дается изжога, частая рвота, отрыжка воз�
духом, склонность к запорам. При язве
двенадцатиперстной кишки боль умерен�
ная, преимущественно «голодная» или
ночная. После еды боль стихает. Диспепси�
ческие нарушения такие же, как и при язве
желудка. Изжога объясняется частым соче�
танием язвенной болезни с рефлюкс�эзо�
фагитом. Аппетит сохранен или даже по�
вышен (особенно ночью, симптом старо�
светских помещиков). Как и при язве же�
лудка, симптом Менделя обычно положи�
тельный. Диагноз подтверждается резуль�
татами фиброгастродуоденоскопии. 

При хронических гастритах и гастродуо�
денитах болевые ощущения неинтенсив�
ные. На первый план выступают диспепси�
ческие нарушения – изжога, отрыжка, ме�
теоризм, склонность к запорам. Язык об�
ложен белым налетом. Аппетит чаще

снижен. Диагноз уточняется при ФЭГДС
с биопсией на Helicobacter pylori, характер
желудочной секреции – при pН�метрии.
Рентгенологическое исследование мало�
информативно.

При холецистите, холангите, дискине�
зии желчного пузыря, холепсамусе, разви�
вающихся, как правило, вторично, на фоне
хронического дуоденита, обменных нару�
шений или лямблиозной инфекции, боле�
вой синдром по своей интенсивности мо�
жет варьировать от слабо выраженной ту�
пой боли при гипокинезии до острой
схваткообразной и весьма интенсивной –
при гиперкинетической дискинезии. Жел�
туха при перечисленных заболеваниях
обычно отсутствует, печень может незна�
чительно увеличиваться. Болезненность
особенно выражена в точке Кера. Симптом
Ортнера положительный, иногда отмечает�
ся локальное напряжение мышц в правом
подреберье. Диагноз подтверждается ре�
зультатами дуоденального зондирования,
биохимического анализа желчи, холецис�
тографии, ультразвукового исследования.

Острый гепатит А в преджелтушный пе�
риод сопровождается умеренной болью
в правом подреберье. Тошнота, реже рвота,
диарея, субфебрилитет, незначительное
увеличение печени, данные эпидемиоло�
гического анамнеза позволяют заподоз�
рить заболевание. Появление желтухи, уве�
личение содержания в крови связанного
билирубина и аминотрансфераз, иммуно�
ферментное обследование подтверждают
диагноз.

При пиелонефрите отмечается БЖ и/или
боль в пояснице со стороны пораженной
почки (при одностороннем процессе) или
с обеих сторон (при двустороннем). Симп�
томы – отсутствие аппетита, рвота, недер�
жание мочи, поллакиурия, мутная моча.
Часто сочетается с повышенным уровнем
стигматизации у ребенка, вульвитами, фи�
мозом. Диагноз основывается на исследо�
вании мочи (бактериурия, лейкоцитурия,
незначительная протеинурия, транзитор�
ная эритроцитурия), урологическом и со�
нографическом обследовании. При реци�
дивировании абдоминальной боли невыяс�
ненного генеза необходимо урологическое
обследование даже при отсутствии патоло�
гических изменений в моче – поиск часто
встречающихся аномалий развития почек и
мочевыводящих путей. 

Боль в верхнем квадранте живота слева.
В область верхнего квадранта живота слева
проецируются сердце, перикард, нижняя
доля левого легкого и плевра, диафрагма,
желудок, тело и хвост поджелудочной же�
лезы, селезенка, левая почка и верхний от�
дел мочевыводящих путей. 

Проекция нижних отделов сердца и пе�
рикарда в верхний левый квадрант живота
приводит у ряда детей к распространению
боли из грудной клетки. Наиболее частая
причина кардиальной боли – дистрофия
миокарда на почве хронической интокси�
кации. Часто сочетается с артралгиями.
Боль колющего характера, умеренной ин�
тенсивности. При перикардите обычно
боль почти не ощущается. 

Боль стенокардитического характера,
сопровождающая инфаркт миокарда, у де�
тей встречается исключительно редко. 

