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Эффективность реабилитации детей 
с бронхиальной астмой и сопутствующей патологией органов пищеварения

Андронова Т.И., Белавина В.И.

Поликлиника восстановительного лечения для больных 
с бронхолегочной патологией № 11, г. Магнитогорск

За последние 10 лет в г. Магнитогорске заболеваемость детей бронхиальной астмой (БА) выросла в 3 раза. С целью оказания квалифицированной реабилитационной помощи в 1992 г. создана поликлиника восстановительного лечения № 11, в которой ежегодно оздоравливаются около 2,5 тыс. детей. Уровень выявляемости патологии пищеварительного тракта у пациентов с БА составляет 82,7%, причем патология желудка и рефлюксная болезнь у этой группы детей встречается в 2 раза чаще, а дискинезия желчевыводящих путей в 1,5 раза чаще, чем у детей с другими бронхолегочными заболеваниями. Наличие сопутствующей гастропатологии ухудшает показатели функции внешнего дыхания на 10,2%, снижает эффективность лечения.

Высокая частота сопутствующей патологии со стороны пищеварительной системы и ее влияние на характер течения БА определяют особую тактику при лечении этих больных. В лечении принимают участие специалисты: аллерголог, пульмонолог, гастроэнтеролог, психотерапевт. Методы восстановительного лечения предусматривают комплексное использование различных методик: лечебно-охранительный режим, питание, обучающие программы, фитотерапия, физиолечение, психотерапия, ЛФК, медикаментозная коррекция. Все методики физической реабилитации адаптированы для коррекции дыхания и улучшения кровоснабжения в брюшной полости. Психотерапия преследует цели уменьшения невротических проявлений, регулирования моторной функции желчевыводящих путей и дыхания в сторону нормализации, мобилизации воли больного на точное выполнение врачебных назначений. Каждому ребенку подбирается фитосбор в соответствии с его состоянием на момент реабилитации. 
В школе семейной реабилитации проводятся лекции «За чашкой чая» по питанию, профилактике заболеваний, выдаются памятки. В медикаментозной коррекции применяются прокинетики, ферменты, гепатопротекторы, пробиотики, сорбенты. В качестве эрадикационной терапии используются препараты омепразол (хелол), де-нол, флемоксин, которые оказались наиболее эффективными и не имеют побочных действий.

ЭРАДИКАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ: ТРУДНОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ И ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ

Бикбулатова Е.А.

Новосибирская государственная медицинская академия, г. Новосибирск

Helicobacter pylori (H.p.) является причиной развития язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и желудка у 60–90% больных (И.Н. Денисов, Н.В. Топчий, 2003). Одной из основных задач лечения язвенной болезни, наряду с устранением клинической симптоматики, купированием неотложных состояний, заживлением язвы и достижением стойкой ремиссии, является эрадикация H.p. Показания к назначению эрадикационной терапии определены Маастрихтским соглашением 2000 г.

При лечении любого инфекционного процесса необходимо учитывать взаимодействие макроорганизма, микроорганизма и лекарственных средств. Эффективность эрадикации определяется выбранной комбинацией препаратов, дозировкой, сроками лечения, частотой побочных эффектов и наличием резистентности штаммов к используемым лекарственным средствам. 

Проведение эрадикации имеет ряд сложностей и нерешенных проблем. В лечении большинства инфекционных заболеваний существует возможность применения препаратов резервного ряда и альтернативных схем лечения. Несколько иная ситуация сложилась с терапией заболеваний, ассоциированных с H.p. Несмотря на рекомендации Маастрихтского соглашения, в реальной жизни доступна только схема 1-й линии, включающая ИПП, кларитромицин и амоксициллин. 

Применение схемы 1-й линии, включающей ИПП, амоксициллин и метронидазол, ограничено в России из-за высокой резистентности штаммов H.p. к метронидазолу вследствие частого использования препаратов из группы нитроимидазола для лечения протозойных инфекций. По данным различных авторов, резистентность достигает 30–40% (В.Т. Ивашкин и соавт., 2003; В.А. Исаков, И.В. Домарадский, 2003). Использование схемы 2-й линии – квадритерапии – затруднено из-за отсутствия на фармацевтическом рынке терациклина в дозе 500 мг, что является причиной отказа пациентов от приема до 30 таблеток в сутки. 

Рекомендуемые схемы эрадикации включают два антибактериальных средства. В случае возникновения указанных ниже нежелательных эффектов антибиотиков появляются трудности с подбором препаратов. 

1. Непереносимость антибиотиков:

– аллергические реакции (пенициллины, кларитро​мицин);
– диарея вследствие прокинетического эффекта макролидов (кларитромицин)​;
– побочные эффекты макролидов (миалгии, головная боль).

2. Антибиотикоассоциированная диарея, в том числе и при приеме кларитромицина и амоксициллина, которая развивается у 2–26% пациентов (А.И. Парфе​нов и соавт., 2002).

3. Наличие высокой резистентности штаммов H.p. к кларитромицину, достигающей, по данным разных авторов, 10–91% (G. Branca et al., 2004; E. Maciorkowcka et al., 2004).

Учитывая трудности проведения эрадикации, становится актуальным поиск путей оптимизации лечения, внедрение альтернативных схем с учетом региональных особенностей.

Предложена схема тройной терапии, где кларитромицин заменен на висмута трикалия дицитрат (де-нол): ИПП (омепразол – хелол) 20 мг 2 раза в сутки, висмута трикалия дицитрат (де-нол) 240 мг 2 раза в сутки, амоксициллин (флемоксин солютаб) 1000 мг 2 раза в сутки. 

Высокая растворимость висмута трикалия дицитрата, оптимум рН в пределах 1,5–7 позволяют использовать его с антисекреторными средствами (В.А. Исаков, 2003). Висмута трикалия дицитрат редко вызывает аллергические реакции, не приводит к возникновению антибиотикоассоциированной диареи. Ион висмута оказывает бактерицидное действие, инактивируя ферментные системы клеточной стенки бактерии. Риск развития резистентности к компонентам данной схемы минимален. 

Оптимизация эрадикационной терапии – это поиск и разработка новых схем, обладающих максимальной эффективностью и минимумом побочных действий. 

Врачебная профессиональная консультация как метод 
медико-социальной реабилитации: 
взгляд из региона

Ганузин В.М. 

Ярославская государственная медицинская академия, 
г. Ярославль

Врачебная профессиональная консультация (ВПК) – это консультация как здоровых подростков, так и имеющих функциональные отклонения, пороки развития, хронические заболевания или состоящих в группах риска по их развитию, осуществляемая врачом с целью выбора учебного заведения и будущей профессии, максимально соответствующей состоянию их физического и психического развития. При этом учитываются успеваемость подростков в школе, склонность к той или иной профессии, прогнозируется влияние профессионально-производственных факторов на возникновение и течение патологического процесса, а также возможность освоить рекомендуемую профессию при наличии отклонений в состоянии здоровья.

Врачебная профессиональная консультация под​ростков, страдающих хроническими заболеваниями ЖКТ, в настоящее время осуществляется неудовлетворительно. Школьные врачи-педиатры и подростковые терапевты, на которых в соответствии с приказом МЗ РФ № 154 от 05.05.1999 г. возложена обязанность проведения ВПК, в силу недостаточной подготовленности по этой проблеме не могут квалифицированно решать данный вопрос. Проблема усугубляется недостатком нормативной и учебной литературы по ВПК 
и профессиональной ориентации подростков. Учитывая появление массы новых профессий за последнее десятилетие, можно констатировать что «Перечни медицинских противопоказаний по обучению в ПТУ, среднеспециальных и высших учебных заведениях», выпущенные в 1970–1988 гг., устарели и требуют срочной переработки. Это подтверждается многолетним опытом работы по данной проблеме и проведенными исследованиями. Анализ состояния здоровья 882 школьников, прошедших через кабинет ВПК, выявил, что у 50% подростков имелось по одному, у 33,9% – по два, у 12,8% – по три, а у 3,3% – по четыре различных хронических заболевания. У 82,6% подростков с патологией ЖКТ имелись сочетанные поражения различных отделов пищеварительной системы. Получены данные, что 56,5% учащихся 7–9-х классов, имеющих хронические заболевания, еще не выбрали будущую профессию, а в 23% хотели выбрать профессию, противопоказанную им по состоянию здоровья.

Выводы:

1. ВПК является одним из важных этапов медико-социальной реабилитации подростков с патологией ЖКТ и из групп риска по ее формированию.

2. Для подростков с патологией органов пищеварения следует переработать «Перечни медицинских противопоказаний…» в соответствии с современными требованиями и обеспечить ими всех специалистов, занимающихся вопросами профконсультации и профотбора.
3. При подготовке к изданию литературы по патологии ЖКТ, особенно учебной, необходимо предусматривать публикацию в них главы по вопросам ВПК, что поможет улучшить работу специалистов по данной проблеме.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В СОЧЕТАНИИ 
С ПАТОЛОГИЧЕСКИМ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНЫМ РЕФЛЮКСОМ У ДЕТЕЙ

Гнусаев С.Ф., Розов Д.Н., Апенченко Ю.С., 
Иванова И.И., Сизова И.А., Курашова Е.В.

Тверская государственная медицинская академия, 
г. Тверь
Детская областная клиническая больница, г. Тверь 

Цель работы – выявление особенностей клинической картины бронхиальной астмы (БА) в сочетании с патологическим гастроэзофагеальным рефлюксом (ГЭР) у детей.
 Обследован 121 ребенок с БА в возрасте от 8 до 17 лет: 21 ребенок с легкой степенью, 51 ребенок со средней степенью тяжести, 49 детей с тяжелой степенью БА. Использовались следующие методы исследования: клинико-анамнестическое, оценка функции внешнего дыхания, эзофагогастродуоденоскопия. Выявление рефлюкса проводилось методом суточной рН-метрии пищевода (комплекс «Гастроскан-24» («Исток-Система», Московская область)). Критерием выявления патологического кислого ГЭР являлось обнаружение более 46 эпизодов рефлюксов с рН < 4,0 и (или) общего времени с рН < 4,0 в дистальном отделе пищевода в течение 1 ч и более во время суточного мониторирования, патологического щелочного ГЭР – обнаружение более 27 эпизодов рефлюксов с рН > 7,5 и (или) во время суточного мониторирования.

По данным 24-ча​совой рН-метрии пищевода и желудка дети были разделены на две группы: 1-ю группу составили дети с БА в сочетании с патологическим рефлюксом (81 ребенок), 2-ю группу (группу сравнения) – дети с БА без патологического ГЭР (40 детей).
При анализе респираторных симптомов (выраженность кашля, наличие хрипов в легких) у детей с БА в период обострения выявлено, что интенсивность респираторных симптомов у детей 1-й группы в период обострения выше (р < 0,05) по сравнению с детьми 2-й группы. Выявлено, что у детей 1-й группы со среднетяжелой и тяжелой степенью заболевания и стажем заболевания не менее 1 года приступы одышки в течение последнего года перед обследованием отмечались чаще (р < 0,05) по сравнению с детьми 2-й группы. Первый эпизод бронхообструкции у детей с БА в сочетании с патологическим ГЭР наблюдался в более раннем возрасте и, как следствие, у этих детей более длительный стаж заболевания.
Показатели интрапищеводной рН у детей с БА увеличивались по мере утяжеления заболевания: общее время с рН < 4,0 и общее количество рефлюксов чаще определялись у детей с тяжелой и средне​тяжелой БА по сравнению с детьми с БА легкой степени тяжести. При обследовании детей учитывалась стадия БА, в которой находились обследованные дети (ремиссия, обострение). Детям, поступавшим в отделение в приступном периоде, обследование проводилось после купирования симптомов бронхиальной обст​рукции. Было установлено увеличение показателей рН-мет​рии в пищеводе у детей в стадию стихающего обострения по сравнению с показателями рН-метрии у детей в периоде ремиссии. Так, общее число «кислых» рефлюксов у детей со среднетяжелой и тяжелой степенью БА в период стихающего обострения равнялось 31,040 ( 5,286 и 28,260 ( 4,802 соответственно и время с рН < 4,0 (%) составило 6,260 ( 0,960 и 6,330 ( 2,269 соответственно, что превышало (р < 0,05) число рефлюксов в период ремиссии (18,040 ( 2,119 и 16,220 ( 2,242 соответственно) и общее время с рН < 4,0 (3,870 ( 0,511 и 2,920 ( 0,413 соответственно).

Выводы:

1. По данным суточной рН-метрии пищевода определяется высокая частота (66,94%) патологического ГЭР у детей с бронхиальной астмой.

2. Частота и выраженность рефлюксов выше у детей с тяжелой и среднетяжелой степенью БА по сравнению с детьми с легкой степенью БА, в период стихающего обострения – по сравнению с детьми в периоде ремиссии.

3. Выраженность респираторных симптомов в период обострения БА выше у детей в сочетании с патологическим ГЭР.

Факторы риска формирования гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей 

Гончар Н.В.

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, 
г. Санкт-Петербург

Целью работы явилось определение факторов риска формирования гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) в детском и подростковом возрасте.

Обследовано 390 больных ГЭРБ и 54 пациента с другой патологией органов пищеварения в возрасте от 3 до 18 лет. Анамнестические, клинические, лабораторно-инструментальные и психологические показатели, зарегистрированные у наблюдаемых больных, были адаптированы для математической обработки и исследованы с использованием простого (методы параметрической и непараметрической статистики) и многомерного статистического анализа (корреляционный, логистический регрессионный, дискриминантный).

