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Инородные тела пищевода
Наиболее часто наблюдаются у детей

младше 4 лет и приводят к полной или
частичной непроходимости пищевода,
травмируют его стенки. Симптоматика
определяется возрастом ребенка, характе�
ром проглоченного предмета и степенью
непроходимости пищевода. У детей ран�
него возраста внезапно появляется плач,
беспокойство, кашель, обильное слюноте�
чение, позывы на рвоту, инспираторный
стридор, тахипноэ. У детей старшего воз�
раста преобладают дисфагия, гиперсали�
вация, отказ от еды, боли за грудиной,
в спине. Лечение заключается в удалении
инородного тела методами эзофагоскопии
или ларингоскопии.

Дискинезия желчного пузыря
Билиарные дисфункции являются од�

ной из наиболее частых причин обраще�
ния к участковому педиатру, семейному
врачу, а иногда и врачу скорой медицин�
ской помощи. Эта группа заболеваний
включает гиперкинетически�гипертони�
ческую дискинезию желчного пузыря и
сфинктерного аппарата, острый холецис�
тит, желчнокаменную болезнь (желчную
(печеночную) колику).

Гиперкинетическая дискинезия желч�
ного пузыря (часто в сочетании с гиперто�
нусом сфинктера Одди) характеризуется
появлением интенсивной приступообраз�
ной боли в правом подреберье, области
пупка, иногда разлитой в верхней части
живота, сопровождающейся тошнотой,
в ряде случаев рвотой. Начало приступа
обычно связано с приемом определенной
пищи, эмоциональной или физической
нагрузкой. Объективно отмечается уме�
ренное напряжение мышц в области
правого подреберья, болезненность при
пальпации этой области; возможны поло�
жительные пузырные симптомы при отсут�
ствии увеличения печени. Дифференци�
ровать это состояние следует с обострением
хронического холецистита, для которого
характерны длительный анамнез заболе�
вания, выраженные признаки хроничес�
кой неспецифической интоксикации,
температурная реакция (возможно), уве�
личение размеров печени и ее уплотнение.
Для купирования болевого приступа, со�
провождающего гипермоторную дискине�
зию независимо от наличия или отсут�
ствия воспалительного процесса в желч�
ном пузыре, применяют спазмолитичес�
кие препараты (дротаверин, бенциклан,
гимекромон, отилония бромид в/м или
в/в), холиноблокаторы (прифиния бро�
мид в/м или в/в). Болевой приступ, как
правило, непродолжителен и легко купи�
руется спазмолитическими средствами.
Планово рекомендуется назначение седа�
тивных средств (валерианы), холеретиков
(оксафенамида, цветков бессмертника
песчаного, конвафлавина и др.). При рез�
ко выраженном болевом синдроме необ�
ходима консультация у хирурга.

Острый холецистит
Острый холецистит встречается у детей

относительно редко. Заболевание начина�
ется остро с резкого повышения темпера�
туры тела до высоких цифр и появления
интенсивной приступообразной боли
в животе, усиливающейся в горизонталь�
ном положении больного, особенно на
правом боку. Вскоре присоединяется тош�
нота, реже рвота (иногда с примесью жел�
чи), которая не приносит облегчения.
Быстро развиваются признаки интоксика�
ции: озноб, головная боль, резкое беспо�
койство, кожная гиперестезия; кожа и
слизистые оболочки становятся сухими,
язык обложен белым или желтоватым на�
летом; в тяжелых случаях могут наблю�
даться судороги, обморочное состояние.

При осмотре живота отмечается отстава�
ние верхних правых отделов в акте дыха�
ния. Пальпация определяет защитное
напряжение мышц в области правого под�
реберья, а иногда по всему животу. Выра�
жена резкая болезненность в правой под�
реберной области, положительные симп�
томы Кера, Мерфи, Ортнера, Лепене.

Дальнейшее течение острого холецис�
тита зависит от характера морфологичес�
ких изменений желчного пузыря. Если
процесс ограничивается катаральным вос�
палением, то постепенно развивается по�
ложительная динамика состояния больно�
го: боль уменьшается и исчезает на протя�
жении нескольких дней, ликвидируются
диспепсические явления, уменьшаются
признаки интоксикации, нормализуется
или снижается до субфебрильной темпе�
ратура тела. При пальпации живота сохра�
няется лишь небольшая ригидность мышц
в области правого подреберья, определя�
ются положительные пузырные симпто�
мы, как правило, пальпируется увеличен�
ная, уплотненная печень.

