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Раздел 1. ЗАБОЛЕВАНИЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ. ЛЕЧЕНИЕ, РЕАБИЛИТАЦИЯ 
1. Бронхиты
Классификация бронхитов (1981)

Острый (простой) бронхит

Острый обструктивный бронхит

Острый бронхиолит

Рецидивирующий бронхит, обструктивный и необструктивный

По течению:

обострение,

ремиссия

1.1. Острый (простой) бронхит - это, как правило, проявление респираторной вирусной инфекции. Общее состояние больных нарушено незначительно. Характерны кашель, повышение температуры в течение 2-3 дней, может быть более 3 дней (длительность температурной реакции определяется основным вирусным заболеванием). Перкуторные изменения в легких отсутствуют.
Аускультативно-распространенные (рассеянные) сухие, крупно- и среднепузырчатые влажные хрипы. Длительность заболевания 2-3 недели.

Методы обследования: больные острым бронхитом в рентгенологическом и лабораторном обследовании в большинстве случаев не нуждаются. Рентгенография грудной клетки и анализ крови необходимы при подозрении на пневмонию.

Лечение больных бронхитом проводится на дому. Госпитализации требуют дети раннего возраста и больные со стойкой температурной реакцией. Дети находятся в постели 1-2 дня, при невысокой температуре можно разрешить общий режим. Лечебный стол 15 иди 16 (в зависимости от возраста). Питьевой режим с достаточным введением жидкости; компоты, морсы, вода, сладкий чай, оралит, детям старшего возраста - теплое молоко с боржомом.

Медикаментозная терапия направлена на уменьшение и облегчение кашля. С целью уменьшения кашля назначаются:

· либексин 26-60 мг в сутки, т.е. 1/4-1/2 таблетки 3-4 раза в день проглатывать не разжевывая);

· тусупрекс 6-10 мг в сутки, т.о. 1/4-1/2 таблетки 3-4 раза в день или сироп тусупрекса 1/2-1 ч.л. (в 1 ч.л. - 6 мл); 

· глаувент 10-25 мг, т.е. 1/1--1/2 таблетки 2-3 раза в день после еды.

Облегчают кашель, способствуют разжижении мокроты, улучшает функцию мерцательного эпителия бромгексин и муколитические препараты, Бромгексин рекомендуют детям в возрасте от 3 до б лет - в дозе 2 мг, т.е. 1/4 таблетки 3 раза в день, от 6 до 14 лет - 4 мг, т.е. 1/2 таблетки 3 раза в день. Детям в возрасте до 3 лет бромгексин не назначают! Муколитическим действием обладают нашатырно-анисовые капли и грудной эликсир (на прием столько капель, сколько лет ребенку), перкуссии (на прием от 1/2 ч.л. до 1 дес.л. 3 раза в день) и грудные сборы (№ 1: корень алтея, лист мать-и-качехи, трава душицы - 2:2:1; № 2: лист мать-и-мачехи, подорожника, корень солодки - 4:3:3; № 3: трава шалфея, плоды аниса, сосновые почки, корень алтея, корень солодки - 2:2:2:4:4). Приготовленные отвары дают по 1/4-1/3 стакана 3 раза в день.

В стационаре с первых дней болезни назначают паровые ингаляции (детям старше 2 лет!) с отваром грудных сборов или настоями из ромашки, календулы, мяты, шалфея, зверобоя, багульника, сосновых почек (отвары готовят непосредственно перед употреблением в виде 5-10% растворов, ингаляции проводятся 3-4 раза в день). Можно использовать готовые настойки мяты, эвкалипта, кадендулы, сок подорожника, коланхоэ от 15 капель до 1-3 мл на ингаляции в зависимости от возраста. Тепловые процедуры: горчичники на грудную клетку, теплые ванны.

Диспансерное наблюдение в течение 6 мес. В целях профилактики рецидивов бронхита проводят санацию носоглотки у лиц, окружающих больного ребенка. Через 2-3 мес. назначают (детям старше 1,6-2 лет) ингаляции с отварами шалфея, ромашки или зверобоя ежедневно в течение 3-4 недель и комплекс витаминов. Профилактические прививки проводят через 1 мес. при условии полного выздоровления.

1.2. Острый обструктивный бронхит – наиболее распространенная форма острого бронхита у детей раннего возраста. Обструктивный бронхит имеет все клинические признаки острого бронхита в сочетании с бронхиальной обструкцией. Наблюдается; удлиненный выдох, экспираторный шум ("свистящий" выдох), свистящие хрипы на выдохе, участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры. В то же время признаки выраженной дыхательной недостаточности отсутствуют. Кашель сухой, нечастый. Температура нормальная или субфебрильная. Тяжесть состояния обусловлена дыхательными расстройствами при слабо выраженных симптомах интоксикации. Течение благоприятное. Дыхательные расстройства уменьшаются в течение 2-3 дней, свистящие хрипы выслушиваются более длительное время.

Детей раннего возраста с синдромами бронхиальной обструкции необходимо госпитализировать.

Методы обследования:

1. Общий анализ крови

2. Консультация ЛОР-специалиста

3. Аллергообследование детей после 3-летнего возраста с целью ранней диагностики бронхоспазма аллергического генеза

4. Консультация невропатолога при наличии в анамнезе перинатальной травмы ЦНС. 

Лечение:

1. Эуфиллин 4-6 мг/кг в/м (разовая доза), при уменьшении симптомов бронхиальной обструкции продолжать давать эуфиллин 10-20 мг/кг в сутки равномерно каждые 2 ч. внутрь.

2. При неэффективности эуфиллина вводить 0,05% раствор алупента (орципреналина) 0,3-1 мл в/м.

3. При отсутствии эффекта и ухудшении состояния вводить преднизолон 2-3 мг/кг в/в или в/м.

В последующие дни показана спазмолитическая терапия эуфиллином тем детям, у которых первое введение препарата оказалось эффективным. Можно использовать 1-1,5% раствор этимизола в/м 1,5 мг/кг (разовая доза).

Диспансерное наблюдение заключается в предотвращении повторных эпизодов бронхиальной обструкции и рецидивов бронхита. С этой целью назначают ингаляции отваров шалфея, зверобоя, ромашки ежедневно в течение 3-4 недель в осенний, зимний и весенний сезоны года.

Профилактические прививки проводятся через 1 мес. после обструктивного бронхита при условии полного выздоровления.

1.3. Острый бронхиолит - распространенное поражение мельчайших бронхов и бронхиол, приводящее к развитии выраженной обструкции дыхательных путей с развитием симптомов дыхательной недостаточности. Болеют в основном дети первых месяцев жизни (парагриппозный и респираторно-синцитиалышй бронхиолит), но могут болеть и дети второго-третьего года жизни (аденовирусный бронхиолит).

Обструктивный синдром часто развивается внезапно, сопровождается звучным сухим кашлем. Нарастание дыхательных расстройств сопутствует резкое беспокойство ребенка, субфебрильная (при парагриппоаной и респираторно-синцитиальной инфекции) или фебрильная (при аденовирусной инфекции) температура. Тяжелое и крайне тяжелое состояние больного обусловлено дыхательной недостаточностью, Определяется вздутие грудной клетки, коробочный оттенок перкуторного звука, при аускультации легких выслушивается масса мелкопузырчатых и крепитирувщих хрипов. Диффузные изменения в легких на фоне выраженной обструкция с очень большой долей вероятности (до 90-95%) исключают пневмонию. Рентгенологически определяется вздутие легких, усиление бронхососудистого рисунка, возможны микроателектазы. Осложнениями бронхиолита могут быть рефлекторная остановка дыхания, развитие пневмонии, повторные эпизоды бронхиальной обструкции (почти у 50% больных).

Методы обследования:

1. Рентгенография легких в двух проекциях

2. Общий анализ крови

3. ЭКГ.

4. Определение кислотно-основного состояния крови (КОС) 

Лечение

1. Обязательная госпитализация в стационар для оказания неотложной помощи

2. Ингаляции кислорода. Подача увлажненного кислорода через носовые катетеры, детям старше 1-1,6 лет в кислородной палатке ДПК-1 - 40% кислорода с воздухом

3. Удаление слизи из дыхательных путей

4. Инфузионная терапия в виде в/в капельных инфузий показана только с учетом гипертермии и потери жидкости при одышке

5. Антибиотикотерапия показана, поскольку в первые сутки нарастания тяжести состояния больных трудно исключить пневмонию. Назначают полусинтетические пенициллины, в частности, ампициллин 100 мг/кг в сутки в 2-3 инъекции (следует учесть, что антибиотикотерапия степень обструкции не уменьшает!)

6. Эуфиллин 4-5 мг/кг в/в или в/м (разовая доза), но не более 10 мг/кг в сутки (уменьшение тяжести обструкции наблюдается только у 50% больных!!)

7. При неэффективности эуфиллина вводить 0,05% раствор адупента (орципреналина) 0,3-0,5 мл в/м. Можно использовать ингаляции алупента 1 ил на одну ингаляцию, продолжительность ингаляции 10 мин.

8. Обструктивный синдром, длительно не купируемый введением эуфиллина, алупента, требует назначения кортикостероидов: преднизолона 2-3 мг/кг парентерально (в/в или в/м)

9. .Кардиотонические средства при тахикардии!) - в/в капельное введение 0,05% раствора коргликона 0,1-0,6 мл каждые 6-8 ч.

10. Антигистаминныв препараты не показаны! Их высушивающее, атропиноподобное действие может усилить бронхиальную обструкцию.

11. В тяжелых случаях дыхательной недостаточности назначают ИВЛ.

Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими бронхиолит, имеет целью предотвращение дальнейшей сенсибилизации и повторных эпизодов бронхиальной обструкции. Детям, имеющим повторные обструктивные эпизоды, в возрасте после 3 лет рекомендуется постановка кожных проб с наиболее распространенными аллергенами (пылевыми, пыльцевыми и др.).

Положительные кожные пробы, а также приступы обструкции боа вирусной инфекции указывают на развитие бронхиальной астмы.

Профилактические прививки больных, переболевшим бронхиолитом. проводят не ранее, чем через 1 мес. при условии полного выздоровления.

1.4. Рецидивирующий бронхит - бронхит, повторяющийся в течение года 3 раза и более при длительности обострения не менее 2 недель, протекающий без клинических признаков бронхоспазма, имеющий наклонность к затяжному течению. Характеризуется отсутствием необратимых, склеротического характера изменений в бронхолегочной системе. Начало заболевания может быть на первом-втором году жизни. Этот возраст имеет особое значение в возникновении рецидивов бронхита в силу слабой дифференцировки эпителия респираторного тракта и незрелости иммунной системы. Однако с уверенностью диагноз можно поставить только на третьем году жизни. Рецидивирующим бронхитом болеют в основном дети раннего и дошкольного возраста.

Клиническая картина рецидива бронхита характеризуется острым началом, повышением температуры до высоких или субфебрильных цифр. Рецидив бронхита возможен и при нормальной температуре. Одновременно с этим появляется или усиливается кашель. Кашель имеет самый разнообразный характер. Чаще он влажный, со слизистой или слизисто-гнойной мокротой, реже сухой, грубый, приступообразный. Именно нарастающий по интенсивности кашель нередко служит поводом для обращения к врачу. Кашель может провоцироваться физической нагрузкой.

Перкуторный звук над легкими не изменен или с небольшим коробочным оттенком. Аускультативная картина рецидива бронхита разнообразна: на фоне жестковатого дыхания выслушиваются влажные крупно- и среднепузырчатые. а также и сухие хрипы, изменчивые по характеру и локализации. Хрипы обычно выслушиваются менее продолжительное время, чем жалобы на кашель. Следует обратить внимание, что у больных рецидивирующим бронхитом нередко выявляется повышенная кашлевая готовность, т.е. дети начинают кашлять после незначительного охлаждения, физической нагрузки, при очередной ОРВи.

Прогноз. При отсутствии адекватной терапии дети болеют годами, особенно заболевшие в раннем и дошкольном возрасте. Может быть трансформация рецидивирующего бронхита в астматический и бронхиальную астму. Благоприятное течение рецидивирующего бронхита наблюдается у детей, у которых он не сопровождается бронхоспазмом.

Методы обследования:

1. Анализ крови

2. Бактериологическое исследование мокроты

3. Рентгенография легких (при отсутствии рентгеновского исследования в периоды предыдущих рецидивов бронхита и при подозрении на пневмонию)

4. Бронхоскопия с целью диагностики морфологической формы эндобронхита (катаральный, катарально-гнойный, гнойный)

5. Цитологическое исследование бронхиального содержимого (мазки-отпечатки из бронхов)

6. Исследование функции внешнего дыхания; пневмотахомвтрия для определения состояния проходимости дыхательных путей, спирография для оценки вентиляционной функции легких

7. Иммунограмма 

Лечение

1. Больных с обострением рецидивирующего бронхита желательно госпитализировать, но лечение возможно и в амбулаторных условиях

2. Необходимо создать оптимальный воздушный режим о температурой воздуха 18-20С и влажностью не ниже 60%

3. Антибактериальная терапия, включающая антибиотики, назначается при наличии признаков бактериального воспаления, в частности, гнойной мокроты. Курсы антибиотикотерапии (ампициллин 100 мг/кг, гентамицин З-5 мг/кг и др.) назначаются на 7-10 дней

4. Ингаляционная терапия - один из важнейших видов терапии в лечебном комплексе, назначаемом с целью устранения нарушения бронхиальной проходимости. 

Она проводится в три этапа. На первом этапе назначает ингаляции растворов солей, щелочей и минеральных вод. Эффективна для разжижения и отхождення мокроты смесь, приготовленная из равных объемов 2% раствора натрия бикарбоната и 5% раствора аскорбиновой кислоты, объем ингаляционной смеси по возрасту. При наличии слизисто-гнойной мокроты ингаляционно вводят препараты-ферменты (приложение № 1). Длительность первого этапа 7-10 дней. 

На втором этапе ингаляционно вводят антисептики, фитонциды. С этой целью назначают сок лука и чеснока, отвары зверобоя (новоиманин), багульника, сосновых почек, готовые настойки мяты, эвкалипта, календулы, сок подорожника, коланхоэ, ингаляции с лизоцимом, прополисом (приложение N 2). Длительность второго этапа 7-10 дней. 

На третьем этапе назначаются масляные ингаляции. Использует растительные масла, обладающие защитным эффектом. Продолжительность третьего этапа также 7-10 дней. 

5. Муколитические (секретолитические) средства (см. раздел острый простой бронхит) назначают только на первом этапе проведения ингаляционной терапии

6. Отхаркивающие (секретомотормые) средства; отвары и настои трав (термопсиса, подорожника, мать-и-мачехи, чабреца, багульника, душицы), корень алтея, солодки и девясила, плоды аниса, сосновые почки. Из этих лекарственных средств составляют лечебные сборы, используемые для облегчения кашля

7. Физиотерапевтические процедуры: микроволны на грудную клетку (электромагнитные колебания сверхвысокой частоты сантиметрового диапазона, СМВ, аппарат "Луч-2" и дециметрового диапазона, ДМВ, аппарат "Ромашка".

Лечение, больных с обострением рецидивирующего бронхита проводят (в домашних условиях или в стационаре) 3-4 недели. Больные рецидивирующим бронхитом должны состоять на диспансерном учете. Наблюдение за детьми осуществляет участковые педиатр. Частота осмотров зависит от длительности заболевания и частоты рецидивов, но не менее 2-3 раз в год. Если рецидива бронхита нет в течение 2-3 лет, больного можно снять с учета. Консультации специалистов осуществляют по показаниям: пульмонолога при подозрении на развитие хронического бронхолегочного процесса: аллерголога при появлении бронхоспазма; отоларинголога для контроля за состоянием ЛОР-органов.

Реабилитацию больных рецидивирующим бронхитом проводят по принципу оздоровления часто болеющих детей:

1. Санация очагов хронической инфекции в ЛОР-органах: хронического тонзиллита, гайморита, аденоидита

2. Устранение сопутствующих заболеваний органов пищеварения: дискинезий билиарной системы, дисбактериоза кишечника и др.

3. Коррекцию метаболических нарушений назначают в течение года. Примерная схема: 

· август - рибоксин и оротат калия; 

· сентябрь - витамины В1, В2, пантетонат кальция и липоевая кислота; 

· октябрь - настойка элеутерококка; 

· ноябрь поливитаминные препараты (декамевит, аэровит, ундевит, гексавит, квадевит и др.), липоевая кислота; 

· декабрь - настойка аралии, ингаляции отваром подорожника; 

· январь - витамины В1, В2. пантетонат кальция и липоевая кислота; 

· февраль - рибоксин и оротат калия;
· март - поливитаминные препараты;

· апрель - витамины В1, В2, пантетонат кальция, липоевая кислота; 

· май - настойка элеутерококка (пантокрин). 

Комплексы назначают в возрастных дозировках 10-дневными курсами

4. Препараты-адаптогены: метилурацил 0,1-0,6 внутрь 3-4 раза в день после или во время еды, 3-4 недели. Дибазол 0.003-0,03 1 раз в день. 3-4 недели

б. Ингаляции с отваром шалфея, 25-30 ингаляций ежедневно зимой, весной

6. Реаферон (генноинженерный - интерферон) интраназально в дозах 300 и 600 Т.ед в течение б дней (зимой, весной)

7. Спелеотерапия детям после 5-летнего возраста с целью нормализации мукоцилиарного клиренса и улучшения эвакуации мокроты, ежедневно, 20 сеансов

8. Лечебная физкультура

9. Массаж: точечный, классический, вибрационный

10. Закаливающие процедуры.

В период реабилитации проводится иммунологическое обследование больных. В случаях выявления синдрома иммунодефицита показана иммунокорригирующая терапия после консультации с клиническим иммунологом.

1.6. Рецидивирующий обструктивный бронхит имеет все клинические симптомы рецидивирующего бронхита, сопровождающиеся эпизодами бронхиальной обструкции. Как и рецидивирующий бронхит, относится к предастме.

