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А КТУАЛЬНОСТЬ П РО БЛ Е М Ы
Острые желудочно-кишечные заболевания у детей ранне­

го возраста до настоящего времени занимают значительное 
место в структуре инфекционной патологии. У детей раннего 
возраста они отличаются тяжестью течения и все еще пред­
ставляют серьезную угрозу для жнзни ребенка. Поэтому 
проблема изучения кишечных инфекций остается по-прежне­
му актуальной.

Вопросы патогенеза острых кишечных инфекции, в осо­
бенности коли- и стафилококковой кишечной инфекции, 
сложны и еще недостаточно изучены. Наряду с воздействием 
на организм токсинов возбудителей, недоокисленных продук­
тов метаболизма, немаловажное значение в развитии забо­
левания имеет повышение сосудисто-тканевой проницаемости 
(Е. Н. Хохол, 1951; Г. Е. Лациннк с соавт., 1965; Н. В. Воро- 
тынцева, 1962, 1972; И. В. Коршун, 1975; S. Greisman, 1960).

Следует отметить, что состояние сосудисто-тканевой про­
ницаемости изучалось, в основном, при дизентерии (Б. Н. 
Могнльницкий и М. С. Брумштейн, 1949; П. Д. Кац, 1957, 
1965; С. Д. Расулбекова, 1967; La Вгес et а, 1964). При колн- 
н стафилококковой кишечной инфекции этому вопросу уде­
ляется недостаточное внимание. Кроме того, нет данных о з а ­
висимости сосудистой проницаемости от тяжести и фазы бо­
лезни, вида дегидратации. Между тем, именно в этой группе 
больных следует ожидать значительных изменений сосудис­
той проницаемости вследствие действия токсинов энтеропа- 
гогенных кишечных палочек и стафилококков на сосуды и 
соединительную ткань.

Еще менее изучен вопрос о корреляционной связи сосу- 
дисто-тканевой проницаемости с показателями водно-электро­
литного и белкового обменов.

Нарушению водно-электролитного обмена при кишечных 
инфекциях придается большое значение, однако, эти иссле-



болезней и патофизиологии Свердловского медицинского ин­
ститута.

Основные положения работы доложены на итоговых на­
учных конференциях Красноярского медицинского института 
(1974, 1975), на краевой научно-практической конференции 
детских врачей Красноярского края (1976), на заседаниях 
общества детских врачей г. Красноярска (1977).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 5 науч­
ных статей и 3 рационализаторских предложения.

Объем работы. Диссертация изложена на 170 страницах 
машинописного текста, состоит из введения, обзора литера­
туры (18 страниц), собственных наблюдений (83 страницы), 
заключения (16 страниц), выводов и рекомендаций в прак­
тику здравоохранения. Работа иллюстрирована 44 таблица­
ми, 3 рисунками и 4 выписками из историй болезни. Библио­
графия содержит 238 отечественных и 97 иностранных источ­
ников.

С О Д Е Р Ж А Н И Е  РАБОТЫ

Под наблюдением находилось 182 ребенка первых двух 
лет жизни с кишечными инфекциями, из них 77 было с колн- 
инфекцией, 76 — со стафилококковой инфекцией и 29 — с д и ­
зентерией.

Для анализа взяты только бактериологически подтверж­
денные случаи заболеваний. Среди наблюдаемых больных 
76,9% были дети первого года жизни, из них 48,8% — перво­
го полугодия. В группе больных стафилококковой кишечной 
инфекцией преобладали дети первых трех месяцев жизни, ко- 
лиинфекцией — первого полугодия, а среди больных дизен­
терией — дети второго года жизни.

При постановке клинического диагноза определяли тя­
жесть заболевания и характер течения. Форма тяжести б о ­
лезни оценивалась по выраженности симптомов общей ин­
токсикации и степени нарушения функции желудочно-ки­
шечного тракта. Различали легкую (у 15,9% больных), сред­
нетяжелую (у 33,5%) и тяжелую (у 50,5%) форму кишеч­
ных инфекций. Кишечными инфекциями болели преимущест­
венно дети с измененным преморбидным фоном, находящие­
ся на искусственном или неправильном смешанном вскарм­
ливании.