Установлены генетически детерминированные факторы, определяющие развитие данного заболевания: отягощенная наследственность по язвенной болезни, хроническому холециститу и желчно-каменной болезни, бронхолегочной патологии, заболеваниям нервной системы. Подтверждена негативная роль перинатальных поражений ЦНС на двигательную функцию желудка и пищевода в раннем возрасте и закрепление моторных расстройств в последующем. Показано, что искусственное вскармливание детей в раннем возрасте способствует развитию ГЭРБ. Доказано влияние сопутствующей патологии в патогенезе ГЭРБ: приобретенных заболеваний нервной системы, психоэмоциональных нарушений, недифференцированной дисплазии соединительной ткани, пищевой аллергии, бронхиальной астмы, хронических заболеваний бронхов и легких, железодефицитной анемии, сахарного диабета, ожирения. Установлено влияние курения, гиподинамии, длительного психоэмоционального напряжения на развитие ГЭРБ в детском возрасте. 

В качестве факторов токсико-аллергического воздействия, провоцирующих развитие ГЭРБ, определены хронические инфекционные процессы лор-органов, рецидивирующие глистные и протозойные инвазии, острые кишечные инфекции. В качестве триггерных инфекционных факторов риска развития ГЭРБ у детей установлены: Helicobacter pylori-инфицирование слизистой оболочки антрального отдела желудка и персистирование вирусов группы герпеса в слизистой оболочке дистального отдела пищевода. 

Показано частое сочетание ГЭРБ с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, эрозивным хроническим гастродуоденитом, заболеваниями панкреато-гепатобилиарной системы, синдромом раздраженного кишечника. 

Таким образом, проведенные исследования показали, что ГЭРБ у детей и подростков является мультифакториальным заболеванием, страданием всего организма.

ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
(современная технология функционального питания)

Гуткевич Е.А.1, Лобастова Т.В.2, Гуткевич Е.В.1
1 ООО «Фермент», г. Томск
2 Управление здравоохранения администрации г. Томска

К профилактическим мерам, по заключениям экспертов ВОЗ, относится «доброкачественное питание», а для специфической защиты – «использование специфических питательных веществ» (ВОЗ, 2002). К ним относятся продукты функционального питания, в том числе и разработанное в Томске биомороженое, обогащенное пробиотическими микроорганизмами – бифидо- и лактобактериями – по новейшей технологии. Проведенные ранее (Е.А. Гуткевич с соавт., 2003) исследования показали, что в результате курсового приема биомороженого увеличивается количество бифидобактерий, лактобактерий, молочнокислого стрептококка и кишечной палочки; снижается количество кишечной палочки со слабовыраженной ферментативной активностью и частота выявляемости грибов рода Candida и золотистого стафилококка; ликвидируется кишечная палочка с гемолитическими свойствами.

Программу профилактики дисбактериоза «Биомороженое» проводили в течение 2000–2003 гг. в 30 дошкольных образовательных учреждениях (ДОУ) Северного округа г. Томска, которые обслуживаются поликлиниками, входящими в состав детского лечебного объединения № 2 (ДЛО-2). В ДОУ Южного округа г. Томска в указанный период времени поставки биомороженого не проводили, и дети, воспитывающиеся в этих ДОУ не получали курсового приема биомороженого. Дети ДОУ Южного округа обслуживаются в поликлиниках, входящих в детские лечебные объединения № 1 и № 3 (ДЛО-1 и ДЛО-3). Эти исходные условия дали возможность оценить влияние регулярного, периодического приема терапевтических доз пробиотических микроорганизмов (курсовой прием биомороженого) на динамику заболеваемости болезнями органов пищеварения, в их числе язва желудка и двенадцатиперстной кишки, гастрит и дуоденит, болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей, детей в возрасте до 14 лет в г. Томске. Для получения таких оценок были использованы данные статистической отчетности.

Проведение регулярного курсового приема биомороженого позволило значительно снизить число зарегистрированных больных детей и подростков в ДЛО-2 – снижение к концу 2003 г. по сравнению с 1999 г. составило 3725 человек, в том числе по гастритам и гастродуоденитам – на 301 человека; по болезням желчного пузыря и желчевыводящих путей – на 232 человека. В ДЛО-1 и ДЛО-3 наблюдалась иная динамика этих показателей.

Функциональное пробиотическое питание снижает число детей и подростков с заболеваниями желудочно-кишечного тракта. 

Опыт применения ХЕЛОЛА в терапии кислотозависимых заболеваний у детей

Дублина Е.С., Потапов А.С., Пахомовская Н.Л.

Научный центр здоровья детей РАМН, г. Москва

Наиболее эффективными антисекреторными препаратами в настоящее время считаются ингибиторы протонной помпы. Хелол – новый препарат из данной группы, действующим веществом которого является омепразол. 

Для оценки эффективности хелола в терапии кислотозависимых заболеваний была обследована группа детей из 28 человек, из них 16 мальчиков и 12 девочек, средний возраст (13,3 ( 2,69) года. При предварительном обследовании у всех детей были выявлены заболевания верхних отделов пищеварительного тракта на фоне повышенной кислотообразующей функции желудка (по данным 24-часовой рН-метрии): язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, хронический гастродуоденит и терминальный эзофагит с эрозивными изменениями слизистой оболочки (СО) более чем у половины обследованных. У 14 детей заболевания были ассоциированы с инфекцией Helicobacter pylori (Н.р.).

Дети с исходно отрицательными тестами на Н.р. получали монотерапию хелолом. Дети с ассоциированными с Н.р. заболеваниями дополнительно к терапии хелолом получали де-нол и флемоксин солютаб в течение 7 дней. 
При оценке клинической динамики с первого дня приема препарата отмечено снижение частоты жалоб на боли в животе, изжогу, тошноту, купирование рвоты, уменьшение склонности к запорам. К 4–6-му дню терапии болевой и диспепсический синдромы полностью купировались у абсолютного большинства детей. 

Контрольная рН-метрия на 7-й день терапии зарегистрировала достоверное (р < 0,05) увеличение минимального и среднесуточного рН в теле желудка. В 4 с лишним раза уменьшилась средняя длительность гиперацидности в течение суток. Процент времени с рН выше 4 возрос в 3,5 раза и достиг 75,31% времени мониторинга (свыше 18 ч в сутки), что, по данным литературы, является достаточным для эпителизации большинства деструктивных изменений слизистой оболочки. У 10 детей с диагностированной по данным суточной рН-метрии гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью отмечено значительное улучшение всех показателей, оцениваемых по шкале DeMeester: в 15 раз уменьшился процент времени в пищеводе с рН < 4, в 5 раз снизилось количество кислых гастроэзофагеальных рефлюксов, полностью исчезли рефлюксы продолжительностью более 5 мин, в 2,5 раза уменьшилась максимальная длительность рефлюксов, достоверно снизился обобщенный показатель DeMeester.

Эзофагогастродуоденоскопия, выполняемая на 50-й день от начала терапии, выявила существенную положительную динамику в виде эпителизации дуоденальных язв, эрозий в пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке, уменьшения гиперемии и отечности СО, косвенных признаков гиперсекреции желудка в виде обилия мутного секрета в его полости.

Эрадикация Н.р. при применении схемы хелол + + де-нол + флемоксин солютаб по данным уреазного теста с биоптатом СО антрального отдела желудка и ПЦР кала составила 85,7%, по данным цитологического исследования – 92,9%. Побочных эффектов при использовании хелола как в качестве монотерапии, так и в составе эрадикационной схемы зарегистрировано не было.

Таким образом, хелол эффективно ингибирует продукцию соляной кислоты, приводя к быстрому купированию клинических симптомов и эпителизации деструктивных изменений СО при кислотозависимых заболеваниях, имеет минимум побочных эффектов, что позволяет рекомендовать его к применению в детской гастроэнтерологии как в форме монотерапии, так и в составе эрадикационных схем.

СУТОЧНОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ У ДЕТЕЙ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ОПИСТОРХОЗОМ

Каплюк А.А., Горленко Л.В., 
Ковалев И.А., Филиппов Г.П.

Сибирский государственный медицинский 
университет, г. Томск

Цель исследования – оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы методом суточного мониторирования электрокардиограммы у детей с хроническим описторхозом.

Под наблюдением находились 60 пациентов с хроническим описторхозом в возрасте от 7 до 16 лет. Группой сравнения стали 25 детей с воспалительными изменениями верхнего отдела пищеварительного тракта без описторхоза. Средний возраст и половой состав в основной группе и группе сравнения не отличались (p > 0,05).

Диагностика заболеваний осуществлялась на основании клинико-параклинического обследования согласно программе гастроэнтерологического отделения. Кроме этого, в обследование включали электрокардиографию (ЭКГ) и суточное мониторирование ЭКГ.

Для оценки достоверности результатов использовали критерий Фишера и Манна–Уитни.

У детей основной группы достоверно чаще (p < 0,05), чем в группе сравнения, регистрировались жалобы на боли в области сердца, ощущение сердцебиения, приглушение тонов сердца и систолический шум на верхушке и точке Боткина функционального характера.

При анализе ЭКГ у пациентов с описторхозом чаще (p < 0,05) регистрировался синдром электрической альтернации комплексов QRS. Одинаково часто (30%) как в основной, так и в группе сравнения отмечен синдром ранней реполяризации желудочков, однако чаще, чем в популяции (от 1 до 8,2%), согласно данным литературы (А.Л. Бобров, 2001; Т.М. Домницкая, 1998). Кроме этого, у детей с хроническим описторхозом чаще выявлялась синусовая аритмия, укорочение интервала PQ, миграция водителя ритма, суправентрикулярная экстрасистолия, атриовентрикулярная блокада I степени.

Суточное мониторирование ЭКГ выполнено 27 пациентам основной группы и 10 детям группы сравнения. У 21 пациента основной группы отмечена суправентрикулярная экстрасистолия, из них у 3 в патологическом количестве (более 1 000 за сутки), в группе сравнения – у 6 пациентов в непатологическом количестве. У 2 детей основной группы отмечены эпизоды атриовентрикулярной блокады II степени (у одного ребенка выявлено 48 пауз ритма в течение суток). Следует также отметить, что при проведении ЭКГ данные нарушения не были зарегистрированы. Одинаково часто как среди детей с описторхозом, так и без него регистрировались синусовая аритмия, синусовая тахикардия, укорочение интервала PQ, миграция водителя ритма.

Таким образом, у детей с хроническим описторхозом выявлены различные нарушения ЭКГ при однократном и суточном ее мониторировании, что требует проведения дальнейших исследований для оценки стойкости выявленных нарушений после проведения дегельминтизации.

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ХЕЛИКОБАКТЕР-АССОЦИИРОВАННОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ

Карсыбекова Л.М., Машкеев А.К., Шарипова М.Н., Мустафин О.У., Абильмажинов К.Ю.

Научный центр педиатрии и детской хирургии 
МЗ Республики Казахстан, г. Алматы

Целью работы явилась разработка клинико-пато​генетического обоснования комплексного лечения Helicobacter pylori (Н.р.)-ассоциированной хронической гастродуоденальной патологии (ХГДП) у детей с применением биологически активных препаратов (БАП), нивелирующих побочные действия химиопрепаратов и повышающих эффективность терапии.

Объектом обследования явились 142 ребенка с ХГДП, ассоциированной с Н.р., в том числе с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки – 40 детей, с эрозивным дуоденитом – 43 ребенка и хроническим гастродуоденитом – 59 детей. В зависимости от характера проводимой терапии больные были распределены на пять групп. Первая (контрольная) группа получала стандартное антихеликобактерное лечение, четыре группы – комплексную терапию с различными БАП. Все дети получали трехкомпонентную эрадикационную терапию в течение семи дней. Применение исследованных БАП начиналось одновременно с эрадикационной терапией и продолжалось далее до 1 мес. 

У больных с Н.р.-ассоциированной гастродуоденальной патологией на фоне стандартного лечения были применены следующие БАП: полиштаммовая молочно-кислая закваска (ПМКЗ), твердое масло облепихи «Аквитол», биопрепарат (БП) на основе дрожжей, фитопрепарат «Верблюжья колючка» («Жантак»). 

У 1/3 больных контрольной группы на фоне применения эрадикационной терапии отмечались диспепсические проявления. Кроме того, установлены достоверные нарушения в микрофлоре слизистой желудка после проведенного стандартного лечения, а именно – в виде увеличения частоты выявления Staphilococcus аureus с 62,5 до 87,5% соответственно; степени обсемененности грибов рода Candida, Mucor, Penicillium с 3,4 до 4,8 КОЕ/мл; уменьшением Bifidobacterium longum с 50,0 до 21,8% и уменьшения защитного слизеобразования секрета желудка – (2,81 ( 0,20) г/л до лечения и (2,4 ( 0,1) г/л после лечения (р < 0,05). 

Включение БАП способствовало более раннему 
исчезновению болевого и диспепсического синдро-
мов, регрессии эндоскопических изменений слизистой 
желудка и двенадцатиперстной кишки (в среднем на 3–4 дня). 
У больных четырех групп, получавших комплексное лечение с БАП, наблюдался достоверный положительный эффект, заключающийся в подавлении в той или иной степени условно-патогенных бактерий и исчезновении грибов рода Candida, а также в виде увеличения бифидо- и лактофлоры. Исследование у всех больных исходного уровня желудочной секреции с определением кислотности, протеолитической активности, концентрации слизи по белковому компоненту выявило гиперсекрецию соляной кислоты, повышенную протеолитическую активность и снижение продукции слизи разной степени выраженности. Повторное исследование установило снижение кислотообразования и протеолитической активности желудочного сока во всех группах, а функция слизеобразования достоверно восстановлена только у больных, получавших комплексное лечение с аквитолом и отваром верблюжьей колючки. 
Изучение показателей иммунной системы у обследованных больных выявило достоверное угнетение Т-клеточного звена иммунитета, преимущественно субпопуляций Т-хелперов и Т-киллеров, выраженное снижение фагоцитарной активности нейтрофилов. Значимое улучшение показателей клеточного иммунитета определено на фоне лечения биопрепаратом и аквитолом. Контрольное исследование на наличие Н.р.-инфицированности, проведенное после окончания курса лечения, достоверной разницы в сравниваемых группах не выявило (р > 0,05), эрадикация была достигнута в среднем у 88% больных.