В случаях развития флегмонозного и
гангренозного процессов и без того доста�
точно тяжелое состояние больного про�
должает ухудшаться. Сохраняется высокая
температура тела, нарастают явления ин�
токсикации, отмечается повторная рвота.
Правая половина живота значительно от�
стает в акте дыхания, пальпация области
правого подреберья невозможна из�за рез�
кого («доскообразного») защитного напря�
жения мышц. Нарастает нейтрофильный
лейкоцитоз со сдвигом формулы влево и
увеличение СОЭ, развивается картина ост�
рого живота. В этом случае нельзя медлить
с хирургическим вмешательством. При на�
личии малейшего подозрения на развитие
острого холецистита с первого дня необхо�
димо назначение антибиотиков и консуль�
тация хирурга или госпитализация больно�
го в хирургическое отделение.

Желчная (печеночная) колика
Желчная (печеночная) колика у детей

в последние годы перестала быть редким
состоянием, что связано со значительным
увеличением случаев желчнокаменной
болезни. Наиболее частая в детском воз�
расте – физико�химическая (или докам�
невая) стадия желчнокаменной болезни –
своевременно диагностируется и адекват�
но лечится редко, что обусловливает
выявление заболевания уже в периоде об�
разования желчных камней, которые и
служат причиной болевого приступа
(желчной колики).

Характерно острое начало болевого
приступа, обычно вечером или в первой
половине ночи, после погрешности в дие�
те, физической или эмоциональной на�
грузки, тряской езды, активных физичес�
ких упражнений. Раздражение клапана
пузырного протока не только вызывает
спазм этих отделов, но и приводит к реф�
лекторному сокращению двенадцатипер�
стной кишки, сфинктера Одди. Вследст�
вие этого появляется острая интенсивная
боль в животе, которая у детей раннего
возраста локализуется в области пупка,
старшего – в правом подреберье и эпигас�
тральной области. Боль достигает макси�
мума на протяжении нескольких минут и
часто иррадиирует в правое плечо, шею,
под правую лопатку. Ребенок беспокоен,
стонет. Одновременно отмечается тошно�
та и рвота (вследствие ретроперистальти�
ки), которая не приносит облегчения. Жи�
вот напряжен, при пальпации отмечается
разлитая болезненность, максимально вы�
раженная в правом подреберье и эпигаст�
ральной области. Глубокая пальпация этих
отделов часто невозможна из�за резкого
защитного напряжения мышц. Продол�
жительность болевого приступа составляет
от нескольких минут до нескольких часов
и зависит от дальнейшего прохождения

камня. Возможны три варианта исхода по�
падания камня в пузырный проток: ка�
мень благополучно проходит общий желч�
ный проток и выделяется через кишечник;
попадает назад в желчный пузырь; закупо�
ривает проток желчного пузыря.

В случае закупорки протока застойная
желчь выше места образовавшейся пре�
грады раздражает слизистую оболочку
желчного пузыря и обусловливает воспа�
лительную экссудацию. Желчный пузырь
увеличивается в объеме, стенки его ис�
тончаются. Желчные пигменты со време�
нем всасываются, и желчный пузырь
представляет собой большой соедини�
тельнотканный мешок, заполненный бе�
ловатой слизистой жидкостью – «белой
желчью», то есть возникает водянка желч�
ного пузыря. Содержимое может посте�
пенно рассосаться, но при присоедине�
нии вторичной инфекции развивается
острый холецистит. Иногда происходит
перфорация желчного пузыря с развити�
ем перитонита.

Если камень из пузырного протока по�
падает в общий желчный проток, в боль�
шинстве случаев он не задерживается и
проходит в кишечник. Но у 10�15% боль�
ных камень может длительное время за�
держиваться в общем желчном протоке,
причем клинические проявления зависят
от места его расположения. Камень в су�
прадуоденальном отрезке желчного про�
тока будет «немым», поскольку при таком
его расположении не возникает закупорки
и застоя – камень остается в желчи в со�
стоянии зависания, особенно если проток
расширен. Ущемление камней обычно
происходит в конечном отрезке общего
желчного протока. В таких случаях камень
является причиной неполной закупорки
желчного протока с развитием характер�
ной клинической картины холелитиаза:
колики, перемежающейся механической
желтухи, повышения температуры тела,
увеличения печени и болезненности при
пальпации живота.

При развитии приступа колики парен�
терально вводят анальгетики и спазмоли�
тики (возможно в комбинации). 

