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отрицательные. С 20.12.2010 к проводимой терапии 
добавлен дапсон по 50 мг 2 раза в день. Через 7 дней 
после применения появилось распространенное пора-
жение кожи и слизистых в виде красных с синюшным 
оттенком округлых папул, многие из которых с при-
знаками западения в центральной части. Отдельные 
элементы с наличием центрально расположенных 
пузырьков. Установлен диагноз - Синдром Стивен-
са-Джонсона, получал лечение в аллергологическом 
отделении ВОКБ. Для уточнения диагноза пациенту 
проведена биопсия кожи. Патогистологическое ис-
следование от 10.01.2011 и от 27.04 .2011г.:

При патоморфологическом исследовании би-
опсии пациента выявлены признаки хронического 
дерматоза. В дерме выраженные периваскулярные 
инфильтраты и инфильтраты вокруг сальных и пото-
вых желез. Инфильтраты представлены лимфоцитами 
и мононуклеарами. Наиболее выраженными изме-
нениями со стороны эпидермиса явились атрофи-
ческие с наличием апоптотических кератиноцитов в 
базальном слое эпидермиса. Характерен гиперкератоз 
тенденцией к образованию роговых пробок в устьях 
волосяных фолликулов. Также отмечена выраженная 
вакуольная дистрофия кератиноцитов в области эпи-
дермо–дермального соединения. Базальная мембрана 
неравномерно утолщена. Как в поверхностных, так и 
в глубоких слоях дермы выявлено накопление муцина 
между соединительнотканными волокнами дермы. 

Заключение: Дискоидная красная волчанка.
Выводы: 
Обследованный пациент страдает хронически 

протекающей дискоидной красной волчанкой. По-
ражение кожи характеризуются типичными кли-
ническими и патоморфологические проявлениями 
дискоидной красной волчанки. После приема меди-
каментов, на фоне хронического дерматоза появились 
высыпания многоформной экссудативной эритемы. 
На основании анамнестических данных, клинических 
проявлений, а также данных патоморфологического 
исследования пациенту выставлен диагноз - синдрома 
Роуэлла. 
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Актуальность. Гепатиты относятся к широко 
распространенным заболеваниям у детей. Количество 
возбудителей гепатита растет. В Республике Беларусь 
ведущее место в этиологической структуре вирусных 
гепатитов занимает гепатит А (ГА); в детском возрасте 
на него приходится около 90% всех острых гепатитов. 
Гепатит Е в РБ практически не встречается. Вспыш-
ки данного заболевания наблюдаются в Средней и 
Юго-Восточной Азии. Среди вирусных гепатитов с 
парентеральным путем передачи социальную значи-
мость имеют гепатит В (ГВ) и гепатит С (ГС) ввиду их 
повсеместной распространенности, неблагоприятных 
последствий и исходов.  

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились дети неонатального (20) и раннего (23) 
возраста. Дети первого года жизни, как и других 
возрастных категорий, тоже болеют вирусными ге-
патитами, но они составляют особую группу, так как 
у них, могут реализоваться анте- и перинатальный 
пути приобретения вирусных гепатитов. В гепатит-

ных отделениях детских инфекционных стационаров 
удельный вес детей 1-го года жизни колеблется от 1 
до 4%. При этом у них диагностируются многие из-
вестные вирусные гепатиты.

Результаты и обсуждение. У детей на первом 
году жизни наблюдается только безжелтушные и 
легкие формы ГА. У них слабо выражены симптомы 
интоксикации, отмечается умеренное увеличение раз-
меров печени, которая пальпируется на 2-4 см ниже 
реберного края, безболезненная; может быть увеличе-
на селезенка, пальпируемая на 1-2 см из подреберья. 
В биохимическом анализе крови регистрируется 
5-10-кратное повышение активности АлАТ и АсАТ 
и увеличение тимоловой пробы; показатели билиру-
бина остаются в пределах нормы. Диагноз ГА вери-
фицируется на основании обнаружения в сыворотке 
крови антител к вирусу ГА - анти-HAVIgM. В течение 
последующих 2-3 месяцев происходит нормализация 
размеров печени и селезенки и возвращение к норме 
биохимических параметров.  
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Гепатит В у детей первого года жизни характе-
ризуется преобладанием среднетяжелых и тяжелых 
форм болезни, которые в совокупности составляют 
50%. При этом различные по тяжести формы ГВ воз-
никают как при перинатальном, так и постнатальном 
парентеральном инфицировании. В настоящее время 
наблюдаются единичные случаи фульминантного 
ГВ. Дети 1-го года жизни (особенно первых шести 
месяцев) по-прежнему остаются группой высокого 
риска по развитию злокачественной формы ГВ, со-
ставляя 70-90% больных данной формой ГВ. Леталь-
ность при злокачественной форме ГВ остается очень 
высокой и достигает 75%. Гепатит B в младенческом 
возрасте разрешается медленно и имеет тенденцию к 
затяжному течению – до 6-9 месяцев. Тем не менее, 
при типичных желтушных вариантах ГВ происходит 
выздоровление с элиминацией возбудителя. В то 
же время безжелтушные и субклинические формы 
могут трансформироваться в хронический гепатит. 
При анте- и перинатальном пути инфицирования 
вирусом гепатита В с большой частотой наблюдается 
формирование первично-хронического процесса в 
печени. У детей раннего возраста интоксикация при 
хроническом гепатите В (ХГВ) выражена не резко. 
Ведущим синдромом ХГВ является гепатолиеналь-
ный.  Желтухи при ХГВ, как правило, не бывает. В 
биохимическом анализе крови отмечается умеренное 
повышение активности гепатоцеллюлярных фермен-
тов и диспротеинемия в виде некоторого снижения 
содержания альбуминов и повышение фракции 
гамма-глобулинов.   Оценка активности и стадии (фи-
брозирования) хронического гепатита у детей первого 
года жизни осуществляется на основании критериев, 
которые включены в современную классификацию 
хронического гепатита В. 