Методы обследования:

Функциональная вентиляционная проба с бронходилататорами. Используются следующие показатели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ). максимальная вентиляция легких (МВЛ), пневмотахометрия выдоха (ПТВ), форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ). 

Производится запись перечисленных вентиляционных показателей до и после введения бронхолитического средства (эфедрин, эуфиллин). На наличие у обследуемых больных бронхоспазма указывает увеличение 2-3 из 4 показателей, чаще ЖЕЛ и МВЛ. Положительная функциональная вентиляционная проба с бронходилататорами, свидетельствующая о бронхоспазме, требует проведения дифференциальной диагностики рецидивирующего обструктивного бронхита с астматическим бронхитом. 

Другие методы обследования больных обструктивным рецидивирувщим бронхитом аналогичны обследованию детей с рецидивирующим бронхитом.

Лечение больных рецидивирующим обструктивным бронхитом проводят по такому же принципу, как и больных рецидивирусщим бронхитом. Дополнительно назначают препараты бронхоспазмолитики - эуфиллин, алупент (см. Лечение острого обструктивного бронхита). Диспансерное наблюдение больных имеет целью предотвращение рецидивов бронхиальной обструкции и бронхита. Реабилитация больных строится по такому же принципу, как и больных рецидивирующим бронхитом. Проведение реабилитационных мероприятий планируют с учетом результатов аллергологического обследования с наиболее распространенными аллергенами. В процессе диспансерного наблюдения и по данным аллергологического обследования диагноз "рецидивирующий обструктивный бронхит" может быть верифицирован. Вероятными диагнозами могут быть астматический бронхит, а при наличии типичных приступов удушья - бронхиальная астма.

1.6. Бронхиальная астма - хроническое аллергическое заболевание, при котором иммунопатологический процесс локализуется в бронхолегочной системе и клинически характеризуется рецидивирующими, обратимыми приступами удушья, обусловленными острым нарушением бронхиальной проходимости.

Классификация клинических форм бронхиальной астмы (С.С.Каганов, 1963)

Форма заболевания

1. Атопическая

2. Инфекционно-аллергическая

3. Смешанная 

Тип 

Типичная:

1. Выраженные приступы бронхиальной астмы

2. Астматический бронхит 

Атипичная:

Приступы острого эмфизематозного вздутия легких 

Степень тяжести

1. Легкая

2. Средней тяжести

3. Тяжелая 

Показатели тяжести:

1. Частота, характер и продолжительность приступов

2. Наличие и выраженность изменений в межприступный период со стороны:

а) системы дыхания;

б) сердечно-сосудистой системы;

в) нервной системы;

г) обменных процессов:

д) физического развития;

Течение

1. С отдельными приступами, с астматическим состоянием, с асфиксическим синдромом

2. С бронхолегочной инфекцией, с воспалительными изменениями в носоглотке

3. С сопутствующими аллергическими заболеваниями:

а) с аллергическими дерматозами (экзема, крапивница, отек Квинке);

б) с другими клиническими формами респираторных аллергозов (аллергические риниты, синуиты, трахеиты, бронхиты, пневмонии, эозинофильный легочный инфильтрат)

4. С осложнениями:

а) хроническая (стойкая) эмфизема легких;

б) легочное сердце;

в) ателектаз легких;

г) пневмоторакс;

д) медиастинальная и подкожная эмфизема;

е) неврологические расстройства;

При легкой степени течения болезни обострения редкие и непродолжительные, при средне-тяжелой бронхиальной астме обострения ежемесячные. Тяжелое течение бронхиальной астмы характеризуется частыми обострениями. Приступы удушья возникает еженедельно, а нередко и ежедневно с переходом в астматическое состояние. Приступ бронхиальной астмы, длящийся от нескольких минут до нескольких часов и дней, определяется остро возникшим бронхоспазмом. Отмечается экспираторная одышка с шумным свистящим выдохом. Больных беспокоит кашель с трудно отделяемой вязкой мокротой. При перкуссии легких выявляет коробочный оттенок перкуторного звука, при аускультации множественные сухие хрипы. У детей раннего возраста в легких выслушивается разнокалиберные влажные хрипы, поскольку в этом возрасте во время приступа бронхиальной астмы преобладает не бронхоспазм, как у детей старшего возраста, а воспалительный отек слизистой оболочки бронхов и избыточная продукция слизи.

Для атопической формы бронхиальной астмы характерно острое развитие приступа и в нетяжелых случаях бронхиальную проходимость можно восстановить довольно быстро.

Обострение инфекционно-аллергической бронхиальной астмы начинается медленно и постепенно. Обструктивный синдром, при назначении бронхоспазмолитических средств купируется медленно.

В легких длительное время выслушиваются не только сухие, но и разнокалиберные влажные хрипы.

При легком приступе бронхиальной астмы самочувствие больных страдает мало. Средне-тяжелый приступ имеет клиническую картину астматического удушья. В акте дыхания участвует вспомогательная мускулатура, наблюдается тахикардия и повышение артериального давления. Тяжелый приступ характеризуется клиническими симптомами дыхательной недостаточности на фоне выраженного астматического удушья.

Некупирующийся приступ бронхиальной астмы длительностью 6 ч. и более классифицируется как астматическое состояние, которое может перейти в астматический статус. При астматическом статусе II и III ст. наступает тотальная обструкция бронхов в результате заполнения их густым вязким секретом, выраженной воспалительной инфильтрации слизистой оболочки и спазма гладкой мускулатуры. В легких исчезают дыхательные шумы (синдром "молчания"), наблюдается снижение артериального давления, мышечная гипотония, падение сердечной деятельности. 

Прогноз: течение бронхиальной астмы труднопредсказуемо. Родители больных детей не должны рассчитывать на скорое выздоровление. Их энергия должна быть направлена на проведение длительного лечения, которое позволило бы предотвратить появление новых приступов, и облегчить их тяжесть. Атопическая форма бронхиальной астмы прогностически более благоприятна при своевременном выявлении причиннозначимых аллергенов и специфической гипосенсибилизации. Инфекционно-аллергическая и смешанная формы бронхиальной астмы чаще, чем атопическая, остаются на протяжении детства, юности и становятся заболеванием взрослого. 

Методы обследования:. 

1. Общий анализ крови

2. Иммунограмма (определение Т- я В-лимфоцитов. Тн-хелперов, Тs-супресдоров, показателя Тн/Тs, содержания сывороточных иммуноглобулинов, циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК'ов)

3. Исследование кислотно-основного состояния крови (КОС)

4. ЭКГ 

5. Консультация ЛОР-специалиста с последующей санацией очагов хронической инфекции в ЛОР-органах

6. В межприступном периоде проведение кожных скарификационных проб с неинфекционными аллергенами.

7. Радиоаллергосорбентный тест (RAST), позволяющий выявить в сыворотке крови специфические иммуноглобулины (класса Е-IgE).
Лечение

Легкий приступ бронхиальной астмы можно снять дома. В этих целях назначают бронхоспазмолитики внутрь или в виде ингаляции: эфедрин (детям от 2 до б лет по 0,003-0,01 г, от 6 до 12 лет по 0,01-0,02 г), эуфиллин 3-4 мг/кг (разовая доза) до 12-16 мг/кг в сутки. Можно использовать комбинированные препараты: теофедрин, антасман (детям от 2 до б лет 1/4-1/3 таблетки на прием, детям от 6 до 12 лет 1/2-3/4 таблетки), солутан в дозировке 1 капля на 1 год жизни. Рекомендуется также орципреналин (0,76 мг на ингаляцию или 1/4-1/2 таблетки внутрь), алупент (1-2 ингаляции или 1/4 таблетки детям до 6 лет, от 6 лет и старше 1/2 таблетки), 1,5% раствор астмопента и беротек 1-2 ингаляции, салбутамол (ингаляционная упаковка -0,1 мг препарата, детям от 4 до 7 лет 1 ингаляция, детям школьного возраста 1-2 ингаляции), вентолин (в ингаляционных упаковках назначают в такой же дозировке, как и салбутамол, внутрь детям 3-4 лет 1/6 таблетки, 6-7 лет 1/3 таблетки, 7-14 лет 1/2 таблетки).

Больных со средне-тяжелым и тяжелым приступом бронхиальной астмы необходимо немедленно госпитализировать. В стационаре следует проводить следующие мероприятия.

Средне-тяжелый приступ купировать быстродействующими симпатомиметиками, например, парентеральным введением 0,1% раствора адреналина п/к из расчета 0,01 мг/кг в сочетании с 5% раствором эфедрина 0,6-0,75 мг/кг. Действие адреналина наступает через 15 мин, эфедрина через 45 мин., длительность действия этих препаратов 4-6 ч. Эффективно действует алупент в/м или п/к (0,3-0,5 мл), эуфиллин в/м (4-6 мг/кг разовая доза). После снятия острых проявлений средне-тяжелого приступа для стабилизации состояния больных целесообразно провести 5-7-дневный курс лечения эуфиллином или эфедрином, назначая разовую дозу препаратов внутрь 3-4 раза в день.

Противогистаминные препараты применяют, если нет затруднения при отхождении мокроты. Обязательна оксигенотерапия!

Тяжелый приступ бронхиальной астмы требует немедленного в/в введения эуфиллина из расчета 6-8 мг/кг (разовая доза) или 1 мл на год жизни, но не более 10 мл. Вне стационара препарат можно ввести струйно, но медленно, в течение 5-10 мин. в 10-15 мл 15-20% раствора глюкозы. В стационаре необходимо вводить эуфиллин в/в, капельно в 150-250 мл изотонического раствора хлорида натрия. Выраженная дыхательная недостаточность и резистентность к ранее используемым симпатомиметикам требует в/в введения преднизолона (1-2 мг/кг) или гидрокортизона (5-7 мг/кг).

Оксигенотерапия в условиях соматического стационара: увлажненный кислород по 20-30 мин. каждые 2 ч., в специализированном отделении кислородно-воздушная смесь, содержащая 35-40% кислорода.

После снятия приступа бронхиальной астмы лечение эуфиллином следует продолжить до полного устранения обструктивного синдрома, но способ введения препарата можно изменить, назначая его в/м или внутрь, или в свечах. Лечение дополняется назначением муколитических препаратов (мукалтина, бромгексина, отваров трав: чабреца, девясила, подорожника, настоев березовых почек, сосновых игл и др.).

Лечение больных с астматическим статусом I ст., представляющим собой затянувшийся тяжелый приступ бронхиальной астмы, проводят по этой же программе с дополнением антибиотикотерапии в связи с активацией бронхолегочной инфекции. Рекомендуются полусинтетические пенициллины или аминогликоаиды, возможно назначение цефалоспоринов.

При выявлении метаболического ацидоза с целью его коррекции назначают 4% раствор бикарбоната натрия из расчета 2-2,5 мл/кг под контролем pH крови (необходимый уровень 7,25); гепарин 180-200 ед/кг (под контролем коагулограммы); 1% раствор лазикса 0,5 мг/кг в сутки (при недостаточном диурезе); кардиотонические средства - 0,06% раствор коргликона детям в возрасте от 2 до 5 лет 0,2-0,5 мл, от 6 до 12 лет 0,5-0,75 мл. Повторное капельное введение эуфиллина! Продолжать введение преднизолона, но внутрь 5-7 дней с постепенной отменой в течоние двух недель. Лечение астматического статуса проводить при назначении гипоаллергенной диеты или разгрузочного дня кефиром.

Астматический статус II ст. требует расширения объема терапевтического воздействия, направленного на восстановление бронхиальной проходимости. В этом состоянии увеличивается дозировка преднизолона до 3-5 мг/кг, который вводится в/в капельно вместе с зуфиллином. Необходима коррекция метаболического ацидоза. Клинические признаки сердечной недостаточности требуют назначения кардиотонических средств с одновременным в/в введением 50-100 мг кокарбоксилазы и препаратов калия. Показана лечебная бронхоскопия с удалением слизи и введением в просвет бронхов растворов бикарбоната натрия. По мере улучшения состояния больного доза преднизолона уменьшается до 1-1,5 мг/кг с назначением его внутрь в течение 2-2,5 недель с последующей отменой.

Астматический статус III ст. требует перевода ребенка в реанимационное отделение и назначения ИВЛ. Возможно проведение плазмофереза или гемосорбции. Дозу преднизолона увеличивают до 6-10 мг/кг, из них 4-8 мг/кг вводят в/в, 2 мг/кг внутрь. Одновременно назначают эуфиллин, кардиотонические средства по прежней программе. Лечение кортикостероидами проводят с постепенной отменой их в течение 3-4 недель. В период отмены кортикостероидов целесообразно назначение пантетоната кальция (витамин В5). витамина В6, этимизола, глицерама, индуктотермии на область надпочечников. Синдром отмены можно предотвратить назначаннием аэрозолей гормонов: бекотида, бекламата.

Реабилитация

1. Домашний режим с исключением причиннозначимых аллергенов. Полное запрещение в квартире и доме курения, содержания животных, рыб, птиц, отказ от лекарственных препаратов, на которые отмечалась аллергическая реакция

2. Лечебное питание с исключением облигатных пищевых аллергенов

3. Санация очагов хронической инфекции ЛОР-органов у больного и у лиц, окружающих больного ребенка

4. Выявление и лечение хронических заболеваний органов пищеварения (дискинезий билиарной системы и холецистита, дуоденогастральных рефлексов и гастродуоденита), дегельминтизация, лечение лямблиоза, дисбактериоза кишечника. Назначение биологически активных препаратов (лакто-, коли-, бифидумбактерина, кисло-молочного бифидумбактерина) в течение 1-1,5 мес., препаратов-ферментов в течение 2 недель, энтеросорбентов (активированный уголь от 10 до 30 г в день, холестирамин по 4-8 г в день в течение 5-7 дней и вазазан-р в этой же дозировке в течение 5-7 дней на ночь; энтеродез 10% раствор до 150-200 мл внутрь, в 3-4 приема в течение дня

5. Курсы витамина В6 по 50-100 мг 1-2 мес.

6. Ингаляции интала или ифирала 2-4 раза в день в течение 2-4 мес. Возможно и более длительное применение интала (от 1 года до 3 лет), если он поддерживает устойчивую ремиссию

7. Задитен (кетотифен), разовая доза 0,025 мг/кг, 2 раза в день или 0,125 мл/кг в виде сиропа 2 раза в день, утром и вечером, 6-9 мес.; астафен по 1 мг 2 раза в день с пищей в течение нескольких недель

8. Теопек - вначале по 1/2 таблетки 1-2 раза в день, а затем по 1 таблетке 2 раза в день, внутрь после еды, запивая водой, в течение 1-2 мес. Не разжевывать и не растворять в воде!!

9. Гистаглобулин: курс лечения 5 инъекций с интервалом в 3-4 дня, начинать с 0,5 мл, затем 1 мл. Повторные курсы через 2-3 мес. 

10. человеческой плацентарной крови 6 мл 2 раза в месяц в течение 2 мес.

11. Иглорефлексотерапия 15-20 сеансов ежедневно/или через день, 2-3 курса в год

12. Спелеотерапия

13. Больным с гормонозависимой бронхиальной астмой назначается преднизолон в поддерживающей дозировке, составляющей 5-15 мг в сутки. На фоне лечения задитеном (кетотифеном, астафеном) иногда удается отменить кортикостероиды или уменьшить их дозировку

14. При атопической форме бронхиальной астмы 15% раствор димефосфона 75-100 мг/кг (10-15 мл 3 раза в день. внутрь, в течение одного мес.)

15. Ингаляции 5% раствора унитиола (0,1 мл/кг) в комбинации с масляными ингаляциями витамина Е 2-3 мг/кг, 10-15 ингаляций на курс лечения. Повторные профилактические курсы 2-3 раза в год, 10 ингаляций каждого препарата через день (наилучший эффект со средне-тяжелой смешанной и атопической формами бронхиальной астмы) 

16. Возможно длительное (от нескольких месяцев до года), беспрерывное применение теофиллина

17. Электрофорез вилозена на грудную клетку, 8-10 процедур ежедневно. Повторные курсы в осенне-зимне-весеннее время

18. Специфическая гипосенсибилизация (СГ-терапия) проводится преимущественно бытовыми и пыльцевыми аллергенами

19. Регулярно лечебная физкультура, 2-3 раза в день, длительное время

20. Различные формы массажа (общий, вибрационный, точечный)

21. Санаторное лечение в горно-климатичвских условиях. Вольных бронхиальной астмой с диспансерного учета не снимают. Они подлежат наблюдению участкового врача и врача адлергологического кабинета. В период проведения реабилитации проводится иммунологическое обследование больных и по показаниям назначается иммунокорригирующая терапия.

Астматический бронхит - разновидность бронхиальной астмы. В основе развития астматического бронхита лежит аллергический отек слизистой оболочки бронхов и закупорка воздухоносных путей слизистым секретом. При астматическом бронхите аллергическая реакция развертывается в основном в бронхах среднего и крупного калибра в противоположность бронхиальной астме, при которой в патологический процесс вовлекаются мелкие бронхи и бронхиолы. С этим связаны особенности клинической симптоматики: при обострении астматического бронхита нет типичных приступов удушья (!), одышка смешанного типа с преобладанием экспираторного компонента, с участием вспомогательной мускулатуры, влажный частый кашель, дистанционные хрипы.

Классификация астматического бронхита идентична классификации бронхиальной астмы. Лечение и реабилитация больных проводится по той же программе, что и бронхиальной астмы.

1.7. Острая пневмония - острый воспалительный процесс в легочной ткани, возникающий как самостоятельная болезнь или как проявление либо осложнение какого-либо заболевания.

Классификация острых пневмоний

1. Форма

Очаговая (в том числе очагово-сливная)

Сегментарная

Крупозная

Интерстициальная

2. Течение

Острое

Затяжное

3. Проявления (осложнения)

Дыхательная недостаточность

Сердечно-сосудистая недостаточность

Отек легких

Деструкция легочной ткани

Абсцесс

Пневмоторакс

Отит

Менингит и др.