Клиническая характеристика кишечных инфекций дана в 
зависимости от этиологии.

Колиннфекция характеризовалась лихорадкой от 4-х дней



до двух недель, упорной рвотой, длительностью от несколь­
ких дней до двух недель, частым, водянистым стулом с не­
большой примесью прозрачной слизи. Тяжелые формы забо­
левания сопровождались развитием дегидратацнонного ток­
сикоза. Симптомы токсикоза были ярко выражены и дер ж а­
лись от 4 ,0±0 ,5  дней при токсикозе 1 степени до 11,8±0,1 
при токсикозе III степени. Чаще встречался токсикоз II сте­
пени. Течение болезни во всех случаях было острым, разви­
тие осложнений наблюдалось у 48,05% детей.

Среди больных стафилококковой инфекцией мы выделя­
ли первичную стафилококковую кишечную инфекцию (у 33 
больных) и генерализованную форму стафилококковой ин­
фекции с поражением желудочно-кишечного тракта (у 43 
больных).

Первичная стафилококковая кишечная инфекция разви­
валась остро, на фоне здоровья. Почти в половине случаев 
она протекала тяжело, с развитием дегидратацнонного ток­
сикоза. По тяжести преобладал токсикоз I— II степени. Д л и ­
тельность токсикоза составила 4 ,2±0 ,8  при токсикозе I сте­
пени и 7 ,7±0 ,9  дней — при токсикозе II степени. Осложнения 
развивались в 2/з случаев.

В группе больных генерализованной формой стафилокок­
ковой инфекции с поражением желудочно-кишечного тракта 
большое значение в развитии болезни имели «малые стафи­
лококковые инфекции» в периоде новорожденности. Симпто­
мы поражения кишечника возникали чаще на 2—3 неделе от 
первоначального заболевания и нарастали постепенно, отли­
чаясь длительностью и упорством. Поражение кишечника со­
провождалось новым подъемом температуры, которая обыч­
но не превышала 38°, присоединением нечастой рвоты. И тем­
пература, и рвота держались более одного месяца. Стул но­
сил энтероколитный характер — содержал каловые массы, 
примесь слизи, зелени, реже крови и в небольшом количестве 
примесь воды. Токсикоз развивался в 28 случаях из 43 и х а ­
рактеризовался значительной тяжестью и длительностью. 
Преобладал токсикоз II — III степени, который купировался 
лишь на 2—3-й неделе от начала заболевания. О течении з а ­
болевания и частоте осложнений судить было трудно, т. к. до 
поражения желудочно-кишечного тракта у больных уже на­
блюдались множественные воспалительные очаги. Л еталь­
ный исход наступил у 4 больных генерализованной формой 
стафилококковой инфекции с поражением желудочно-кишеч­
ного тракта.



У всех больных дизентерией была типичная форма болез­
ни. Независимо от тяжести, она начиналась остро, сопровож­
далась симптомами интоксикации и колитическим синдро­
мом. Тяжелая форма дизентерии характеризовалась разви­
тием дегидратационного токсикоза. Симптомы токсикоза на­
растали остро и проходили через 3—5 дней. Течение дизенте­
рии было острым, осложнения развивались у Уз детей и яв­
лялись следствием присоединения острого вирусного респи­
раторного заболевания, что соответствует данным литерату­
ры (М. Е. Сухарева, 1970; А. Л. Струцовская, 1975).

Всем больным проводилось изучение сосудисто-тканевой 
проницаемости методом В. П. Казначеева, из них 123 стави­
лись флюоресцеиновая проба и у 71 определялась активность 
неспецифической АГД. Одновременно исследовался водно­
электролитный обмен путем определения натрия и калия в 
плазме крови и эритроцитах методом пламенной фотометрии 
(у 143 детей), морфологические показатели эритроцитов — 
СОЭ и СКЭ (у 129 детей), объем циркулирующей крови и его 
компоненты с помощью полиглюкина (у 34 детей). У 1G9 
больных определялось содержание общего белка рефракто­
метрически и белковых фракций сыворотки крови методом 
электрофореза на бумаге. Всего проведено 2041 лаборатор­
ных исследований. Показатели обработаны методом матема­
тической вариационной статистики. Д ля контроля обследова­
но 20 здоровых детей.