В последние годы все более актуальной становит-
ся проблема гепатита С. По нашим данным у детей 
первого года жизни ГС в большинстве своем (80%) 
имеет перинатальное происхождение, в 5% случаев 
– при антенатальном инфицировании вирусом ГС, в 
15% - отмечается постнатальный парентеральный ГС. 
В клиническом плане ГС отличается от ГВ некоторыми 
особенностями. Так, ГС наблюдается в легчайших 
(безжелтушных), легких и среднетяжелых формах. 
Тяжелых и злокачественных форм ГС практически 
не бывает. Остро начавшийся ГС, в отличие от ГВ, 
в 60-80% случаев переходит в хронический гепатит.

Лечение больных осуществляется согласно про-
токолу.  

При диагностировании легких и среднетяжелых 
форм болезни дети получают симптоматическое 
лечение, питье 5% раствора глюкозы, минеральной 
воды, им назначают комплекс витаминов и, при не-
обходимости, желчегонные препараты. При тяжелой 
форме назначаются кортикостероидные гормоны 
коротким курсом; проводятся внутривенные капель-
ные вливания. Больных со злокачественной формой 
гепатита переводят в блок интенсивной терапии. 

Подключают ингибиторы протеолиза. Больным де-
лают высокие очистительные клизмы, промывают 
желудок. При неэффективности терапии (кома I-II) 
проводят плазмаферез в объеме 2-3 ОЦК 1 раз в сутки. 
При диагностировании острого ГС необходимо на-
значить рекомбинантный интерферон альфа в виде 
отечественного препарата Виферон в форме суппо-
зиториев. Однако применение инъекционных форм 
рекомбинантного интерферона альфа может сопро-
вождаться существенными побочными явлениями. 
Это необходимо учитывать особенно при лечении 
детей раннего возраста. Вместе с тем при остром ГВ 
интерферон, как правило, не назначается. Серьезной 
проблемой является хронические вирусные гепатиты 
– ХГВ и ХГС. При диагностировании хронического 
гепатита  В или С без синдрома холестаза при наличии 
активности  и обнаружении маркеров репликации 
вируса-возбудителя   назначается лечение реком-
бинантным интерфероном альфа. Данная терапия 
является этиотропной и иммуномодулирующей. При 
диагностировании хронического гепатита В или С с 
синдромом холестаза лечение вифероном сочетают с 
приемом урсофалька. Если к концу 3 месяца интерфе-
ронотерапии констатируется наступление частичной 
или полной ремиссии, то данное лечение продолжает-
ся до 6-ти месяцев. По окончании 6-месячного курса 
при наличии частичной ремиссии терапия интерфе-
роном продлевается еще на 3 месяца (до 9 месяцев) 
с последующим обследованием. При констатации 
ремиссии в этот срок лечение необходимо проводить 
еще 3 месяца (до 12 месяцев) с целью формирования 
стойкого ответа. Если после 6 месяцев терапии нет 
положительного эффекта, лечение интерфероном 
следует прекратить. В этих случаях у детей старшего 
возраста обычно рекомендуется перейти на комбини-
рованную терапию в виде сочетания интерферона с 
другими противовирусными препаратами, например, 
с ламивудином, ремантадином или фосфогливом. 
Однако, указанные препараты не разрешены к при-
менению у детей первого года жизни.

Интерферонотерапию сочетают с назначением 
гепатопротекторов из группы флавоноидов таких, 
как карсил, силибор. Карсил дается детям из расчета 
5 мг/кг в сутки 2-3 раза. Лечение продолжается 30-90 
дней. Силибор таким же курсом назначается в дозе 
0,02 г 2-3 раза в день.

Выводы. 
Вирусные гепатиты у детей первого года жизни 

могут иметь различную этиологию, однако, пре-
имущественно это перинатальные гепатиты В и С, 
которые с большой частотой трансформируются в 
хронические формы.

У детей первого года жизни ХГВ и ХГС необхо-
димо лечить рекомбинантным интерфероном альфа. 
Под влиянием рекомбинантного интерферона альфа-
2b – виферона удается достичь стабильной ремиссии в 
69% случаев при ХГВ и ХГС у детей с началом гепатита 
на первом году жизни.


