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У детей в возрасте до 7 лет с острым ротавирусным гастроэнтеритом 

выявляются эхографические феномены сладжа и холангиосладжа. Чем 

меньше возраст ребенка и выше степень токсикоза с эксикозом, тем 

чаще обнаруживаются феномены, специфичные для отдельных штам-

мов ротавирусов.
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Ротавирусная инфекция характерна для детей раннего воз-

раста [4, 5, 7, 10]. Доказана высокая степень контагиоз-

ности ротавирусного гастроэнтерита [13–15]. В результате 

внедрения ротавирусов в энтероциты тонкого кишечника 

возникают значительные структурные и функциональные на-

рушения пищеварительного тракта с развитием, особенно у 

детей раннего возраста, диареи той или иной степени выра-

женности с дальнейшим обезвоживанием и токсическими 

явлениями [8, 11].

Несмотря на достаточную изученность основных диагно-

стических критериев ротавирусной инфекции у детей [5, 7], 

на начальном этапе развития острого ротавирусного гастро-

энтерита до получения результатов вирусологического и бак-

териологического исследований возникают известные слож-

ности с верификацией возбудителя заболевания.

Сведения о специфических эхографических критериях 

состояния пищеварительного тракта у детей, особенно ран-

него возраста, с ротавирусной инфекцией в доступной лите-

ратуре [1–4, 6] практически отсутствуют. Определение таких 

критериев при ротавирусной инфекции у детей позволит с 

бόльшей степенью достоверности ставить данный диагноз 

с учетом степени тяжести токсикоза и эксикоза [9–12], что, 

безусловно, повысит эффективность и адекватность этиопа-

тогенетической терапии.

На базе Детской инфекционной больницы №4 Тулы об-

следованы 268 детей в возрасте от 1 до 12 лет с острыми ки-

шечными инфекциями (ОКИ) разной этиологии. Исполь-

зовали следующие методы обследования: сбор анамнеза; 

клиническое наблюдение от момента поступления ребенка в 

стационар до момента выписки; УЗИ органов брюшной поло-

сти с применением метода акустического контрастирования; 

биохимическое исследование крови; общие анализы крови, 

мочи; копрологическое исследование; бактериологический 

посев кала; исследование крови методом иммуноферментно-

го анализа для определения антител IgM, IgG к ротавирусной 

инфекции.

Особое внимание уделяли детям с острым ротавирусным 

гастроэнтеритом и с острым ротавирусным гастроэнтеритом, 

сочетанным с наличием условно-патогенной флоры (УПФ), 

которые и составили основную группу.



74 8'2016

для диагноза

Кроме того, мы повторно амбулаторно (объективно и 

эхографически) обследовали 70 детей, перенесших острый 

ротавирусный гастроэнтерит, через 1, 3, 6 и 12 мес после вы-

писки из стационара (группа сравнения).

Основным инструментальным методом обследования 268 

детей с ОКИ было УЗИ (эхографическое) с применением уль-

тразвукового аппарата Sonase-600 с датчиком, работающим на 

частоте 3,5 МГц.

Для статистической обработки полученных данных поль-

зовались прикладными программами Microsoft Excel Windows 

XP. Определяли средние величины (М) и их среднюю ошиб-

ку (m). Достоверность различий оценивали с применением 

t-критерия Стьюдента. 

По выявленным нозологиям 268 детей с ОКИ распреде-

лились так: у 33,6% – острый ротавирусный гастроэнтерит; 

у 16,0% – острый ротавирусный гастроэнтерит, сочетанный 

с УПФ; у 18,6% – острый гастроэнтерит невыясненного ге-

неза; у 13,4% – острый гастроэнтерит, обусловленный УПФ; 

у 6,7% – острый гастроэнтероколит, обусловленный 1 видом 

УПФ; у 6,0% – острый энтероколит невыясненного генеза; 

у 3,0% – острый энтероколит Escherichia coli; у 2,2% – саль-

монеллез. У всех этих пациентов отмечались выраженные 

явления токсикоза и эксикоза. Тяжелого эксикоза и токси-

коза не выявлено.