Для изучения взаимосвязи сосудисто-тканевой проницае­
мости с изменениями водно-электролитного и белкового об­
менов использовали метод корреляционного и регрессивного 
анализа (на ЭВМ).

В результате проведенных исследований было установле­
но, что кишечные инфекции у детей раннего возраста сопро­
вождаются выраженными нарушениями сосудисто-тканевой 
проницаемости. Так, при колиинфекции проницаемость для 
воды по методу В. П. Казначеева повышалась в 59,7% случа­
ев, для белка — в 75,3%. При стафилококковой кишечной ин­
фекции проницаемость для воды была повышена у 39,4% де­
тей, для белка — у 59,2%, при дизентерии — у 11 и 17 из 29 
больных. Причем, при колиинфекции потерн воды и белка 
достоверно выше, чем при стафилококковой инфекции и ди­
зентерии. В острый период преобладала отрицательная про­
ницаемость (перемещение воды и белка из крови в ткань) 
(таблица 1).



Ускоренное всасывание флюоресцеина с наибольшей час­
тотой наблюдалось при стафилококковой кишечной инфекции 
(в 74,4% случаев), реже при колиинфекции (в 60%) и ди­
зентерии— у 12 из 26 больных. Повышение активности не­
специфической АГД отмечалось почти у всех обследованных 
(64 из 71) независимо от этиологии кишечных инфекций.

Чем тяжелее протекало заболевание, тем выраженнее бы­
ли изменения показателей сосудисто-тканевой проницаемо­
сти. При легких формах болезни сосудистая проницаемость, 
определяемая методом В. П. Казначеева и флюоресценновой 
пробой, изменялась незначительно. Лишь показатели неспе­
цифической АГД с достоверностью отличались от показате­
лей здоровых детей.

При среднетяжелой форме колиинфекции проницаемость 
для воды и белка составила соответственно 6,08±0,69 мл, 
Р < 0 ,0 2  и Ю ,47±1,27%, Р <0,01. У больных стафилококко­
вым заболеванием кишечника и дизентерией достоверно вы­
ше нормы были показатели проницаемости для белка 
(8 ,53±1,27% , Р<0,01  и 12,2±3,57%* Р < 0 ,0 5  соответствен­
но). Несмотря на то, что ускоренное всасывание флюоресцеи­
на при средиетяжелых формах заболевания регистрировалось 
у 20 из 32 детей, средние показатели флюоресценновой про­
бы с достоверностью отличались от нормы только у детей 
первого полугодия жизни, больных колнннфекцией.

Активность неспецифической АГД среди этой группы де­
тей была повышена у 28 из 30 обследованных и средние циф­
ры ее активности достоверно отличались от нормальных по­
казателей.

Наибольший интерес представляло изучение сосудисто­
тканевой проницаемости в группе, где кишечные инфекции 
протекали тяжело, с развитием токсического синдрома. П о­
вышение проницаемости при тяжелых формах кишечных ин­
фекции встречалось чаще, чем при легких и среднетяжелых. 
Так, проницаемость для воды была повышенной при токси­
козе у 59,8% больных, для белка — у 72,8%, в то время как 
при легкой и среднетяжелой формах соответственно у 35,5% 
и 58,8%. Среди больных с кишечным токсикозом преоблада­
ла отрицательная проницаемость: для воды — в 35 случаях 
из 55, для белка — в 39 из 67 случаев. Отрицательная прони­
цаемость при тяжелых формах заболевания приводит к выхо­
ду жидкости и белка за пределы сосудистого русла, сгуще­
нию крови и нарушению гемодинамики.
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Тяж есть болезни

М етод В. П. К азначеева  
М ±  m , Р

для воды, мл для белка. %

в:
X Легкая 3 ,6 4 ± 0 ,4 5 2 ,0 1 ± 0 .9 5
сгX > 0 ,0 5 > 0 ,0 5
V
•9* Средне-тяжелая 6 ,0 8 ± 0 ,6 9 1 0 ,4 7 ±  1 ,27
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S
ч Тяжелая 8 ,0 6 ± 0 ,9 1 1 4 ,9 1 ± 1 ,3 9о