Боль при вовлечении в патологический
процесс селезенки – при анемиях, гемо�
бластозах, лимфогранулематозе, тромбоци�
топениях, болезнях накопления, инфекци�
онных заболеваниях – отмечается редко.
Наиболее частой причиной боли, исходя�
щей из селезенки, являются контрактиль�
ные боли, возникающие при физической
нагрузке, особенно при беге и быстрой
ходьбе у физически не подготовленных де�
тей. Подобное явление расценивается как
физиологическое и не требует особого вни�
мания.

Боли в нижнем квадранте живота справа.
В область нижнего правого квадранта про�
ецируются: подвздошная кишка, аппен�
дикс, правая почка и мочеточник, придат�
ки матки, мочевой пузырь. 

Мезентериальный лимфаденит: болевой
синдром напоминает боль при аппендици�
те. Диагностика сложна, нередко требуют�
ся госпитализация в хирургическое отделе�
ние и дальнейшее наблюдение. Показана
туберкулинодиагностика.

Аппендицит, дивертикулит, пиелонеф�
рит, гастроэнтерит, инвагинация описаны
выше. 

Аднексит: боль локализуется в глубине
таза, диспепсические расстройства и мы�
шечная ригидность не характерны. Важно
бимануальное обследование. 

Овуляционная и предменструальная
боль связана с менструальным циклом. 

Боли в нижнем квадранте живота слева.
В область нижнего квадранта живота слева
проецируются: левая почка и мочеточник,
придатки матки, толстая кишка, мочевой
пузырь. 

Обстипация (тяжелый запор): боль мо�
жет быть острой (в результате грубых дие�
тических нарушений) или хронической
(болезнь Гиршпрунга, муковисцидоз, за�
пор при гипотиреозе или длительном при�
менении спазмолитиков, функциональ�
ный мегаколон). Боль умеренной интен�
сивности, отмечаются вздутие и увеличе�
ние живота в нижних отделах. Необходима
ирригография. 

Острый колит: боль, усиливающаяся при
дефекации. Стул жидкий, скудный, со
слизью, иногда в кале имеются прожилки
крови. 

Другие заболевания, проявляющиеся
болью в указанной области, описаны вы�
ше – левосторонняя почечная колика и пи�
елонефрит, аднексит, левосторонний ап�
пендицит, ущемленная паховая грыжа,
предменструальные боли. 

Боли внизу живота и при мочеиспускании.
Цистит или нарушение пассажа мочи (сте�
ноз шейки мочевого пузыря, клапан урет�
ры, камень, инородное тело). План обсле�
дования: анализ мочи, цистография, цис�
тоскопия, сонография, урофлоуметрия.

Клинический случай № 1
Приводим выписки из историй болезни

детей, находившихся под наблюдением,
которые демонстрируют трудность диффе�
ренциальной диагностики БЖ у детей.

В Харьковской областной детской кли�
нической больнице под нашим наблюде�
нием с 04.07.2007 г. по 09.08.2007 г. нахо�
дился ребенок Самвел Д., 1992 г. р., армя�
нин по национальности, с диагнозом:
периодическая болезнь, абдоминально�
лихорадочная форма; интерстициальный
нефрит, активность I�II ст.; хронический
гастродуоденит (застойная гастродуодено�
патия), период обострения, диспанкреа�
тизм; кифосколиоз II ст. грудопоясничного
отдела позвоночника. 

Поступил в клинику с жалобами на мно�
гократную рвоту, тошноту, повышение тем�
пературы тела до 37,0�37,5°С, интенсивные
боли в эпигастральной области, не связан�
ные с приемом пищи, спастического ха�
рактера, повторяющиеся с четкой перио�
дичностью. Из анамнеза болезни и жизни
известно, что в возрасте 7 лет перенес
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аппендэктомию (проведена в связи с нали�
чием приступов резкой боли в животе).
В дальнейшем в Армении установлен диа�
гноз периодической болезни. Получал кол�
хицин, от которого родственники впослед�
ствии самостоятельно отказались. У ба�
бушки по линии отца – периодическая бо�
лезнь. Эти факты были скрыты родителями
ребенка при сборе анамнеза. 

При поступлении состояние ребенка
расценено как тяжелое. Ребенок принимал
вынужденное положение с приведенными
к животу ногами. Отмечались резкая БЖ
без четкой локализации, положительные
симптомы раздражения брюшины, резко
положительный симптом Пастернацкого
с обеих сторон. Ребенок был направлен
в хирургический стационар, где острая па�
тология была исключена. 