Эксикоз II степени отмечен у 56% детей с острым га-

строэнтероколитом, обусловленным УПФ; одинаково часто 

(в 36% случаев), он встречался у больных острым ротавирус-

ным гастроэнтеритом и острым ротавирусным гастроэнте-

ритом в сочетании с УПФ. Реже (в 17% случаев) он наблю-

дался при остром гастроэнтероколите, обусловленном УПФ, 

или остром гастроэнтероколите невыясненной этиологии и 

никогда – у детей с энтероколитом, обусловленным E. coli, 

и с сальмонеллезом. Последнее, на наш взгляд, объясняется 

своевременным поступлением этих больных в стационар и 

адекватной терапией, в том числе инфузионной регидрата-

ционной.

Явления токсикоза были больше выражены у детей бо-

лее раннего возраста и у пациентов с острым ротавирусным 

гастроэнтеритом, а также с острым ротавирусным гастроэнте-

ритом, сочетанным с УПФ.

На наш взгляд, это свидетельствует о большей выражен-

ности воспалительных изменений в кишечнике, а не в верх-

них отделах пищеварительного тракта при остром ротави-

русном гастроэнтерите, сочетанном с УПФ, чем при остром 

ротавирусном гастроэнтерите без УПФ.

При УЗИ гепатобилиарной системы у 90 детей в возрас-

те от 1 до 12 лет с острым ротавирусным гастроэнтеритом и 

52 детей того же возраста с острым ротавирусным гастроэн-

теритом, сочетанным с УПФ, нами впервые были установле-

ны специфические эхографические изменения, характерные 

только для данной патологии и не отмеченные у 70 детей из 

группы сравнения и 65 детей в возрасте от 1 года до 12 лет без 

заболеваний желудочно-кишечного тракта.

Снижение эвакуаторной способности желчного пузыря 

(ЭСЖП) эхографически (см. таблицу) было выявлено более 

чем у половины детей с острым ротавирусным гастроэнтери-

том (у 47,5% детей раннего возраста, у 51% возраста перво-

го детства – 4–7 лет, у 60% – второго детства – 8–12 лет) и у 

детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом, сочетанным с 

УПФ (соответственно у 50,0; 63,0 и 62,3%). У остальных опре-

делялась нормальная ЭСЖП (см. таблицу) и только у 12,5% 

больных острым ротавирусным гастроэнтеритом и у 12,0% 

при сочетании с УПФ этот параметр был увеличенным.

Снижение ЭСЖП у более чем 50% детей с острой рота-

вирусной инфекцией подтверждало факт снижения пассажа 

желчи у этих больных, что, вероятно, связано со снижением 

сократительной способности ЖП и косвенно свидетельствует 

о сгущении желчи у значительной части детей с ротавирусной 

инфекцией. 

Впервые выявленный нами специфический эхографи-

ческий критерий наличия ротавирусной инфекции у детей – 

синдром сгущения желчи, синдром сладжа (см. рисунок) 

представлен на эхограмме эхопозитивным, акустически бо-

лее или менее неоднородным образованием в просвете ЖП. 

Размеры зоны сгущения желчи в просвете ЖП варьировали от 

≥10–30 мм до почти точечных или 5–7 мм в диаметре.

Частота встречаемости эхографических критериев поражения гепатобилиарной системы 
у детей с ротавирусной инфекцией в зависимости от возраста; n (%)

Эхографические критерии
Острый ротавирусный гастроэнтерит (n=90) Острый ротавирусный гастроэнтерит, 

сочетанный с УПФ (n=52)

1–3 года (n=38) 4–7 лет (n=42) 8–12 лет (n=10) 1–3 года (n=22) 4–7 лет (n=22) 8–12 лет (n=8)

Появление акустически неоднородного 
содержимого в просвете ЖП

5 (12,5) 4 (9,0) – – 1 (4,5) –

Утолщение стенок ЖП 5 (12,5) 3 (6,0) – – 1 (4,5) –

Врожденные аномалии ЖП 10 (25,5) 10 (24,0) 2 (25,0) 5 (25,0) 7 (36,0) 2 (25,0)

Нормальная ЭСЖП (0,5–0,75) 19 (50,0) 20 (4,0) 4 (40,0) 9 (40,0) 8 (37,0) 3 (37,7)

Снижение ЭСЖП (>0,75) 14 (47,5) 22 (51,0) 6 (60,0) 11 (50,0) 14 (63,0) 5 (62,3)

