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:дящего) выполнение его контрастным веществом возможно 
,130нтальн0м мли вертикальном положении больного. 

. 16. Тракционный дивертикул н/3 пищевода (ребенку 4 мес.) 

имптоматика эпифренальных дивертикулов обусловлена: 1) 
шениями функции пищевода (спазм, ахалазия, дискоордина-
юторики),что проявляется дисфагией, регургитацией, рвотой, 
рацией и 2) задержкой и разложением пищи в дивертикуле, 
дствие чего отмечаются зловонный запах изо рта, неприятные 
овые ощущения, срыгивания пищи с неприятным запахом, 
ные болевые ощущения. 
3 начальной стадии заболевания пациенты жалуются на за-
енное прохождение пищи, ощущение тяжести, боль в нижней 

л грудины, в области мечевидного отростка, появляющиеся после 
В более поздних стадиях эпифренальные дивертикулы харак-

зуются усилением дисфагии, выраженность которой зависит от 
гни наполнения дивертикула пищевыми массами, периодическим 
иванием застоявшейся пищи, аэрофагией и др. У ряда пациентов 

j напоминает приступ стенокардии или бронхиальной астмы. 
°ентгенологический диагноз эпифренального дивертикула 
•.ызывает особых затруднений. В заднебоковом положении 
положении Тренделенбурга определяется выпячивание с 
ими контурами, в котором более или менее длительное время 

зрживается контрастное вещество. При рентгенологическом 
педовании необходимо исключить сопутствующую патологию 
•лазию, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы и др.). 
Лечение. Наиболее радикальным методом лечения диверти-
эв пищевода является дивертикулэктомия. Консервативное 
гние, заключающееся в строгой диете, приеме пищи в опреде-
ном положении, промывании дивертикула, постуральном его 
наже, приеме растительного масла для смазывания диверти-
1, применяют в редких случаях при наличии противопоказаний ' 
1еративному лечению. 

Удвоение пищевода - дупликатура стенки пищевода с обра-
анием в ней дополнительного просвета, составляет 19% всех 
оений желудочно-кишечного тракта. Развивается удвоение 
евода в связи с нарушением реканализации просвета пище-

а на I I I—IV месяце внутриутробного развития. Располагаются 
оения пищевода в заднем средостении, чаще справа, но могут 
одиться и латерально или в легочных фиссурах и симулировать 
эчную кисту. Различают сферические (кистозные),тубулярные 
•шертикулярные удвоения, имеющие изолированный или со-
ченный с пищеводом просвет. Стенки такого удвоения состоят 
здного или нескольких мышечных слоев и имеют единый ход 
,их мышечных волокон и сосудов, что отличает их от сол итарных 
жденных кист пищевода. Изнутри оно выстлано плоским се-
тпродуцирующим пищеводным эпителием или цилиндрическим 
гелием желудка. Дивертикулярные удвоения отличаются от ди-
тикулов в основном большими размерами полостей и соустий, 
1кже своеобразной формой в виде «опущенной ветки», или 
тасного кармана». Изредка удвоения могут иметь сообщение 

с трахеей, становясь, по с у т и ^ ^ о е и д ч б с т ь ю врсийдрвного пи-
щеводно-трахеального свища, со спинным мозгом. Соединение/со 
спинным мозгом может быть настолько незаметным, что его легко 
«просмотреть» во время операции. Это лишний раз подтверждает 
детальность дооперационного обследования. 

Шейные удвоения пищевода могут бытьудалены через надклю-
чичный доступ, торакальные - посредством торакотомии справа. 
Полное иссечение удвоения может потребовать и лапаротомии 
при его абдоминальной части. 

За десятки лет работы з клинике мы наблюдали один случай 
шейного удвоения пищевода,удаленного надключичным доступом. 
При гистологическом исследовании обнаружены все слои стенки 
пищевода. 

Киста - это порок развития (дисэмбриогенез) «дремлющих» 
или «заблудших» клеток, остатков продольной перегородки, от-
шнуровывающей дыхательную трубку от кишечной. Кисты могут 
иметь выстилку из дыхательного (бронхогенные) или желудочно-
кишечного (энтерогенные) эпителия. 