Характерно острое начало заболевания с повышением температуры до фебрильных цифр. Высокая температура держится не менее 3 дней, сопровождается ознобом. Пневмония может возникать не только внезапно, но и на фоне текущей респираторной вирусной инфекции. Кашель - реже сухой, чаще - влажный. Наблюдаются нарушения общего состояния в виде снижения аппетита, изменения поведенческих реакций (возбуждение либо, напротив, апатия), сна, снижение эмоционального тонуса, свидетельствующие о пневмоническом токсикозе. С первых дней заболевания у больных появляется одышка, в тяжелых случаях наблюдается стонущее или кряхтящее дыхание. При обследовании больных выявляется изменение дыхания над пораженным участком легкого: жесткое либо бронхиальное, очень часто ослабленное дыхание. При перкуссии в зоне воспалительного процесса наблюдается укорочение перкуторного звука. Выслушивание влажных мелкопузырчатых хрипов над ограниченным участком легкого делает диагноз пневмонии весьма вероятно, но у больных острой пневмонией хрипы могут на выслушиваться на протяжении всей болезни.

Дети грудного и раннего возраста, заболевшие пневмонией, требуют немедленной госпитализации. Длительность пребывания в стационаре 20-21 день, в осложненных случаях 1-1,5 мес. Больных дошкольного возраста и школьников, по просьбе родителей, можно лечить дома при соблюдении всех рекомендаций участкового врача.

Методы обследования:

1. Рентгенография легких в двух проекциях с учетом локализации воспалительного бронхо-легочного процесса (право- или левосторонняя пневмония)

2. Общий анализ крови. 

Лечение

1. Организация лечебно-охранительного режима.

2. Лечебный стол 16 или 15 (в зависимости от возраста). Дополнительное введение жидкости в объеме 300-500 мл в виде чая, ягодных и фруктовых отваров, морсов, соков, минеральной воды, оралита (рецептура оралита: на I л воды 3,5 г хлористого натрия, 2,5 г бикарбоната натрия, 1,6 г хлорида калия, 20-40 г глюкозы). При правильно организованной оральной регидратации почти во всех случаях можно отказаться от в/в инфузионной терапии. При неосложненном течении пневмонии следует ограничиться парентеральным введением (в/м) одного антибиотика, лучше пенициллинового ряда (бензил-пенициллин 150 иг/кг, полусинтетические пенициллины - ампициллин, ампиокс 150-200 мг/кг, карбенициллин 200 мг/кг).

Отсутствие положительного эффекта через 24-49 ч., а именно: снижения температуры до нормальных или субфебрильных цифр, уменьшения или ликвидации симптомов интоксикации, улучшения общего состояния и появления аппетита, а также нарастание легочных изменений требуют терапевтической коррекции в виде назначения второго антибиотика (в/в введения) либо смены антибиотиков с назначением цефалоспорило в 100 мг/кг, аминогликозидов (гентамицина 3-5 мг/кг), линкомицина 30-50 мг/кг, левомицетина 50 мг/кг, эритромицина 20 мг/кг. Не рекомендуется энтеральное применение антибиотиков в связи с опасностью развития дисбакториоза!

4. Инфузионная терапия (в/в) включает введение глюкозо-солевых растворов: 1056 раствор глокозы в соотношении 1:1 с физраствором, гемодезом, реополиглюкином (глюкоза 50 мл/кг, реополиглюкин 10 мл/кг, гемодез 10-20 мл/кг), плазмы или альбумина 5-10 мл/кг. Расчет инфузионно вводимой жидкости строится с учетом патологических потерь, которые при пневмонии ограничиваются высокой температурой и одышкой, при этом объем жидкости, как правило, не превышает 30 мл/кг.

5. Кардиотоничаские средства; 0,065% раствор коргликона 0,1-0,15 мл на год жизни либо 0,05% раствор строфантина 0,1 ил на год жизни, в/в. Можно использовать дигоксин 0,007-0,01 мг/кг в сутки первого дня течения пневмонии, осложненной пневмоническим токсикозом

6. Кортикоотероиды (преднизолон) используются как средство борьбы с токсико-инфекционным шоком, отеком мозга, вторичной кардиопатией, отеком легкого и нарувениями микроциркуляции. Назначается при тяжелом состоянии больных ив расчета 4-6 мг/кг в/в в течение 1-3 дней

7. При подозрении на деструктивную форму пневмонии и угрозе ДВС-синдрома назначают: антипротеазы (контрикал 1000 ед/кг, но но более 15 тыс,), гепарин 200-250 ед/кг (под контролем коагулограммы)

8. Иммунотерапия показана при тяжелой, осложненной течении пневмонии стафилококковой, синегнойной. протейной этиологии. Рекомендуется использовать иммуноглобулин из расчета 1-2 мл/кг в/м, гипериммунный антистафилококковый иммуноглобулин 100 мE ежедневно в течение 3-5 дней, гипериммунную плазму с высокими титрами соответствующего антитоксина в дозе 5-15 мл/кг

9. Внимание! Гемотрансфузии(!) показаны при длительной гнойно-деструктивном процессе у ребенка с содержанием гемоглобина 65 г/л

10. Оксигенотерапия: назначение увлажненного кислорода через носовой катетер или в кислородной палатке ДПК-1

11. Физиотерапия: СМТ-форез на грудную клетку № 7-10, внутриорганный электрофорез антибиотиков № 5-6 ежедневно при остром воспалительном процессе, кальций-электрофорез № 10, ежедневно в период разрешения пневмонии

12. Симптоматическая терапия, включающая комплекс витаминов, препараты-ферменты, биологически активные препараты, назначаются после улучшения общего самочувствия, ликвидации клинических симптомов интоксикации и дыхательной недостаточности. Длительность пребывания больных в стационар 21-24 дня, при осложненной форме до 1-1,5 мес.

Реабилитация. Реабилитационные мероприятия проводятся в течение 3 мес.

Детей снимают с учета через год. В первый месяц после выписки из стационара их осматривают еженедельно, на второй-третий месяц наблюдения один раз в 2 недели, затем ежемесячно.

Повторное рентгенологическое исследование рекомендуется тех случаях, если больные выписываются с остаточными явлениях пневмонии. В осенне-зимне-весеннее время проводится ингаляционная терапия с назначением ингаляций отвара зверобоя (новоиманина), ромашки, календулы, подорожника, фитонцидами (см. Реабилитация рецидивирущего бронхита). Сезонные курсы назначения витаминов и биологически активных препаратов. Массаж грудной клетки № 15-20.

Занятия в кабинете лечебной физкультуры в течение 1-1,5 мес. Школьники могут продолжить занятия в спортивных секциях через 1-1,5 мес. после контрольной ЭКГ.

Профилактические прививки проводятся не ранее, чем через 2 мес. после выздоровления (в случаях неосложненной формы), через 6 мес. после перенесенной деструктивной пневмонии. Если течению пневмонии сопутствовал нейротоксикоз, профилактические прививки проводят после консультации невропатолога.

1.8. Хроническая пневмония - представляет собой хронический неспецифический бронхолегочный процесс, в основе которого лежат необратимые морфологические изменения в виде деформации бронхов и пневмосклероза в одном или нескольких сегментах и сопровождающийся рецидивами воспаления в легочной ткани и(или) в бронхах. Выделяется хроническая пневмония с деформацией бронхов (без их расширения) и с бронхоэктазами. Тяжесть течения хронической пневмонии определяется объемом и характером поражения бронхов, частотой и продолжительностью обострения, наличием осложнений.

У детей, больных хронической пневмонией, в анамнезе выявляется острая пневмония, нередко ее осложненное течение или деструктивная форма. Отмечаются повторные пневмонии, повышенная заболеваемость ОРВИ, бронхитом.

Клиническая симптоматика хронической пневмонии определяется локализацией и распространенностью патологического процесса. Чаще всего бронхолегочный процесс локализуется в нижней доле левого легкого, затем в язычковых сегментах, далее в нижней и средней долях правого легкого, и только в отдельных случаях в сегментах верхней доли. Обострение хронической пневмонии протекает, как правило, по бронхитическому типу. Начало обострения постепенное. Повышается температура, усиливается влажный кашель, увеличивается количество мокроты, которая приобретает слизисто-гнойный или гнойный характер. Количество мокроты небольшое (20-50 ил) я только при бронхоэктатическом варианте хронической пневмонии отмечается большое количество мокроты "полный ртом" (до 100-150 мл в сутки). Нарастают физикальные изменения в легких в виде появления большого количества влажных разнокалиберных или сухих хрипов как в зоне ранее диагностируемой хронической пневмонии, так и в местах, где они ранее не прослушивались. Важно подчеркнуть именно увеличение аускультативной картины в легких, поскольку постоянное наличие влажных или сухих хрипов в зоне пораженного сегмента или сегментов - один из самых характерных признаков хронической пневмонии. Усиливается одышка смешанного характера (инспираторно-зкспираторная), которая до обострения наблюдалась только при физической нагрузке. Обострение длится от 2-3 до 4-6 недель.

Обострение хронической пневмонии может протекать с симптомами острой пневмонии. Начало обострения острое, с повышением температуры до фебрильных цифр. Нарастают тяжесть общего состояния, признаки интоксикации, одышка, цианоз, усиливается кашель. Выслушивается влажные мелкопузырчатых и крепитирующие хрипы вначале в зоне первичного поражения, а затем и в соседних областях, и в непораженном легком. Период обострения длится от 3 недель до 2-3 мод.

В настоящее время предложено выделять 2 варианта течения хронической пневмонии. Первый - "малые" формы, при которых общее состояние детей, их физическое развитие не страдает. Обострения редкие, 1-2 раза в год, с кратковременным повышением температуры, скудным количеством мокроты, усилением физикальной картины. Вне обострения дети чувствуют себя вполне удовлетворительно, в зоне поражения хрипы выслушиваются только при глубоком вдохе и форсированном выдохе. Второй вариант -бронхоэктатический. В последние годы он встречается редко. При этой варианте обострение наблюдается 2-3 раза в год. Кашель влажный, с выделением гнойной мокроты, почти постоянный. У этих детей всегда выявляются признаки интоксикации. Они отстают в физическом развитии. Физикальная симптоматика в виде ослабленного дыхания, влажных и сухих хрипов в зоне поражения отмечается практически постоянно.

Методы обследования:

1. Рентгенография легких

2. Бронхоскопия

3. Общий анализ крови в динамике

4. Бактериологическое исследование лаважной жидкости, т.е. промывных вод бронхов при бронхоскопии с определением чувствительности к антибиотикам

5. Иммунограмма

6. Консультация ЛОР-специалиста 

Лечение

1. Госпитализация больных в период обострения

2. Режим в зависимости от общего состояния больного

3. Стол 15 с дополнительным введением белка: мяса, творога, яиц, сыра. Фрукты и овощи без ограничения

4. Антибиотикотерапия проводится по такому же принципу, как при острой пневмонии и рецидивирующем бронхите. Длительность антибиотикотерапии 7-12 дней

5. Ингаляционная терапии (см. Рецидив прущий бронхит) проводится в 3 этапа

6. Муколитические (секретолитические) и отхаркивающие (секретомоторнью) средства назначаются в таком же варианте. как и при рецидивирующем бронхите

7. Физиотерапия: при обострении озокеритовые, парафиновые аппликации, кальций-, магний-, медь-, йод-электрофорез, 10-12 процедур (2-55% растворы, плотность гальванического тока 0,03-0.06 мл/см3).

При затихании обострения высокочастотная электротерапия; микроволны - аппарат "Ромашка", 10 процедур, 7-12 Вт, продолжительность процедуры 8-10 мин.. аппарат "Луч-3", 9-10 процедур, 48 Вт, продолжительность процедуры 6-10 мин. Индуктотермия - аппарат ИКВ-4, 8-10 процедур, 160-200 мA, продолжительность процедуры 8-12 мин.

8. Лечебная бронхоскопия, курс 2-6 бронхоскопий

9. Лечебная физкультура: постуральный дренаж 2-3 раза в день (положение Квинке: утром после пробуждения свешивание туловища с кровати о упором руками в пол, 5-10 мин., производя кашлевые движения). Выполнение стойки на руках у стены, 5-10 мин, 1-2 раза в день. Вибрационный массаж.

Внимание! Эти виды лечебной физкультуры назначаются только после ликвидации обострения(!) и в период реабилитации.

Реабилитация

1. Осмотр педиатром 2-3 раза в год

2. Санация очагов хронической инфекции в ЛОР-органах

3. Иммунологическое обследование с проведением иммунотерапии (по показаниям)

4. Лечение сопутствующих заболеваний органов пищеварения, назначение биологически активных препаратов курсами по 2-4 недели, 2-3 раза в год

5. Ингаляционная терапия в неблагоприятные сезоны года - весна-осень-зима и в период эпидемических вспышек ОРВИ

6. Санаторно-курортное лечение в местных санаториях, в Крыму, Анапе, Кисловодске. Бальнеолечение: минеральные ванны хлоридные, натриевые, углекислые, радоновые, сульфидные. кислородные. Лечебная грязь в виде аппликаций на грудную клетку (при отсутствии нарушений дыхания и сердечно-сосудистой системы)

7. Лечебная физкультура не ранее, чем через месяц после обострения! Постуральный дренаж и вибрационный массаж 3-4 раза в год. Комплекс мероприятий назначает методист кабинета ЛФК

8. Закаливающие процедуры, плавание, ходьба на лыжах с учетом индивидуальной переносимости

9. Комплекс витаминов и препаратов-адаптогенов по программе, применяемой у больных рецидивирующим бронхитом (см. Реабилитация больных рецидивирующим бронхитом)

10. Консультация торакального хирурга для определения показания хирургического лечения. Решение об оперативном вмешательстве может быть принято после повторного рентгено-бронхологического исследования, полного курса консервативной терапии и наблюдения за больным не менее года.

Прогноз у большинства больных хронической пневмонией благоприятный при условии методично проводимой консервативной терапии, С диспансерного учета дети не снимаются и передаются врачам подростковых кабинетов.

Раздел 2. ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И СУСТАВОВ. ЛЕЧЕНИЕ. РЕАБИЛИТАЦИЯ 

2.1. Ревматизм

Рабочая классификация ревматизма 

1. Фаза 

Активная:

активность I. II, III ст.

Неактивная

2. Клинико-анатомическая характеристика поражений сердца

а) ревмокардит первичный;

б) ревмокардит возвратный (без порока клапанов, с пороками клапанов, какими);

в) ревматизм без явных сердечных изменений;

г) порок сердца (какой);

д) миокардиосклероз ревматический.

3. Других систем и органов

Полиартрит, серозиты (плеврит, перитонит, абдоминальный синдром), хорея, энцефалит, церебральные васкулиты, нефрит, гепатит, пневмония, поражения кожи, ирит, иридоциклит, тиреоидит

4. Последствия и остаточные явления перенесенных внесердечных поражений

5. Течение

Острое, подострое, затяжно-вялое, непрерывно-рецидивирующее, латентное

6. Недостаточность кровообращения

Н0

HI
HIIA
HIIB
HIII
По возможности в диагнозе следует уточнить локализацию поражения (миокард, эндокард, перикард, панкардит, коронарит) и указать количество приступов. (В кн.: Н.А.Белоконь. М.В.Кубергер. Болезни сердца и сосудов у Детей. 1987. т.1. с.359).

Пример построения диагноза:

ревматизм 1, активная фаза, II ст.активности, .первичный миоэндокардит с поражениеи митрального клапана, Н2А по левожелудочковому типу. полиартрит, острое течение.

Клиника активной фазы ревматизма

Наиболее типична при II ст.активности (III ст. в настоящее время встречается редко), когда обычно отмечается острое начало заболевания. Спустя 10-14 дней после перенесенной стрептококковой инфекции (острой ангины или обострения хронического тонзиллита, или после ОРВИ) отмечается ухудшение общего состояния, повышение температуры до 38° С и выше. Одновременно с этим обнаруживается утомляемость, слабость, артрит (полиартрит) с вовлечением крупных и средних по величине суставов (колонных, голеностопных, локтевых, лучезапястных) длительностью обычно от 1 до 4 дней. Полиартрит отличается быстрым обратным развитием без нарушения функции суставов. При объективном обследовании выявляются изменения сердечно-сосудистой системы, характерные для эндокардита, а именно появление систолического или/и диастолического шумов,

Максимум шума на верхушке сердца с проводимостью в левую подмышечную впадину - при воспалительных изменениях митрального клапана, при заинтересованности аортальных клапанов - протодиастолический, невысокой интенсивности, "льющийся", убывающий шум в III-IV межреберье слева от грудины. Наряду с этим выявляются симптомы миокардита: ослабление верхушечного толчка, расширение перкуторных границ сердца, ослабление 1 тона на верхушке, тахикардия. Возможны кардиалгии. Нарушения сердечного ритма, проводимости, диффузные изменения, симптомы перегрузки, различных отделов миокарда подтверждаются на ЭКГ, Клиническая картина может дополняться симптомами сердечной недостаточности, тенденцией к снижению артериального давления (при поражении аортальных клапанов - к возрастанию пульсового давления за счет снижения диастолического).

Хорея как первичное проявление ревматизма протекает обычно первоначально без явных изменений со стороны сердца. В этих случаях после перенесенного интеркуррентного заболевания развивается картина поражения центральной и вегетативной нервной системы.

Характерна триада симптомов: гиперкинеза, мышечная гипотония, нарушение координации движений.

Ребенок становится неловким, предметы падают из рук, нарушаются почерк, походка, появляется дизартрия. Гиперкинезы могут носить характер "двигательной бури", гипотония может давать клинику вялых параличей, что резко нарушает самообслуживание (раздевание и одевание, кормление и т.п.). Вегетативные дисфункции проявляются эмоциональной лабильностью, плаксивостью, раздражительностью, потливостью, нарушением сна.