Усиленная ЭСЖП (увеличенная <0,5) 5 (12,5) – – 2 (12,0) – –

Синдром холангиосладжа 36 (95,0) 40 (85,0) 8 (80,0) 16 (72,0) 16 (64,0) 4 (50)

Синдром сладжа 34 (90,0) 33 (80,0) 7 (70,0) 20 (90,0) 18 (83,0) 5 (62,5)

Синдромы холангиосладжа и сладжа 9 (25,0) 8 (20,0) 1 (10,0) 5 (20,0) 5 (25,0) –

Гепатомегалия 4 (10,0) 3 (7,0) – 1 (4,5) 1 (4,5) –

Примечание. ЖП – желчный пузырь.
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Сладжи небольших размеров в 80% случаев определялись 

при остром ротавирусном гастроэнтерите или его сочетании с 

УПФ в случае токсикоза с эксикозом I степени. В 20% случа-

ев (при токсикозе с эксикозом II степени) были характерны 

бόльшие зоны сгущения желчи в просвете ЖП.

Появление синдрома сладжа у детей с острым ротави-

русным гастроэнтеритом, на наш взгляд, можно объяснить 

выраженными нарушениями гомеостаза, желчеобразующей 

функции печени вследствие тяжелого инфекционного ток-

сикоза в сочетании с эксикозом, то есть при выраженном 

обезвоживании у детей с ротавирусным гастроэнтеритом 

воды недостает не только в коже, подкожной клетчатке, кро-

ви, но и в желчи.

Синдром холангиосладжа (см. таблицу) наблюдался наи-

более часто у детей младшего возраста как при остром ротави-

русном гастроэнтерите (в раннем возрасте – у 95%, в возрасте 

первого детства – у 85%, второго детства – у 80%), так и при 

его сочетании с УПФ (соответственно у 72; 64 и 50%), син-

дром сладжа – соответственно у 90,0; 83,0 и 62,5% пациентов, 

то есть чем моложе больные, тем чаще наблюдались у них ука-

занные эхографические феномены.

Синдром сладжа при остром ротавирусном гастроэнтери-

те сочетался с холангиосладжем (см. таблицу) у 25% детей 1–3 

лет, у 20% детей в возрасте от 4 до 7 лет и вдвое реже детей 

8–12 лет (в 10% случаев).

При остром ротавирусном гастроэнтерите в сочетании 

с УПФ синдром сладжа отмечался эхографически одновре-

менно с холангиосладжем у 20% детей раннего возраста и у 

25% больных возраста первого детства, но никогда – у детей 

старше 8 лет, то есть чем меньше возраст детей с ротавирус-

ной инфекцией, тем чаще у них обнаруживалось сочетанное 

токсико-воспалительное поражение желчевыводящей си-

стемы печени, проявляющееся эхографически симптомами 

сладжа и холангиосладжа.

При остром ротавирусном гастроэнтерите у детей эхогра-

фический синдром холангиосладжа встречался в 80% случаев 

при эксикозе I степени и в 75% случаев – при эксикозе II сте-

пени, синдром сладжа – соответственно в 90 и 100% случаев. 

Оба эхографических синдрома одновременно определялись 

примерно у половины детей с эксикозом легкой и средней 

степени тяжести.

При токсикозе I степени синдром холангиосладжа вы-

являлся в 79% случаев, при токсикозе II степени – в 75% 

случаев (различие статистически недостоверно), синдром 

сладжа – соответственно в 85 и 100% случаев. Сочетанное 

выявление обоих эхографических критериев наблюдалось 

при остром ротавирусном гастроэнтерите примерно у поло-

вины детей с токсикозом I и II степени.

Аналогичные статистически достоверные закономер-

ности встречаемости эхографических критериев пораже-

ния гепатобилиарной системы зарегистрированы и у детей 

с острым ротавирусным гастроэнтеритом, сочетанным с 

УПФ.

Необходимо подчеркнуть, что эхографические синдромы 

сладжа и холангиосладжа нами ни разу не встречены при УЗИ 

детей с другими (неротавирусными) кишечными инфекция-

ми и у детей группы сравнения. Это позволяет рассматривать 

указанные эхографические феномены как специфические 

признаки поражения гепатобилиарной системы детей именно 

при ротавирусной инфекции.

Нами отслежена путем повторных УЗИ судьба симптома 

сладжа у 26 детей, у которых он выявлялся первично при по-

ступлении в стационар с острой ротавирусной инфекцией. 