Обследование детей в катамнезе, пролеченных комплексно с применением БАП, выявило значительное уменьшение частоты обострения заболевания 
и уменьшило риск повторного инфицирования Н.р. по сравнению с контрольной группой более чем в 
2 раза.

Побочные эффекты комплексной терапии у больных не выявлены.

НАБЛЮДЕНИЕ В ДИНАМИКЕ ПОДРОСТКОВ 
С ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРОДУОДЕНИТОМ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Кильдиярова Р.Р., Васильева В.В.

Ижевская государственная медицинская академия, 
г. Ижевск

В последние годы наблюдается рост хронических гастродуоденитов (ХГД), при этом недостаточная эффективность традиционного восстановительного лечения детей и подростков обусловливает необходимость поиска способов реабилитации. Одним из таких методов является эндоэкологическая реабилитация (ЭРЛ) (Ю.М. Левин, 1986–2004). Цель исследования – обосновать модифицированный авторами комплекс ЭРЛ подростков с ХГД с оценкой эффективности в динамике по клиническим и метаболическим показателям. 

С 1999 по 2004 г. проведено комплексное обследование 173 подростков 12–16 лет с верифицированным диагнозом – поверхностный ХГД, из которых выделена группа пациентов (48 человек) с ХГД в фазе обострения, получающих лечение в соматическом отделении детской клинической больницы № 5 г. Ижевска. После выписки из стационара указанной группе детей, а также другим обследованным подросткам с ХГД в фазе неполной ремиссии (n = 125) продолжалась восстановительная терапия в загородном оздоровительном лагере «Лесная сказка» с контролем эффективности терапии метаболических критериев (сиало- и фукозосодержащие соединения в сыворотке крови, слюне и моче). Применялся предложенный авторами комплекс ЭРЛ у подростков основной группы (n = 71) и традиционная противорецидивная терапия с использованием медикаментов у подростков группы сравнения (n = 54). ЭРЛ включала природные факторы, экологическое воспитание и самоконтроль, лечебное питание и последовательную фитотерапию с использованием лекарственных трав: листьев черной смородины и брусники, корня бадана, шиповника в составе патентованного препарата «Катрэл» и других фитосборов, разрешенных МЗ РФ. 

У подростков с ХГД при обострении и переходе в фазу неполной ремиссии выявлены: ноющие умеренные боли (62,5 и 7,5% соответственно), симптомы желудочной диспепсии (37,5 и 2,5%), астенический синдром (33,3 и 12,8%) и проявления эндогенной интоксикации (81,2 и 56,2%), свидетельствующие о целесообразности продолжения восстановительной терапии. Комплекс ЭРЛ способствовал более раннему – на 3–4 дня (p < 0,05) – купированию указанных синдромов по сравнению с традиционной базисной противорецидивной терапией. Обострение ХГД сопровождалось достоверным повышением содержания сиало- и фукозосодержащих соединений в биологических жидкостях более чем в 2 раза (р < 0,001), фаза неполной ремиссии характеризовалась снижением этих показателей на 15–25% (р < 0,05), комплекс ЭРЛ больных подростков приводил к их нормализации. 

Таким образом, анализ метаболических показателей позволил уточнить фазы ХГД у подростков, оценить эффективность проводимой терапии и реабилитации. Результаты исследований показали высокую эффективность ЭРЛ подростков с ХГД в фазе неполной ремиссии в загородном оздоровительном лагере.

ЭКСКРЕЦИЯ УГЛЕВОДНЫХ КОМПОНЕНТОВ ГЛИКОПРОТЕИНОВ У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ЛАКТОЗЕ
Климов Л.Я.

Ставропольская государственная медицинская академия, г. Ставрополь

Рост распространенности хронической гастродуоденальной патологии у детей обусловливает необходимость анализа многочисленных факторов, влияющих на интенсивность и особенности клинико-морфологи​ческой картины заболевания. К числу этих факторов следует отнести наличие интестинальных энзимопатий, снижающих переносимость отдельных продуктов. Наиболее распространенной энзимопатией у детей является непереносимость лактозы (НЛ). Очевидно, что существование лактазного дефицита и обусловленных им биохимических изменений отражается на клинической картине заболеваний верхних отделов пищеварительного тракта у детей.

Цель работы – определить уровень фекальной экскреции углеводных компонентов гликопротеинов у детей с хроническими заболеваниями желудка и двенадцатиперстной кишки с НЛ. 

Обследовано 149 детей в возрасте от 6 до 15 лет с хроническим гастродуоденитом и язвенной болезнью, у 68 (45,6%) из них диагностирован поверхностный гастродуоденит (ПГД), у 45 (30,2%) – эрозивный гастродуоденит (ЭГД), у 36 (24,2%) – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК). В результате клинико-лабораторного обследования НЛ выявлена у 40 (58,8%) детей с ПГД, у 30 (66,7%) детей с ЭГД и у 30 (83,3%) больных с ЯБДПК. 

Контрольную группу составили 25 детей без заболеваний гастродуоденальной зоны и нарушения толерантности к лактозе. 

Всем детям выполнена пероральная нагрузка лактозой в дозе 1 г на 1 кг массы тела (не более 50 г), в ходе которой проводился комплексный лактозотолерантный тест. Уровень фекальной экскреции суммарных гексоз гликопротеинов (СГГП) по методике Г.К. Филиппского и Л.Я. Климова (1995) исследован дважды: до проведения нагрузки лактозой и в постнагрузочной пробе кала. 

Уровень СГГП отражает наличие альтеративных и регенеративных процессов в слизистой оболочке желудка и кишечника. Углеводные компоненты гликопротеинов слизистой оболочки могут являться субстратом для бродильной микрофлоры, колонизирующей тонкий кишечник в условиях НЛ. 

В контрольной группе показатель СГГП составил (0,30 ( 0,04) г/л. 

У больных с ПГД с НЛ и без НЛ уровень фекальной экскреции СГГП составил соответственно (1,40 (
( 0,40) г/л и (0,80 ( 0,08) г/л (p > 0,05). У детей с ЭГД с НЛ и без НЛ уровень фекальной экскреции СГГП составил соответственно (2,00 ( 0,13) г/л и (1,50 ( 0,15) г/л (p < 0,05). У больных с ЯБДПК с НЛ и без НЛ уровень фекальной экскреции СГГП составил соответственно (2,50 ( 0,17) г/л и (1,40 ( 0,14) г/л (p < 0,001).

При сравнительном анализе видно, что у детей с хронической гастродуоденальной патологией фекальная экскреция СГГП существенно превышает показатель здоровых детей. Этот факт может считаться закономерным, обусловленным повреждением слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта. Причем степень повышения уровня СГГП пропорциональна глубине морфологических изменений верхних отделов пищеварительного тракта.

Однако более важной, с точки зрения авторов, является зависимость между толерантностью к лактозе и уровнем фекальной экскреции СГГП. У детей с НЛ при всех формах хронической гастродуоденальной патологии показатели СГГП в кале существенно выше, чем у детей без НЛ.

Таким образом, наличие интолерантности к лактозе у детей с хронической гастродуоденальной патологией сопровождается более интенсивной деградацией гликопротеинов слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта. 

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ ЭКСКРЕЦИЕЙ УГЛЕВОДОВ И ПРИМЕНЕНИЕМ АНТИБИОТИКОВ 
У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА 
С НЕПЕРЕНОСИМОСТЬЮ ЛАКТОЗЫ

Климов Л.Я.

Ставропольская государственная медицинская академия, г. Ставрополь

Клиническая интерпретация диареи и дисфункции кишечника, обусловленных назначением антибактериальной терапии, как правило, сводится к верификации дисбиотических нарушений и их последующей коррекции биопрепаратами. Нередко применение в первые месяцы жизни антибиотиков служит пусковым звеном формирования синдрома длительной неинфекционной диареи, что, в свою очередь, неблагоприятно отражается на характере питания и темпах морфофункционального созревания кишечника ребенка. У детей раннего возраста отмечается тесная взаимосвязь между ферментативной активностью тонкого кишечника и составом кишечной микрофлоры, играющей важную роль в процессах полостного и пристеночного пищеварения. Известна, в частности, роль кишечной микрофлоры в патогенезе непереносимости лактозы (НЛ). С одной стороны, избыточное брожение неферментированной лактозы провоцирует кишечную дисфункцию, колики, срыгивания и болевой синдром, сопровождающиеся отказом ребенка от груди. С другой стороны, образование в толстом кишечнике в процессе бактериального гидролиза ди- и моносахаридов, короткоцепочечных жирных кислот позволяет сохранить существенную часть энергии углеводов для роста ребенка. 

Цель работы – анализ показателей фекальной экскреции углеводов и молочной кислоты (МК) у детей грудного возраста с НЛ на фоне антибактериальной терапии.

Обследовано 80 детей в возрасте от 1 до 10 мес с НЛ, из них 34 (42,5%) человека получали антибиотики широкого спектра действия не менее трех суток, а 46 (57,5%) детей антибактериальную терапию не получали. Определялись показатели фекальной экскреции лактозы, моносахаридов (глюкозы и галактозы) и МК.

В группе детей, получавших антибактериальную терапию, фекальная экскреция лактозы составила (7,1 ( 0,7) г/л, моносахаридов – (5,3 ( 0,6) г/л, сумма углеводов – (12,4 ( 0,9) г/л, МК – (24,0 (
( 3,2) ммоль/л. 

В группе детей, не получавших антибиотики, фекальная экскреция лактозы составила (4,8 ( 0,6) г/л, моносахаридов – (7,1 ( 0,9) г/л, сумма углеводов – (11,9 ( 1,1) г/л, МК – (43,1 ( 3,0) ммоль/л. 

При анализе лабораторных показателей видно, у больных с НЛ на фоне антибиотикотерапии фекальная экскреция лактозы в 1,5 раза (p < 0,05) выше, а экскреция моносахаридов – в 1,3 раза (p > 0,05) ниже, чем у детей, не получавших антибиотики. Уровень МК, характеризующий интенсивность молочно-кислого брожения неабсорбированной лактозы, при приеме антибиотиков снижается в 1,8 раза (p < 0,001). Очевидно, что на фоне применения антибиотиков происходит существенное изменение внутрикишечного метаболизма лактозы. Подавление активности кишечной микрофлоры у детей грудного возраста с НЛ сопровождается угнетением процесса брожения, поэтому повышается концентрация лактозы в химусе и кале. Лактоза, являясь осмотически активным углеводом, провоцирует усиление диарейного синдрома. 

Отмена антибиотиков, а тем более последующее применение биопрепаратов восстанавливают механизм брожения неферментированной лактозы, уменьшая экскрецию лактозы и повышая уровень МК. 

Итак, у детей грудного возраста с субкомпенсированным лактазным дефицитом использование антибиотиков по поводу интеркуррентных заболеваний выступает в роли триггера, дестабилизирующего компенсаторные механизмы внутрикишечного метаболизма и реутилизации углеводов. Таким образом, возникновение антибиотикоассоциированной диареи у детей грудного возраста является показанием к углубленному обследованию ребенка для диагностики врожденной или приобретенной интестинальной энзимопатии.
Опыт лечения гастродуоденитов у детей комплексными гомеопатическими препаратами
Ковалева О.Б.1, Александрова В.А.2

1 Санкт-Петербургская государственная медицинская академия последипломного образования, 
г. Санкт-Петербург
2 Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова, г. Санкт-Петербург
Цель исследования – дать сравнительную оценку эффективности гомеопатического и аллопатического лечения у детей с эрозивными гастродуоденитами на основании клинических и эндоскопических данных.

Обследовано 59 детей и подростков в возрасте от 10 до 17 лет с хроническим гастродуоденитом. У всех детей на фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) выявлены эрозии слизистой оболочки антрального отдела желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки. ФГДС проводилась дважды (до лечения и через 4–6 нед). Для диагностики Helicobacter pylori (Н.р.) был использован быстрый уреазный тест (Helpil-test). В основной группе 26 человек получили лечение комплексными гомеопатическими препаратами: мукоза композитум, гастрикумель, дуоденохель, лимфомиозот. В группе сравнения (33 человека) была назначена аллопатическая терапия: препараты, нормализующие секреторную (фамотидин, омепразол) и моторную (мотилиум) функцию желудка, цитопротекторы. При обнаружении Н.р. проводилась эрадикационная терапия (де-нол, амоксициллин, фуразолидон). Оценка динамики болевого, диспептического и астеновегетативного синдромов осуществлялась на основании балльной системы (0 – нет, 1 – слабый, 2 – умеренный, 3 – выраженный). 

Болевой синдром купировался с одинаковой скоростью на фоне двух методов терапии. На 4-й нед боли прекратились у 97% детей, получавших гомеопатические препараты, и у 95% на общепринятой терапии (р ( 0,05). Наиболее стабильным и длительно сохраняющимся показателем была болезненность при пальпации эпигастрия. Данный симптом исчез к 4-й нед у 50% больных основной группы и у 31% детей в группе сравнения. Динамика диспепсического синдрома была сходной в обеих группах. К 4-й диспепсические жалобы купировались соответственно у 77 и 76% детей. Проявления астеновегетативного синдрома регрессировали в одинаковые сроки. К 4-й нед астеновегетативный синдром в основной группе был купирован у 58% больных, а в контрольной – у 66%.