При обследовании установлено следую�
щее. Клинический анализ крови: гемогло�

бин – 99 г/л; эритроциты – 3,3×1012/л;

цветной показатель – 0,89; лейкоциты –

8,0×109/л; эозинофилы – 3%; палочкоядер�

ные нейтрофилы – 5%; сегментоядерные
нейтрофилы – 64%; лимфоциты – 25%;
моноциты – 3%; скорость оседания эрит�
роцитов (СОЭ) – 52 мм/ч. Клинический
анализ мочи: удельный вес – 1006; белок –
0,171 г/л; кетоновые тела +++; эпителий
переходный – 1�2 в поле зрения; эпителий
почечный – местами; лейкоциты – 8�12
в поле зрения (в скоплениях до 50); эритро�
циты неизмененные – 15�20 в поле зрения;
слизь – немного. Биохимический анализ
крови: креатинин – 0,1 ммоль/л; мочеви�
на – 7,9 ммоль/л; сиаловые кислоты –
267 ед.; гаптоглобин – 1,9; С�реактивный
белок ++. 

Проводилась сложная дифференциаль�
ная диагностика с диффузными заболева�
ниями соединительной ткани, гломеруло�
нефритом, туберкулезом, острой хирурги�
ческой патологией, сепсисом. Вышепере�
численные нозологические формы были
исключены. Проводилась симптоматичес�
кая терапия (спазмолитические ЛС), одна�
ко резкий абдоминальный болевой синд�
ром повторялся с четкой периодичностью.
После уточнения анамнеза установлен диа�
гноз периодической болезни. Назначена
патогенетическая (колхицин 0,5 мг 3 раза
в сутки пожизненно) и симптоматическая
терапия. 

Болевой синдром купирован. Достигну�
та стойкая ремиссия. Ребенок находится
под наблюдением.

Периодическая болезнь – заболевание
наследственной природы, характеризую�
щееся циклическим развитием асептичес�
кого воспаления серозных оболочек с пре�
обладанием экссудативной реакции. Пред�
полагают врожденное нарушение метабо�
лизма с аутосомно�рецессивной формой
наследования без связи с полом, хотя муж�
чины болеют несколько чаще. Сравнитель�
но редкое заболевание, встречающееся
преимущественно в определенных геогра�
фических зонах и среди некоторых этни�
ческих групп – лиц армянской и еврейской
национальностей (страны Средиземно�
морья, Армения). Выделяют четыре вари�
анта клинической картины: 

• абдоминальный – протекающий

с признаками острого живота, по поводу
чего оперируются почти половина больных
этой формой периодической болезни; 

• торакальный – с картиной сухого или

экссудативного плеврита, с выпотом в пре�
делах синусов; 

• суставной – в виде артралгий, артрита,

поражающего один или несколько суста�
вов; 

• псевдомалярийный. 

Клиническая картина часто развивается
с детского возраста. Наиболее встречаемое
клиническое проявление заболевания –

периодически возникающая сильная БЖ,
сопровождающаяся тошнотой, рвотой, ли�
хорадкой, симптомами острого живота.
Боль длится от нескольких часов до не�
скольких дней. Нередко больных госпита�
лизируют в хирургические отделения и
подвергают оперативным вмешательствам
(иногда повторным) в связи с подозрением
на острый аппендицит, прободную язву,
кишечную непроходимость. Приступы
боли могут рецидивировать. Заболевание
может проявляться болью в грудной клет�
ке, усиливающейся при дыхании и кашле.
Объективно могут выявляться шум трения
плевры, ослабление дыхания с соответ�
ствующей стороны. Рентгенологически
определяется небольшое количество жид�
кости в плевральной полости с одной сто�
роны (реже – с двух сторон). Наряду с бо�
левым синдромом одним из признаков за�
болевания может быть лихорадка с повы�
шением температуры тела до 39�40°С, со�
провождающаяся ознобом, артралгиями,
миалгиями. Лихорадка проходит самостоя�
тельно через несколько дней. Использова�
ние антибиотиков не улучшает течение за�
болевания. Во время приступа возможно
развитие острого синовиита, чаще колен�
ного сустава. В крови во время острой ата�
ки отмечаются нейтрофильный лейкоци�
тоз, увеличение СОЭ. Периодичность ост�
рых атак различна – от нескольких недель
до нескольких лет. Заболевание может ос�
ложняться амилоидозом почек с развитием
почечной недостаточности. 