При объективном обследовании выявляются признаки миотомического синдрома (снижения тонуса): "дряблых плеч", «глаз и языка Филатова» (больной не может длительно зажмуриться, удерживать высунутый язык), неустойчивость в позе Ромберга, отрицательные пальценосовая и коленно-пяточная пробы, повышение сухожильных рефлексов, гиперкинезы, которые усиливаются при волнении, фиксировании внимания.  На эти отклонения и ослабевают во время сна.

Другие проявления ревматизма (полисерозит в виде перикардита, абдоминального синдрома, плеврита, аннулярная эритема, ревматические узелки) в настоящее время встречаются редко.

При I ст.активности процесса заболевание развивается исподволь, без четко очерченного качала, температура субфебрильная. Клиника ревмокардита проявляется обычно неярко выраженными симптомами миокардита, требующими дифференциальной диагностики с вторичными кардиопатиями, миокардиодистрофией. Суставной синдром выражен лишь артралгиями. Клиника хореи протекает стерто и может быть трудно отличимой от невроза навязчивых движений.

При латентном ревматизме, когда имеется только клапанный порок сердца без признаков активности, следует исключать другие причины пороков сердца. Так, клиника недостаточности митрального клапана может быть связана с врожденным дефектен створок, пролапсом митрального клапана, бактериальным эндокардитом, наследственным заболеванием соединительной ткани и др.

Методы обследования

1. Общий анализ крови

2. Определение СРВ (С-реактивного белка)

3. Протеинограмма

4. Определение ДФА, сиаловых кислот, серомукоида 

5. Определение АСЛ-0, АСГ

6. Общий анализ мочи

7. ЭКГ, ФКГ

8. Рентгенография сердца

9. Эхокардиография.

Лечение

1. Обязательная госпитализация в стационар

2. Режим постельный в течение 2-3 недель, затем полупостельный и тренирующий. ЛФК с конца первой - начала второй недели с постепенно возрастающей нагрузкой (лежа, сидя, стоя)

3. Лечебный стол 10, противовоспалительный вариант: ограничение поваренной соли наряду с обогащением калием. При недостаточности кровообращения I-II ст. - ограничение жидкости. При выраженной декомпенсации разгрузочные дни

4. Антибактериальная терапия: бензилпенициллин 30-50 мг/кг в/м, 3 раза в день, 2 недели, затем бициллин-5 детям дошкольного возраста 750 мг 1 раз в 10 дней, школьникам 1,5 г 1 раз в 3 недели

5. Гормональная терапия. Преднизолон 0.5-0,8 мг/кг для школьников (суточная доза в целом составляет не более 25-30 мг) или I мг/кг для детей дошкольного возраста (суточная доза до 15-20 мр). 50% суточной доаы дается внутрь в 7 ч. утра, по 25% в 10 и 13 ч. Выбранную дозировку преднизолона назначают обычно 10-14 дней. затем постепенно снижают до полной отмены препарата через 1,5-2 мес. при первичном ревмокардите, через 1-1,5 мес. при возвратном. Показаниями для назначения преднизолона, являются ревмокардит II-III cт. активности процесса, недостаточность кровообращения II-III ст.

6. Препараты-антациды: альмагел, гастрофарм, викалин после каждого приема преднизолона

7. Препараты калия - панангин 3-5 таблеток в сутки

8. Нестероидные противовоспалительные препараты: аспирин 0,2-0,25 на год жизни, вольтарен, индометацин 2,5-3 мг/кг. При назначении кортикостероидов суточную дозу нестероидных противовоспалительных препаратов можно уменьшить на 1/3.

Внимание! Нестероидные противовоспалительные препараты не следует принимать натощак

9. Метаболическая терапия: аскорбиновая кислота (витамин С) 600 мг в сутки (для старших школьников), витамины В1, В6. После снятия островоспалительных явлений - В5, В15, оротат калия, рибоксин, АТФ, 20% раствор карнитина хлорида и др.

10. Сердечные гликозиды - дигоксин внутрь, доза насыщения 0,05-0,07 мг/кг за З-5 дней под контролем ЭКГ с переходом на поддерживающую дозу, составляющую 20% от терапевтической. Показаниями для назначения сердечных гликозидов являются клинические симптомы недостаточности кровообращения HIIA и более, не устраняемые назначением противовоспалительной терапии

11. Препараты хинолинового ряда - делагил, резохин, 5-6 мг/кг в сутки. 6-12 мес., назначаются при затяжном и непрерывно-рецидивирующем течении ревматизма. Контроль: анализ крови и осмотр окулиста каждые 3 месяца

12.. Диуретики: верошпирон, фуросемид, лазикс, урегит в возрастных дозировках при наличии стойкой декомпенсации.

13. Санация очагов хронической инфекции, прежде всего кариеса зубов, синуита, тонзиллита.

14. При наличии хореи (ревматического энцефалита без признаков ревмокардита) лечение строится по специальной программе; нестероидные противовоспалительные препараты в течение 1-1.5 мес., фенобарбитал 0.03-0,05 2-3 раза в день в течение 2 недель, затем только на ночь 2 недели с последующей отменой препарата или седуксен в возрастной дозировке. Витамин В6 в Дозе 100-250 мг/сут. Электросон № 10 ежедневно, гальванический воротник по Щербаку № 10-15 о бромом или новокаином. Преднизолон назначается при резко выраженных гиперкинезах общей длительностью 3-4 недели.

Диагноз "ревматизм, активная фаза I ст. активности, ревмокардит..." ставится в течение 12 мес. от начала активности процесса (при острой и подостром течении) при отсутствии клинических и лабораторных признаков активности, т.к. ребенок требует в это время повышенного внимания в связи с легкостью обострения. Далее диагноз оформляется как "ревматизм, неактивная фаза..."

Реабилитация

1. Оптимальным является проведение начального этапа реабилитации в условиях местного санатория. При невозможности этого после выписки из стационара проводится постепенное расширение двигательной нагрузки. Рекомендуется гигиеническая гимнастика, ЛФК. закаливание. Посещение детского дошкольного учреждения, школы не ранее, чем через 1-2 мес., по показаниям могут быть занятия на дому. дополнительный выходной день в неделю, освобождение от экзаменов. При наличии изменений в сердце на первом году наблюдения проводится только ЛФК, на втором - занятия в подготовительной группе, на третьем - в основной группе при благоприятных функциональных сердечно-сосудистых пробах. При отсутствии остаточных изменений в сердце больной ревматизмом в течение первого года занимается в подготовительной группе, на втором году - в основной группе без участия в соревнованиях и занятий спортом, на третьем году - без ограничений

2.-Лечебный стол 10 на первом году наблюдения, затем 15 в последующие 3-5 лет наблюдения

3. После выписки назначаются нестероидные противовоспалительные препарата в дозе, составляющей половину лечебной, в течение 1-3 мес.

4. Терапия препаратами хинолинового ряда проводится до общей длительности 6-12 мес.

5. Сохранение поддерживающей дозы дигоксина, препаратов-метаболитов по показаниям.

6. Продолжается бициллинотерапия. Дозы бициллина-5 те же (750), что и при остром ревматизме, но кратность введения иная: дошкольникам бициллин-5 вводится один раз в 2 недели, школьникам один раз в 4 недели. Бициллинотерапия назначается круглогодично в течение 3 лет при первичном ревмокардите без формирования порока сердца, хорее с острым или подострым течением без явных изменений со стороны сердца при отсутствии очагов хронической инфекции; в течение 5 лет при первичном ревмокардите с формированием порока сердца, возвратном ревмокардита с пороком или без порока сердца, хорее с затяжно-вялым или непрерывно рецидивирупщим течением, а также больным с несанированными очагами хронической инфекции. В отдельных случаях бициллинотерапия проводится более 5 лет

7. Сезонная профилактика ревматизма (весной и осенью) проводится нестероидными противовоспалительными препаратами в половинной (от лечебной) дозе в течение 1-1,5 мес., назначаются витамины, препараты-метаболиты в лечебных дозах. После окончания круглогодичной бициллинопрофилактики дважды вводится бициллин-5

8. Присоединение стрептококковой инфекции (ангины, скарлатины) требует проведения текущей профилактики: назначается бензилпенициллин 50 мг/кг в/м 7-10 дней с последующий внеочередным введением бициллина-5. Нестероидные противовоспалительные препараты в половинной дозе 10-14 дней, витамины. Обязательно лабораторное обследование для исключения обострения ревматического процесса

9. В неактивную фазу ревматизма (через 6 мес. после острых проявлений) может проводиться санаторное лечение: "Малаховка" (Московская область). "Здравница" (Липецк), «Белокуриха» (Алтайский край), "Смена" (Кисловодск), "Юность" (Сочи, Мацеста), "Юбилейный" (Евпатория) или реабилитация в пионерских лагерях санаторного типа

10. Профилактические прививки проводятся не ранее, чем через год от начала заболевания ревматизмом при отсутствии активности процесса

11. Внимание! Обязательна санация очагов хронической инфекции

12. В период реабилитации на первом году наблюдения необходимы осмотры кардиоревматолога ежемесячно, на втором году при отсутствии активности процесса один раз в 3 мес., далее 2 раза в год до 15 лет, т.е. до передачи ревматологу лечебной сети для взрослых, при его отсутствии заведующему терапевтическим отделением поликлиники. При у ухудшении состояния больных после интеркуррентной инфекции - внеплановое наблюдение. Дети, у которых в течение 5 лет не наблюдалось рецидива ревматизма и не сформировался порок сердца, снимаются с учета

13. Наблюдение участкового педиатра совместно с кардиоревматологом в первые 2 года не реже одного раза в 6 мес., затем один раз в год. При интеркуррентной инфекции - в острую фазу заболевания и далее в течение 3 недель

14. Консультация ЛОР-специалиста и стоматолога 2 раза в год 

15. Осмотр окулиста, невропатолога, кардиохирурга по показаниям

16. Анализ крови (общий) 2 раза в год и при подозрении на активность процесса после перенесенной интеркуррентной инфекции

17. Определенно СРВ, серомукоида, титров АСЛ-0, АСГ, протеинограмма при подозрении на активность процесса и после перенесенной интеркуррентной инфекции

18. ЭКГ - на первом году наблюдения не менее 2 раз в год, затем один раз при отсутствии отрицательной динамики

19. ФКГ - при отрицательной динамике 

20. Эхокардиограмма - на первом году наблюдения и далее 1 раз в 2 года при отсутствии отрицательной динамики 

21. Рентгенография сердца по показаниям.

2.2. Неревматический кардит.

Рабочая классификация неревматических кардитов у детей

1. Период возникновения заболевания: 

Врожденный (антенатальный), ранний и поздний. 

Приобретенный

2. Этиологический фактор: Вирусный, вирусно-бактериальный, бактериальный, паразитарный, грибковый, иерсиниозный. аллергический (лекарственный, сывороточный, поствакцинальный). идиопатический

3. Форма (по преимущественной локализации процесса): 

Кардит. 

Поражение проводящей системы сердца

4. Течение: 

Острое - до 3 мес. 

Подострое - до 18 мec. 

Хроническое - более 18 мес. (рецидивирующее, первично хроническое): застойный, гипертрофический, рестриктивный варианты

5. Тяжесть кардита: Легкий, средний, тяжелый

6. Форма и степень сердечной недостаточности;

Левожелудочковая I, IIА, IIБ, III ст. 

Правожелудочковая I, IIА, IIБ, III ст.

тотальная

7. Исходы и осложнения; Кардиосклероз, гипертрофия миокарда, нарушения ритма и проводимости, легочная гипертензия,поражение клапанного аппарата, констриктивный миоперикардит, тромбоэмболичеокий синдром (В кн.: Н.А.Белоконь, М.Б.Кубергер. Болезни сердца и сосудов у детей, т.1. с.396).

Пример построения диагноза: Приобретенный вирусный кардит средней степени тяжести, острое течение, левожелудочковая недостаточность IIА ст., ограниченный миокардиосклероз.

Клиника неревматического кардита разнообразна и определяется временем возникновения (врожденный или приобретенный) и характером течения.

Врожденный кардит чаще всего связан с острой или персистирующей вирусной инфекцией у беременной. Для раннего врожденного кардита, возникающего на 4-7 месяце внутриутробного развития, характерно развитие фиброэластоза или эластофиброза эндомиокарда, при позднем кардите (более 7 мес.) наблюдается обычная воспалительная реакция без ярких признаков фиброэластоаа. В ряде случаев изменения могут выявляться антенатально в вида тахи- и брадикардии, аритмии, приглушенного сердцебиения.

Клиника раннего врожденного кардита чаще появляется в первые 6 мес. жизни. Наблюдается отставание в физическом развитии (может отмечаться внутриутробная гипотрофия), вялость, бледность, утомляемость при кормлении, рано формируется сердечный горб в связи с кардиомегалией преимущественно за счет поражения левых отделов сердца. Характерны стойкие тахикардия и одышка, первоначально после нагрузки - пеленания, плача и кормления, в легких - жесткое дыхание. Позднее выслушиваются влажные хрипы.

Кардиальные изменения выявляются обычно при интеркуррентном заболевании, точение которого не соответствует картине данного заболевания. При рентгенологическом обследовании выявляется кардиомегалия с шаровидной или овоидной формой за счет поражения левых отделов сердца, усиление легочного рисунка по венозному руслу. На ЭКГ регистрируется высокий вольтаж. гипертрофия миокарда левого желудочка с признаками ишемии его субэндокардиальных отделов (снижение сегмента ST ниже изолинии с отрицательным зубцом Т). Эхо кардиографически выявляются дилатация левого желудочка и левого предсердия, гипертрофия задней стенки левого желудочка, снижение показателей сократительной способности миокарда.

Прогноз в целом неблагоприятен в связи с прогрессирующей сердечной недостаточностью, рефракторной к терапии.

Поздний врожденный кардит проявляется частыми нарушениями сердечного ритма в виде экстрасистолии, пароксизмальной тахикардии, атриовентрикулярной блокады, подтвержденными на ЭКГ. Выявляется также гипертрофия левых отделов сердца, однако зубцы Т обычно положительные. Рентгенологически определяется трапециевидная форма сердца с вытянутым левым желудочком. Кардиомегалия выражена значительно меньше и характеризуется стабильностью показателей в течение ряда лет, как и при эхокардиографии. Диагноз можно поставить в течение первых 2-3 лет жизни. При адекватной терапии возможно выздоровление с полной нормализацией функции сердца или с признаками ограниченного миокардиосклероза.

Приобретенные кардиты делятся на острые, подострые и хронические и протекают с клиникой миокардита, а поражение эндокарда и перикарда менее характерно.

Острые кардиты встречаются наиболее часто у детей первых трех лет жизни. После острой вирусной инфекции наблюдается ухудшение самочувствия наряду с изменениями со стороны сердца. Перкуторно определяется расширение границы сердца, больше влево, ослаблен верхушечный толчок. На верхушке сердца I тон приглушен или глухой, часто выслушивается патологический III тон, II тон на легочной артерии усилен. Может определяться систолический шум на верхушке за счет относительной недостаточности митрального клапана.

На ЭКГ обычно выявляются сниженный вольтаж, нарушения ритма и проводимости (чаще всего синусовая тахикардия, реже - брадикардия. экстрасистолия, нередко политопная, атриовентрикулярная блокада I и II ст., признаки перегрузки левого или обоих желудочков, предсердий, сниженный или отрицательный зубец Т в стандартных и левых грудных отведениях).

Рентгенологически определяются кардиомегалия и венозный застой в легких различной степени. Одним из вариантов острого кардита может быть форма с преимущественным поражением проводящей системы сердца, что проявляется клиникой атриовентрикулярной блокады II-III ст., иногда в сочетании с экстрасистолией и внутрижелудочковыми блокадами.
Обратное развитие клинических и инструментальных данных у больных острым кардитом наблюдается в течение 6-18 мес. Выздоровление наступает у половины детей, у остальных кардит принимает подострое и хроническое течение.

При бактериальном кардите отмечаются проявления тяжелого инфекционного процесса с клиникой гнойного перикардита, эндокардита.

У детей старшего возраста острый кардит встречается реже и протекает с более стертой клинической картиной, редко сопровождается выраженной кардиомегалией и сердечной недостаточностью.

Подострые кардиты характеризуются менее отчетливой связью с ОРВИ, постепенным нарастанием кардиальных изменений и сердечной недостаточности. Клинические отличия выражаются замедленным формированием сердечного горба, нередко громкими сердечными тонами, стойкостью выявленных симптомов.

При хроническом кардите клиническая картина со временем все больше соответствует симптоматике кардиомиопатии, поэтому в настоящее время кардиомиопатия у детей рассматривается в ряде случаев как исход хронического кардита.

При застойном или дилатационном варианте хронического кардита, что соответствует картине застойной кардиомиопатии, отмечаются одышка, жесткое дыхание или рассеянные влажные хрипы в легких, первоначально в нижних отделах. Наблюдаются сердечный горб, ослабленный верхушечный толчок, резко расширенные границы сердца, преимущественно влево. Выслушиваются глухие тоны на верхушке, акцент II тона на легочной артерии, систолический шум относительной недостаточности митрального клапана, тахикардия, нарушения ритма сердечных сокращений, экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия, атриовентрикуляркая блокада. Может быть увеличение печени, чаще умеренное. Явная сердечная недостаточность длительно отсутствует, затем бывает преимущественно левожелудочковий, позднее тотальной.

На ЭКГ отмечают высокий (при диффузном кардиосклерозе низкий) вольтаж, нарушения сердечного ритма, умеренная перегрузка предсердий и гипертрофия миокарда левого желудочка, изменения зубца Т.

Рентгенологически определяются: усиление легочного рисунка из-за переполнения венозного русла, кардиомегалия с изменением конфигурации по типу "аортальной", "митральной", "трапециевидной", дилатация полости левого желудочка и левого предсердия.

При эхокардиографии обнаруживают увеличенную полость левого желудочка и левого предсердия, митральную регургитацию, снижение сократительной функции левого желудочка.