Эпителий, выстилающий дупликационные кисты пищевода, 
может происходить из любого участка кишечника. Полость кисты 
не сообщается с просветом пищевода. Заподозрить наличие такой 
кисты можно по признакам сдавления пищевода извне. 

Под нашим наблюдением находилось 3 пациентов в возрасте 
от 10 до 15 лет с кистами пищевода. Все они были расположены в 
с/3 пищевода и интимно предлежали к его стенке. Удалены кисты 
торакотомным доступом справа. С просветом пищевода они не сооб-
щались. Содержимое-желеобразное, прозрачное. Выздоровление. 

Выводы 

1. Из 32 врожденных пороков развития пищевода новорожден-
ных наиболее часто встречается в практике педиатра атрезия пище-
вода. При диагностике необходимо помнить, что в 40,0% случаев 
этот порок сочетается с врожденными пороками сердца, кишечника, 
мочевыделительной системы, костно-суставной системы и др. 

2. Существенную роль в диагностике пороков пищевода имеет 
рентгенологическое и эндоскопическое исследования. В лечении, 
кроме главного хирургического метода, в настоящее время опре-
деленное место занимают малоинвазивные операции и лазерные 
методы лечения. 
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ишечные инфекции, вызываемые иерсиниями, 
встречаются повсеместно. Среди верифицированных кишечных 
инфекций в $есрублике Беларусь эта патология занимает третье 
aecsb после роггвирусной и сальмонеллезной инфекций. Иереи-
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Е Д И Ц И Н С К А Я 
ниозная инфекция относится к группе заболеваний, передающихся 
в основном алиментарным путем, через контаминированные 
продукты питания. 

Низкий уровень официально регистрируемой заболеваемо-
сти иерсиниозной инфекцией не отражает истинного состояния 
проблемы. 

Так, в 2013 г. по всей республике было зарегистрировано лишь 
80 случаев иерсиниоза, вызванного Y. enterocolitica (у детей - 53 
случая), и 6 случаев, вызванных V. pseudotuberculosis (у детей - 3 
случая). Это можно объяснить отсутствием патогномоничного сим-
птомокомплекса иерсиниозной инфекции. Эта кишечная инфекция 
может протекать под маской самых разнообразных заболеваний. 
Симптомы ее могут напоминать не только скарлатину, ОРВИ, но и 
разнообразные кишечные инфекции, аппендицит, артрит, гепатит, 
мононуклеоз и др. Считается, что не менее 40 нозологических 
форм других инфекционных, соматических и аллергических за-
болеваний имеют сходную с ним клиническую картину [1]. Кроме 
того, следует отметить низкую информативность лабораторных 
исследований вследствие недостаточной оснащенности лабора-
торной службы современными методиками исследования. 

Между тем имеются указания на перенесенную иерсиниозную 
инфекцию как причинно-значимого триггерного фактора в раз-
витии соматической патологии, в частности болезни Крона [2]. 

В кишечное отделение детском инфекционной больницы неред-
ко поступают дети с гастроинтестинальным синдромом,у которых вы-
является иерсиниозная инфекция. Приводим описание двух случаев. 

Мария X., Б лет, заболела 22 января 2014 г. Заболевание 
началось с повышения температуры до 38 °С, недомогания, сни-
жения аппетита, жаловалась на боли в горле. На следующий день 
температура повышалась до 39 °С, отмечалась рвота. 24 января 
появилась сыпь по всему телу, и девочка была направлена в ста-
ционар с диагнозом «скарлатина, гипертермический синдром». 