Дифференциальную диагностику в пе�
риод абдоминального приступа проводят
с заболеваниями, вызывающими острый
живот. При этом больные должны нахо�
диться в стационаре под наблюдением хи�
рургов. В таких случаях указания на воз�
никновение подобных приступов в прош�
лом, а также динамическое наблюдение за
пациентом помогают избежать ненужной
лапаротомии. При диагностической лапа�
ротомии у таких больных находят неболь�
шой серозный перитонит при отсутствии
поражения какого�либо органа, однако
проведение этой операции при периоди�
ческой болезни нежелательно из�за опас�
ности развития спаек в брюшной полости.

Диагностика. Периодическую болезнь
следует заподозрить при наличии периоди�
ческой лихорадки, болей в животе или
грудной клетке у лиц определенных нацио�
нальностей, отсутствии изменений со сто�
роны внутренних органов (во время острой
атаки), случаев заболевания в семье. Диа�
гноз подтверждается выявлением амилои�
да в прямой кишке, десне, тканях почек.
Необходимо тщательно собирать анамнез,
знакомиться с имеющимися у больных вы�
писками из историй болезни (указание на
лапаротомии при отсутствии поражений
органов брюшной полости!). При развитии
первого приступа следует проводить диф�
ференциальную диагностику с острыми
хирургическими заболеваниями, пневмо�
нией, инфарктом миокарда, инфекциями. 

Лечение. Патогенетическая терапия за�
ключается в длительном применении кол�
хицина. Диагностическая лапаротомия не�
целесообразна (развитие спаечного про�
цесса). При развитии почечной недоста�
точности проводят симптоматическую те�
рапию.

Клинический случай № 2
Ребенок Володя Ф., 16 лет, наблюдается

в клинике с диагнозом: наследственная
копропорфирия с аутосомно�доминант�
ным типом наследования. При очередном
поступлении предъявлял жалобы на свето�
боязнь, обильное слюноотделение, интен�
сивные БЖ приступообразного характера,
боли в области сердца ноющего характера,
учащенное сердцебиение, неукротимую
рвоту с примесью слизи и желчи. Присту�
пы провоцировались метеорологическими

условиями, нерегулярным питанием, яр�

ким солнечным светом, передвижением

в транспорте, длились до 3�7 сут. В послед�

ние годы приступы участились до 8�10 раз

в год и не зависят от времени года.

Из анамнеза болезни и жизни известно,

что манифестация заболевания наблюдает�

ся с трехлетнего возраста. Неоднократно

обследовался в стационаре областной детс�

кой клинической больницы. Проводился

дифференциальный диагноз с вегетососу�

дистой дисфункцией, опухолью мозга, дис�

кинезией желчевыводящих путей, глист�

ной инвазией, первичным гиперальдосте�

ронизмом (синдром Конна), синдромом

циклической ацетонемической рвоты, нас�

ледственными нарушениями обмена

веществ. У ближайших родственников –

инсульты, инфаркт миокарда. У брата и

родителей обнаружено повышение уровня

δ�аминолевулиновой кислоты. 

При осмотре ребенка выявлены выра�

женный абдоминальный болевой синдром

и судорожное сведение конечностей (ноги

приведены к животу, а кисти принимали

форму «руки акушера»), тризм. Ребенок не

мог говорить и глотать. Имели место

бледность и сухость кожных покровов, ги�

пертрихоз спины, голеней, предплечий,

признаки врожденной дисплазии соедини�

тельной ткани (кифосколиотическая осан�

ка, гипермобильность суставов, гиперрас�

тяжимость кожи, воронкообразная дефор�

мация грудной клетки). На коже головы

имелась крупная гемангиома в затылочной

области. Язык был обложен белым нале�

том. Артериальная гипертензия до 160/120

мм рт. ст., тахикардия с частотой сердечных

сокращений до 100�110 уд/мин. Аускуль�

тативно над всей областью сердца выслу�

шивался нежный систолический шум. При

пальпации живота отмечалась резкая бо�

лезненность в эпигастральной области,

в точках проекции хвоста и головки подже�

лудочной железы. Печень пальпировалась

до 2 см ниже края реберной дуги, край

эластичный, чувствительный при пальпа�

ции. Селезенка не увеличена. Стул нерегу�

лярный, периодически – склонность к за�

порам. Моча светлая, при стоянии на свете

ее цвет не менялся.