При гипертрофическом варианте хронического кардита в течение многих лет может не отмечаться значимых изменений сердечных границ, сердечный горб часто отсутствует, I тон на верхушке первоначально акцентирован. Постепенно развивается гипертрофия межжелудочковой перегородки, что проявляется клинической картиной субаортального стеноза. Все это имитирует клиническую картину обструктивной гипертрофической кардиомиопатии.

Постепенно у больных появляются жалобы на одышку при физическом напряжении, приступы мышечной слабости или потери сознания, головокружения, сердцебиения, кардиалгии.

На ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка вначале без явных изменений зубца Т, затем последний становится сниженным, двухфазным или отрицательным, часто отмечаются нарушения внутрижелудочковой проводимости.

При рентгенологическом исследовании находят венозный застой в малом круге кровообращения и интерстициальный отек легких, а также симптомы повышения давления в легочной артерии: выбухание ствола легочной артерии, широкие артериальные сосуда, расширение границы сердца, в том числе и правой.

При эхокардиографии выявляют гипертрофию задней стенки левого желудочка и межжелудочковой перегородки со смещением .последней в полость левого желудочка во время систолы и сужение выходного тракта левого желудочка, митральную регургитацио, нормальные величины полости левого желудочка и постепенное ее уменьшение.

В случаях гипертрофии левого желудочка с уменьшением его полости (рестриктивный вариант) отмечается клиника, характерная для рестриктивной (облитеративной) кардиомиопатии.

Клинически выявляются отставание не только в массе, но и росте, малиновый цианоз, одышка, прилоднимаощий верхушечный толчок. На верхушке сердца I тон хлопающий, затем приглушенный, здесь же звучный III тон, II тон на легочной артерии акцентирован, систолический шум в IV-V межреберье слева. Печень может выступать до 7-8 см из-под реберной дуги, плотная. Развивается асцит. Рентгенологически обнаруживаются усиление легочного рисунка по венозному руслу, увеличение сердца за счет правых отделов, выбухание дуги легочной астерии. На ЭКГ определяет симптомы гипертрофии вначале левых, позднее и правых отделов сердца.

При эхокардиографии выявляется уменьшенная полость и гипертрофия миокарда левого желудочка, гипертрофия и гипокинезия межжелудочковой перегородки, увеличение левого предсердия, дилатация полости правого желудочка, снижение сократительной функции миокарда.

Лечение включает госпитальный этап (острый период или обострение) и поликлинический или санаторный (период поддерживающей терапии)

В стационаре:

1. Режим: постельный в течение 2-4 недель (при острых и подострых кардитах), при обострении хронического кардита 2-3 недели с постепенным расширением. ЛФК: спустя 10-14 дней после купирования острых проявлений кардита

2. Лечебный стол 10, противовоспалительный вариант; ограничение поваренной соли, назначение продуктов, богатых калием. При сердечной недостаточности IIБ-III cт. введение жидкости на 200-300 мл меньше объема выделяемой мочи

3. Антибактериальная терапия: преимущественно антибиотики пенициллинового ряда 2-3 недели. При бактериальном кардите активная терапия как при септическом процессе

4. Преднизолон применяют при остром кардите внутрь из расчета 1-1,5 мг/кг в течение месяца с постепенным снижением по 1/3-1/4 таблетки в 3-4 дня детям первых трех лет жизни и по 1/2 таблетки детям старшего возраста. В необходимых случаях назначается поддерживающая доза 0,6 мг/кг в течение нескольких недель. Общая продолжительность лечения преднизолоном составляет 2.6-3 мес.

Показания для назначения преднизолона: диффузный процесс о сердечной недостаточностью, подострое начало как предвестник хронизации процесса, кардит с преимущественный поражением проводящей системы.

При хроническом кардите гдюкокортикостероиды менее эффективны. При необходимости назначают первоначальную дозу преднизолона 0,6 мг/кг на несколько месяцев о постепенной отменой. Подобная тактика применима и при раннем врожденном кардите

5. Нестероидные противовоспалительные препараты назначают уже при снижении дозы предниаолона и на достаточно длительный срок, до нескольких месяцев. При отсутствии в лечения глюкокортикостероидов - сразу же при наличии активности процесса (доза препарата - см.: Ревматизм)

6. При подостром и хроническом кардите назначает препараты хинолинового ряда на 6-12 мес. (см.: Ревматизм), в ряде случаев иммуномодуляторы с учетом иммунограммы

7. Сердечные гликозиды: дигоксин в дозе насыщения 0,03-0,05 мг/кг в/м или внутрь. Доза насыщения вводится в течение 3-4 дней под контролем ЭКГ. Поддерживающая доза подбирается по достигнутому эффекту с учетом частоты ритма сердечных сокращений, объема диуреза и т.д. и может составлять от 1/6 до 1/4 дозы насыщения:

8. Диуретики. При I-IIA стадии назначают верошпирон в суточной дозе 1-4 мг/кг, при больших нарушениях дополнительно вводят фуросемид (лазикс) 2-4 мг/кг, урегит 1-2 мг/кг. При рефрактерной сердечной недостаточности аффект проводимой терапии усиливается назначением эуфиллина в малых дозах. гепарина, допмина и его аналогов, периферических вазодилататоров (фентоламина, празозина, нитропруссида натрия)

9. Кардиотрофическая терапия: поляризующая смесь (ее состав: 10% глюкоза. 10-15 мл/кг, инсулин 1 ед на 5 г вводимой глюкозы, панангин по 1 мл на год жизни. 0,25% раствор новокаина 2-5 ил); рибоксин по 1/2-1 таблетке 3 раза в день в течение месяца, затем 1/2-1 таблетка 2 раза в день еще один месяц; оротат калия, панангин, витамин В12 с фолиевой кислотой, витамин В15, пантетонат кальция (витамин В5)

10. При подостром и хроническом кардите используются анаболические стероиды (неробол, ретаболил) спустя 2 мес. от начала болезни., чтобы избежать обострения (доза неробола составляет 2-5 мг в 2-3 приема в течение 3 недель, ретаболила 3-4 инъекции по 0,3-0,5 мл, 1I раз в 3 недели). Повторные курсы через 4-6 мес.

Длительность стационарного этапа составляет при остром кардите до 2-3 мес., при обострении кардита (при подостром или хроническом варианте) около 1.5-2 мес. Далее необходим перевод ребенка в местный кардиологический санаторий. При невозможности санаторного лечения назначает поликлинический этап реабилитации. 

Реабилитация:

1. Двигательный режим определяется степенью изменения миокарда и проявлениями сердечной недостаточности. Детренированность отрицательно влияет на сердечно-сосудистую систему. Неоправданные ограничения способствуют психологической нестабильности. В то же время избыточная физическая нагрузка поддерживает воспаление или провоцирует обострение процесса.

При остром кардите посещение детского коллектива разрешается через 2 мес. после выписки, при подостром и хроническом кардите проводят обучение на дому; освобождение от экзаменов.

2. Лечебный стол 10 или 16 с дополнительным введением белка за счет молочных продуктов.

3. После выписки из стационара проводится поддерживающая терапия глюкокоргикоидами, нестероидными противовоспалительными средствами и препаратами хинолинового ряда (по показаниям).

4. Сердечные гликозиды в поддерживающей дозе длительно.

5. Диуретики прерывистым курсом или на какой-то срок ежедневно (при клинических симптомах сердечной недостаточности).

6. Кардиотрофическая терапия 2-3 раза в год. в необходимых случаях назначаются анаболические стероиды.

7. Санация очагов хронической инфекции, при необходимости бициллинопрофилактика (см.: ревматизм).

8.Профилактические прививки не ранее чем через 2-З года при остром кардите легкой и средней степени тяжести с отсутствием клиники и электрокардиографических отклонений. При подостром и хроническом кардите вакцинация противопоказана

9. Наблюдения кардиоревматолога после выписки из стационара: при легком и среднетяжелом кардите 1 раз в квартал на протяжении первого года наблюдения, далее 2 раза в год, при подостром и хроническом кардите 1 раз в месяц. При терапии глюкокортикоидами в стационаре, осмотр больных каждые 1-2 мес. в течение первого года, в случае терапии поддерживающими догами глюкокортикоидов на участке осмотр ежемесячно

10. При легкой степени кардита и остром течении с отсутствием клинико-электрокардиографических отклонении снятие с учета через 3 года; при средне-тяжелой и тяжелой форме - но ранее чем через 5 лет. При хроническом течении кардита больных передают во взрослую сеть

11. Наблюдение участкового педиатра совместно о кардиоревматологом 2 раза в год.

12. ЛОР-специалист, стоматолог - осмотр 2 раза в год

13. Осмотр окулиста по показаниям, при терапии хинолиновыми препаратами 1 раз в 3 мес.

14. ЭКГ: при остром кардите и отсутствии больших изменений на первом году наблюдения - 2 раза в год, далее 1 раз в год; при подостром и хроническом течении один раз в 3 мес. При нарушениях ритма сердечных сокращений чаще

16. Рентгенография сердца: при подостром и хроническом течении 1 раз в год

16. Эхокардиография: при остром течении 1 раз на первом году наблюдения, далее по показаниям и при снятии о учета, при подостром и хроническом течении 2 раза в год, по показаниям чаще.

17. Общий анализ крови 2 раза в год, по показаниям чаще

18. Общий анализ мочи 2 раза в год .

19. Иммунограмма: при подостром и хроническом течении 1 раз в год.

Раздел 3. ЗАБОЛЕВАНИЯ СИСТЕМЫ МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ, ПЕЧЕНИ, РЕАБИЛИТАЦИЯ.

3.1. Пиелонефрнт - микробно-воспалителышй процесс в тубуло-интерстициальном аппарате о вовлечением чашечно-лоханочной системы.

Первичный или необструктивный ПН развивается при отсутствии признаков внутри- и внепочечного нарушения пассажа мочи в результате анатомических дефектов мочевой систем; или обменных заболеваний. Вторичннй или обструктивный ПН возникает на фоне органи​ческих (аномалия мочевыводящей системы, пузырно-мочеточниковые рефлюксы) или функциональных изменений органов  мочевой системы (нейрогенные дисфункции мочевого пузыря), сопровождающихся стазом мочи и требующих хирургической или терапевтической коррекции (например, при обменных нарушениях). Экстраренальные обструкции возникают при аномалиях обмена веществ и тубулопатиях (оксалатно-кальциевая и уратная кристаллурия, гипероксалурия и уратурия, цистинурия и др.) Различные пороки развития почек (гипоплазия) могут осложняться пиелонефритом.

Острый ПН характеризуется активной стадией болезни, сменяющейся (через 1-2 недели) периодом обратного развития симптомов и полной клинико-лабораторной ремиссией (через 1-2 мес.). Хронический ПН, чаще выявляемый у детей с нарушением пассажа мочи, характеризуется сохранением признаков болезни дольше 6 мес. от ее начала или наличием в этот период не менее двух рецидивов.

Классификация пиелонефрита у детей (Москва, 1980)

	Форма пиелонефрита
	
	Активность ПН
	Функция почек

	I. Первичный

(необструктивный)
	1. Острый ПН
	1. Активная стадия

2. Период обратного развития симптомов

3. Полная клинико-лабораторная ремиссия
	1. Сохранные функции почек

2. Нарушение функции почек

	II. Вторичный 

(обструктивный)


	2. Хронический ПН:

а) рецидивирующий

б) латентный
	I. Активная стадия

2. Частичная клинико-лабораторная ремиссия

3. Полная клинико-лабораторная ремиссия
	1. Сохранные функции почек

2. Нарушение функции почек

3. Хроническая почечная недостаточность (ХПН)


Клиника пиелонефрита

Возможны 2 клинических варианта заболевания. Первый - острое начало с относитольно бурным развитием всех симптомов болезни, второй - постепенное последовательное появление основных признаков пиелонефрита. К экстраренальным проявлениям пиелонефрита относят: повышение температуры, симптомы общей интоксикации, болевой синдром (абдоминальный и поясничный) и дизурические расстройства, характеризующиеся учащенными и болезненными мочеиспусканиями. Дети жалуются на головную боль, слабость, вялость, быструю утомляемость, постоянные и периодически возникающие боли в животе, поясничной области. При пальпации выявляется болезненность живота по ходу мочеточников, напряжение мышц брюшной стенки. Симптом поколачивания в области поясницы и симптом Пастернацкого положительные. Синдром дизурических расстройств проявляется учащением или урежением мочеиспусканий, болезненностью при мочеиспускании, недержанием мочи.

Ребенок с пиелонефритом имеет соответствующий вид: отмечается бледность кожи, "тени" вокруг глаз, пастозность век. Большое количество внешних аномалий (5 и более) обнаруживается у детей с вторичным пиелонефритом на фоне аномалий развития мочевыводящих путей. При латентном течении хронического ПН отмечаются изменения в моче (лейкоцитурия и бактериурия) при отсутствии повышенной температуры, дизурии и других клинических симптомов.

Методы обследования:

1. Анализ мочи общий и по Нечипоренко (при неинформативности общего анализа)

2. Бактериологическое исследование мочи

3. Общий анализ кропи, pH мочи

4. Протеинограмма

5. Определение в моче лизоцима к бета-лизинов. У больных пиелонефритом наблюдается лизоцимурия и повышение уровня бета-лизинов в 2-3 раза по сравнению со здоровыми детьми

6. Проба по Зимницкому

7. Экскреторная урография при затяжном, рецидивирующем течении (хроническом пиелонефрите)

8. Радиоизотопная ренография при этих же вариантах пиелонефрита

Основные диагностические критерии пиелонефрита:

1. Анамнестические указания на повышение температуры без локальных проявлений заболевания, боль в животе, пояснице, дизурические расстройства, включая энурез и недержание мочи

2. Патологическая лейкоцитурия нейтрофильного типа

3. Истинная бактериурия, подтвержденная подсчетом микроорганизмов в 1 мл мочи

4. Нарушения функции почек  по тубулярному типу.

Лечение 

1. Дети с острым пиелонефритом и обострением хронического должны быть госпитализированы в стационар

2. Режим постельный на 2-3 недели, далее общий с назначением ЛФК.

3. Лечебный стол 5. Дополнительное введение кисломолочных продуктов, жидкости в виде отвари сухофруктов, клюквенного я брусничного морса, компотов. Некоторое ограничение соли.

4. Инфузионная терапия 3-7 дней: гемодез 30 мл/кг. 10% раствор глюкозы 60 мл/кг. Соотношение глюкозо-солевых растворов 1:1. При рвоте, симптомах эксикоза и токсикоза - 1:2 или 1:3. Преднизолон 1-2 мг/кг. В конце инфузии ввести лазикс 1 мг/кг с целью освобождения почек от продуктов воспаления.

5. Антибактериальная терапия: антибиотики пенициллинового ряда, полусинтетические пенициллины: ампициллин 100 мг/кг, ампиокс 100 мг/кг, карбенициллин 100-200 мг/кг (с учетом чувствительности микрофлоры мочи) в течение 12 дней. При грамотрицательной флоре гентамицин 3-5 мг/кг, цефалоспорин 100 мг/кг, левомицетин-сукцинат 60 мг/кг 10-12 дней. Не исключается назначение двух антибиотиков при смешанной микрофлоре мочи.

После курса антибиотикотерапии (либо вместо антибиотикотерапии при обострении хронического пиелонефрита) последовательно применяют нитрофурановые препараты: фурадонин, фурагин 6-7 мг/кг на 2-3 недели; препараты налидиксовой кислоты: неграм, невиграмон 50 мг/кг в течение 2-3 недель; производные оксихинолина: 5-НОК (нитроксалин) 200-400 мг в сутки, грамурин 250-750 мг в сутки. 2 недели; сульфаниламидные препараты (бактрим, бисептол, септрин, тримосульфан) 480-1440 мг в сутки. 2 недели (см. Приложение N 5).

Продолжительность непрерывной антибактериальной терапии составляет 4-6-8-12 недель. Длительность пребывания больных в стационаре 4-5 недель, поэтому антибактериальная терапия продолжается после выписки из стационара на поликлиническом этапе реабилитации

6. Из препаратов метаболического действия; витамины А, Е, В6, В15. кокарбоксилааа, АТФ, эссенциале-форте, унитиол, 15% раствор димефосфона (назначают одновременно 2-3 препарата на 2-3 недели)

7. Симптоматическая терапия: биологически активные препараты - бифидумбактерин. бификол, лактобактерин в возрастных дозировках, 3-4 недели. Желчегонные препараты и препараты-ферменты в возрастных дозировках, 2-3 недели

8. Физиотерапия: УВЧ на область почек, 4-5 процедур ежедневно, лекарственный электрофорез 1% раствора фурадонина в щелочном буфере с pH-7,4 на область почек с раздвоенного электрода, 10-15 процедур ежедневно; электрофорез 20% раствора уросульфана (соотношение уросульфана, димексида и воды 1:2:2) на поясничную область - метод электродренинга с раздвоенного анода, на курс 10-15 процедур, электрофорез гепарина, доза гепарина, 200 ед/кг, с раздвоенного катода, на курс 10 процедур.

Назначают одну из указанных процедур или последовательно после УВЧ.

Реабилитация

Больные, перенесшие острый первичный пиелонефрит, находятся на диспансерном, учете З-5 лет и при отсутствии обострений снимаются с учета. Вольные вторичным и хроническим пиелонефритом с учета не снимаются и передаются в подростковую сеть.

Реабилитацию больных проводит участковый врач вместе с педиатром-нефрологом. 

Активные реабилитационные мероприятия назначают в течение 3-5 лет.

1. Лечебный стол 16 или 15 (в зависимости от возраста)

2. Режим охранительный. Профилактика интеркуррентных заболеваний

3. Кратность назначения клинических анализов, проведение осмотров, консультации специалистов, рекомендации по профилактическим прививкам и занятиям физкультурой в первые 3 года лечения (см. Приложение N 4)

4. Санация всех очагов хронической инфекции

5. Антибактериальная терапия: при первичном пиелонефрите прерывистые курсы до 3-6 мес.: первые 2 мес. - 20 дней каждого месяца; следующие 2-3 мес. - 15 дней каждого месяца; следующие 2-3 мес. - 10 дней каждого месяца. При вторичном и хроническом пиелонефрите прерывистая антибактериальная терапия проводится в течение 6-12 мес. 