При поступлении в ДИКБ г. Минска состояние средней степени 
тяжести. Т - 38,5 °С. Аппетит снижен, мало пьет. При осмотре в 
приемном покое определялся положительный симптом Филатова: 
ярко-красные щеки, бледный носогубный треугольник. На коже 
туловища, на конечностях мелкая пятнисто-папулезная сыпь, 
больше на спине, передней поверхности грудной клетки. Зев 
ярко гиперемирован. Язык обложен густым белым налетом, в 
последующем, на 2 -3 -и сутки, стал малиновым. Пальпировались 
подчелюстные лимфоузлы размером 0,5 х 1,0 см, мягкие, безболез-
ненные. Со стороны внутренних органов без особенностей. Стул 
оформленный, 1 раз в сутки. При исследовании периферической 
крови воспалительных изменений не выявлялось. В биохимиче-
ском анализе АСЛ-0 (на 7 - 8 - й день болезни) - 22,9 IU/ml. Мазок 
из зева - выделена нормальная флора, патогенного стрептококка 
не выделено. Клинически поставлен диагноз «скарлатина». Про-
ведена антибактериальная терапия в течение 10 дней (цефтри-
аксон 80 мг/кг/сут в/в - 8 дней, затем зиннат - 20 мг/кг/сут), 
симптоматическая терапия. Выписана домой с рекомендациями 
диспансерного наблюдения у участкового педиатра. 

2 февраля девочка вновь поступает в кишечное отделение 
ДИКБ с жалобами на повышение температуры до 39 °С, боли в 
животе, рвоту, вялость, отсутствие аппетита. 

Состояние при поступлении средней степени тяжести. Аппетит 
снижен. Язык сухой, «малиновый». Слизистые губ сухие. Кожные 
покровы чистые, бледные. На подошвенной поверхности стоп 
имеется необильное крупнопластинчатое шелушение. Тоны сердца 
аритмичные, выслушиваются единичные экстрасистолы, ЧСС - 108 
в 1 мин. В легких везикулярное дыхание, хрипы не выслушиваются. 
ЧД - 24 в 1 мин. Живот мягкий, доступен пальпации. Стул 1 раз 
жидкой кашицей, желтого цвета без патологических примесей. 
Мочится достаточно. 

При поступлении диагноз: «острый гастроэнтерит, средней 
степени тяжести, дегидратация 1-й ст.» . 

При обследовании в анализе периферической крови опре-
делялось незначительное увеличение лейкоцитов ( И х 109/л), 
нейтрофилез (83%) с палочкоядерным сдвигом (26%). В био-
химическом анализе крови отмечалось повышение печеночных 
ферментов (АсАТ - 175 Ед/л, АлАТ - 460 Ед/л), другие показатели 
(мочевина, антистрептолизин-0, тимоловая проба, МВ-фракция 
креатинкиназы, КК-МВ, ЛДГ, Na, К, хлориды) в пределах нормы. 

Кал на ротавирусы - выделен антиген ротарируса (ИФА+). 
Мазок и кал на ПКФ - патогенная кишечная флора не выделена. 
Анализ мочи в норме. УЗИ органов брюшной полости: незначи-
тельная гепатомегалия,УЗИ-признаки сладжа в просвете желчного 
пузыря. Каликопиелоэктазия справа. На ЭКГ - желудочковая 
экстрасистолия. 

Проведено обследование методом ИФА - выделены антитела 
IgM к Yersinia enterocolitica. 

Клинический диагноз: «ротавирусная инфекция, острый га-
строэнтерит, средней степени тяжести. Иерсиниозная инфекция 
(К. enterocolitica), период реконвалесценции». 

Представленный случай интересен тем, что клиническая кар-
тина в начале заболевания была сходна со скарлатиной. Однако 
подтверждения лабораторными исследованиями не было: отри-
цательный результат бактериологического исследования мазка из 
зева, отрицательные титры антистрептолизина-0, нетипичная для 
скарлатины экзантема (пятнисто-папулезная сыпь). Это позволило 
провести дополнительную диагностику иерсиниозной инфекции 
серологическим методом. 

Дарья К., 2 г. 10 мес. При поступлении в стационар ДИКБ 
г. Минска отмечались жалобы на повышение температуры, рвоту, 
жидкий стул. 

Девочка от 1-й беременности, 1-х родов, Родилась в срок с 
весом 3300,0. Выписана из роддома на 5-е сутки. Грудное вскарм-
ливание до 2 лет. 