X < 0 .0 1 < 0 .0 1
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ф
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ш Легкая

Средне-тяжелая

Тяж елая

2,0 ±0,68 
>0,05

5,09±0.58
>0,05

6,28±0,85
<0,01

3.41 +  1,51 
>0,05

8,53± 1,27 
<0,01

11,03±1,72 
<0,01

Легкая 3,83±0.46 6,57 ±1,71
ос >0,05 >0,05
Xо. Средне-тяжелая 6 ,32±1,79 12,2±3,57
<ин >0,05 <0,05
Xв> Тяжелая 6,66± 1.21 9,47±2,24
X <0,05 <0,05

Р — сравнение показателей со здоровы ми детьми.

Средние показатели потерь воды и белка были самыми 
высокими при колиинфекции — 8,06±0,91 мл и 14,91± 1,39%, 
Р<0 ,01 .

При тяжелых формах кишечных инфекций проницае­
мость по методу В. П. Казначеева была достоверно выше, 
чем при легких формах. Значительно чаще в этой группе 
больных наблюдалось ускоренное всасывание флюоресцеина 
(в 75,3% случаев). Причем, показатели флюоресцеиновой 
пробы были выше у детей первого полугодия жизни. Актив-



Ф люоресценновая проба 
М ± ш  (мин.), Р

А ГД
М ± т ,  ед., Р

до 6  мес. до 1 года до 2 лет

5 0 ,5 ± 3 ,0 8
> 0 ,0 5

— 3 0 ,5 5 ±  1 ,704  
< 0 ,0 5

2 7 ,6 6 ± 2 ,3 1
< 0 .0 2

4 1 ,3 3 ±  1 ,92  
> 0 ,0 5

— 3 1 ,6 4 ± 0 ,8 4
< 0 ,0 1

3 1 .2 8 ± 1 .3 2
< 0 ,0 5

3 5 ,0  ± 2 , 0  
< 0 ,0 2

v

3 3 ,8 4 ± 3 ,0 4
< 0 ,0 2

3 6 ,2 5 ± 5 ,4 1
> 0 ,0 5

3 3 ,3 2 ±  1 ,44  
< 0 ,0 1

2 7 .5  ± 4 ,7 5  
> 0 ,0 5

4 8 .2 5 ± 7 ,2 8
> 0 ,0 5

— 2 9 ,8 4 ± 1 ,1 6
< 0 ,0 1

3 0 ,7 2 ± 1 ,5 7
< 0 ,0 1

3 7 ,5 8 ± 2 ,2 2
> 0 ,0 5

3 5 ,5 ± 4 ,3 3
< 0 ,0 5

— — 5 9 ,4 2 ± 2 ,9 7
> 0 ,0 5

3 0 ,3 3 ± 0 ,9 3
< 0 ,0 5

— 4 0 ,0 ± 3 ,7
> 0 ,0 5

4 9 ,2  ± 4 ,2  
> 0 ,0 5

3 5 ,3
< 0 ,0 5

— 4 2 , 0 ± 1 ,67  
> 0 ,0 5

— —

ность неспецнфической АГД повышалась практически у всех 
детей с тяжелой формой заболевания. Установить четкой з а ­
висимости сосудисто-тканевой проницаемости от степени ток­
сикоза и вида дегидратации не удалось.

Изменения сосудисто-тканевой проницаемости были стой­
кими. Перед выпиской проницаемость для воды оставалась 
повышенной при коли- и стафилококковой кишечной инфек­
ции более, чем в ‘/з случаев, для белка — в 2/з случаев. При 
дизентерии проницаемость по методу В. П. Казначеева была



повышена у половины больных. Чаще, чем в острый период, 
стала встречаться положительная проницаемость. Этот факт, 
по-видимому, связан с проводимой терапией (введением соле­
вых растворов, плазмы, плазмозаменителей), а также с уси­
ленным выведением в этот период из организма продуктов 
метаболизма (Я. А. Росин, 1977). Флюоресцеиновая проба 
оставалась ускоренной при колиинфекции и стафилококко­
вом заболевании кишечника у ‘/г больных, при дизентерии — 
у */з- Средние показатели активности неспецифнческой АГД 
пришли к норме.