Эрозии эпителизировались на фоне лечения у всех детей обеих групп. После курса гомеопатической и аллопатической терапии гастроэзофагеальный рефлюкс исчез соответственно у 70 и 65%. Дуоденогастральный рефлюкс (ДГР) купировался после терапии у 35% пациентов основной и 26% контрольной группы. Динамика воспаления слизистой оболочки (СО) фундального, антрального отделов желудка в обеих группах была идентичной. Регресс лимфоидной гиперплазии СО достигнут у 65% (13 человек), получавших гомеопатические препараты, а после общепринятой терапии у 22% (4 пациента) (р < 0,05). Признаки воспаления СО луковицы двенадцатиперстной кишки исчезли после гомеотерапии у 37,5% (9 детей) и у 18,5% больных, которым назначались аллопатические препараты. Эффективность эрадикации на фоне гомеотерапии 48,15%, аллопатической терапии – 47,8%. 

Отрицательных и побочных эффектов лечения комплексными гомеопатическими препаратами в исследовании не наблюдалось.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о сопоставимой клинической эффективности гомеопатической и общепринятой терапии у детей с эрозивными гастродуоденитами, что позволяет рекомендовать использование комплексных гомеопатических препаратов в качестве альтернативного метода лечения.
Роль соединительнотканной дисплазии 
в развитии хронических запоров у детей

Комарова Е.В., Потапов А.С., Журкова Н.В., Баранов К.Н., Петрова А.В.

Научный центр здоровья детей РАМН, г. Москва

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – нарушение развития соединительной ткани в эмбриональном и постнатальном периодах вследствие генетически измененного фибриллогенеза внеклеточного матрикса, приводящее к расстройству гомеостаза на тканевом, органном и организменном уровнях в виде различных морфофункциональных нарушений висцеральных и локомоторных органов с прогредиентным течением (В.М. Яковлев и соавт., 1994). Все клинические признаки, свойственные ДСТ, можно разделить на мезо-, экто- и эндодермальные аномалии, соответствующие закладке органов в эмбриогенезе. Эндодермальные аномалии проявляются изменениями со стороны кишечника (чрезмерно длинный и гипопластичный кишечник). По утверждению А.А. Алексеева с соавт. (2002), 80% соединительной ткани находится в желудочно-кишечном тракте, и все, что расположено под эндотелием кишечной трубки – соединительная ткань, а полноценная перистальтика кишечника идет за счет адекватной работы коллагеново-эластинового каркаса кишки, позволяющего полноценно сокращаться кишечным мышцам. Учитывая это, можно предположить, что желудочно-кишечный тракт, как один из наиболее богатых коллагеном органов, неизбежно будет вовлечен в патологический процесс при дисплазии соединительной ткани.

В условиях гастроэнтерологического стационара были обследованы на предмет соединительнотканной дисплазии 23 ребенка (из них мальчиков – 69%, девочек – 31%) в возрасте от 7 до 16 лет, поступившие с диагнозом «хронический запор». После проведенного обследования (ФГДС, суточная рН-метрия, УЗИ органов брюшной полости, ирригография, ЭХО-КГ, ЭКГ, баллонография, осмотр окулиста) и консультации генетика синдром Элерса–Данлоса был выставлен 39% пациентов, 47% – синдром недифференцированной соединительнотканной дисплазии, и лишь у 14% больных не определялось врожденной генетической патологии со стороны соединительной ткани. При обследовании гипермобильность суставов, как один из основных признаков неполноценности соединительной ткани, была выявлена у 91% детей, у 100% – нарушение осанки, проявляющееся гиперлордозом, сколиозом, сутулостью. Гиперэластичная кожа наблюдалась у 98%, плоскостопие – у 68% больных. При ДСТ широко распространены и весьма разнообразны сер​дечно-сосудистые изменения: по данным ЭХО-КГ пролапс митрального клапана наблюдался у 52% детей, из них с регургитацией на трикуспидальном клапане – у 34%, на легочном – у 13%, на аортальном – у 4% больных. Фальшхорды в полости левого желудочка визуализировались у 95% детей. По данным электрокардиографии у 43% больных отмечалась брадикардия, у 73% – аритмия.

При обследовании органов желудочно-кишечного тракта у 95% детей при проведении ФГДС был диагностирован хронический гастродуоденит, у 56% – дуоденогастральный рефлюкс. По данным суточной рН-мет​рии у 40% обследуемых больных был выявлен гастроэзофагеальный рефлюкс. По данным ирригографии у 82% детей отмечалось удлинение сигмовидной кишки, и у 60% – ее расширение. Ни у одного из детей без врожденной патологии СТ удлинения сигмовидной кишки выявлено не было. На нарушение перистальтики и низкую моторную активность толстой кишки у 100% детей указывали данные баллонографии. У 17% детей имелась эктопия ануса.

На основе проведенного обследования выяснено, что у детей с хроническими запорами, сочетающимися с синдромом соединительнотканной дисплазии, не встречается изолированного нарушения моторики толстой кишки, а заболевание проявляется диспластическими изменениями в нескольких органах или системах.

ПУТИ СНИЖЕНИЯ АГРЕССИВНОСТИ ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ И КОНТРОЛЯ 
ЕЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ У ДЕТЕЙ

Корниенко Е.А.1, Дмитриенко М.А.2, Паролова Н.И.2
1 Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия, г. Санкт-Петербург 
2 ООО «АМА», г. Санкт-Петербург

В условиях высокой резистентности Helicobacter pylori (Н.р.) к метронидазолу и кларитромицину, которая составляет у детей в России соответственно 50 и 29%, наблюдается снижение эффективности тройных схем эрадикации первой линии. Амоксициллин (А) и трикалия дицитрат висмута (В) имеют разные механизмы воздействия на Н.р., синергичны, резистентность к ним отсутствует. Сочетание этих препаратов с ИПН омепразолом (О) может составить новую тройную схему с одним антибиотиком. Для контроля эффективности лечения у детей предпочтительны удобные неинвазивные методы.

Цель исследования – оценка эффективности тройной схемы ОАВ (хелол + флемоксин солютаб + де-нол) у детей и выбор наиболее чувствительного неинвазивного метода контроля эрадикации.

В исследование вошло 30 Н.р.-инфицированных детей от 10 до 18 лет (10 человек – с дуоденальной язвой, 20 – с хроническим гастритом), которые получали лечение по схеме: хелол 20 мг 2 раза в день, флемоксин солютаб 1 000 мг 2 раза в день, де-нол 240 мг 2 раза в день. Лечение проводилось у 10 пациентов – в течение 7 дней, у 20 – в течение 10 дней. До лечения и через 6 нед после него всем пациентам проводили: эндоскопию с биопсией и быстрым уреазным тестом и гистологическим исследованием биоптатов, а также ПЦР в кале и дыхательный хелик-тест с помощью разработанного авторами хелик-аппарата. Хелик-аппарат непрерывно оценивает, регистрирует и отображает на экране компьютера в виде кривой концентрацию аммиака в воздухе ротовой полости в течение всех 9 мин исследования. Перед исследованием пациент принимает раствор мочевины (500 мг в 30 мл) и дышит в трубку прибора. Концентрация в первые 2 мин отражает исходный уровень аммиака, в последующие минуты происходит его нарастание, если пациент Н.р.-инфицирован.

Эрадикация была достигнута у 6 из 10 пациентов после 7 дней лечения (60%) и у 17 из 20 (85%) после 10 дней лечения. Побочных реакций не было. Из двух неинвазивных методов контроля эрадикации ПЦР в кале показала 62% ложноотрицательных результатов (у 5 из 7 Н.р.-инфицированных пациентов). Хелик-аппарат дал результаты, полностью совпадавшие с результатами гистологического исследования (100%).

Таким образом, предлагаемая схема хелол + флемок​син солютаб + де-нол эффективна и безопасна при лечении курсом 10 дней и может быть рекомендована для регионов с высокой резистентностью Н.р. к кларитромицину и метронидазолу. Хелик-аппарат является наиболее чувствительным неинвазивным методом диагностики Н.р., оптимальным для контроля эрадикации. 
Летучие жирные кислоты в крови и слюне как маркер эндогенной интоксикации 
у детей с хроническим гастродуоденитом

Краснова Е.Е., Чемоданов В.В., 
Акайзин Э.С., Егорова Е.Ю.

Ивановская государственная медицинская академия, 
г. Иваново

Развитие хронического воспаления в слизистой оболочке гастродуоденальной зоны сопровождается синдромом эндогенной интоксикации, при котором одной из мишеней воздействия различных токсических соединений является микробиота пищеварительного тракта, что ведет к количественным и качественным нарушениям ее состава. Метаболическими маркерами анаэробной условно-патогенной микрофлоры кишечника являются летучие жирные кислоты (ЛЖК). В физиологических условиях ЛЖК участвуют в регуляции моторной функции желудочно-кишечного тракта, используются тканями в качестве энергетического субстрата, включаются в гликонеогенез и синтез холестерина, участвуют в клеточной пролиферации и дифференциации кишечного эпителия. В патологических условиях при избыточном бактериальном росте и существенном повышении концентраций ЛЖК могут всасываться в кровь, оказывая токсическое действие на ряд органов и систем и обнаруживаться в других биологических субстратах.

Проведено обследование 47 детей в возрасте от 10 до 15 лет, из них 28 детей с обострением хронического гастродуоденита (ХГД), 11 детей с функциональной диспепсией (ФД), 8 здоровых детей. Определяли концентрации ЛЖК – уксусной (С2), пропионовой (С3), масляной (С4) в плазме крови и слюне методом газожидкостной хроматографии. Исследовали содержание в крови молекул средней массы (МСМ), ЦИК, продуктов ПОЛ (МДА и ДК), холестерина.

При обострении ХГД происходит значительное повышение концентраций С2 (р < 0,001), С3 (р < 0,01), С4 (р < 0,05) в слюне и С2 (р < 0,01) – в плазме крови и явная тенденция к повышению С3 и С4 в крови по сравнению с контролем и функциональной диспепсией. Между клиническими проявлениями гастродуоденита, такими как выраженность болевого и диспепсического синдромов, и большинством показателей ЛЖК устанавливаются отчетливые прямые взаимосвязи, что доказывает клиническую значимость высоких концентраций исследуемых ЛЖК при изучаемой патологии.

Корреляционный анализ между содержанием ЛЖК и уровнями МСМ, МДА, ДК, отражающими эндогенную интоксикацию организма, установил прямые взаимосвязи средней силы между этим параметрами. Изменение профилей С2–С4 коррелировало с повышением уровня холестерина. По-видимому, увеличение содержания холестерина происходит в силу взаимосвязанных причин, среди которых повышение субстратов для их синтеза (ЛЖК) и деструкция клеточных мембран. Возможно, увеличение уровня пропионовой и масляной кислот связано со снижением их утилизации в печени, нормальная функция которой нарушается по мере развития синдрома эндогенной интоксикации. Отмечено наличие прямых взаимосвязей между уровнями С2 и С3 и содержанием ЦИК. По-видимому, повышенные концентрации этих метаболитов оказывают угнетающее действие на ЦИК-элиминирующую активность нейтрофилов.

У больных ФД отмечалось менее выраженное повышение ЛЖК в крови и слюне, показатели которой не были взаимосвязаны с маркерами эндогенной интоксикации.

Полученные данные позволяют рассматривать избыточное количество продуктов метаболизма неспорообразующих анаэробных бактерий – ЛЖК – в качестве важных факторов патогенности при гастродуоденальных заболеваниях. Поскольку их увеличение идет параллельно усугублению клинической картины заболевания, активизации ПОЛ, нарастанию уровня МСМ, представляется возможным считать высокие концентрации ЛЖК в крови и слюне одним из маркеров эндогенной интоксикации организма.

Гематосаливарные взаимоотношения 
по показателям оксида азота у детей 
с хроническим гастродуоденитом

Краснова Е.Е., Чемоданов В.В., Егорова Е.Ю.

Ивановская государственная медицинская академия, 
г. Иваново

Цель исследования – изучение содержания оксида азота у детей с хроническим гастродуоденитом с позиций гематосаливарных взаимоотношений, отражающих процесс гомеостазирования организма.

Обследовано 56 детей с хроническим гастродуоденитом (ХГД). Группу сравнения составили 53 ребенка с функциональной диспепсией (ФД), контрольную группу – 15 здоровых детей. Об интенсивности синтеза оксида азота судили по содержанию стабильных продуктов окисления NO – нитрат-ионов (NO3), которые определяли в крови и слюне потенциометрическим методом. Рассчитывали коэффициент распределения (КР), указывающий на соотношение концентраций NO3 в крови и слюне и отражающий функциональное состояние гематосаливарного барьера (ГСБ).

Обострение ХГД сопровождалось достоверным (р < 0,05) повышением уровня нитратов в крови и слюне, между показателями которого устанавливались прямые взаимосвязи с выраженностью лимфоплазмоцитарной инфильтрации слизистой оболочки. Увеличение значений КР свидетельствовало о повышении активности ГСБ в отношении нитрат-ионов и о снижении их проницаемости в слюну. При функциональной диспепсии уровни NO3 как в крови, так и в слюне, а также проницаемость ГСБ достоверно не отличались от таковых у здоровых детей. Однако у ряда пациентов, в основном при дискинетическом варианте ФД, их уровень был несколько ниже, чем у здоровых. Снижение концентраций нитрат-ионов у этих больных могло способствовать нарушению двигательной активности желудка.

Оценка индивидуальных концентраций метаболита у пациентов с обострением ХГД выявила различия в зависимости от длительности патологического процесса. При небольшом гастроэнтерологическом анамнезе (менее двух лет) установлено существенное повышение NO3 в крови и слюне, которое рассматривали как отражение воспалительного процесса в гастродуоденальной слизистой оболочке. Повышение уровня оксида азота могло иметь и защитное значение, поскольку он участвует в усилении слизеобразования и кровоснабжения слизистой желудка. У больных с длительностью заболевания более трех лет уровень NO3, наоборот, снижался, а характер распределения между кровью и слюной оставался в пределах нормы. Как правило, у всех этих детей отмечалась высокая степень инфицирования Helicobacter pylori (Н.р.), некоторые штаммы которого выделяют аргиназу, ингибирующую синтез оксида азота. С другой стороны, снижение уровня оксида азота, который обладает противомикробной активностью, могло способствовать контаминации H.p. на слизистой оболочке.