Внимание! Прерывистая антибактериальная терапия исключает применение антибиотиков. При хроническом пиелонефрите возможна непрерывная антибактериальная терапия: после 3 месячного лечения антибактериальными препаратами в полной терапевтической дозе используются эти же препараты в 1/3 дозе от терапевтической с обязательной сменой препарата каждые 2 недели. Фурагин можно применять более длительно. К нему устойчивость микрофлоры не развивается. Препараты дают однократно на ночь в течение 6-12 мес. На втором-третьем году наблюдения антибактериальные препараты назначаются ежеквартально по 10 дней

В дни, свободные от антибактериальных препаратов, назначают фитотерапию (Приложение № 6), слабоминерализованную минеральную воду (Славяновская. Смирновская, Обуховская, Нафтуся) 3-4 мл/кг на прием 3 раза в день. Внимание! Курсы лечения минеральной водой нельзя сочетать с фитотерапией 

6. Препараты-метаболиты повторными курсами 2 раза в год

7. Симптоматическая терапия назначается курсами 2-3 в год (см. Лечение пиелонефрита)

8. Иммуномодулируюшую  терапию назначают при рецидивирующем течении вторичного и хронического пиелонефрита под контролем иммунограммы. Могут использоваться следующие препараты: нуклеинат натрия детям 1-5 лет 0.015-0,05, детям 6-7 лет 0,05-0,1, 10-14 лет 0,2-0,3 внутрь 3 раза в день прерывистым сом, т. е. 3 дня давать. 3 дня перерыв, и так в течение 20-30 дней; метилурацил детям 1-2 лет 0,1, 3-8 лет 0,25, старше 8 лет - 0,25-0,5 3 раза в день ежедневно 2-4 недели; левамизол 1,0 мг/кг, в 1-2 приема в течение 1-3 мес. прерывистым курсом, т.е. 3 дня давать, 4 дня перерыв; продигиозан: курс лечения 3-4 инъекции. начальная доза 0,2-0,4. последующая 0,8-1 мл иньекции проводятся один раз в 3-4 дня, т.е. 2 раза в неделю); лизоцим в дозе 2 мг/кг в/м 2 раза в день. 10-14 дней; пентоксил детям до 1 года 0,015 на прием, 1-3 года 0.025. 3-8 лет - 0.05, 8-12 лет -  0,075. детям старше 12 лет 0.1-0.15 3-4 раза в день после еды, 15-20 дней

9. Анаболические гормоны: ретаболил 0,8-1 мг/кг, 1 раз в 3-4 недели, 2 инъекции; нераболил 0,4-0,5 мг/кг 1 раз в неделю, 4 инъекции.

10. Физиотерапия: аппликации озокерита на область поясницы, температура 38-42 С, 40 минут ежедневно, на курс 10-12 процедур; грязевые аппликации на область поясницы, температура 39-40 С, 8-10-15 мин., через день. на курс 10-12 процедур. Общие пресные и хвойные ванны, полуванны, температура 37-36°С, 8-10-15 мин., на курс 10 процедур

11. Санаторно-курортное лечение: местные санатории сразу после исчезновения острых проявлений пиелонефрита. Выезд из своей климатической зоны не ранее, чем через 6 мес. по достижении полной клинико-лабораторной ремиссии. Курорты с питьевыми минеральными водами: Железноводск (Славяновская, Смирновская), Трускавец (Нафтуся), Свердловская область (Обуховская), Прибалтика (Саирме), Армения (Бадалмы, Ботати, Ачалуки)

12. Лечебная физкультура с исключением бега, прыжков, упражнений на спортивных снарядах. Занятия физкультурой в подготовительной группе в течение 3-5 лег стойкой клинико-лабораторной ремиссии. После этого срока - расширение двигательного режима детям, не имеющим вторичного пиелонефрита и нефроптоза

13. Профилактические прививки не ранее, чем через 3 года при остром пиелонефрите и 5 лет при хроническом пиелонефрите при условии стойкой клинико-лабораторией ремиссии и сохранении функции почек

14. Больные хроническим пиелонефритом наблюдается педиатром до 15-летнего возраста, после чего передаются в подростковый кабинет терапевту или урологу с данными о ранее проводимом лечении.

Раздел 4. ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ. ЛЕЧЕНИЕ. РЕАБИЛИТАЦИЯ.

4.1. Дискинезии билиарной системы

Клиника дискинезий гипертонически-гиперкинетического типа

Общее состояние больных удовлетворительное. Жалобы на боли в животе, преимущественно в правом подреберье, приступообразного характера (схваткообразные, колющие, режущие), кратковременные, возникающие на фоне отрицательных эмоций, физического напряжения, перенесенных интеркуррентных заболеваний. Диспепсические расстройства непостоянна, обусловлены побочными расстройствами со стороны кишечника, желудка, двенадцатиперстной кишки. При осмотре обращает на себя внимание субиктеричность кожи и склер. При пальпации живота выявляют умеренную болезненность в области правого подреберья. Пузырные симптомы слабо положительны. Стул неравномерно окрашенный, иногда ахоличный.

Методы обследования:

1. Фракционное дуоденальное зондирование с последующим клиническим, биохимическим и бактериологическим исследованием желчи. Характерно увеличение времени закрытого сфинктера Одди (II фазы) до 6 мин. и более (гипертония сфинктера Одди), увеличение латентного периода пузырного рефлекса, увеличение времени закрытого сфинктера Люткенса (III фазы). Желчь порции В. небольшая по объему, выделяется прерывисто. Может быть ускоренное опорожнение желчного пузыря

2. Ультразвуковое исследование (УЗИ) желчного пузыря. Желчный пузырь имеет яйцевидную форму, опорожнение его ускорено или замедленно – застойный гипертонический пузырь

3. Анализ крови.

Лечение

1. Постельный режим на время болевой симптоматики

2. Лечебный стол 5

3. Препараты-спазмолитики; папаверина гидрохлорид детям от 3 до 4 лет по 1/2 таб., 5-6 лет по 1 таб., 7-9 лет по 1,5 таб.. 10-14 лет по 1,5-2 таб. 3-4 раза в день; но-шпа 1/2 таб. 1-2 раза в день или в инъекции в/м 1-2 мл; платифиллин от 0,2-0,3 мг на прием в зависимости от возраста или в инъекциях 2% раствор, п/к 0,5-1-2 ш1. в зависимости от возраста; галидор по 1/2-1-2 таб. 1-2 раза в день.

Внимание! Препараты-спазмолитики даются на 5-8 дней, т.е. только на время спонтанной абдоминальной болевой симптоматики.

4. Седативная терапия: седуксен детям до 7 лет 5-10 мг, 6-12 лет 10-20 мг 7-10 дней; валериана в виде настойки, 1 капля на род жизни т прием, 3 раза в день или настой корня валерианы (1/2 ч.л. измельченного корня на 100 мл воды), детям до 7 лет по 1 ч.л., 7-12 лет по 1 дед. ложке 3-4 раза в день в лечение 10-14 дней

5. Желчегонные препараты типа холеретиков (холесекретиков): аллохол по 1/2-1 таб. 4 раза в день, холензим по 1/2-1 таб. 4 раза в день, оксафенамид по 1/2-1 таб. 4 раза в день. назначают один из названных препаратов 10-14 дней

6. Физиотерапия: новокаин, папаверин, магния-электрофорез на область печени, ежедневно, 10-12 процедур. Индуктотермия на область печени, ежедневно, 10-12 процедур. Использовать один из названных методов физиотерапии

7. Минеральные воды слабой минерализации (5 г/л) в теплом виде, без газа, 3-6 мл/кг 5-6 раз в день, небольшими порциями

8. Лечебная физкультура 10-14 дней после исчезновения боли животе.

Клиника дискинезий гипотонически-гипокинетического типа

Общее состояние больных удовлетворительное. Воли в животе в области правого подреберья, постоянные, тупые (ноющие, давящие, неопределенные), усиливающиеся при пальпации печени и области желчного пузыря, чувство распирания в правом подреберье. Тошнота, горечь во рту, снижение аппетита, иногда рвота. Субиктеричность кожи и склер. Положительные "пузырные симптомы". Стул окрашен равномерно.

Методы обследования:

1. Фракционное дуоденальное зондирование. При гипотонии сфинктера Одди желчь вытекает почти сразу после прохождения зонда я двенадцатиперстную кишку и потому разделение порций А, В, С становится почти невозможным. Порция B большого объема, более 40-50 мл, выделяется медленно.

2. Биохимический анализ желчи: повышение концентрации холестерина, билирубина, уровень желчных кислот без изменений.

3. УЗИ желчного пузыря. Размеры желчного пузыря увеличены, его опорожнение замедленно.

Лечение при обострении

1. Лечебный стол 5. Рекомендуются продукты, обладающие желчегонным действием, например, растительное и сливочное масло, яйца, сливки, сметана, творог, сыр и др., содержащие растительную клетчатку - фрукты, овощи, черный хлеб, пшеничные отруби, арбузы, бананы.

2. Тонизирующие препараты: экстракт элеутерококка, настойка заманихи, корня женьшеня, плодов китайского лимонника

3. Желчегонные препараты типа холеретиков (холесекретиков):

истинные холеретики - аллохол, холензим в дозировках, указанных ранее, на 10-14 дней. Препараты химического синтеза - циквалон, никодин, оксафенамид по 1/2-1 таб., 4 раза в день до еды, 10-14 дней; растительного происхождения: отвары бессмертника; кукурузных рыльцев, мяты, пижмы, барбариса 10-14 дней

4. Холекинетики: 20% раствор магния сульфата, 10-25% раствор ксилита, сорбита по 1 дес.-l ст. ложке 3 раза в день за 30 мин. до еды 10-14 дней.

Препараты-холесекретики рекомендуется применять вместе с холекинетиками

5. Физиотерапия тонизирующего типа: фарадизация, гальванизация, диадинамотерапия, 10-16 процедур; тепловые процедуры - озокеритовые, парафиновые аппликации на область правого подреберья. 10-15 процедур (назначается одна из указанных процедур).

6. Лечебная физкультура. 

Реабилитация

1. Длительность диспансерного наблюдения 2 года

2. Лечебный стол 5, затем 15

3. Осмотр педиатра 2 раза в год

4 Консультация невропатолога

5. Дуоденальное зондирование один раз в год 

6. Анализ кала на яйца глистов

7. Санация очагов хронической инфекции

8. Желчегонные препараты по 2 недели каждого месяца в первые 3 мес. после обследования

9. "Слепое" зондирование (тюбажи) по Демьянову. При гипотонически-гипокинетической дискинезии; магния сульфата 5-10 г (0,2-0,4 г/кг) в 100 мл воды; сорбит и ксилит 5-20 г 0,3-0,5 г/кг) в 100-200 мл воды; яичный желток (1-2 желтка) с 1-2 ст. л. сахара; растительное масло в теплом виде 15-30 мл; овощные соки: свекольный (50-100 мл), сок черной редьки (15-30 мл с сахаром или медом), фруктовые соки 150-200 мл в теплом виде.

Техника "слепого" зондирования: больной утром получает желчегонный препарат, ложится на правый бок с теплой грелкой на область печени на 1,5 ч. Через 1,5 ч. поднимается, делает несколько физический упражнений. Эффективность тюбажа оценивается по наличию полу оформленного (жидкого) стула, окрашенного в темный цвет. Тюбажи проводятся 1 раз в неделю в течение 2-3 мес. На втором году наблюдения - 2 раза в год, зимой и весной

10. Минеральная вода слабоминерализованная 3-5 мл/кг в теплом виде 3 раза в день за 20-30 мин. до еды в течение одного месяца (при гипертонически-гиперкинетической дискинезии); высокоминерализованная (15 г/л) с газом, комнатной температуры 3-5 мл/кг, 3 раза в день за 20-30 мин. до еды в течение одного месяца (при гипотонически-гипокинетической дискинезии)

11. Физиотерапия (см. Лечение дискинезии)

12. Фитотерапия: при дискинезии гипертонически-гиперкинетического типа - валериана, красавка, миндаль, ромашка. чайный гриб, зверобой, березовый лист, душица, мята перечная, барбарис, анис обыкновенный; при дискинезиях гипотонически-гипокинетического типа - мята перечная, чабрец, душица, бессмертник, пижма, лист и семена петрушки, масло кукурузное, подсолнечное, оливковое

13. Занятия физкультурой в подготовительной группе. Не рекомендуют участие в соревнованиях, требующих большой эмоциональной и физической нагрузки

14. Профилактические прививки после ликвидации обострения.

4.2. Холециститы

Классификация:

1. По этиологии:

первичный: инфекционный, паразитарный, аллергический

вторичный - сопутствующий заболеваниям желудка, кишечника, поджелудочной железы, аномалиям развития желчного пузыря.

2. По морфологии: катаральный, флегмонозный, гангренозный

3. По течению: острый, хронический

4.2.1. Острый холецистит

Острое начало, сильные боли в правом подреберье, эпигастральной области, реже в других областях живота. Боли иррадируют в правое плечо, лопатку, правую часть поясницы. Тошнота, рвота с примесью желчи. Язык сухой, обложен серовато-белым налетом. Температура 38-40° С, озноб. Кожа бледная, желтушность кожи и склер непостоянная.

Дети беспокойны, часто меняют положение, чтобы уменьшить боль. Живот умеренно вздут, участие правой половины живота в акте дыхания ограничено. Поверхностная пальпация живота болезненна, глубокая невозможна. Иногда увеличенная и болезненная при пальпации печень. При поверхностной пальпации рано выявляется вначале местная, затем распространенная мышечная защита.

При катаральном холецистите болевая симптоматика держится 1-3 дня. Длительность заболевания от 2-3 дней до 1-1/5-2 мес.

Течение доброкачественное.

При флегмонозной форме острого холецистита быстро нарастает интоксикация, резко ухудшается общее состояние. Высокая температура ремиттирующего характера с ознобами. Болевая симтоматика, диспепсические явления становятся более интенсивными и постоянными. Быстро проявляются симптомы раздражения брюшины.

Осложнения; эмпиема желчного пузыря, холангит, панкреатит, подпеченочный или поддиафрагмальный абцесс, перихолецистит, водянка желчного пузыря.

Острый гангренозный холецистит у детей встречается крайне редко.

Методы обследования

1. Общий анализ крови

2. УЗИ печени и желчного пузыря. Отмечается прерывистость, неровность, утолщенность стенки желчного пузыря, ее перфорация, формирования абсцесса

3. Лапароскопия.

Лечение острого холецистита

1. Госпитализация в хирургическое отделение по витальным показаниям до снятия боли в животе

2. Осмотр хирурга в динамике течения острого холецистита

3. Строгий постельный режим

4. Голод 1-2 дня, обильное питье, затем стол 5 

5. Препараты-спазмолитики (см. Дискинезии гипертонически-гиперкинетическсго типа) Внимание!

6. Препараты-анальгетики - только после консультации хирурга и исключения показаний для хирургического вмешательства

7. Антибактериальная терапия: антибиотики пенициллинового ряда; ампициллин, ампиокс 100 мг/кг в/м 3 раза в день, линкомицин 50 мг/кг в/м 2 раза в день, левомицетин 30-50 мг/кг в/м 2 раза в день

6. Инфузионная терапия: 40% раствор глюкозы в/в капельно, гемодез из расчета 30 мл/кг, объемом от 150 до 300 мл в соотношении 1:1, реополиглюкин 30 мл/кг

9. Холецистэктомия при флегмонозном и гангренозном холецистите.

Реабилитация

1. Диспансерное наблюдение в течение одного года, поскольку не исключается, что острый холецистит - это обострение хронического либо есть опасность хронизации воспалительного процесса в билиарной системе

2. Санация очагов хронической инфекции

3. Копрологический анализ

4. Бактериологическое исследование кала

5. Исследование кала на гельминты и паразиты

6. Дуоденальное зондирование через 6 мec.

7. УЗИ желчного пузыря

8. Осмотр педиатра 2 раза в год

9. Лечебный стол Б

10. Противорецидивная терапия 2 раза в год в зависимости от наличия или отсутствия клинических симптомов хронического холецистита, характера дискинетических расстройств (см. выше)

11. Биологически активные препараты - бифидумбактерин, бификол и др. в течение одного месяца» 2 раза в год

12. Витамины групп В,А,Е курсами по 10-12 дней, 3-4 раза в год

13. Физкультурная группа подготовительная

14. Контрольные исследования через год для решения вопроса о снятии с учета или перевода в диспансерную группу больных

хроническим холециститом.

4.2.2, Хронический холецистит

Характеризуется рецидивирувщим течением, при этом периоды обострения сменяются периодами клинической ремиссии. Обострение возникает после пищевой погрешности, стрессовых ситуаций, физической нагрузки, интеркуррентных заболеваний. иногда без видимых причин. Является, как правило, исходом острого холецистита.

В период обострения появляется (усиливаются) боли в животе, диспепсические расстройства в виде тошноты, рвоты, отрыжки горечью. Нарастают симптомы хронической интоксикации (головные боли, боли в области сердца, снижается аппетит) и полигиповитаминоза. Бывает субфебрильная температура. Характер боли в животе во многом определяется типом сопутствующей холециститу дискинезии билиарной системы: при гипертонически-гиперкинетической дискинезии они острые, приступообразные, при гипотонически-гипокинетической - тупые, давящие или ноющие.

Печень увеличена и болезненна при пальпации. Положительные пузырные симптомы передние (Кера. Ортнера, Френикус, Мерфи, Лепене, холедохопанкреатическая зона), иногда задние, т.е., болезненность под углом правой лопатки, болезненные точки над остистыми отростками VIII-XI грудных позвонков. Течению хронического холецистита сопутствуют изменения со стороны других органов и систем: поджелудочной железы - в виде изменения внешнесекреторной функции поджелудочной железы либо хронического панкреатита; двенадцатиперстной кишки в виде дуоденальной дискинезии, гастродуоденита, дуоденита; дискинезии кишечника, дисбактериоза кишечника, катарального или атрофического проктосигмоидита.