Работами многих авторов (Н. В. Воротынцева. 1962, 1972; 
Ю. Д. Каган, 1966, 1967; Л. А. Гульман, 1977; М. Schwab, 
1961; S. Calo et а, 1964; R. Jean  et a, 1968) доказана роль на­
рушений водно-электролитного обмена в патогенезе острых 
желудочно-кишечных заболевании у детей. Для определения 
влияния сосудисто-тканевой проницаемости на изменения го­
меостаза у 143 больных кишечными инфекциями изучалось 
содержание натрия и калия в плазме крови и эритроцитах, 
у 129 больных — морфологические показатели эритроци­
тов — СОЭ и СКЭ. В отличие от других работ эти исследо­
вания были дополнены определением О Ц К  и его компонен­
тов у 34 детей, что позволило глубже раскрыть механизмы 
нарушения водно-солевого обмена при тяжелых формах ки­
шечных инфекций.

При легких и среднетяжелых формах среднее содержание 
электролитов в плазме крови и эритроцитах незначительно 
отличалось от нормы. Выраженные нарушения водно-элек­
тролитного обмена выявлялись у больных с тяжелыми фор­
мами болезни. В зависимости от характера нарушений раз­
личали изотоническую дегидратацию — у 38,6% больных, со- 
ледефицнтную — 56,1% и вододефнцнтную — у 5,3%. Изото­
ническая дегидратация сочеталась с токсикозом I степени 
у 51,7% детей, с токсикозом II степени — у 48,2%. При соле- 
дефнцитной дегидратации преобладали токсикоз II и токси­
коз III степени (у 30 из 42 больных). Средние показатели 
электролитов при изотонической дегидратации существенно 
не отличались от показателей здоровых детей. Характерным 
для соледефицитной дегидратации являлось снижение нат­
рия в плазме крови при колиинфекции до 127,8 6 ± 0 ,98 мэкв/л, 
при стафилококковой инфекции — до 125,48±1,61 мэкв/л, 
при дизентерии — до 128,27±  1,68 мэкв/л. У больных колинн- 
фекцией и стафилококковой кишечной инфекцией снижался 
и натрий в эритроцитах. Кроме того, была выявлена гипока-



лиемия: при колиинфекцни калим в плазме снижался до 
3,48±0,24 мэкв/л, при стафилококковой инфекции — до 
3.18±0,18 мэкв/л. Средние показатели калия в эритроцитах 
при всех кишечных инфекциях находились в пределах нор­
мы. Вододефицитная дегидратация регистрировалась лишь в 
единичных случаях и характеризовалась значительным по­
вышением содержания натрия в плазме крови.

О патологии водно-электролитного обмена свидетельст­
вует увеличение среднего объема единичного эритроцита 
(в 79,07% случаев) и уменьшение средней концентрации ге­
моглобина в одном эритроците (в 60,5% случаев). Величина 
СОЭ в небольшой степени зависела от тяжести токсикоза и 
вида дегидратации.

При изучении объема циркулирующей крови и его компо­
нентов мы обнаружили явную зависимость показателей от 
тяжести заболевания. Так, у больных легкой формой кишеч­
ной инфекции средняя величина О Ц К  составила 98,54±6,89 
мл/кг, дефицит ОЦК был 5,08%. При тяжелой форме бо­
лезни ОЦК равнялся 71,59±5,18 мл/кг, дефицит — 33 ,34± 
±3,08%> т. е. превышал таковой при легкой форме в 6 раз. 
Та же закономерность выявлялась при определении ОЦП, 
ГО, ОЦБ. Уменьшение объема циркулирующей крови зави­
село от степени токсикоза и вида дегидратации. При токси­
козе I степени дефицит О Ц К  равнялся 29,8%. а при токсико­
зе III степени — 47,3%. Установлено, что у детей с соледефи- 
цитным обезвоживанием дефицит О Ц К  и ГО был самым вы­
соким, а при вододефицнтной — дефицит циркулирующей 
плазмы превышал таковой при других видах обезвоживания.