Таким образом, повышение уровня оксида азота в крови и слюне у детей с гастродуоденальной патологией указывает на наличие воспалительного процесса в слизистой оболочке. Значительное снижение концентраций NO3 является прогностически неблагоприятным признаком, отражающим снижение защитного действия оксида азота, который направлен на предупреждение или ограничение чрезмерной стресс-реакции. Исследование уровней оксида азота при гастродуоденальных заболеваниях у детей показывает разнонаправленные их изменения в крови и слюне, зависящие от формы заболевания, его длительности, что может быть использовано в дифференциальной диагностике и прогнозе этих состояний.

Отягощенность преморбидного фона 
у детей с хроническими заболеваниями гастродуоденальной области

Малямова Л.Н.

Уральская государственная медицинская академия, 
г. Екатеринбург
Городская детская клиническая больница № 9, 
г. Екатеринбург 

В структуре заболеваний пищеварительной системы патология гастродуоденальной области занимает первое место.

Цель исследования – определить долю вклада различных преморбидных факторов в развитие хронических гастритов (гастродуоденитов) и язвенной болезни. 

Под наблюдением находился 241 ребенок от 7 до 14 лет. Согласно данным клинико-функционального обследования было выделено три группы больных: больные хроническим гастритом (гастродуоденитом) без эрозий – 84 ребенка (ХГ), с хроническим гастритом (гастродуоденитом) с эрозиями – 106 детей (ХЭГ) и 51 больной с язвенной болезнью (ЯБ). У всех больных было обнаружено Helicobacter pylori-инфици​рование.

При анализе анамнестических данных выявлена значительная отягощенность преморбидного фона у наблюдаемых детей. Однако, несмотря на наличие многих факторов, принимающих участие в формировании данной патологии, в зависимости от клинического диагноза определялись некоторые отличительные особенности. 

Так, у детей с ХЭГ преморбидный фон был наиболее отягощенным. Наибольший вклад в развитие заболевания вносили такие факторы, как неблагоприятное течение родов, родовая травма и перинатальное повреждение нервной системы с развитием функциональных нарушений со стороны желудочно-кишечного тракта, позднее прикладывание к груди и ранний перевод на искусственное вскармливание, повторные респираторные заболевания на первом году жизни и связанный с этим частый прием жаропонижающих и антибактериальных средств, высев условно-пато​генной флоры, появление аллергических реакций и развитие гипотрофии на первом году жизни. В возрасте 1 года в формировании этого заболевания участвуют такие факторы, как частые ОРВИ, аденоидит, кариес, энтеробиоз, лямблиоз и сочетанные глистно-парази​тарные инвазии, частый прием антибиотиков, а также указание на хронический алкоголизм в семье и наказание ребенка. 

У детей с ХГ имели место те же факторы, но встречаемость их была ниже, чем в группе детей с ХЭГ. Относительный риск развития заболевания увеличивался при наличии в анамнезе отягощенной наследственности по хроническим заболеваниям гастродуоденальной области, гестоза во время беременности, приема антибиотиков в периоде новорожденности, анемии на первом году жизни, указаний на перенесенные кишечные и пищевые токсикоинфекции. Существенный вклад в развитие заболевания вносило воспитание ребенка по типу повышенной моральной ответственности и обучение в специализированной школе. 

Наиболее благоприятный преморбидный фон определялся у детей с язвенной болезнью. Обращало внимание значительное увеличение величины относительного риска при наличии факторов отягощенного акушерского анамнеза и патологии во время беременности. После года жизни у детей этой группы определенный вклад в развитие заболевания вносили такие факторы, как редкие приемы пищи, лямблиоз. Существенный вклад в формирование данной патологии вносили такие признаки, как подростковый возраст и мужской пол.

Полученные данные свидетельствуют о достоверно более отягощенном преморбидном фоне у детей с хроническим гастритом (гастродуоденитом) с эрозиями в отличие от хронического гастрита (гастродуоденита) без эрозий и достаточно благоприятном по большинству факторов анамнезу у больных язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки. Последнее противоречит встречающемуся утверждению о язвенной болезни как результате последовательного развития патологического процесса: хронический гастрит (гастродуоденит) без эрозий – хронический гастрит (гастродуоденит) с эрозиями – язвенная болезнь. Знание и выявление наиболее значимых факторов риска, участвующих в формировании заболеваний гастродуоденальной области, позволит участковому врачу сформировать группу риска и своевременно начать проведение профилактических и оздоровительных мероприятий.
Клинико-морфофункциональные особенности течения язвенной болезни 
у подростков

Малямова Л.Н., Шеина О.П.

Уральская государственная медицинская академия, 
г. Екатеринбург
Городская детская клиническая больница № 9, 
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В структуре хронической патологии органов пищеварения у подростков ведущее место занимают заболевания гастродуоденальной области. При этом распространенность гастритов с эрозиями у детей подросткового возраста в 2,5 раза, а язвенной болезни – в 9 раз выше, чем у детей до 15 лет. Последнее особенно важно в плане медицинского обеспечения юношей при подготовке к военной службе.

С целью изучения некоторых клинико-морфофунк​циональных особенностей эрозивно-язвен​ных поражений слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки было обследовано 157 больных в возрасте от 6 до 17 лет (106 детей с эрозивным гастродуоденитом и 51 больной с язвенной болезнью). Детей до 10 лет было 32 человека, старше 10 лет – 125, что свидетельствовало о возникновении деструктивных изменений преимущественно в подростковом возрасте. Проведенный анализ по половому признаку выявил значительное преобладание мальчиков в группе детей подросткового возраста и практически одинаковое распределение по полу в группе детей до 10 лет. 

В ходе данных наблюдений Helicobacter pylori-ин​фи​ци​рование выявлено в 100% случаев. При анализе зависимости степени обсемененности Helicobacter pylori от возраста оказалось, что такой зависимости нет, и это подтверждает точку зрения о возможном интенсивном заражении детей до 5–7-летнего возраста.

При сопоставлении клинических проявлений с возрастом оказалось, что у детей с эрозивно-язвенными поражениями слизистой оболочки желудка и двенад​цатиперстной кишки до 10 лет чаще встречаются такие характеристики болевого абдоминального синдрома, как околопупочная локализация, возникновение боли после еды, слабая по интенсивности и кратковременная по продолжительности боль, проходящая самостоятельно. У подростков боли принимают более локализованный и очерченный характер: достоверно чаще встречаются натощаковые боли, сильные или очень сильные по интенсивности, продолжительные и уменьшающиеся после приема пищи или антацидов.

При сравнении жалоб диспепсического характера было выявлено, что у детей младшего школьного возраста при эрозивно-язвенных поражениях чаще наблюдались симптомы, характерные для дискинетического варианта диспепсии, у подростков достоверно чаще выявлялась изжога, что в сочетании с приведенными выше характеристиками болевого абдоминального синдрома определяло язвенно-подобный вариант диспепсии. Вместе с тем и у детей подросткового возраста, несмотря на наличие заболевания, могла отмечаться маловыраженная клиническая симптоматика. 

Под наблюдением находились 5 больных с язвенной болезнью, осложненной кровотечением, и 4 человека с осложнением пенетрация. Все пациенты были старше 12 лет. Анализ анамнестических данных этих больных свидетельствовал о недооценке тяжести их состояния как родителями, так и участковыми врачами и связанной с этим поздней обращаемости, возможно, по причине отсутствия типичной клинической картины язвенной болезни. Последнее подчеркивает необходимость проведения морфологического исследования слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки во всех сомнительных случаях.

Проведенные сравнительные исследования морфологических изменений слизистой оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта свидетельствовали о нарастании тяжести патологических изменений у детей подросткового возраста. У них чаще определялся нодулярный гастрит, в основе которого лежит формирование крупных лимфоидных фолликулов с герменативными центрами размножения, было более выражено воспаление и активность гастрита, нередко выявлялись микрокисты, на месте которых в дальнейшем формируются эрозии, в значительной степени нарушалась выработка муцина. Стоит отметить относительно редкое выявление кишечной метаплазии в слизистой оболочке желудка в целом у наблюдаемых детей (13%), однако она достоверно чаще определялась именно в подростковом возрасте.

При рассмотрении ранговых значений кислотности было отмечено, что значительно повышенные и очень высокие показатели кислотности встречались достоверно чаще у подростков, что обосновывало использование в лечении этих детей наряду с классической тройной терапией (де-нол + флемоксин солютаб + мак​мирор) антисекреторных препаратов (хелол).

Таким образом, язвенная болезнь у детей подросткового возраста имеет свои особенности: наряду с типичной клинической картиной возможно и малосимптомное течение болезни, что опасно осложнениями. Необходимы совместные усилия терапевтов и педиатров по преемственности проведения лечебно-реабилитационных мероприятий больным указанного профиля. Перспективным является разработка системы реабилитации больных подростков по схеме: стационар – поликлиника – школа – семья.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КИСЛО-МОЛОЧНЫХ ПРОДУКТОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЦЕЛИАКИИ У ДЕТЕЙ 

Машкеев А.К., Исабекова Т.К., Шарипова М.Н., Назарова А.З., Салпынова А.Л.

Научный центр педиатрии и детской хирургии 
МЗ Республики Казахстан, г. Алматы

С диагнозом «целиакия», как первичным, так и в катамнезе, наблюдалось 34 ребенка в возрасте от 2 до 15 лет, из них 10 мальчиков, 24 девочки. У большинства детей (26 больных) начало патологии, как правило, сопровождалось значительной потерей массы тела, достигающей общего истощения (18 детей), диарейным синдромом, задержкой роста (11 детей), гиповитаминозом и расценивалось как хроническое расстройство питания. Практически у всех пациентов отмечались признаки вторичной лактазной недостаточности. В атипичных случаях (8 больных) единственным признаком заболевания являлась железодефицитная анемия, задержка физического, полового, умственного развития. При этом у всех детей выявлялся дисбиоз кишечника, преимущественно 2–3-й степени, за счет снижения общего числа бифидо- и лактобактерий, а также роста условно-патогенной флоры.

Учитывая, что единственным патогенетически обоснованным способом лечения целиакии является назначение аглютеновой диеты, при составлении лечебных рационов проводилась коррекция метаболических и дисбиотических нарушений. В этой связи возрастает роль низколактозных кисло-молочных смесей, а также смесей, приготовленных на основе сои, обладающих высокой питательной ценностью и отличающихся пробиотической активностью, способствующей нормализации микрофлоры кишечника, регуляции иммунной системы. В диетолечении больных с целиакией в гастроэнтерологической клинике Научного центра педиатрии и детской хирургии (г. Алматы) используются отечественные кисло-молочные продукты «Бобек», «Аруана», разработанные Казахской академией питания. Кисло-молочная смесь «Бобек» вырабатывается из нормализованного коровьего молока с добавлением сахара, растительного масла, микроэлементов (медь, железо), витаминов (А, Е, С, РР), лизоцима. Основу смеси «Аруана» представляет нормализованное коровье молоко или соевое молоко с добавлением сахарного сиропа, декстринмальтозы, растительного масла, микроэлементов (медь, железо, цинк), витаминов (А, Е, С, Д, группы В), фермента лизоцима. В качестве закваски используют лактобактериум ацидофилум штамм 97.
Продукты отличаются высокими органолептическими свойствами и хорошо переносились больными. Назначение кисло-молочных смесей «Аруана» или «Бобек» в сочетании с комплексной терапией способствовало более быстрой положительной динамике: улучшался аппетит, нормализовался стул, купировались явления метеоризма, отмечалась прибавка в массе тела. С целью дальнейшего улучшения нутритивного статуса у детей с целиакией применение смесей «Аруана» и «Бобек» продолжалось вне обострения процесса.
Таким образом, кисло-молочные лечебные смеси могут применяться в комплексной терапии целиакии у детей с целью коррекции метаболических и дисбиотических нарушений. 

ОСОБЕННОСТИ ДИЕТОТЕРАПИИ ЦЕЛИАКИИ 
У ДЕТЕЙ

Машкеев А.К., Шарипова М.Н., Карсыбекова М.Н., Исабекова Т.К., Ибрагимова Б.А, Назарова А.З., Алдамуратова А.К.

Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ Республики Казахстан, г. Алматы

В отделении гастроэнтерологии клиники Научного центра педиатрии и детской хирургии (г. Алматы) под наблюдением находилось 98 детей с целиакией в возрасте от 2 до 14 лет. Верификация диагноза проводилась с учетом анамнестических, клинических, лабораторных и инструментальных методов обследования. Основным диагностическим критерием служили данные гистологического исследования биоптата слизистой тощей кишки.

Общеизвестно, что основой лечения целиакии является соблюдение строгой пожизненной безглютеновой диеты. Из питания исключались все злаки (кроме риса, гречки, кукурузы), а также продукты, которые могли их содержать.

Для лечебного питания детей в острой фазе целиакии с тяжелым расстройством трофики и выраженным диарейным синдромом были разработаны диетические рационы с учетом местных традиций питания. Целевым назначением данной диеты являлось исключение возможности токсического воздействия продуктов расщепления на слизистую желудочно-кишечного тракта, механическое и химическое щажение, купирование диарейного синдрома путем создания минимальной нагрузки на органы пищеварения и снижения осмотического эффекта продуктов расщепления пищи. Кроме глиадина, исключались продукты, содержащие лактозу и грубую клетчатку, усиливающие брожение и метеоризм. Из мясных продуктов предпочтение отдавалось конине, обладающей высокой пищевой ценностью, легкой перевариваемостью и усвояемостью, отсутствием сенсибилизирующих свойств. Конина также отличается полноценным жирно-кислотным составом за счет достаточного содержания полиненасыщенных жирных кислот.