Методы обследования

1. Фракционное (многомоментное) дуоденальное зондирование с последующим макроскопическим (мутность порции B, хлопья слизи), микроскопическим (десквамированный цилиндрический эпителий, обломки лейкоцитов, кристаллы холестерина и билирубината кальция в порции В), биохимическим (избыточное содержание билирубина, холестерина, снижение уровня желчных кислот в желчи порции В, положительный С-реактивный белок, увеличение ДФА-показателя и снижение активности лизоцима желчи в порции В) исследованием

2. Кристаллография желчи порции B
3. УЗИ желчного пузыря. Утолщение и уплотнение стенки желчного пузыря более 2 мм. Снижение сократительной функции и увеличение объема желчного пузыря

Лечение

1. Показана госпитализация при обострении хронического холецистита. Длительность пребывания в стационаре 3 недели. Можно проводить лечение в амбулаторных условиях под контролем участкового врача. Освобождение от школьных занятия и посещения дошкольных учреждений на 3-4 недели

2. Лечебный стол 5. Ягоды, фрукты, отварные и тушеные овощи без ограничения. Разгрузочные диеты: фруктово-сахарные кефирно-творожные в первые 1-2 дня обострения

3. Антибактериальная терапия. Антибиотики пенициллиновoго ряда, преимущественно полусинтетические: ампициллин, ампиокс, карбенициллин 100 мг/кг в/м 3 раза в день 5-7 дней. Детям старшего возраста - эритромицин 150-200 мг внутрь 4 раза в день

4. Противовоспалительные препараты химического синтеза: никодин, оксафенамид, циквалон 2 недели

5. Препараты-спазмолитики (см. Лечение дискинезии билиарной системы)

6. Желчегонные препараты в зависимости от типа дискинезий билиарной системы (см. Лечение дискинезий билиарной системы)

7. Дизинтоксикациониая инфузионная терапия; реополиглюкин 30 мл/кг, в/в, 10% раствор глюкозы 50 мл/кг с гемодезом 30 мл/кг, в/в, на курс 5-7 инъекций

8. Витамины группы А (драже ретинола пальмитат или раствор ретинола ацетат в масле), группы В (В1, В2, В15, В6), аскорбиновая и глютаминовая кислоты в возрастных дозировках

9. Систематическая терапия. Тонизирующие препараты: настойка лимонника, элеутерококк, или седативные препараты, настойка корня валерианы (отвар) (см. Лечение дискинезии билиарной системы). Препараты, улучшающие обменные процессы в печени и миокарде (АТФ, кокарбоксилаза, липоевая кислота, эссенциале-форте, липамид) в возрастных дозировках

10. Лечение сопутствующих заболеваний: лямблиоза, дисбактериоза кишечника и др.

11. Весной и осенью два раза в год - противорецидивное лечение в течение одного месяца: никодин, оксафенамид, циквалон, витамины С, В1, В2, В6, тюбажи, минеральная вода см. выше) Физиотерапия один раз в год (осенью или зимой) с учетом типа дискинезии желчевыводящих путей: при гипертонически-гиперкинвтической форме показано применение тепловых процедур: аппликаций парафина, озокерита t 40-50 С, ежедневно. 30 мин., 15-20 процедур; диатермии и индуктотермии ежедневно 10-20 мин., 12-20 процедур на область желчного пузыря, общие тепловые ванны. При гипотонически-гипокинетической дискинезии электрическая стимуляция (фарадизация) правого диафрагмального нерва, магний-, папаверин-электрофорез, ежедневно 20-30 мин.

12. Лечебная физкультура

13. Санаторно-курортное лечение; местные санатории (водолечебница "Маян", Нижние Серьги Свердловской области), курорты "Озеро Шира", Трускавец, Ессентуки, Железноводск, Пятигорск

14. Биологически активные препараты (молочнокислый бифидумбактерин. сухой бифидумбактерин, коли бактерии. лактобактерин. бификод), 2-3 раза в год, курсами, в течение 1 мес.

15. Осмотр педиатра 3 раза в год

16. УЗИ печени и желчного пузыря 2 раза в год

17. Дуоденальное зондирование 1-2 раза в год 

Реабилитация

Активное наблюдение и лечение больных в течение трех лет.

На первом году наблюдения:

1. Лечебный стол 5, овощи отварные и тушеные, мясо и рыба отварные, молоко я молочные продукты, фрукты без ограничения

2. Лечение желчегонными средствами и травами с учетом типа дискинезии в течение 6 мес. по 10-14 дней каждого месяца

На втором году наблюдения;

1. Лечебный стол Б, допускается легкое обжаривание, овощи и мясо непротертое, не концентрированные бульоны, чеснок, редька.

2. Противорецидивное лечение 2 раза в год (весной и осенью) в течение 1 мес. (см.: Реабилитация на первом году наблюдения); желчегонные препараты и травы, витаминные препараты

3. Тюбажи с минеральной водой (Ессентуки Н 4. 17, Славяновская, Обуховская, Нижне-Серьгинская, Смирновская, Талицкая) З-б мл/кг на прием в подогретом виде, t 40-60°С (за 20 мин. до еды при снижении кислотообразующей функции желудка и за 45 мин. при сохранной килотообразувдей активности желудка)

4. Физиотерапия один раз в год

5. Занятия физкультурой в подготовительной группе

6. Санаторно-курортное лечение (см. выше)

7. Осмотр педиатра 2 раза в год

8. УЗИ печени и желчного пузыря 1 раз в год

9. Дуоденальное зондирование 1 раз в год

10. Биологически активные препараты (см. выше) 2 раза в год.

На третьем году наблюдения:

1. Лечебный стол 15

2. Осмотр педиатра 1-2 раза в год, если не было обострения

в течение двух лет наблюдения

3. Дуоденальное зондирование (по показаниям)

4. Анализ желудочного сока (по показаниям) 

5. УЗИ печени и желчного пузыря 1 раз в год

6. Фиброгастродуоденоскопия

7. Ректосигмоидоскопия (4,5, 6, 7 исследования являются контрольными для снятия больного с диспансерного учета)

8. Бактериологическое исследование кала 1 раз в год

9. Исследование кала на гельминты и паразиты I раз в год

10. Санаторно-курортное лечение 1 раз в год

11. Минеральная вода 1 мес., 1 раз в год (см. Лечение дискинезии билиарной системы)

12. Фитотерапия 1-2 раза в год (см. Лечение дискинезий)

13. Занятия физкультурой в подготовительной группе

14. Профилактические прививки по эпидпоказаниям.

4.3. Хронический панкреатит

Классификация

I. Клинические формы хронического панкреатита:

1. Болевая: а) хронический редивирующий панкреатит, б) хронический панкреатит с постоянным болевым синдромом

2. Хронический безболевой панкреатит (латентный) 

3. Хронический калькулезный панкреатит

II. Функциональные состояния поджелудочной железы: 

1. Внешнесекреторная функция: а) гиперсекреторный тип; б) гипосекреторный тип; в) обтурационный тип; г) нормальный тип секреции

2, Внутрисекреторная функция: а) гиперфункция инсулярного аппарата; б) гипофункция инсулярного аппарата 

III. Фазы заболевания;

1. обострения

2. ремиссии

Клиника обострения хронического панкреатита. Жалобы на боли в животе в эпигастральной области и в области пупка или в левом подреберье. Воль носит периодический характер, возникает спустя 1-2 ч. после еды. У подростков могут отмечаться опоясыващие боли. Приступ сильной боли часто возникает на фоне постоянной тупой, ноющей боли.

Одновременно обнаруживаются жалобы астенического характера: головокружения, плохой аппетит, тошнота, рвота, вздутие и расстройства кишечника. Характерно чередование запоров и поносов. Стул зловонный, жирный, 1-2 раза в сутки. Некоторые больные при рецидивирующем течении панкреатита худеют.

При пальпации живота отмечается локализованная мышечная защита в эпигастральной области и левом подреберье.

Положительные точки и симптомы Мейо-Робсона, Де-Жардена, симтомы Кача, при далеко зашедшем процессе - симтомы Гротта, поворот по Тужилину, болезненность в холедохо-панкреатическом треугольнике Шоффара. При пальпации поджелудочной железы по методике А.А.Шелагурова отмечается ее болезненность и появляются акустические явления в виде урчания или крепитации.

Методы обследования:

1. Биохимический анализ крови с определением трипсина, липазы, амилазы

2. Метод амилазных кривых

3. Биохимический анализ мочи с определением активности амилазы

4. Прозериновый тест 

5. Цинк-сульфоновая проба 

6. УЗИ поджелудочной железы

7. Релаксационная дуоденография с применением аэрона. 

Опорными диагностическими критериями панкреатита являются:

увеличение разворота петли 12-перстной кишки; симптом "перевернутой тройки" Фростберга; вдавливание на медиальном контуре нисходящего отдела 12-перстной кишки; раздвоение внутреннего контура нисходящей части 12-перстной кишки (с. "Кулис"); рефлюкс в Вирсунгов проток; при гастродуоденоскопии изменение рельефа слизистой оболочки 12-перстной кишки в виде утолщения складок и их беспорядочного расположения

8. Копрологический анализ. Признаками поражения поджелудочной железы являются стеаторея, амилорея, креаторея.

Лечение

1. Госпитализация в стационар

2. Постельный режим на время выраженности абдоминальной

болевой симптоматики

3. Пищевая разгрузка: первый день-голодание с обязательным приемом теплого, некрепкого и несладкого чая 1-1,5 л, слабоминерализованной минеральной воды без газа в теплом виде (Боржоми, Ессентуки N4, Трускавецкая, Обуховская); второй день - несладкий, некрепкий чай с сухариками, протертые каши на молоке, разведением водой 1:1, слизистый суп, чай, сухарики, паровой белковый омлет; четвертый день - протертые каши на разведенном или цельном молоке, слизистый суп, чай. несвежий белый хлеб. Добавляют творог, молочный кисель, желе на молоке, разведенном водой 1:1, сливочное масло до 10-15 г в пищу; с пятого дня в пищевой рацион вводится овощной протертый суп, овощные пюре: картофельное, морковное и др. С шестого дня назначается протертый вариант щадящей "панкреатической диеты"

- стол 5П

4. Промывание желудка слабоминерализованной минеральной водой через желудочный зонд после предварительного отсасывания желудочного содержимого. Пузырь со льдом на живот. Указанные методы облегчают подавление панкреатической секреции

5. Препараты-спазмолитики (но-пша, галидор, платифиллин, папаверин (дозировки см. выше)

6. 1% раствор димедрола 1 мл, 2% раствор но-шпы 1 мл, 0,25-0,5% раствор новокаина 100 мл в/в капельно.

7. Препараты-диуретики; лазикс, фуросемид, гипотиазид, дозировки см. выше) применять при условии достаточного поступления жидкости в организм с целью снятия отека поджелудочной железы

8. В первые дни лечения: 10% раствор глюкозы 200-400 мл с инсулином из расчета 1 ед инсулина на б г глюкозы, раствор Рингера, изотонический раствор хлорида натрия, реополиглюкин в объеме 800 мл и более (в зависимости от возраста) в/в, капельно.

9. С 7-10-го дня после, проведения пищевой разгрузки необходимы препараты-ферменты; панкреатин, панзинорм, ????урмен и др. по 1/2-1 таб. 3-4 раза в день после еды в течение 10-12 дней

10. Антиферментная терапия: контрикал 5-15 т.ед на 100 мл физиологического раствора, на курс 3-5 инфузий ежедневно или через день, трасилол 5-10 ед в 500-600 мл физиологического раствора в/в капельно.

Рекомендуется использовать и химические ингибиторы протеиназ - пентоксил, метилурацил по 1/2--1 таб. 3 раза в день после еды в точение 7-10 дней, аминокапроновую кислоту по 1/2-1 таб. 3 раза в день после еды в течение 10-12 дней 11. Антибактериальная терапия в виде назначения полусинтетических пенициллинов: ампициллин, карбенициллин и др. (см. дозировки выше) 7-10 дней

12. Витамины: аскорбиновая кислота, витамины группы В (В1, В15) в возрастных дозировках 10-15 дней 13. Биологически активные препараты: бифидумбактерин, лактобактерин, бификол (см. дозировки в разделе: Лечение и реабилитация больных энтероколитом) со второй недели прения хронического панкреатита

14. Физиотерапия. Микроволновая резонансная терапия аппарат "Надежда-002") и акупунктура на биологически активные точки, число сеансов 5-10; переменное магнитное поле (ПеМП), источником которого являются аппараты "Полюс-1" и "Полюс-2". длительность воздействия 10-20 мин., 4-5 процедур через день 15. Внимание! Не рекомендуется назначать препараты-холеретики (аллохол, холензим, хологон, холосас, никодин).

Исключение составляют берберин-бисульфат и оксафенамид, некоторые средства растительного происхождения: кукурузные рыльца, спорыш, чистотел (см. дозировки выше). Указанные лекарственные средства назначают на 2 недели. Длительность пребывания больных с обострением хронического панкреатита в стационаре 3-4 недели

Реабилитация 

Наблюдение за больными и активное лечение не менее 3-5 лет.

В возрасте 15 лет больных передают под наблюдение терапевта. Реабилитацию следует проводить в реабилитационных отделениях.

можно и в домашних условиях.

На первом-втором году наблюдения:

1. Осмотр педиатра ежеквартально или 2 раза в год

2. Осмотр ЛОР-специалиста и стоматолога 1 раз в год

3. Контрольные анализы крови и мочи с определением активности амилазы ежеквартально или 2 раза в год.

4. УЗИ поджелудочной железы или дистанционная термография (тепловидение) 2 раза в год

5. Лечебный стол 5П с переходом на 5а

6. При секреторной недостаточности препараты-ферменты: панкреатин, панзинорм, фестал, энзистал, холензим, (см.дозировки выше) по 2 недели каждого месяца в течение 5-6 мес. после обострения

7. Растительные желчегонные средства: бессмертник, кукурузные рыльца, шиповник» зверобой, мята, ромашка, спорыш, ежеквартально в течение 2-3 недель

8. Витамины А, В1, В2, В6, В12, С, никотиновая кислота в возрастных дозировках 3 раза в год в течение месяца

9. Биологически активные препараты (бифидумбактерин. бификол, лактобактерин и др. (см. дозировки выше) 2-3 раза в год в течение одного месяца. При указании в анамнезе на неустойчивый стул - бактисубтил по 1 капсуле 4 раза в день в течение 2 недель

10. Физиотерапия: индуктотермия на область живота, на курс 10-12 процедур, 2 раза в неделю; парафиновые или озокеритовые аппликации, на курс 10-12 процедур, 2 раза в год

11. ЛФК

12. Занятия физкультурой в специальной группе

13. Профилактические прививки в конце первого года наблюдения при отсутствии обострения

На третьем году наблюдения:

1. Осмотр педиатра 2 раза в год 

2. Осмотр специалистами по показаниям

3. УЗИ или дистанционная термография (тепловидение) поджелудочной железы 2 раза в год

4. Определение уровня амилазы крови и мочи 2 раза в год

5. лечебный стол 5

6. Курсы противорецидивной терапии 3 раза в год: весной, осенью), зимой в течение месяца. Курс противорецидивной терапии включает препараты-ферменты в течение двух недель, растительные желчегонные препараты в течение двух недель, витамины в течение одного месяца

7. Минеральные воды малой и средней минерализации Смирновская, Славяновская, Ижевская, Ессентуки N 4 и 17, Обуховская) 2-3 раза в год в течение одного месяца

8. Санаторно-курортное лечение: санаторий Обухово Свердловской области, Железноводск один раз в год

9. Занятия физкультурой в подготовительной группе

10. Профилактические прививки при отсутствии обострения в течение года

В последующие годы наблюдения при достижении стойкой клинико-лабораторной ремиссии:

1. Осмотр педиатра один раз в год

2. Контрольно-диагностические исследования по показаниям

3. УЗИ или дистанционная термография (тепловидение) поджелудочной железы один раз в год

4. Лечебный стол 5

5. Противорецидивное лечение (см. курсы противорецидивной терапии выше) 2 раза в год - зимой и весной 

6. Занятия физкультурой в основной группе без участия в соревнованиях.

4.4. Хронический гастродуоденит 

Классификация

По происхождению:

1. Первичный. 

2. Вторичный 

По распространенности:

А. Гастрит:

1. Ограниченный:

а) антральный; б) фундальный

2. Распространенный (пангастрит)

В. Дуоденит:

1. Ограниченный (бульбит) 
2. Распространенный. 

Периоды заболевания:

1. Обострение

2. Неполная клиническая ремиссия

3. Полная клиническая ремиссия

4. Клинико-эндоскопически-морфологическая ремиссия (выздоровление)

Характер желудочной секреции:

1. Повышенная

2. Нормальная

3. Пониженная

Морфологические формы поражения желудка и 12-перстной кишки 

Эндоскопически:

1. Поверхностный

2. Гипертрофический

3. Эрозивный

4. Геморрагический

5. Субтрофический 
6. Смешанный 
Гистологически:

1. Поверхностный

2. Диффузный:

а) без атрофии

б) субатрофический

в) атрофический

Клинические проявления хронического гастродуоденита характеризуются полиморфизмом и зависят от периода заболевания. При обострении больные отмечают боли в животе с локализацией около пупка и в подложечной области. Боли в животе могут быть приступообразные, возникает натощак и исчезают после приема пищи (Мойнигановский ритм боли: голод-боль-прием пищи-исчезновение боли).

Наряду с этим боли могут быть ранними, возникают во время или сразу после приема пищи и поздними, т.е. проявляются спустя 1-2 ч после приема пищи. У части больных боли в животе не носят приступообразного характера, а,напротив, отличается монотонностью и постянством: тупые, ноющие, давящие. У детей дошкольного возраста эквивалентом ранних болей является чувство быстрого насыщения, когда ребенок не съедает весь объем пищи, соответствующей возрасту. Отмечается сезонность обострения хронического гастродуоденита: осень (конец сентября-октябрь) и весна (февраль-март).