Таким образом, состояние водно-электролитного обмена 
зависит от тяжести заболевания, степени токсикоза и вида 
дегидратации. Существенной разницы показателей водно­
электролитного обмена от этнологии кишечных инфекций не 
выявлено. Корреляционный анализ показал невысокую тес­
ноту связи сосудистой проницаемости с водно-электролитным 
обменом. Интересным оказался тот факт, что повышение со­
судисто-тканевой проницаемости в большей степени влияет 
на обмен калия.

Большинство исследователей (Ф. К. Назармухамедов, 
1973; М. Е. Сухарева с соавт., 1973; В. А. Коломиец, Л. А. 
Гульман, 1977) отмечают, что острые желудочно-кишечные 
заболевания, особенно тяжелые формы, сопровождаются вы­
раженными нарушениями белкового обмена. Результаты на­
ших исследований подтверждают эти положения. Так, гипо-



протеннемия в острый период болезни наблюдалась у 69,05% 
больных, гипоальбумннемия— у 75,6%, гипобетаглобулине-  
мня — у 70,7%, повышение альфа-1-глобулиновой фракции — 
у 60,9% детей. Изменения в содержании общего белка и бел­
ковых фракций сыворотки крови были самыми существен­
ными в группе больных тяжелыми формами коли- и стафило­
кокковой кишечной инфекции. При тяжелой дизентерии сред­
ние показатели общего белка и белковых фракций, за исклю­
чением бета- и гамма-глобулинов, не отличались от нормы. 
Выявилась зависимость нарушений белкового обмена среди 
больных колиинфекцией и стафилококковым заболеванием  
кишечника от тяжести токсикоза.

У большинства детей не наступало нормализации белко­
вого обмена д а ж е  перед выпиской из стационара. У больных,  
перенесших тяжелые формы болезни, в период реконвалес-  
ценции отмечалась гипергаммаглобулинемия, что, вероятно, 
свидетельствует о напряженности иммунных процессов в о р ­
ганизме в ответ на инфекцию.

Удалось установить, что сосудисто-тканевая проницае­
мость оказывает влияние на белковый обмен, причем, пока­
затели проницаемости были более тесно связаны с общим  
белком и альфа-2-глобулинами.

Таким образом установлено, что в патогенезе кишечных 
инфекций у детей раннего возраста, наряду с нарушениями 
водно-электролитного и белкового обмена, большую роль иг­
рает повышение сосудисто-тканевой проницаемости. Сосу- 
дисто-тканевая проницаемость изменялась чаще и значитель­
нее при коли- и стафилококковой кишечной инфекции, чем 
при дизентерии, что по всей вероятности объясняется мень­
шей тяжестью последней и быстрой обратной динамикой па­
тологического процесса. Информативными методами, свиде­
тельствующими о состоянии сосудистой проницаемости, яв­
ляются метод В. П. Казначеева и активность неспецифнче- 
ской АГД.

По нашему мнению, метод В. П. Казначеева отражает  
состояние эндотелия сосудистой стенки, а флюоресцеиновая  
проба и активность неспецнфической АГД — состояние ее 
соедннительнотканон структуры. Вероятно, с этим связан тот 
факт, что проницаемость по методу В. П. Казначеева чаще и 
значительнее повышалась при колиинфекции, а флюоресцен- 
новая проба и активность иеспецифической АГД — при ста­
филококковом заболевании кишечника. Мы объясняли эту 
особенность разной точкой приложения токсинов энтеропато-



генных кишечных палочек и стафилококков: токсин кишеч­
ных палочек обладает капилляротоксическим действием 
(Н. И. Нисевич, 1969; Н. В. Воротынцева, 1972; Л. Б. Бори­
сов, 1976), а токсические субстанции стафилококков содер­
жат в себе ферменты, в частности, фермент гиалуронндазу, 
которые поражают основное вещество соединительной ткани 
(В. А. Проскуров, 1974).