Если желчная колика развивается на
фоне хронического холецистита, с перво�
го дня показано использование антибио�
тиков широкого спектра действия, созда�
ющих в желчи высокие концентрации
(полусинтетических пенициллинов, цефа�
лоспоринов II�III поколения, полусинте�
тических аминогликозидов).

Лечебные мероприятия проводятся на
фоне строгого постельного режима в усло�
виях стационара. Диета должна быть стро�
го ограниченной: в первые 12�24 ч – го�
лодная пауза, затем противовоспалитель�
ный вариант диеты № 5 с ограничением
общей энергетической ценности, соли,
белка и жира. Прием пищи 6 раз в день,
небольшими порциями в виде пюре. Теп�
ловые и холодовые процедуры детям в пе�
риод колики не показаны.

Острый энтерит
Острый энтерит изолированно отмеча�

ется редко. В большинстве случаев пора�
жение тонкой кишки сочетается с пораже�
нием желудка (гастроэнтеритом) или тол�
стой кишки (энтероколитом). Эти состоя�
ния являются одной из наиболее частых
причин вызова скорой медицинской по�
мощи в силу острого начала и быстрого
развития симптомов болезни.

Заболевание обычно имеет инфекцион�
ную природу, но может развиться под воз�
действием аллергических механизмов или
при чрезмерном употреблении в пищу
грубой растительной клетчатки или про�
дуктов, не соответствующих возрасту ре�
бенка. Началу заболевания обычно пред�
шествует короткий продромальный пери�
од: недомогание, повышение температуры
тела, головная боль, анорексия, слабость.

Вскоре появляются приступообразные бо�
ли в животе, тошнота, иногда – рвота и
частый кашицеобразный или водянистый
стул, нередко с примесью слизи. По мере
обезвоживания организма кожа ребенка
становится бледной, язык сухим, глаза за�
павшими; живот обычно вздут, при паль�
пации отмечается урчание и болезнен�
ность по ходу кишечника. В тяжелых слу�
чаях как следствие обезвоживания может
нарушаться сердечно�сосудистая деятель�
ность, снижается артериальное давление,
развиваются признаки тяжелого токсико�
за с эксикозом.

Лечение на догоспитальном этапе начи�
нают с промывания желудка 1�2% раство�
ром соды, физиологическим раствором
или теплой водой. Ставится очиститель�
ная клизма, на 4�6 часов назначается водно�
чайная пауза с дополнительным введением
жидкости и электролитов, по показани�
ям – внутривенно вводится изотоничес�
кий раствор хлорида натрия, глюкозо�
калиевая смесь. При выраженной инто�
ксикации, признаках сердечно�сосудис�
той недостаточности вводятся сердечные,
кровезаменители. Больной госпитализи�
руется в кишечное отделение инфекцион�
ного стационара.

Острый аппендицит
Острые кишечные расстройства следует

прежде всего дифференцировать с состоя�
ниями, требующими неотложного хирур�
гического вмешательства, в частности ап�
пендицитом. При остром аппендиците
боль обычно локализуется в правой под�
вздошной области, рвота носит однократ�
ный характер и обусловлена поражением
брюшины, высокая температура отмечает�
ся редко, характерна тахикардия при нор�
мальной температуре тела. Общее состоя�
ние больного нарушается менее значи�
тельно, более характерен запор. Большое
диагностическое значение имеет симптом
раздражения брюшины (Щеткина�Блюм�
берга).

Острая кишечная непроходимость
При острой кишечной непроходимости

(инвагинации) отмечаются сильные при�
ступообразные боли в животе, рвота, но
стул отсутствует, газы не отходят, исчезают
кишечные шумы, определяются симпто�
мы раздражения брюшины.

В заключение необходимо подчеркнуть,
что особенностью неотложных состояний
в педиатрии является необходимость точ�
ной диагностики в короткие временные
сроки и, исходя из предполагаемого диа�
гноза, быстрое определение врачебной так�
тики. Проблема неотложных состояний
в детской гастроэнтерологии, являющейся
одним из важнейших разделов педиатрии,
определяется значительной распространен�
ностью заболеваний пищеварительной си�
стемы у детей и разнообразием нозологи�
ческих форм, которые могут обусловить
грозные осложнения. Навыками своевре�
менной диагностики неотложных состоя�
ний в детской гастроэнтерологии и прин�
ципами оказания первой медицинской по�
мощи на догоспитальном этапе должен вла�
деть каждый врач�педиатр независимо от
места работы и занимаемой должности.

Неотложные состояния в детской гастроэнтерологии
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Продолжение. Начало в № 1, 2011.
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