Неврологический статус. Голова гидроце�

фальной формы. Усилен венозный рисунок

в области висков. Правая глазная щель

Таблица 3. Список ЛС, прием которых разрешен или запрещен при порфирии

Могут использоваться Исключены 

Система пищеварения

Антацидные ЛС

Кальций' и магнийсодержащие Алюминийсодержащие 

ЛС для лечения пептических язв

Циметидин, фамотидин, пирензепин, ранитидин,
сукральфат

–

ЛС, подавляющие газообразование

Диметикон/силиконы –

Антирегургитационные ЛС

Альгиновая кислота Препараты алюминия

Спазмолитики

Папаверин, пропантелин –

Препараты белладонны и их дериваты

Атропин Белладонна 
Бутилскопаламин 
Гиосциамин

Противорвотные и противотошнотные ЛС

Скополамин

ЛС для лечения заболеваний печени и желчного пузыря

Хенодезоксихолиевая, холиевая,
дигидрохолиевая, урсодезоксихолиевая кислоты 

—

Слабительные ЛС и прокинетики

Домперидон, бисакодил, наполнители, докузат
натрия, соли магния, минеральные соли в
комбинации с маслом, соли натрия, гликозиды
сенны, сорбитол

Цисаприд

Кишечные адсорбенты

Медицинский уголь —

Закрепляющие ЛС

Дифеноксилат + атропин, лоперамид —

Кишечные противовоспалительные ЛС

Кортикостероиды для местного применения Cульфасалазин 

Сердечно'сосудистая система

Сердечные гликозиды

Дигоксин —

Антиаритмики

Дизопирамид, хинидин, прокаинамид Амиодарон, лидокаин

Антиадренергические ЛС периферического действия

Доксазоцин, празозин —

ЛС, действующие на гладкую мускулатуру артерий

Диазоксид Дигидралазин, гидралазин

Тиазидные диуретики

Гидрохлортиазид, хлорталидон, буметанид,
этакриновая кислота 

Бендрофлуметиазид, фуросемид

Калийсберегающие диуретики

Амилорид, триамтерен Спиронолактон, калия канреонат

Периферические вазодилататоры

Фентоламин —

Антигеморроидальные ЛС для местного применения

Гидрокортизон, преднизолон —

β'Адреноблокаторы и другие антигипертензивные ЛС

Алпренолол, атенолол, бетаксолол, бисопролол,
лабеталол, метопролол, пиндолол, пропранолол,
соталол, тимолол

Метопролол + фелодипин

Селективные антагонисты кальция с преимущественным воздействием на сосудистое звено

Aмлодипин  Фелодипин, исрадипин, нифедипин

Селективные антагонисты кальция с преимущественным воздействием на сердце

— Дилтиазем, верапамил

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (моно' и комбинированные)

Лизиноприл Цилазаприлц ± ГХТЗ, каптоприл ± ГХТЗ, эналаприл
± ГХТЗ, фозиноприл ± ГХТЗ, рамиприл ± ГХТЗ
лизиноприл + ГХТЗ, квинаприл + ГХТЗ

Продолжение. Начало на стр. 29.

Дифференциальная диагностика болей
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меньше левой. Птоз век, ограничение дви�

жения глазных яблок вверх, слабость кон�

вергенции с обеих сторон, при движении

глазных яблок появлялась слеза. Сглажена

левая носогубная складка. Девиация кон�

чика языка и язычка влево. Непостоянный

симптом Маринеску�Радовичи, четче

справа. Мышечная гипотония. Сухожиль�

ные рефлексы живые, одинаковые с обеих

сторон. Симптом Штрюмпеля положи�

тельный с обеих сторон. Координаторные

пробы выполнял удовлетворительно. 

В проведенных клинико�лабораторных

и инструментальных исследованиях пато�

логия не выявлена. Однако уровень δ�ами�

нолевулиновой кислоты в моче повышен

до 42,0 мкмоль/г креатинина (при норме

3,94�18,95), концентрация уропорфиринов

в моче составляла до 85,8 нмоль/г креати�

нина (при норме 0�40,0), а копропорфири�

нов в моче – до 147,4 нмоль/г креатинина

(при норме 30,5�122,0). 