У 16 (41,6%) из них симптом сладжа определялся при эхо-

графических исследованиях через 6 мес, 1, 2 и 3 года после 

первичного его выявления. При этом плотность сгустка жел-

чи через 2 года после первичного выявления сладжа начинала 

соответствовать плотности конкремента.

Результаты исследования позволяют сделать следующие 

выводы:

•  специфическим ультразвуковым критерием наличия 

отдельных видов штаммов ротавирусной инфекции у 

детей раннего возраста является синдром сладжа, кото-

рый встречался у детей 1–3 лет при ротавирусном га-

строэнтерите и его сочетанием с УПФ в 90% случаев, 

в возрасте 4–7 лет – у 80–83% больных, в 8–12 лет – у 

62,5–70,0%;

•  синдром сладжа определяли у 85–90% детей с эксико-

зом и токсикозом I степени, у 100% – при токсикозе и 

эксикозе II степени и никогда не выявлялся у детей с 

другими ОКИ;

•  синдром сладжа, выявляемый при ротавирусной ин-

фекции у детей раннего возраста, по прошествии ≥2 

лет после эпизода острой ротавирусной инфекции 

в 41,6% случаев трансформировался в конкремент в 

ЖП.
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ULTRASOUND CRITERIA FOR ROTAVIRUS INFECTION IN YOUNG CHILDREN 
Professor V. Sapozhnikov, MD
Tula State University

Children aged less than 7 years with acute rotavirus gastroenteritis are found to 
have echo-graphic phenomena of sludge and cholangiosludge. The younger the 
child and the higher degree of toxicosis with exicosis, the more frequently the 
phenomena that are specific for certain rotavirus strains are detected. 
Key words: infants, echography, sludge, cholangiosludge, concrement.
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Рассмотрено применение комплексного статистического алгоритма 

оценки изменений ЭКГ, обусловленных побочным кардиотоксическим 

действием антипсихотических препаратов, одновременно по 4 позициям 

(частота, лабильность, чувствительность и информативность).

Ключевые слова: кардиология, психиатрия, антипсихотики, кардиоток-

сичность, изменения электрокардиограммы, комплексный статистический 

анализ.

Побочное кардиотоксическое действие антипсихотиче-

ских препаратов (АП) не может не вызывать определен-

ных изменений ЭКГ. Изучение этих патологических сдвигов 

имеет большое практическое значение, однако пока они ис-

следованы явно недостаточно. 

Поэтому представляет значительный интерес изучить с 

применением разработанного нами комплексного статисти-

ческого алгоритма динамику электрофизиологических па-

раметров (ЭКГ-знаков, ЭКГ-феноменов) под действием АП 

при разных сроках антипсихотической терапии (АПТ) [1, 

2]. Это позволит интегрально оценить изменения каждого 

ЭКГ-феномена одновременно по 4 позициям (частота, ла-

бильность, чувствительность и информативность) и выявить 

наиболее весомые параметры ЭКГ, мониторинг которых мог 

бы способствовать ранней диагностике кардиальной патоло-

гии, обусловленной побочным кардиотоксическим действи-

ем АП.

Указанный алгоритм включает в себя: оценку значимо-

сти групповых различий частоты тех или иных ЭКГ-знаков 

с помощью t-критерия Стьюдента; расчет предложенного 

нами индекса различия (М∆); определение «размера эффекта» 

по J. Cohen (Cohen's d effect size) [3–5]; применение информа-

ционного анализа.

Несколько слов о каждом из указанных шагов алгоритма. 

Классический метод Стьюдента оценки средних величин хо-

рошо известен и не нуждается в комментариях. 

Степень выраженности изменений изучаемых призна-

ков (уровень их лабильности) определяют индексы М∆ (%) 

и М
х
 – показатель частоты ЭКГ-знаков в основных группах в 

сравнении с таковой в контроле. При этом учитывают абсо-

лютные значения М∆, так как знак показывает лишь вектор 

изменений, а не их величину.

Коэффициент Коэна (d’C) в количественном выраже-

нии характеризует как силу непосредственного воздействия 

того или иного вредоносного агента, с одной стороны, так 

и степень индивидуальной устойчивости к нему каждой из 

соответствующих «мишеней» – с другой [1, 2]. Напротив, 

чувствительность объекта «атаки» к деструктивному воз-