Из анамнеза заболевания у ребенка в течение трех недель 
отмечался кашель на фоне нормальной температурь:. Лечились 
тепловыми компрессами, обильным питьем, отхаркивающими 
средствами. Затем появилось крупнопластинчатое шелушение 
на стопах и ладонях, отмечался подъем температуры до 38-39 °С, 
неоднократная рвота, жидкий стул. В течение 5 дней получала 
стопдиар, смекту, жаропонижающие препараты. Состояние не-
сколько улучшилось, нормализовалась температура, прекратилась 
рвота, но через 5 дней вновь отмечалось ухудшение состояния: 
повышение температуры, жидкий стул без патологических при-
месей. Накануне ели бананы, яйца в виде глазуньи. В это же время 
отмечались повышение температуры и жидкий стул у матери и у 
отца ребенка. 

Объективно: состояние девочки средней степени тяжести. 
Аппетит отсутствует, вяловата, в контакт вступает неохотно. 
Кожные покровы чистые, без сыпи. На кистях и стопах обильное 
крупнопластинчатое шелушение. Слизистые полости рта увлаж-
нены. Пьет неохотно. Со стороны внутренних органов без особен-
ностей. Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется на 
1 см ниже реберной дуги. Селезенка не увеличена. Стул до 3 раз 
в день густой кашицей без патологических примесей. 

При обследовании в гемограмме определялся лейкоцитоз 
(17,4 х Ю'/л ) , ускорение СОЭ до 35 мм/час. СРБ - 14 мг/л. УЗИ 
органов брюшной полости - гепатомегалия, реактивные измене-
ния сосудов печени, увеличенные мезентериальные лимфатиче-
ские узлы. Бактериологическое исследование кала - выделена 
Salmonella enteritidis. РПГА с псевдотуберкулезным диагностику-
мом - реакция положительная в титре 1:3200. 

Клинический диагноз: «сочетанная бактериальная инфекция: 
сальмонеллез (5. enteritidis), иерсиниозная инфекция (псевдоту-
беркулез)». 

Заболевание протекало волнообразно, с двукратным подъ-
емом температуры. 
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Проведено антибактериальное, лечение в течение 2 недель 

(цефтриаксон 80 мг/кг/сут а/в, амикацин 15 мг/кг/сут в/в), па-
тогенетическая и симптоматическая терапия. 

Таким образом, отсутствие патогномоничных симптомов 
иерсиниозной инфекции и сложность дифференциальной диа-
гностики, особенно при сочетанной патологии, приводит к поздней 
постановке диагноза. Иерсиниозная инфекция устанавливалась 
только на основании серологических методов обнаружения специ-
фических антител (ИФА) и РПГА. 
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Атонический дерматит: 
мониторинг возрастной 
динамики многолетнего 
показателя общей 
заболеваемости детского 
населения 

Щ:|| РвЗЮМв 
роведено ретроспективное исследование динамики 

лШ|зателя 0йщ@й заболеваемости атопическим дерматитом детей в за-
Ш ш м о с т и о ж Ш р а с т а в период 1999-2013 гг. Исследсвание Показало 
различия среднемноголетнего показателя общей заболеваемости атопи-
ческим дерматитом, средних показателей тенденции динамики е 15-летний 
период на разных территориях в одной возрастной группе и в разных 
возрастных группах на одной территории. В целом на территории области 
отмечается устойчивая тенденция к увеличению среднемноголетнего по-
казателя общей заболеваемости атопическим дерматитом в возрасте 1 - 4 
лет, к уменьшению - в 10-14 лет . Средние показатели тенденции дина-
мики показателя общей заболеваемости атопическим дерматитом детей 
характеризуются высокой скоростью нарастания изменения показателя в 
возрасте 0 -1 года и умеренной - в 1 - 4 года, 5 - 9 лет, 10-14 лет . 

Ключевые слова: атопический дерматит, заболеваемость, дети . 

