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резистентности слизистых и кожи и подтверждает участие данного микроорганизма в поддержании 
воспалительного процесса в коже.

ЭРИТРОЦИТАРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМАХ ОКИ У ДЕТЕЙ
Манкевич Р.Н., канд. мед. наук, Лагир Г.М., Пакляк Т.И.
Белорусский государственный медицинский университет

Цель — оценить тип дегидратации по эритроцитарным показателям (MCV, MCHC) при тяже-
лых формах ОКИ у детей.

Материалы и методы. Нами использованы данные 111 историй болезни детей с тяжелыми 
формами ОКИ, лечившихся в УЗ «Детская инфекционная клиническая больница» в 2009–2010 гг.

Результаты и обсуждение. В группу исследования вошли дети в возрасте до 3 лет  — 68 
(61,3 %) человек и старше 3-х лет — 43 (38,7 %) ребенка. В этиологической структуре ОКИ преоб-
ладали ротавирусы — 69 %, бактериальная инфекция была выявлена у 9 % обследованных, у 6,3 % 
больных отмечалась вирусно-бактериальная этиология, а у 15,3 % пациентов этиологический фак-
тор не был установлен. У обследованных пациентов тяжесть состояния была обусловлена симпто-
мами токсикоза и дегидратации II–III степени. По содержанию натрия в плазме крови установлены 
следующие типы дегидратации: гипертонический — у 61 % пациентов, изотонический — у 35 %, 
гипотонический — у 3,6 % обследованных. При оценке эритроцитарных показателей в общем ана-
лизе крови снижение MCV наблюдалось у 72 % пациентов, что свидетельствует о гипертоническом 
типе дегидратации. В 28 % случаев размеры эритроцитов не изменялись, что соответствует изото-
ническому типу дегидратации. Гипотонический тип по показателю MCV не был выявлен. Между 
уровнем натрия в плазме крови и MCV обнаружена достоверная обратная связь (r = –0,46, p < 0,001). 
Повышение MCHC, по нашим данным, отмечалось лишь у 42,3 % пациентов, снижение — в 3,6 % 
случаев, и у 54,1 % детей этот показатель оставался в пределах нормальных значений. Достоверной 
зависимости между уровнем натрия и MCHC не выявлено. Таким образом, для определения типа де-
гидратации у пациентов с тяжелыми формами ОКИ можно использовать не только данные биохими-
ческого исследования (уровень натрия в плазме), но и показатель общего анализа крови — MCV.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ КИШЕЧНОГО ИЕРСИНИОЗА У ДЕТЕЙ
Манкевич Р.Н., канд. мед. наук, Якубчик А.В.
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Целью нашего исследования было оценить клинические особенности течения кишечного иер-
синиоза у детей.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 64 историй болезни детей, находив-
шихся на лечении в детской инфекционной клинической больнице г. Минска в 2009 г. с диагнозом «ки-
шечный иерсиниоз». Возраст пациентов — 8 месяцев–17 лет, из них — 37 мальчиков и 27 девочек.

Результаты и обсуждение. У всех детей имел место кишечный иерсиниоз, вызванный 
Y. Enterocolitica. В большинстве случаев (81 %) заболевание начиналось остро с подъема темпера-
туры тела; у 89 % пациентов она повышалась до 38–39 °С и выше. Температурная реакция сохраня-
лась в течение 1–2 недель. У большинства детей с первых дней заболевания отмечались симптомы 
интоксикации: вялость, снижение аппетита (76,6 %), обложенность языка (67,2 %). Почти половина 
детей жаловались на боли в животе, которые не имели четкой локализации. Рвота встречалась зна-
чительно реже — у 42 % обследованных. Длительность рвоты в течение 1–2 суток имела место в 
82 % случаев, из них — у 85 % пациентов до 3-х раз в сутки. Диарейный синдром наблюдался у 97 % 
детей и характеризовался учащением стула до 15 раз в сутки (8,2 ± 4,7 раза/сутки). Длительность 
дисфункции составляла около 1 недели (7,1 ± 4,7 дня). При этом у детей до 3-х лет чаще (55 %) на-
блюдались патологические примеси в стуле, в то время как для более старших детей был характерен 
энтерит. Респираторный синдром был выявлен у 72 % обследованных. Увеличение периферических 
лимфоузлов не было отмечено ни у одного пациента, увеличенная печень пальпировалась у 53,8 % 
детей. Другие симптомы, характеризующие иерсиниоз, не наблюдались.
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Таким образом, кишечный иерсиниоз у детей характеризуется острым началом с подъема тем-
пературы тела до высоких значений, наличием симптомов интоксикации, респираторного синдрома 
и длительной диареи. Реже выявляются боли в животе, гепатомегалия, рвота.