Применялись блюда из высокобелкового продукта – крупы маш, традиционного продукта питания в регионе Средней Азии и Казахстана. Возможность ее применения обусловлена полным отсутствием антигенных свойств, высоким содержанием белка и полноценного аминокислотного состава и микроэлементов (К, Мg, P, Fe, Ca). Следует подчеркнуть, что содержание Са в данной крупе значительно выше, чем в твороге, это позволяет с достаточной эффективностью проводить коррекцию не только белка, но и Са в безмолочном рационе.
Лепешки из кукурузной и рисовой муки применялись вареные или паровые, что значительно улучшает их пищевые и вкусовые свойства. В качестве эубиотических продуктов использовались ацидофильные смеси «Аруана» и «Бобек». Как третье блюдо применялись отвары из шиповника и зверобоя, которые благоприятно влияют на микрофлору кишечника. 

По химическому составу и калорийности разработанные диеты практически не отличаются от возраст​ных физиологических рационов и позволяют разнообразить ассортимент блюд. 

ОСОБЕННОСТИ Я-КОНЦЕПЦИИ У ДЕТЕЙ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ, АССОЦИИРОВАННОЙ 
С HELICOBACTER PYLORI
Милейко М.В.

Санкт-Петербургский государственный университет, г. Санкт-Петербург

Цель исследования – изучить взаимосвязь хронической гастродуоденальной патологии (ХГП), ассоци​ированной с Helicobacter pylori (Н.р.), с Я-концепцией ребенка и его родителей через особенности самооценки, самоотношения и представления о своем идеале.

На базе ГУЗ «ДГП № 8» обследовано 78 человек, в том числе 39 детей в возрасте от 10 до 16 лет и их родители в возрасте от 34 до 60 лет. Типы ХГП диагностированы эзофагогастродуоденоскопией. Для оценки инфекции Н.р. использован уреазный дыхательный тест по аммиаку производства ООО «Синтана СМ». Применялись психодиагностические методики: методика исследования самоотношения, опросник Лири, тест Люшера, личностный дифференциал, клиническая беседа, оригинальная авторская – «Рисунок своего идеала» и модифицированная – «Пиктограммы» с повышенным за счет подбора понятий (вкусный ужин; болезнь; мечта; ядовитый вопрос; надежда; сердитая учительница; развитие; мальчик-трус; семья; женская доля; я) проективным потенциалом.

Опросом выявлено отсутствие адекватной продолжительности периода грудного вскармливания: менее 12 мес в 100%, менее 6 мес в 65% случаев, что совпадает с данными других исследований. Помимо ХГП дети страдали дискинезией желчевыводящих путей – 98%, вегетососудистой дистонией – 85%, аллергические проявления наблюдались в 75% случаев, явления резидуально-органического генеза – в 55% случаев и нефропатии – в 40% случаев. Родители по результатам методик демонстрировали самоотношение и самооценку по типу «разорванного Я». Аналогичная самооценка имела место и у детей. Видимо, самоотношение транслируется родителями в процессе воспитания с периода младенчества до подросткового возраста. Представление о своем идеале крайне размыто у детей, причем тем сильнее, чем они старше. Это связано с подростковой переоценкой ценностей и отсутствием в близком окружении необходимых ориентиров. Семьи детей с ХГП в 100% случаев конфликтны и дисфункциональны по структуре. 
Подбор эмоционально-значимых слов-стимулов позволил оценить характер конфликтных ситуаций и степень влияния аффективных переживаний на процессы запоминания и опосредования. Разрыв между реальным и декларируемым отношением к себе вызывает не только нарушение структуры семьи, но и полиорган​ные нарушения у обследованных детей и их родителей. Таким образом, патологические изменения смысловой сферы человека, в частности его Я-концепции, можно рассматривать как психосоматическое заболевание, возникающее при ХГП, ассоциированной с Н.р.
Частота инфицированности Helicobacter pylori у больных с бронхиальной астмой 

Наумов С.Ю.2, Эрдес С.И.1, Попова И.В.2, Жуков В.Н.2
1 Московская государственная медицинская академия им. И.М. Сеченова, г. Москва
2 Кировская государственная медицинская академия,
г. Киров
Накопленные научные исследования свидетельствуют о частом сочетании бронхиальной астмы (БА) с патологией гастродуоденальной зоны. Кроме того, хроническая гастродуоденальная патология, согласно мнению большинства исследователей, поддерживается персистированием в ней Helicobacter pylori (Н.р.).

Целью исследования явилось изучение инфицированности H.р. детей с БА и различной эндоскопической картиной слизистой желудка.

Под наблюдением находилось 126 детей с БА разной степени тяжести, 56 из них в качестве базисной терапии постоянно получали препараты кромонового ряда, 70 – ингаляционные глюкокортикостероиды. Всем больным проведено эндоскопическое обследование, бичастотная импедансометрия. Диагностика H.р. проведена двумя методами: гистологическим и биохимическим (по определению бактерий H.р., по активности фермента уреазы) с биоптатами из антрального отдела желудка. У 86,6% пациентов выявлено инфицирование H.р., причем в 72% случаев имелась массивная и умеренная степень обсеменения с локализацией в слизи, на покровных и железистых клетках. У больных с БА, получавших ингаляционные кортикостероиды, морфологически выявлены более выраженные изменения слизистой оболочки желудка, чем у детей, получавших кромоновые препараты. В то же время частота инфицированности и степень обсемененности H.р. не зависели от степени тяжести БА и проводимой базисной терапии.

Таким образом, в большинстве случаев степень тяжести БА и проводимая базисная терапия не влияют на частоту и степень обсемененности H.р.
ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
В ОЗДОРОВИТЕЛЬНОМ ДЕТСКОМ САДУ

Пирогова З.И., Александрова Н.И., Рычкова С.В., Егорова Л.А.

Медицинская академия последипломного образования, г. Санкт-Петербург

Увеличение распространенности заболеваний желудочно-кишечного тракта у детей младшей возраст​ной группы делает необходимым изучение особенностей их диагностики и клиники с целью профилактики дальнейшего прогрессирования и хронизации.

Под наблюдением находились 137 детей в возрасте от 1 года до 6 лет. Дети посещали оздоровительные (гастроэнтерологические) группы дошкольного детского учреждения № 19 Красносельского района г. Санкт-Петербурга.

При поступлении в детский сад и сборе анамнеза у детей выявлялись разнообразные факторы риска, способствующие раннему нарушению функций ЖКТ. У 89% детей на первом году жизни в связи с этими факторами наблюдались энцефалопатия и вегетососудистая дистония, у них позже созревала иммунная система, а у 57% детей отмечались явления дисбактериоза. Основными клиническими проявлениями у детей были в основном нарушения моторики со стороны ЖКТ: срыгивания, рвота, метеоризм, дисфункции кишечника (неустойчивый стул, запоры).

Все дети получали оздоровительную терапию (режим, гимнастика, закаливание) и соответствующую диету с исключением индивидуально значимых и облигатных аллергенов.

Проводилась плановая коррекция дисбактериоза. 
В лечении использовали также терапию аппаратами «Витафон», «Аксон», а также фитотерапию и кислородные коктейли.

Критериями эффективности при длительном наблюдении за детьми были улучшение общего состояния – самочувствия, аппетита, сна, поведения, толерантности к пище, трофологического статуса, от-
сутствие болевого синдрома, отсутствие обострений аллергодерматита, респираторного аллергоза и нормализация стула.

Профилактика ЭРХПГ-индуцированного панкреатита сандостатином 
у детей

Полякова С.И., Потапов А.С., Щербаков П.Л., Уклеина Н.Г.

Научный центр здоровья детей РАМН, г. Москва

Механизм острого панкреатита при ЭРХПГ обусловлен протоковой гипертензией на фоне ретроградного введения контрастного вещества. Папиллосфинктеротомия (ПСТ) является лечебной манипуляцией, направленной на восстановление оттока желчи и панкреатического сока. У части детей после диагностической ЭРХПГ и ПСТ вследствие посттравматического отека сфинктера Одди развиваются явления острого панкреатита (ОП). Критерии ОП у взрослых, оцениваемые по критериям Ranson и APACHE, касаются более тяжелых форм деструктивного панкреатита. Учитывая риск развития ОП, авторы более строго оценивали последствия ЭРХПГ.

В качестве критериев диагностики ЭРХПГ-инду​цированного панкреатита использованы следующие параметры: повышение активности амилазы крови и мочи более 3 норм, болевой синдром, отказ от еды, рвота, лейкоцитоз, ускорение СОЭ, ультразвуковые критерии ОП, электролитный дисбаланс. Наличие гиперамилаземии, гиперлипаземии и гиперамилазурии в сочетании с 2–3 признаками было достаточным для диагностики ЭРХПГ-индуцированного панкреатита.

Цель исследования – оценить клиническую эффективность сандостатина в превентивной терапии ЭРХПГ-индуцированного ОП.

Всего проведено 29 ЭРХПГ детям в возрасте от 1 года до 17 лет, средний возраст – 11,3 года. Показаниями к ЭРХПГ были: у 14 детей – желчно-каменная болезнь (ЖКБ) (холангиолитиаз и холедохолитиаз), пороки развития – киста холедоха – у 3 пациентов, аномалии пузырного протока – у 2, стенозирующий папиллит – у 5 больных, первичный склерозирующий холангит – у 5, хронический билиарный панкреатит выявлен у 9 из этих детей. У 15 детей (I группа) сандостатин не был включен в схему терапии. У 14 детей (II группа) сандостатин применялся в возрастной дозе в среднем 0,15 мкг на 1 кг массы тела подкожно (25–100 мкг) по схеме: 0,1 мкг на 1 кг массы тела за 20 мин до ЭРХПГ, 0,2 мкг на 1 кг массы тела, но не более 100 мкг через 1 ч после ЭРХПГ и в течение 2–3 сут дважды в день после исследования.

Всем детям перед исследованием проводилась внутривенно инфузия глюкозо-солевых растворов, ингибиторов протеаз, за 3 дня назначались спазмолитики и ферменты. Из 15 детей, не получавших сандостатин, клиника панкреатита с 1–2-кратной рвотой и болью в животе отмечалась у 5 (33,3%), изолированный болевой синдром различной степени выраженности – у 8 (60%), у всех детей активность амилазы мочи составляла от 3 до 20 норм в первые сутки и нормализовывалась к 3–10-м сут, активность амилазы и липазы крови не превышала 5 норм. На фоне сандостатина рвота отмечена у 1 ребенка, болевой синдром у 3 детей (21%), активность амилазы крови и мочи не превышала 5 норм и нормализовывалась на 2–3-и сут. Характерно, что чаще отмечалась бессимптомная гиперамилазурия в первые сутки после ЭРХПГ. У детей обеих групп в 1–3-и сут после ЭРХПГ при УЗИ отмечалось увеличение размеров и снижение акустической плотности поджелудочной железы, у детей I группы расширение панкреатического протока более 2 мм в 30% случаев. У одного ребенка из II группы 12 лет с ЖКБ, кистой общего печеночного протока и холангитом, папиллостенозом после ЭРХПГ и ПСТ развилась клиника острого панкреатита (амилаза мочи была повышена в 200 раз, общая амилаза крови – в 80 раз, панкреатическая амилаза – в 20 раз, липаза – в 30 раз), лейкоцитоз – 14,9 ( 109/л. В связи с угрозой деструкции ПЖ назначена трехдневная терапия сандостатином 300 мкг/сут и активная терапия препаратами апротинина, что привело к нормализации состояния на 3-и сут и восстановлению лабораторных показателей на 7-е сут.

Таким образом, у детей, не получавших сандостатин, острый отечный (недеструктивный) ЭРХПГ-индуцирован​ный панкреатит развивался достоверно чаще. Назначение сандостатина приводит к купированию клинических проявлений, существенно уменьшает выраженность ферментной токсемии и в большинстве случаев сопровождается бессимптомной амилазурией.

Моторная функция 
желчного пузыря 
у детей с последствиями 
перинатальных поражений 
центральной нервной системы

Рычкова С.В., Коколадзе И.Р., Абу Джабер

Медицинская академия последипломного образования, г. Санкт-Петербург

Известно, что дискинезия желчевыводящих путей – это функциональное состояние, возникающее вследствие нарушения паракринной или нервной регуляции. Хорошо изучены дискинезии желчевыводящих путей (ДЖВП) при хронической патологии органов желудочно-кишечного тракта, однако мало информации о течении ДЖВП при неврологических расстройствах, особенно при поражении центральной нервной системы (ЦНС).

Целью данной работы было изучение особенностей кинеза желчного пузыря у 76 детей в возрасте от 4 до 12 лет с последствиями перинатальных поражений ЦНС. Группу сравнения составили 30 детей в возрасте 5–12 лет с явлениями ДЖВП на фоне хронического гастродуоденита. 

Все дети предъявляли жалобы на боли в правом подреберье колющего характера, усиливающиеся при физической нагрузке. 

Последствия перинатальных поражений ЦНС у детей были диагностированы в виде минимальной мозговой дисфункции, вегетовисцерального синдрома.