Khokha R.N., Paramonova N.S., Malyshko N.A. 
Atopic dermatitis: monitoring of age dynamics of the long-term 

indicator of the general incidence of the child population 

Abstract 
Retrospect ive research of dynamics of an ind ica to r of the genera l 

incidence of atopic dermatitis of children depending on age during 1999-
2013 is conducted. Research showed dist inct ions of a mean annual ind icator 
of the general incidence of atopic dermatitis, average values of a tendency of 

Пециатриб 

t dynamics during the 15-year period in dif ferent territories in one age group 
ji and in dif ferent age groups in one terr i tory . I n general in the terr i tory of area 

the steady tendency to increase in a mean annual indicator of the general 
• incidence of atopic dermatitis at the age of 1 - 4 years, to reduction - in 10-14 
s years is noted. Average values of a tendency of dynamics of an indicator of 
: the general inc idence of atopic dermatit is of children are characterized by 

the high speed of increase of change of an indicator at the age of 0 - 1 years 
:f and moderated - in 1 - 4 years, 5 - 9 years, 10 -14 years. 

Key words: atopic dermatitis, incidence, chi ldren. 

Одной из актуальных проблем педиатрии является проблема 
атопического дерматита (АД) у детей. Это связано с широкой рас-

| пространенностью, социальным бременем болезни [1-4] . Есте-
ственное течение АД характеризуется максимальной распростра-

' ненностыо в раннем возрасте и возможностью прогрессирования от 
кожных симптомов до респираторных [5-7]. К настоящему времени 
проведено много исследований по распространенности АД среди 
детей и взрослых. Наиболее масштабным у взрослых является 

: FCRHS (European Community Respiratory Health Survey), у детей -
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood). В 

• то же время проблеме темпов роста заболеваемости среди детей 
разного возраста уделяется мало внимания. В свою очередь, изуче-
ние динамики эпидемиологических характеристик эволюции АД в 

: возрастном аспекте, возможно, будет способствовать определению 
причин распространенности аллергических заболезаний. 

Цель исследования; установить возрастные закономерности 
динамики многолетнего показателя общей заболеваемости АД 

I детского населения. 

Пациенты и методы 

Проведена ретроспективная оценка показателя общей забо-
леваемости АД детей Гродненской области. Сведения о заболе-
ваемости получены из годовой формы отчета «Форма 1 - дети». 

; Для выявления основных закономерностей изменения заболева-
емости проведен анализ показателя общей заболеваемости АД 
детей в возрасте 0-1 год, 1-4 года, 5-9 лет, 10-14 лет в период 
с 1999 по 2013 г. с использованием методов статистического 
изучения динамических рядов. В ходе изучения показателя за-

i болеваемости оценивалась тенденция динамики, колеблемость, 
пространственная вариация. Изучали цепные показатели тен-

; денции: абсолютный прирост (убыль) Дц = у. - у м , темп роста 
V • 

(убыли) Трц = -LL- * 100%, темп прироста (убыли) Т__ = Т - 100, 

Е; где у( - текущий уровень ряда, у,.. - уровень, предшествующий у.. 
• При обобщении характеристик тенденции за длительный период 

использовали средние показатели. Средний абсолютный прирост 

: (убыль) рассчитывали по формуле Д у = -v" средний темп 

f n - i 

х 100%, где у. - начальный уровень 
? ряда, уп - конечный уровень ряда, п - число рядов; средний темп 

прироста (убыли) Т„р -- Тр - 100%. С целью определения тен-
денции динамики заболеваемости на определенной территории 

; проведено выравнивание динамических рядов за 15 лет методом 
наименьших квадратов. Изучение показателя колеблемости 
включало определение типа колебаний. Анализ типа колебаний 
проводили визуально и на основании вычисления коэффициентов 
автокорреляции отклонений от тренда (коэффициент Кендалла). 
Выраженность колебаний и пространственную вариацию пока-
зателя заболеваемости оценивали по коэффициенту вариации. 
Степень интенсивности вариации и колеблемость показателя 

: заболеваемости оценивали следующим образом: слабая - коэф-
: фициент вариации от 0 до 10%, умеренная - от 10 до 25%, силь-
!:! ная - выше 25%. Устойчивость тенденции динамики показателя 
;; заболеваемости оценивали по коэффициенту ранговой корре-
? ляции Спирмена (г). Степень устойчивости оценивали по шкале 
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