ТЕЧЕНИЕ ИНФЕКЦИОННОГО МОНОНУКЛЕОЗА У ДЕТЕЙ В СОВРЕМЕННЫХ 
УСЛОВИЯХ

Матуш Л.И., канд. мед. наук, доцент, Васильева Е.А., Хандецкая Е.В.
Белорусский государственный медицинский университет

В Республике Беларусь заболеваемость инфекционным мононуклеозом среди детей в возрасте 
до 17 лет в 2009 г. составила 65,2 случая на 100 000 детского населения, в 2010 г. этот показатель со-
ставил 74,4 на 100 000 детского населения. В Городской детской инфекционной клинической больнице 
г. Минска в 2010 г. было пролечено 443 ребенка с клиническим диагнозом «инфекционный монону-
клеоз». В основном это были дети в возрасте 1–6 лет (306 случаев). Значительно реже инфекцион-
ный мононуклеоз регистрировался у детей первого года жизни (12 случаев) и подросткового возраста 
(49 детей). Нами проведен анализ 90 медицинских карт больных детей, находившихся на стационар-
ном лечении в ГДИКБ г. Минска в 2010–2011 гг. Анализ медицинских карт показал, что характерное 
клиническое течение инфекционного мононуклеоза (лихорадка, генерализованная лимфаденопатия, 
гепатоспленомегалия, тонзиллит) отмечалось практически у всех детей (98 %). Однако следует от-
метить, что возросло число тяжелых форм болезней с вовлечением в патологический процесс печени 
и селезенки в виде гепатоспленомегалии (64 %), сочетающейся с диффузными изменениями в па-
ренхиме печени, с выраженными признаками цитолиза (повышение уровней АлАТ и АсАТ). Среди 
пациентов с тяжелым течением заболевания преобладали дети первого года жизни, что соответствует 
имеющимся литературным данным. Причем степень вовлечения в патологический процесс печени 
при инфекционном мононуклеозе увеличивалась с возрастом. Явления холестаза в виде желтухи, по-
вышения уровня билирубина и тимоловой пробы наблюдалось лишь в 8,9 % случаев.

СОПУТСТВУЮЩАЯ ПАТОЛОГИЯ У ПОДРОСТКОВ  
С ТУБЕРКУЛЕЗОМ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Морозкина Н.С., канд. мед. наук, доцент, Кривошеева Ж.И., канд. мед. наук, доцент,
Емельянова Н.А., Пархимович О.А., Пивоварова М.О.
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Цель — изучить структуру и влияние сопутствующей патологии на течение туберкулеза (ТБ) 
органов дыхания у подростков.

Обследовано 277 подростков с ТБ, имеющих сопутствующие заболевания (2006–2010 гг.), из 
них девочки составили 56,68 %, городские жители — 64,71 %. У каждого второго подростка основ-
ным фактором риска развития ТБ был контакт с бактериовыделителем (МБТ+). ТБ выявлен при про-
филактических осмотрах у 160 человек (57,8 %; из них по результатам туберкулинодиагностики — у 
36, флюорографии — у 91, осмотров в поликлинике — у 33 подростков), по обращаемости — у 89 
(32 %), по контакту с МБТ+ — у 28 (10 %). Сопутствующие заболевания выявлены у 104 пациентов 
(37,5 %). Самыми распространенными были: патология ЖКТ (17,6 %), нервной системы (12,0 %), 
мочевыводящей системы (11,2 %), щитовидной железы и органов дыхания (по 8,0 %); сахарный 
диабет (6,4  %). Сравнительный анализ клинического течения ТБ у подростков с сопутствующей 
патологией (I группа) и без нее (II группа) показал, что симптомы интоксикации, кашель, кровохар-
канье, боли наблюдались чаще у пациентов I группы (51 %, против 33,3 во II группе) и протекали 
тяжелее. Структура клинических форм ТБ в I группе характеризовалась увеличением числа пациен-
тов с инфильтративным ТБ (65,0 % против 58,0 во II группе), случаев с МБТ+ (55,0 % против 41,0) 
и множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) возбудителя (38,0 % против 21,0), а также 
уменьшением числа локальных форм с МБТ–. Осложнения ТБ (кровохарканье, туберкулез бронхов, 
ателектаз, токсический гепатит) у пациентов I группы наблюдались в два раза чаще, чем во II.