Протокол обследования больных включал общеклинические, специализированные неврологические и гастроэнтерологические методы. Всем больным проведено в динамике ультразвуковое исследование органов брюшной полости с тщательной оценкой состояния печени и желчного пузыря. Функция желчного пузыря определялась методом динамической эхохолецистографии (ЭХОХГ) с оценкой объема желчного пузыря (ЖП) каждые 15 мин, в качестве желчегонного завтрака применялся сорбит. У половины детей обеих групп одинаково часто встречались УЗ-признаки холестаза в печени. Сладж-феномен отмечался реже у детей с ДЖВП на фоне неврологических расстройств, чем в контрольной группе (53 и 66% соответственно), кристаллический осадок достоверно чаще выявлялся у детей группы сравнения. Состояние моторики было принципиально отличным у детей различных групп. При явлениях ДЖВП на фоне хронического гастродуоденита кинез желчного пузыря был примерно однотипным: максимальное сокращение (в среднем на 50–60%) отмечалось на 30-й минуте после приема желчегонного завтрака с последующим восстановлением объема в среднем до 80% от исходного к 75–
90-й мин исследования. У детей с отягощенным неврологическим фоном кинез ЖП был весьма неоднозначен, часто носил волнообразный характер. Более чем у 50% детей этой группы эпизодически отмечалось увеличение объема ЖП выше исходного (до 168% максимально) с последующим неоднократным опорожнением. Следует заметить, что если бы параметры ЖП не фиксировались каждые 15 мин, могло бы сложиться впечатление о гипокинезии, на самом деле среднее сокращение ЖП у детей также находилось в интервале 50–60% от исходного объема ЖП.

Таким образом, проведенное исследование позволяет сделать следующие выводы:

– дискинезия ЖП на фоне хронического гастродуоденита чаще протекает по нормо- и гиперкинетическому варианту;

– у детей с расстройством нервной регуляции на фоне последствий перинатальных поражений ЦНС трудно выделить тип дискинезии, поэтому целесообразней говорить о дисфункции желчного пузыря.

Моторно-эвакуаторные нарушения желудочно-кишечного тракта 
у детей с гастродуоденитом 
по данным компьютерной фоноэнтерографии

Сафронов Б.Г., Бакланов В.В., Волков И.Е., Мокряков И.А., Царьков М.В.

Ивановская государственная медицинская академия, г. Иваново 

Проведен сравнительный анализ моторно-эвакуа​торной функции желудочно-кишечного тракта у 66 здоровых детей и 25 пациентов с гастродуоденитом в возрасте от 12 до 15 лет по данным компьютерной фоноэнтерографии (КФЭГ). Вычисля​лись три показателя: Аср – эффективная амплитуда, показатель суммы амплитуд звуковых сиг​налов за 1 мин (мв/мин), она указывала на громкость перистальтических шумов, отра​жая силу сокращений кишечной стенки; Fср – эффективная частота звуковых сигналов, кото​рая указывала на число перистальтирующих сегментов кишечника, показатель количества сигналов за 1 мин (1 /мин); Dср – средняя длительность звуковых сигналов, измеряемая в секундах (с), которая свидетельствовала о продолжительности пропульсивных волн перистальтирующих сегментов кишечника. Все дети исследовались натощак. 

Установлено, что показатели КФЭГ у здоровых детей (Аср = 23,9 ( 1,6; Fср = 90,5 ( 6,9 и Dср = 0,7 ( 0,1) достоверно выше (р < 0,05), чем у детей с гастро-
дуоденитом (Аср = 7,1 ( 1,0; Fср = 21,4 ( 4,2 и Dср =
= 0,14 ( 0,03). По данным КФЭГ, у детей с гастродуоденитом сокращения мышц кишечной стенки (Аср) более слабые, меньше перистальтирующих сегментов кишечника (Fср) и ниже продолжительность пропульсивных волн (Dср). 

Таким образом, показатели КФЭГ – Аср, Fср и Dср – могут использоваться для диагностики патологических состояний желудочно-кишечного тракта у детей. 

Место ультразвукового мониторинга 
в оценке лечения заболеваний 
органов пищеварения у детей

Соловьева А.Л.

Российский государственный медицинский 
университет, г. Москва

Среди болезней органов пищеварения у детей наибольшее распространение имеют заболевания гастродуоденальной зоны, желчного пузыря, печени, поджелудочной железы и кишечника.

Показаниями для проведения ультразвукового исследования органов пищеварения являются боли в животе, желтуха, пальпируемые образования в брюшной полости, гепатоспленомегалия, ацетонемическая рвота, запоры и многое другое.

Представленная работа показывает возможность применения ультразвуковой техники не только для дифференциального диагноза поражения органов пищеварения, но и как тест-контроля динамического состояния внутренних органов у больных детей в процессе лечения.

Под наблюдением находилось 800 детей различного возраста с заболеваниями желудка, двенад​цатиперстной кишки, печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы и кишечника. Диагноз заболевания устанавливался с использованием необходимого комплекса дополнительных лабораторно-инструмен​тальных методов исследования.

Были получены высокоинформативные ультразвуковые признаки (стандарты) для динамической оценки основных заболеваний органов пищеварения, применяемые в процессе амбулаторного и стационарного лечения больных детей. Показано, что ультразвуковые приборы последних поколений с доплерографией позволяют отслеживать характер патоморфологических изменений как паренхиматозных, так и полых органов при выполнении у детей необходимых мер подготовки. Практическая апробация ультразвуковых стандартов позволяет говорить о необходимости неинвазивного мониторинга за результатами лечения детей с хроническим гастродуоденитом, язвенной болезнью, хроническим колитом, синдромом раздраженного кишечника, желчно-каменной болезнью, аномалией и дискинезиями желчного пузыря, панкреатитом без каких-либо, в том числе возрастных, ограничений.

Поскольку патологические изменения гепатоби-
лиарной системы наблюдались у 30 детей раннего 
возраста с острой респираторной вирусной инфекцией, протекающей с синдромом токсикоза различной степени, то ультразвуковой мониторинг особенно необходим детям раннего возраста для выявления поражений печени и желчевыводящих путей, а также в процессе контроля за лечением.

Функциональное состояние мочевого пузыря у детей с запорами

Соловьева А.Л., Галаева С.С.

Российский государственный медицинский 
университет, г. Москва

Одна из самых сложных проблем современной гастроэнтерологии – запоры, которые формируются в детском возрасте. Развитие запора обычно связывают с дискинетическими нарушениями органов пищеварения. Как постоянный признак запоры встречаются при органических поражениях толстой кишки (болезнь Гиршпрунга, долихосигма, пороки развития спинного мозга). У большинства детей регистрируются сопутствующие функциональные расстройства, в том числе акта мочеиспускания.

Целью исследования было определение эвакуаторной способности мочевого пузыря у детей с запорами. 

Под наблюдением находилось 60 детей в возрасте от 1,5 до 15 лет: органическая патология кишечника (долихосигма, мегаколон) выявлена у 30% детей, запоры алиментарного генеза – у 70%. Всем детям было проведено рентгенологическое и ультразвуковое исследование почек и мочевого пузыря с микцией, что позволило диагностировать односторонний нефроптоз у 7,5% детей, повышенную подвижность почек – у 5%, одностороннюю пиелоэктазию – у 5%, гипотонию чашечно-лоханочной системы – у 35% (у 25% – односторонняя). УЗИ мочевого пузыря проводили при его заполнении. Увеличение размеров мочевого пузыря по сравнению с физиологической нормой отмечено у 7% детей, утолщение стенок мочевого пузыря (до 5 мм) – у 5%, осадок в полости мочевого пузыря – у 7,5%. Остаточная моча после микции выявлена у 40%, причем у 1/2 детей количество остаточной мочи было значительным (более 1/4). Данное явление рассматривалось как начальные проявления нейрогенной дисфункции мочевого пузыря (НДМП), тем более что у большинства детей данные изменения сочетались с редкими мочеиспусканиями. Нарушения мочеиспускания у детей с запорами имеют схожий генез и обусловлены дисплазией или незрелостью корковых и подкорковых спинальных центров, проводящих нервных путей и интрамуральных ганглиев, ответственных в организме человека за выполнение данных функций. Запоры причиняют большие неудобства детям, а нарушение функции детрузора и режима внутрипузырного давления провоцирует возникновение вторичных, в том числе воспалительных, изменений мочевых путей. В свою очередь, хронические запоры способствуют проникновению условно-патогенной флоры в мочевые пути из-за расширения ампулы прямой кишки и постоянного наличия в ней калового содержимого.

НДМП у детей с запорами и последствия, которые она вызывает (инфекции мочевой системы, недержание мочи, пузырно-мочеточниковый рефлекс, уретро-гидро​нефроз) диктуют необходимость своевременной адекватной терапии для нормализации уродинамики нижнего отдела мочевого тракта.

Влияние Helicobacter pylori 
на экспрессию антигена LewisX (CD15) эпителиальными клетками слизистой оболочки желудка при Helicobacter pylori-ассоциированных хронических гастродуоденитах у детей

Талалаев А.Г., Тертычный А.С., Маренич Н.С., Коновалов Д.М.

Российский государственный медицинский 
университет, г. Москва

Экспрессия антигена LewisX (CD15) покровно-ямочным эпителием слизистой оболочки желудка играет важную роль в механизме адгезии Helicobacter pylori (Н.р.) к эпителиальным клеткам. Адгезия Н.р. происходит благодаря взаимодействию с димером сиалогликосфинголипида LewisX адгезина Н.р., получившего название SabA (sialic acid-binding adhesin). Колонии Н.р., экспрессирующие более высокое количество адгезинов, имеют более высокий уровень интернализации клетками желудочного эпителия по сравнению с колониями Н.р., имеющими меньшее количество антигенов на своей поверхности. Не исключено также, что Н.р. способен индуцировать формирование повышенного количества рецепторов LewisX покровно-ямочным эпителием желудка.

В ходе исследования был изучен диагностический материал эндоскопических биопсий, полученных до и после лечения у 30 детей в возрасте 7–14 лет. В дополнение к стандартным, применяющимся в изучении биоптатов желудочно-кишечного тракта гистологическим и гистохимическим методам исследования было проведено иммуногистохимическое (ИГХ) исследование биоптатов желудка до и после лечения с использованием моноклональных антител CD15 («Novocastra», Англия). При ИГХ-исследовании была использована непрямая иммунопероксидазная реакция.

Результаты ИГХ-исследования показали, что в биоптатах слизистой оболочки тела желудка, взятых до лечения, отмечалось слабопозитивное окрашивание наружной цитоплазматической мембраны одиночных клеток покровного эпителия и интенсивное окрашивание цитоплазмы желез. В антральном отделе желудка наблюдался высокий уровень экспрессии CD15 клетками покровно-ямочного и железистого эпителия. После проведенного лечения и достижения эрадикации не обнаруживалось экспрессии CD15 клетками покровного эпителия тела желудка, в слизистой оболочке антрального отдела желудка отмечалось снижение степени интенсивности окрашивания цитоплазмы клеток у большинства больных. У 6 больных сохранялся высокий уровень экспрессии CD15 клетками покровно-ямочного эпителия.

Сохранение высокой экспрессии CD15 клетками покровно-ямочного эпителия слизистой оболочки антрального отдела желудка после эрадикации свидетельствует о сохранении благоприятных условий и высокой вероятности реинфицирования Н.р.
Моторно-эвакуаторная функция желудка у детей дошкольного возраста 
c Helicobacter pylori-ассоциированными гастритами 

Терентьева Н.Г., Федотова Т.В.

Детская городская поликлиника № 2, г. Магнитогорск

Целью исследования явилось определение характера изменений моторно-эвакуаторной функции желудка у детей в возрасте от 3 до 7 лет с Helicobacter pylori-ассоциированными гастритами.

Было исследовано 25 детей в возрасте от 3 до 7 лет с Helicobacter pylori-ассоциированными гастритами в фазу обострения, из них 9 мальчиков (36%) и 16 девочек (64%). Оценка моторно-эвакуаторной функции контрастированного желудка проводилась с использованием оригинальной эхографической методики (Терентьева Н.Г., Кинзерский А.Ю., 2004) с определением процента эвакуации из желудка. 

В ходе исследования было выявлено, что практически у всех детей эвакуация из желудка в фазу обострения ускорена. Процент эвакуации в этой возрастной группе в среднем составил 66,0 ( 3,8, тогда как в группе здоровых детей этого возраста процент эвакуации составил 39,88 ( 2,52. При сопоставлении клинических проявлений и данных ультразвукового исследования была отмечена тенденция к более яркому клиническому течению болезни и выраженности болевого синдрома при повышении эвакуаторной функции. Более того, отмечалась прямая зависимость между величиной процента эвакуации и характером болевого синдрома: чем выше был процент эвакуации у ребенка, тем чаще он жаловался на боли в течение суток. 

В группе детей от 3 до 7 лет в фазу обострения хронического Helicobacter pylori-ассоцииро​ван​ного гастрита преобладающим нарушением моторики желудка является ускорение эвакуации. Причем чем быстрее идет этот процесс, тем чаще дети жалуются на боли в животе.

К ВОПРОСУ О КОРРЕКЦИИ СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОЙ КИШКИ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Черненков Ю.В.

Саратовский государственный медицинский 
университет, г. Саратов

Препарат «Дицетел» относится к новому классу миотропных спазмолитиков. Основной механизм действия заключается в селективной блокаде кальциевых каналов, расположенных в клетках гладкой мускулатуры кишечника.
Цель работы – изучение эффективности использования препарата «Дицетел» в комплексном лечении синдрома раздраженной кишки у детей и подростков с хроническими заболеваниями верхнего отдела пищеварительного тракта.

Под наблюдением находилось 50 больных в возрасте от 10 до 18 лет, страдающих хроническими заболеваниями желудка и двенадцатиперстной кишки с различными видами запора. Эффективность лечения оценивалась на основании результатов клинико-инст​ру​мен​тального исследования показателей функционально-морфологического состояния толстой кишки.