Лечение. Диета № 5, специальная диета

при копропорфирии. Симптоматическая те�

рапия – дезинтоксикационная, спазмолити�

ческая, подбор гипотензивных ЛС, протек�

торы слизистой оболочки желудка, H2�бло�

каторы, прокинетики, вегетотропные ЛС.

В течение последнего полугодия на фоне

и в результате проводимой терапии состоя�

ние мальчика не ухудшалось. Артериаль�

ное давление – около 90/60 мм рт. ст. Пери�

одически отмечаются незначительные бо�

ли в области коленных суставов. Кожа су�

хая гиперэластичная. Отмечается некото�

рое увеличение размеров гемангиомы в об�

ласти затылка. На коже спины и грудной

клетки появились участки депигментации

размером от 0,6×0,8 до 0,8×1,2 см, в том

числе единичные участки в окружности

пигментных невусов. Вегетовисцеральные

приступы не зарегистрированы. Продол�

жает находиться под наблюдением.

Порфирии представляют собой патоло�

гию, связанную с наследственными или

приобретенными аномалиями биосинтеза

гема. Порфирины – это тетрапирроловые

пигменты, которые выполняют роль

промежуточных продуктов в этом синтезе

и образуются из предшественников – δ�ами�

нолевулиновой кислоты и порфобилиноге�

на. Порфирия передается как аутосомно�

доминантное заболевание с неполной пе�

нетрантностью. Выделяют семь основных

нозологических форм [5].

Классификация I
1. Печеночные порфирии:

• порфирия, обусловленная дефицитом

дегидратазы δ�аминолевулиновой кислоты;

• острая перемежающаяся порфирия;

• наследственная копропорфирия;

• вариегатная порфирия;

• поздняя кожная порфирия.

2. Эритропоэтические порфирии:

• врожденная эритропоэтическая пор�

фирия (болезнь Гюнтера);

• эритропоэтическая протопорфирия.

Существует и другая классификация,

в которой нозологические формы порфи�

рий подразделяются по клиническим про�

явлениям.

Классификация IІ
1. Острые формы порфирий:

• порфирия, обусловленная дефицитом

дегидратазы δ�аминолевулиновой кислоты;

• острая перемежающаяся порфирия;

• наследственная копропорфирия;

• вариегатная порфирия.

2. Формы порфирий, протекающие с по�

ражением кожных покровов:

• поздняя кожная порфирия;

• наследственная копропорфирия;

• вариегатная порфирия;

• врожденная эритропоэтическая пор�

фирия;

• эритропоэтическая протопорфирия.

Каждая форма порфирии характеризует�

ся особенностями гиперпродукции, накоп�

ления и экскреции промежуточных про�

дуктов биосинтеза гема [4, 5]. 

Основным клиническим проявлением

порфирии является наличие перeмежаю�

щихся приступов дисфункции нервной сис�

темы и/или повышенной чувствительности

кожи к солнечным лучам. Неврологичес�

кие проявления заключаются в развитии

периферической нейропатии, нарушениях

психики и интенсивных БЖ. Боль связана,

вероятно, с автономной нейропатией, ве�

дущей к нарушению двигательной актив�

ности желудочно�кишечного тракта. Из�за

нарушения иннервации кишечника часты

выраженная рвота и запор [4, 16]. Варие�

гатная порфирия и наследственная копро�

порфирия могут проявляться поражением

кожи в виде покраснений, появлений пу�

зырей и эрозий на участках тела, подвер�

женных ультрафиолетовому облучению.

Обращает на себя внимание различной

степени анемия, обусловленная наруше�

нием образования гема и сопутствующими

инфекционными процессами. Нередко

в дебюте и разгаре острых порфирий отме�

чается выделение мочи красного цвета. 

Больные порфирией могут вести нор�

мальный образ жизни при выполнении не�

которых правил. Они должны соблюдать

режим питания, им не рекомендованы пре�

бывание на солнце, прием алкоголя и неко�

торых медикаментов. Известно, что невро�

логическая симптоматика провоцируется

приемом таких ЛС, как барбитураты, диазе�

пам, эстрогены, сульфаниламиды, некото�

рые антигистаминные ЛС. В развитии

приступа могут иметь значение такие фак�

торы, как голодание, курение, инфекции. 