Показатели сосудисто-тканевой проницаемости отражают 
тяжесть заболевания и фазу инфекционного процесса. П ря­
мой связи сосудистой проницаемости с нарушениями водно­
электролитного и белкового обмена не установлено. Не всег­
да у детей с резко повышенной проницаемостью параллельно 
уменьшается содержание электролитов, общего белка. Это 
связано, по-видимому, с тем, что в переходе веществ из кро­
ви в ткань и обратно играют роль сложные фнзнко-химнче- 
ские, ферментативные процессы, находящиеся под контролем 
нейро-гуморальных механизмов (В. П. Казначеев, 1965, 1968; 
А. А. Дзизинский, 1971; Б. Н. Тарусов, 1977; G. Fulton et а., 
1957; Е. Iacobson et а., 1966; D. Hall, I. Palmer, 1969).

Таким образом, проведенное комплексное исследование 
состояния сосудисто-тканевой проницаемости, водно-электро­
литного и белкового обменов в динамике заболевания более 
глубоко раскрывает механизмы нарушения гомеостаза при 
кишечных инфекциях у детей раннего возраста, диктует не­
обходимость проведения комплексной патогенетической тера­
пии с включением средств, направленных на нормализацию 
сосудисто-тканевой проницаемости, белкового обмена и вод­
но-электролитного баланса.

В ы в о д ы

1. Кишечные инфекции у детей раннего возраста сопро­
вождаются выраженными нарушениями показателей сосу­
дисто-тканевой проницаемости. Наиболее информативными 
тестами, отражающими состояние проницаемости сосудов, 
являются метод В. П. Казначеева и активность неспецнфиче- 
ской АГД.

2. Показатели сосудисто-тканевой проницаемости зависят 
от тяжести болезни: чем тяжелее форма заболевания, тем ча­
ще и значительнее повышается проницаемость. Существен­
ной разницы показателей сосудистой проницаемости в зави­
симости от этиологии кишечных инфекций, вида дегидрата­
ции не выявлено.



3. Тяжелые формы кишечных инфекций характеризуются 
значительными нарушениями водно-электролитного обмена. 
Уменьшается объем циркулирующей крови на 33,34±3,08% , 
объем циркулирующей плазмы на 20 ,9 9± 4 ,16% . Увеличива­
ется средний объем единичного эритроцита и снижается 
средняя концентрация гемоглобина в одном эритроците. И з­
меняется содержание электролитов в плазме и эритроцитах, 
что проявляется в клинике развитием соледефицнтной дегид­
ратации (у 56% больных), вододефнцитной дегидратации 
(у 5,4%) и изотонической дегидратации (у 38,6% больных).

4. Нарушения белкового обмена при острых желудочно- 
кишечных заболеваниях у детей раннего возраста проявля­
ются гипопротеннемией, гипоальбуминемней, снижением бе- 
та-глобулинов, повышением содержания ал ь ф а -1-глобулинов. 
Чем тяжелее протекает кишечная инфекция, тем выражен- 
нее гипопротеинемия и гипоальбуминемия.

5. Изменения сосудисто-тканевой проницаемости, водно­
электролитного и белкового обмена носят стойкий характер 
и не нормализуются, в большинстве случаев, даж е перед вы­
пиской детей из стационара.

6. Установлена корреляционная связь сосудисто-тканевой 
проницаемости с обменом калия, общим белком и альфа-2- 
глобулинамн. Теснота связи с остальными показателями 
водно-электролитного и белкового обмена невысока.

Практические рекомендации

1. Рекомендуем включать в комплекс биохимических ис­
следований больных с кишечными инфекциями определение 
сосудисто-тканевой проницаемости методом В. П. Казначее­
ва, с помощью флюоресцеииовой пробы и активности неспе­
цифической АГД как объективный критерий, отражающий 
тяжесть, фазу заболевания и прогноз.

2. Д ля определения степени нарушений гемодинамики 
у больных с тяжелыми формами кишечных инфекций необ­
ходимо исследовать О Ц К  и его компоненты.

3. При дефиците глобулярного объема и объема циркули­
рующего белка рекомендуем сочетать введение крови или 
эритроцитарной массы с белковыми плазмозаменителями. 
При дефиците циркулирующей плазмы для восстановления 
гемодинамики следует назначать плазму и плазмозамените- 
ли (полнглюкин, реогюлиглюкин).
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