Установлено, что наиболее эффективен дицетел при гипермоторном типе дискинезий толстой кишки. 
У больных с гипермоторной формой дискинезий лечение следует начинать с минимальной дозы препарата 50–100 мг/сут.

Результаты проведенного исследования свидетельствуют, что дицетел является эффективным средством лечения запоров у детей, страдающих хроническими заболеваниями верхнего отдела пищеварительного тракта, особенно в случаях развития гипермоторной дискинезии толстой кишки. Использование препарата в комплексной терапии способствует нормализации моторной функции толстой кишки, уменьшает проявления метеоризма, не вызывает структурных изменений слизистой оболочки.

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ ГАСТРОДУОДЕНИТОВ У ДЕТЕЙ

Черненков Ю.В., Гроздова Т.Ю., Бучарская А.Б.

Саратовский государственный медицинский 
университет, г. Саратов

Изучалось влияние лекарственного препарата нифедипина на показатели секреторной функции желудка и свойства клеточных мембран у больных хроническим гастродуоденитом при проведении острой лекарственной пробы (10 мг сублингвально). Для выявления структурно-функциональных изменений клеточных мембран применялась модифицированная методика кислотных эритрограмм с использованием углеводспецифичных реагентов – лектинов фасоли и конканвалина А.

По данным внутрижелудочной рН-метрии в группе детей с хроническим гастродуоденитом (25 человек) в возрасте от 8 до 14 лет было выделено две подгруппы. 
В первой подгруппе при исходном уровне рН = 1,6(2,2 после проведения острой лекарственной пробы отмечалось достижение нормоцидности (64,3% больных); 
у больных второй подгруппы при исходном уровне рН = 1,1(1,4 повышения базальной кислотности не происходило (35,7%). В первой подгруппе больных выявлено снижение резистентности мембран эритроцитов по сравнению с группой сравнения за счет увеличения в циркулирующей крови процентного соотношения пониженно-стойких клеток. Для второй подгруппы больных характерно повышение резистентности мембран эритроцитов за счет увеличения процентного соотношения молодых, повышенно-стойких эритроцитов. После проведении острой лекарственной пробы с нифедипином происходит стабилизация мембран эритроцитов, увеличивается процентное соотношение повышенностойких эритроцитов, причем более достоверно этот эффект выявляется при инкубации лектинов фасоли и конканвалина А с эритроцитами больных хроническим гастродуоденитом. 

Таким образом, полученные данные позволяют рекомендовать применение препаратов, относящихся к группе блокаторов кальциевых каналов, для терапевтической коррекции нарушения секреторной функции желудка.

Комплексное ультразвуковое исследование поджелудочной железы 
и эластазы в крови и кале у детей 
с гастродуоденальной патологией

Шавлохова Л.А., Шумейко Н.К., Борисова Т.Л., Зайцева Н.С., Барденникова С.И.

Московский государственный 
медико-стоматологический университет, г. Москва

Исследовано 205 детей в возрасте от 6 до 15 лет, из них с хроническим гастродуоденитом (ХГД) – 90 человек, с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) – 30 и составившие контрольную группу здоровых детей – 85.

Всем наблюдавшимся детям основных групп наряду с общеклиническим обследованием выполнялись лабораторные исследования. Диагноз ХГД и ЯБДПК подтверждался эзофагогастродуоденоскопией и гистологической оценкой биопсийного материала слизистой оболочки.

Критерием отбора детей явились изменения поджелудочной железы в режиме «серой шкалы».

Специальные методы включали проведение ультразвуковых исследований в режимах цветовой (ЦДК), энергетической (ЭД) и импульсно-волновой (ИД) на уровне паренхиматозных артерий (ПА) поджелудочной железы (ПЖ). Параллельно оценивалась активность лейкоцитарной эластазы (ЛЭ) сыворотки крови и панкреатической эластазы (ПЭ) в кале.

При обследовании 85 практически здоровых детей установленные нормативные характеристики послужили отправной точкой для характеристики внутриорганного кровотока ПЖ.

Анализ показателей УЗИ в режимах ЦДК и ЭД выявил феномен артериовенозного шунтирования: у 62 пациентов – при ХГД, у 27 – при ЯБДПК.

Другой закономерностью гемодинамики ПЖ при ХГД и ЯБДК было усиление венозного кровотока. Его визуализация значительно падала в период ремиссии основного заболевания.

При ИД в период обострения ХГД резистентный индекс Ri и пульсационный индекс Pi снижались. В динамике они нарастали и при повторном исследовании не отличались от нормы.

При оценке ферментативного статуса ПЖ отмечалось увеличение активности ЛЭ сыворотки крови – 263,1 ( 72,0 с последующим снижением в периоде ремиссии. ПЭ в активном периоде была снижена (188,1 ( 11,3), в ремиссии нарастала.

При ЯБДПК в период обострения все исследуемые параметры гемодинамики и ферментативного статуса имели более значительные отличия. У этой группы больных установлена связь низких значений ПЭ с показателями резистентности в ПА поджелудочной железы. Так, при низких значениях Ri признаки экзо-
кринной недостаточности ПЖ зарегистрированы во всех случаях.

Сочетание клинико-лабораторных признаков снижения экзокринной функции ПЖ с указанными расстройствами внутриорганного кровотока следует рассматривать как проявление вторичных изменений железы. Сохранение выявленных гемодинамических нарушений ферментативных расстройств в продолжении патологического процесса и является неблагоприятным прогностическим признаком.

Иммуномодулирующая терапия хронических гастродуоденитов, ассоциированных с Helicobacter pylori, у детей

Щербак В.А.

Читинская государственная медицинская академия, 
г. Чита

Хронический гастродуоденит (ХГ) у детей является полиэтиологическим заболеванием. Основным фактором развития этой патологии является инфекция Helicobacter pylori (H.p.). Для лечения больных гастродуоденитом созданы тройные и четырехкомпонентные схемы эрадикации H.p. Однако применение нескольких антибактериальных препаратов одновременно порождает и другие проблемы, такие как дисбактериоз и иммунные нарушения. Поэтому в последние годы многие авторы (Г.В. Волынец, 2004; Л.Б. Лазебник, 2004, и др.) предлагают дополнять антибактериальную терапию иммуномодулирующими препаратами. Одними из таких средств являются пептидные тимомиметики тималин и вилон. 

Обследовано 45 больных ХГ в возрасте 9–16 лет. Поверхностный гастродуоденит выявлен у 16 детей, эрозивный – у 29 больных. Антитела (IgG и IgМ) к H.p. определены методом ИФА. У всех пациентов установлена хеликобактерная природа ХГ. Средняя концентрация IgG H.р. составила (106,7 ( 8,6) АЕ/мл; IgМ H.p. – (71,2 ( 5,3) АЕ/мл. Больные были разделены на три группы по 15 пациентов в каждой. Первая группа получала лечение, включавшее диету (первый стол) и антихеликобактерные препараты по тройной схеме. Второй группе дополнительно к обычной терапии вводили тималин в дозе 5 мг 1 раз в сутки внутримышечно в течение 10 сут. Третьей группе вместе с традиционной терапией назначали вилон по 10 мкг в сутки внутримышечно на протяжении 10 сут. 

Клиническим результатом применения тималина и вилона явилось более быстрое купирование болевого и диспепсического синдромов. Так, у детей первой группы болевой синдром сохранялся в течение (8,4 ( 0,6) сут, а диспепсический – (6,8 ( 0,1) сут. У пациентов, принимавших тималин, эти показатели составили 3,2 ( 0,4 (p < 0,05) и (2,4 ( 0,2) сут (p < 0,05), а у леченных вилоном – 4,2 ( 0,5 (p < 0,05) и 2,6 ( 0,3 (p < 0,05) соответственно. 

До лечения у больных ХГ зарегистрировано увеличение уровня продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) в сыворотке. После традиционного лечения детей с ХГ концентрация продуктов ПОЛ практически не изменилась. Включение в терапию тималина и вилона привело к нормализации изучаемых параметров липопероксидации.

Таким образом, эрадикационную терапию больных хроническим гастродуоденитом, ассоциированным с H.p., необходимо дополнять иммуномодулирующими средствами. Тималин и вилон показали свою высокую эффективность в лечении детей с этой патологией и рекомендуются в клиническую практику.

Состояние иммунитета при хроническом гастродуодените у детей

Щербак В.А.
Читинская государственная медицинская академия,
г. Чита

В связи с противоречивыми данными литературы проведено исследование системы иммунитета у 54 больных хроническим гастродуоденитом (ХГ) в период обострения и у 19 пациентов в период ремиссии. Возраст детей был от 9 до 16 лет.

Во время обострения независимо от формы заболевания отмечался относительный лимфоцитоз, снижение процентного содержания CD3+ и CD4+, повышение абсолютного числа натуральных киллеров (CD16+) и цитотоксических лимфоцитов (CD8+). Уменьшение CD4+ при одновременном росте CD8+ способствовало тому, что соотношение CD4+/CD8+ значительно снижалось. Абсолютное количество лимфоцитов, несущих на своей поверхности кластер CD3+, не отличалось от здоровых детей. У пациентов с эрозивным гастродуоденитом исследуемые параметры были изменены в большей степени, чем с поверхностной формой заболевания. 

В периоде ремиссии отмечалась неполная нормализация параметров иммунограммы (сохранялось уменьшение CD4+/CD8+ в результате снижения относительного количества CD4+). Это показывает, что обычная терапия не позволяет восстановить дисбаланс Т-хел​перы/цитотоксические лимфоциты, выявленный в период обострения, и свидетельствует о необходимости продолжения реабилитационных мероприятий в период ремиссии либо коррекции лечения с добавлением других препаратов. 

У больных при обострении снижалось относительное число CD22+ и повышалась концентрация IgM и IgG, в то время как содержание IgА не изменялось. Абсолютное количество В-лимфоцитов было уменьшено при поверхностном гастродуодените и нормальным при эрозивной форме. Существенной разницы показателей гуморального иммунитета в зависимости от эндоскопической картины болезни не зарегистрировано. В период ремиссии происходило уменьшение иммуно​глобулинов класса G и М; причем если IgG стремился к норме, то IgM имел тенденцию к снижению менее уровня здоровых. Относительное содержание В-лимфо​цитов в период ремиссии было ниже контроля, а абсолютные цифры CD22+ не отличались от нормы за счет умеренного лейкоцитоза.

При анализе концентрации сывороточных иммуноглобулинов в зависимости от выявленной инфекции H.p. установлено, что у H.p.-инфицированных пациентов содержание IgG и IgМ было выше на 26,3 и 31,9% соответственно. Это позволяет сделать вывод о связи воспалительного процесса с инфекцией H.p.

Таким образом, у больных ХГ выявлен ряд особенностей иммунитета, что следует учитывать при диагностике и лечении этой патологии у детей.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНГИБИТОРОВ 
ПРОТОННОЙ ПОМПЫ В СХЕМАХ ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ 
У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
Helicobacter pylori-АССОЦИИРОВАННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИИ

Эрдес С.И.1, Жданова И.А.2
1 Московская государственная медицинская академия
им. И.М. Сеченова, г. Москва
2 Детская краевая клиническая больница, г. Краснодар

Одной из наиболее приоритетных задач в гастроэнтерологии продолжает оставаться научное обоснование и внедрение в практику оптимальных схем эрадикационной терапии инфекции Helicobacter pylori (Н.р.) с учетом региональных особенностей.

Цель исследования – оценить эффективность и безопасность эрадикационной терапии у детей с хроническими Н.р.-ассоциированными заболеваниями с использованием трехкомпонентной схемы на основе ингибиторов протонной помпы.

Под наблюдением находилось 60 детей (18 девочек, 42 мальчика) в возрасте от 12 до 18 лет с хроническими Н.р.-ассоциированными заболеваниями, из которых 30 детей получали терапию с использованием омепразола (ультоп), кларитромицина (фромилид) и амоксициллина (хиконцил) фирмы «KRKA» и 30 детей – те же антибактериальные препараты и омепразол (омез) фирмы «Dr. Reddy’s Laboratories» (Индия). Продолжительность лечения в обеих группах составила 7 дней.
Всем детям до и через 4–6 нед после лечения выполнялась эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) и определение Н.р. с помощью быстрого уреазного теста. А через 4–6 нед после окончания лечения Н.р.-статус пациентов оценивали с помощью определения ДНК Н.р. в копрофильтратах методом ПЦР.

По данным ЭГДС у всех детей при поступлении в гастроэнтерологическое отделение были выявлены воспалительные изменения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) – отек, гиперемия и гиперсекреция – разной степени выраженности. Дефекты слизистой оболочки в виде единичных и множественных эрозий были выявлены в желудке у 18,3%, в ДПК – у 33,3% больных, язвенная деформация луковицы ДПК – у 25% пациентов. Клинические проявления были представлены рецидивирующими болями в животе (60 детей), тошнотой (46 детей), отрыжкой (33 ребенка), изжогой (27 детей) и другими диспепсическими симптомами.

Через 4–6 нед после завершения эрадикационной терапии в обеих группах произошло снижение частоты ведущих клинических симптомов – болей в животе, диспепсических явлений, пальпаторной болезненности.

По данным ЭГДС, в обеих группах достоверно уменьшилось число пациентов с отеком слизистой оболочки желудка и ДПК и диффузной гиперемией слизистой оболочки желудка, что указывает на уменьшение степени активности гастрита.

Эрадикация была подтверждена методом ПЦР 
у 25 из 28 пациентов в обеих группах, что составило 89,3%.

Все применяемые режимы эрадикационной терапии хорошо переносились пациентами, нежелательных реакций не отмечалось.

Тройная терапия на основе ИПП (ультоп, омез) в комбинации с двумя антибиотиками (фромилид, хиконцил) является безопасной и высокоэффективной в лечении детей с хроническими Н.р.-ассоциированными заболеваниями.
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