Больные порфирией нуждаются в регу�

лярном наблюдении гастроэнтеролога,

невролога, дерматолога и генетика. При

назначении медикаментозного лечения

врачам необходимо учитывать, что некото�

рые препараты нельзя применять у паци�

ентов с порфирией. В таблице 3 приведен

перечень ЛС, апробированный Шведским

центром порфирий под руководством про�

фессора Стига Тунелла для пациентов

с острой порфирией (по данным Гематоло�

гического научного центра Российской

академии медицинских наук). 

Таким образом, БЖ у детей могут иметь

место как при хирургических, так и при нехи�

рургических заболеваниях. При наличии

этого синдрома ребенок должен быть об�

следован для установления причины боли,

поскольку ранняя ее диагностика и назна�

чение адекватной терапии позволяют

предотвратить развитие возможных ослож�

нений. 
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Ожирение и нарушение кишечной
микрофлоры

В настоящее время ожирение – одна из самых
глобальных проблем в странах с развитой эконо!
микой. С ожирением связано большое количест!
во заболеваний сердечно!сосудистой системы,
органов пищеварения, обменных нарушений и
эндокринных заболеваний. В различных иссле!
дованиях было показано, что микрофлора ки!
шечника может существенно менять резистент!
ность к инсулину, кроме того, нормальная мик!
рофлора кишечника дает возможность значи!
тельно дольше удерживать вес человека в преде!
лах нормы при лечении ожирения.

R.E. Ley в обзоре показала взаимосвязь меж!
ду ожирением и нарушениями биоценоза ки!
шечника. Согласно данным нескольких исследо!
ваний при похудении изменяется микрофлора
кишечника, при этом отмечается уменьшение
численности условно патогенных микроорганиз!
мов. Эти данные также подтверждаются и в экс!
периментальных исследованиях, проводивших!
ся на моделях животных. При этом была выявле!
на следующая закономерность: микрофлора ки!
шечника зависит не только от вида питания (ве!
гетарианское или смешанное), но и от частоты
приемов пищи и величины порции. Также было
обнаружено, что при добавлении к специаль!
ным диетам, направленным на похудение, про!
биотиков, содержащих представителей нор!
мальной микрофлоры, можно добиться устойчи!
вого положительного эффекта в снижении веса.

Таким образом, применение пробиотиков мо!
жет стать важной и неотъемлемой частью лече!
ния ожирения, однако этот вопрос требует даль!
нейшего изучения и стандартизации для исполь!
зования его в практической медицине.
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Пробиотики в лечении диареи
Персистирующая диарея у детей продолжи!

тельностью более 14 дней часто может вызывать
ряд опасных для жизни осложнений и приводить к
смертельным исходам. Как правило, заболевание

начинается остро и имеет тяжелое течение. При!
чина возникновения диареи пока не изучена,
возможно, она может быть вызвана комплексом
патологических изменений. Поэтому лечение
данного заболевания является довольно слож!
ным. Предполагается, что использование про!
биотиков, включающих бактериальную и гриб!
ковую флору, может положительно влиять на
процесс выздоровления при персистирующей
диарее. 

Группой ученых во главе с B. Aponte проведен
метаанализ, включенный в библиотеку Кокрано!
вского сотрудничества, в котором изучалось вли!
яние пробиотиков на течение и частоту стула при
длительной диарее.

В метаанализ вошли рандомизированные
контролированные исследования, в которых
проводили сравнение лечения с использова!
нием пробиотиков и плацебо. Были включены
четыре исследования с участием 464 пациен!
тов с персистирующей диареей. Метаанализ
показал уменьшение продолжительности диа!
реи в среднем на один день в двух исследова!
ниях, кроме того, отмечалось значительное
уменьшение частоты стула. Также в одном ис!
пытании было показано уменьшение количе!
ства дней пребывания в стационаре. Три ис!
следования показали отсутствие побочных
эффектов при использовании пробиотиков у
детей. В одном двойном слепом рандомизиро!
ванном исследовании, проводившемся у де!
тей в возрасте от 2 месяцев до 7 лет, удалось
достичь существенного уменьшения продол!
жительности диареи и частоты жидкого стула
при добавлении к лечению Lactobacillus aci!
dophilus и Bifidobacterium bifidum в сравнении
с плацебо.

Таким образом, было продемонстрировано,
что пробиотики оказывают положительное
влияние на лечение персистирующей диареи
у детей.
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