Боли в животе сопровождаются диспепсическими расстройствами в виде тошноты, рвоты, изжоги, отрыжки кислым, т.е. отмечаются клинические симптомы ацидизма. Наблюдается связь усиления абдоминальной болевой симптоматики с приемом грубой, раздражающей пищи, растительной клетчатки, жирных и жареных блюд.

При пальпации живота обнаруживается болезненность в пилородуоденальной зоне, т.е. на 1.6-2 см вправо и вверх от пупка, а также слева, по наружному краю прямой мышцы живота, на 4-6 см выше пупка. Обострение хронического гастродуоденита часто сочетается с обострением дискинетических расстройств билиарной системы, холецистита, хронического панкреатита. В этих случаях при осмотре больных обнаруживаются клиническим симптомы, характерные для этих заболеваний. Наряду с пальпаторной болевой симптоматикой у больных отмечаются нарушения общего состояния, недомогание, повышенная утомляемость, нарушения сна, психоэмоциональные нарушения, т.е. признаки вегето-сосудистой дистонии.

Методы обследования:

1. Гастродуоденоскопия (ФГС) в первые дни обострения хронического гастродуоденита. В сложных диагностических ситуациях - прицельная биопсия слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки с последующим гистологическим исследованием препаратов

2. Фракционное исследование желудочной секреции (пробный завтрак см. раздел: Язвенная болезнь)

3. Копрологический анализ

4. Общий анализ крови

5. По окончании обострения - дуоденальное зондирование, ректосигмоидоскопия. исследование амилазы крови и мочи (указанные исследования следует проводить при наличии в анамнезе данных о хронической билиарной патологии, хроническом панкреатите и колите).

Лечение

1. Рекомендуется госпитализация. Длительность пребывания в стационаре 3-4 недели

2. Режим постельный на период выраженной спонтанной болевой симптоматики, 3-5 дней

3. Лечебный стол 1а (3-5 дней), затем 16 (10-14 дней). Далее 1 протерный (14 дней). Перед выпиской из стационара и в дальнейшем 1 непротертый

4. Препараты-антациды: альмагель и альмагель А по 1-2 дозировочных ложечки после каждого приема пищи с обязательным приемом альмагеля на ночь, 4-6 недель, викалин (ротер, викаир) по 1/2-1 таб 2-3 раза в день после еды с 1/2 стаканом теплой воды, 4-6 недель; де-нол по 1 таб 3-4 раза в день 3-4 недели; гастрофарм по 1/2-1 таб 3-4 раза в денъ после еды в течение 4-6 недель. Назначают один из указанных препаратов с первых дней обострения гастродуоденита

5. Препараты-репаранты: витамин У (метилметионинсульфоний) по 1 таб 3-4 раза в день 4-6 недель; оксиферрискорбон натрия: содержимое 1 флакона разводят в 2 мл изотонческого раствора хлорида натрия, вводят в/и в течение 20 дней; солкосерил 2 ил в/м в течение 3-4 недель, трихопол по ( таб 3-4 раза в день в течение двух недель, пентоксил, метилурацил или метацил по 1/2-1 таб 3-4 раза в день в течение 3-4 недель. Применять один из указанных препаратов или в комбинации с витамином А, В6. Препараты-спазмолитики (холинолитики): платифиллин по 1 мл 2-3 раза в день, но-шпа по 1 таб 3-4 раза в день или в/м по 1 мл 3-4 раза в день в течение 5-7 дней в период выраженности спонтанных болей в животе. При длительно сохраняющихся болях в животе и диспепсических расстройствах (тошнота, рвота) назначают церукал (реглан), галидор, по 1/2 таб 3 раза в день до исчезновения боли

7. Седативные препараты: настойка валерианы, пустырника 1-2 капли ка год жизни на прием, 4-6 недель

8. Препараты-ферменты - панкреатин, панзинорм и др., желчегонные препараты (см. дозировки в разделе: Хронический панкреатит и холецистит). Назначают в качестве симптоматической терапии в случаях указания в анамнезе на билиарную патологию и панкреатит

9. Комплекс витаминов А, Е. группы В (в возрастных дозировках)

10. Физиотерапия: электрофорез лекарственных веществ - новокаин, папаверин, платифиллин, сульфат цинка на область эпигастрия и пилородуоденальную зону. 8-10 процедур; СМТ-форез на эти же зоны, 10-12 процедур; микроволны дециметрового диапазона (ДМВ) (аппарат "Ромашка") на указанные ранее зоны, 5-10 процедур, ультразвук от аппаратов УЗТ-5, УЗТ-101, и др., 3-4 мин. через день, 8-10 процедур. Назначают одну из перечисленных физиотерапевтических процедур

11. Лечебная физкультура после исчезновения спонтанных болей в животе.

Реабилитация

Больные хроническим гастродуоденитом находятся на диспансерном учете б лет и передаются в подростковые кабинеты. Активное противорецидивное лечение проводится не менее трех лет до достижения клинико-эндоскопической ремиссии.

Хронический гастродуоденит с повышенной кислотностью относится к предъязвенным состояниям, поэтому система реабилитации больных строится по принципу реабилитации больных язвенной болезнью.

Реабилитацию больных можно проводить в лечебно-оздоровительных учреждениях различных типов: стационар, дневной стационар, реабилитационное отделение, детские санатории, а также в домашних условиях. Последнее нежелательно, т.к. в домашних условиях продолжают воздействовать неблагоприятные социально-бытовые факторы, без устранения которых эффективная реабилитация больных невозможна.

1. Лечебный стол 1 непротерный вариант с переходом на 5, а затем на 15 стол к концу 2-3 года наблюдения. Исключить употребление маринадов, копченостей, грубой растительной клетчатки, жареных продуктов

2. Препараты-антациды и репаранты в виде курсов противорецидивной терапии 3 раза в год, весной-осенью-зимой на первом, втором и третьем году наблюдения, 2 раза в год весной и зимой на четвертом-пятом году наблюдения

3. Курсы противорецидивной терапии сочетать с препаратами-ферментами, биологически активными и желчегонными препаратами по 2 недели.

4. Фитотерапия: используют аир болотный, бессмертник песчаный, вахта трехлистная, золототысячник зонтичный, тмин, мать-и-мачеха, подорожник большой, полынь горькая, одуванчик лекарственный. Для приготовления отвара берут одну из указанных трав или в соединении 2 ч.л. на 1 стакан воды, 3-4 раза в день в течение 4-6 недель. Рекомендуют сбор: липовый цвет, льняное семя, корень солодки, корневище вира, листья мяты перечной, плоды фенхеля по 20 г на 1 стакан воды. Принимать настой по 1/2-1/3 стакана за 1 ч до еды 4-6 недель. Отвары трав назначают в промежутках между курсами противорецидивной терапии на первом, втором и третьем годах наблюдения, 2 раза в год - на четвертом-пятом году наблюдения

5. Санаторно-курортное лечение: Ессентуки, "Озеро Шира"; Нижние Серьги Свердловской области на втором, третьем, четвертом и пятом годах наблюдения

6. Прием слабоминералиаованной минеральной воды вместо или после курса противорецидивной терапии: Ессентуки N 4 или 17, Боржоми, Славяновская, Смирновская. Обуховская 3-5 мл/кг, 3 раза в день за 30 мин до еды, 4 недели, 1-2 раза в год 

7. Витамины А, Е, группы В 2-3 раза в год по 2-3 недели 

8. Иглорефлексотерапия 8-10 сеансов 2 раза в год

9. ЛФК, утренняя гимнастика 

10. Санация очагов хронической инфекции

11. Осмотр педиатра 1-2 раза в год на первом-втором году наблюдения, на третьем году наблюдения 1 раз в год, на четвертом году наблюдения - до достижения клинико-эндоскопической ремиссии

12. Консультация педиатра-гастроэнтеролога 2 раза в год на первом-втором году наблюдения, по показаниям в последующие годы.

13. Осмотр невропатолога, стоматолога, ЛОР-специалиста по показаниям

14. Гастродуоденоскопия 1 раз в год

15. фракционное исследование желудочной секреции 1 раз в год

16. Ацидотест 2 раза в год.

17. Профилактические прививки не ранее, чем через 1 год после обострения

18. Занятия физкультурой в течение 7 мес. после обострения в специальной группе, в последующем в подготовительной, через 3 года после обострения в основной.

4.5. Язвенная болезнь

Классификация язвенной болезни (А. В.Мазурин, 1984)

Клинико-эндоскопическая стадия

1. Свежая язва

2. Начало эпителизации язвенного дефекта

3. Заживление язвенного дефекта слизистой оболочки при сохранении дуоденита

4. Клинико-эндоскопическая ремиссия

Фаза

1. Обострение

2. Неполная клиническая ремиссия

3. Клиническая ремиссия

Локализация: 

Желудок, 

12-перстная кишка:

1. Луковица

2. Постбульбарный отдел

Двойная локализация

Форма

1. Неосложненная

2. Осложненная:

1. Кровотечение

2. Пенетрация

3. Перфорация

4. Стеноз привратника

5. Перивисцерит

Функциональная характеристика

Кислотность желудочного содержимого и моторика

1. Повышена
2. Понижена

3. Нормальная 

Сопутствующие заболевания

1. Панкреатит

2. Гепатит 3. Энтероколит (колит)

4. Эзофагит

6. Холецисто-холангит

Клинические симптомы язвенной болезни

Стадия I - 2-3 недели. Боли в животе приступообразные, поздние (через 2-4 часа после приема пищи), ночные. Мойнигановский ритм боли: голод-боль-облегчение боли после приема пищи. Диспепсические расстройства; тошнота, рвота, изжога, отрыжка, запор. Пальпация живота затруднена, при пальпации защитное напряжение мышц передней брюшной стенки (симптом Менделя). Глубокая пальпация затруднительна. Общее состояние нарушено. Стадия I соответствует фазе обострения язвенной болезни. 

Стадия II - 2-3 недели. Воли в животе давящие, тянущие, ноющие. Поздние, преимущественно днем. Мойнигановский ритм сохраняется. Диспепсические расстройства менее выражены. Болезненность при поверхностной пальпации живота отсутствует. При глубокой пальпации болезненность в пилородуоденальной области. Стадия II также соответствует фазе обострения.

Стадия III - 2-3 недели. Боли в животе тощаковые сохраняются, но реже. Могут отмечаться через 1-2 часа после еды без четкой локализации. В ночное время боли нет, ощущение "подсасывания" в подложечной области. Ритм голод-боль-исчезновение боли. Диспепсические расстройства редки. При глубокой пальпации болезненность в пилородуоденальной области. Стадия III соответствует фазе неполной клинической ремиссии.

Стадия IV. Жалобы отсутствуют. Нарушения общего состояния нет. При глубокой пальпации живота болезненность в пилородуоденальной области непостоянна. Стадия IV соответствует фазе полной клинической ремиссии.

Переход от стадии I и II (фаза обострения) до III и IV (фаза неполной и полной клинической ремиссии) происходит в среднем до 2 лет.

Методы обследования:

1. Фракционное исследование желудочной секреции (анализ желудочного сока). В качестве пробного завтрака использовать ??% капустный отвар или субмаксимальный гистаминовый тест (гистамин дигидрохлорид- в/м из расчета 0,008 мг/кг)

2. Гастродуоденоскопия (на первой и шестой неделе от начала обострения)

3. Анализ кала на скрытую кровь

4. Анализ крови 

Лечение при обострении 

1. Режим щадящий

2. Стол 1а (7-10 дней), 16 (10-14 дней), 1 непротертый (3-4 недели). Увеличение белка в пищевом рационе на 15% за счет включения белкового энпита. Ограничение потребления поваренной соли

3. Препараты-антациды; альмагель и альмагель А, гастрофарм, де-нол, викалин 4-6 недель. Антагонисты Н2-рецептора гистамина: цимитидин. ранитидин, тагамет 4-6 недель. Гастроцепин 2-3 недели (см. дозировки в разделе; Хронический гастродуоденит). Пригоняют один из указанных препаратов. Через 2 недели от начала лечения (II клинико-эндоскопическая стадия) - облепиховое масло, вннилин (3 недоли).

4. Препараты-репаранты: витамины А, В1 (тиамин), У 4-6 недель; оксиферрискорбон натрия 4 недели, пентоксил 4 недели, метилурацил, метацил 4 недели, солкосерил 3 недели, трихопол 2-3 недели, сукральфат, зентер 3-4 недели. Из указанных препаратов применяется один или в комбинации с витаминами (см. дозировки в разделе: Хронический гастродуоденит)

5. Препараты-холинолитики (спазмолитики): платифиллин, метацин, папаверин, но-шпа. Применяется один из указанных препаратов не более 10-14 дней

6. Седативная терапил: настой (настойка) корня валерианы, пустырника, седуксен, элениум

7. Препараты с "регулирующим" влиянием на ЦНС (эглонил, синоним сульпирид, 5 мг/кг в сутки). Указанные препараты (6,7) назначают поочередно в течение 4-6 недель

8. Физиотерапия (не ранее, чем на второй-третьей неделе после начала обострения): грелка, сухое тепло (при отсутствии подозрений на кровотечение), аппликации парафина, озокерита, гальванический воротник по Щербаку, новокаин-папаверин-электрофорез на эпигастральную область N 10. Назначают одну из перечисленных процедур

9. Лечебная. физкультура через неделю после исчезновения жалоб на боли в животе.

Реабилитацию больных (не менее 3-5 лет) проводят в лечебно-оздоровительных учреждениях различных типов: стационар, дневной стационар, реабилитационное отделение, детские санатории, санаторий-профилакторий и др. В этих учреждениях представляется возможным устранить отрицательное влияние социально-бытовых и социально-гигиенических факторов.

1. Стол 1 протертый (до 6 мес.), стол 1 непротертый (2-3 года, затем стол б (1-2 года). При стойкой клинико-эндоскопической ремиссии стол 15, минуя стол б. Прием пищи 4-5 раз в день, на ночь 1/2-1 стакан теплого молока, кефира, при отсутствии или непереносимости молока - кисель. Необходимо избегать длительных (более 4 ч.) интервалов между приемами пиши. Ограничение потребления поваренной соли, маринадов, пряностей, пищи, богатой холестерином.

2, Режим щадяще-тренирующий и тренирующий. Психотерапия. Предоставление дополнительного дня отдыха. Разрешить посещать только рсновные уроки. Освобождение от уроков физкультуры на 6 мес. Первый год после обострения язвенной болезни занятия физкультурой в специальной, второй-третьей и последующие годы - в подготовительной группе. Гигиеническая гимнастика

3. Медикаментозная противорецидивная терапия первые 2-3 года после обострения проводится 3 раза в год: сентябрь-октябрь, январь-февраль, апрель-май. На четвертом-пятом году наблюдения 2 раза в год: сентябрь-октябрь, апрель-май. Назначают препараты-антациды, препараты-репаранты, препараты седативные - все указанные медикаментозные средства назначают как при обострении; Курсы противорецидивной терапии следует сочетать с желчегонными средствами (2 недели), препаратами-ферментами (2 недели), биологически активными препаратами (1 мес.)

4. Магнитотерапия (аппарат "Полюс-1", ''Полюс-2'') 8-10 процедур

5. Лазеротерапия 7-8 процедур

6. Минеральная вода (слабо минерализованная) с преобладанием гидрокарбонатного иона (например, Боржоми), 3-5 мл/кг вместо курсов медикаментозной терапии либо после ее проведения

7. Фитотерапия: аир болотный (корневище), алтей лекарственный, зверобой продырявленный, подорожник большой, крапива двудомная, шиповник. Настой трав принимают по 100-150 мл глотками, в течение дня

8. Иглорефлексотерапия 5-6-8 сеансов

9. Санаторно-курортное лечение 1 раз в год (Ессентуки, Железноводск. "Озеро Шира")

10. ЛФК, утренняя гигиеническая гимнастика. 

В период реабилитации:

1. Санация очагов хронической инфекции

2. Профилактические прививки через год после обострения

3. Осмотр педиатра 4-6 раз в год в первые 2 года после обострения, 3 раза в год в последующие годы после обострения

4. Осмотр стоматолога 1-2 раза в год

5. Осмотр отоларинголога 1-2 раза в год

6. Осмотр невропатолога (по показаниям)

7. Анализ крови 2 раза в год

8. Ацидотест 2 раза в год

9. Фракционное исследование желудочной секреции 1 раз в год

10. Гастродуоденоскопия 2 раза в год в первые 3 года после обострения, затем 1 раз в год.

Больные язвенной болезнью подлежат наблюдению в педиатрическом гастроэнтерологическом центре.

Врачи-педиатры городских, районных, сельских участковых больниц, фельдшер контролируют выполнение рекомендаций педиатра-гастроэнтеролога, объем реабилитационных мероприятий, полноту их проведения, кратность проведения диагностических процедур, эффективность проводимой реабилитационной терапии. В случаях благоприятного социального окружения ребенка, доброжелательного семейного микроклимата, течение язвенной болезни на фоне нормализующихся показателей функционального состояния желудка и клинико-андоскопической картины, при отсутствии осложнений реабилитацию больных можно проводить в домашних условиях.

4.6. Хронический энтероколит

Классификация хронического энтероколита у детей

I. По происхождению:

1. Первичный (инфекционный, постинфекционный, алиментарного происхождения, аллергический, вследствие врожденных ферментопатий, паразитарного происхождения, на почве мегаколон, послеоперационный, смешанной, невыясненной этиологии)

2. Вторичный (хронический заболевания системы пищеварения: язвенная болезнь, холецистит, хронический гастрит и др.). 

II. По периоду заболевания:

1. обострение

а) с преимущественным поражением тонкой кишки 

б) с преимущественным поражением толстой кишки 

2. Ремиссия

III. По течению:

1. Монотонное

2. Рецидивирующее

3. Непрерывно-рецидивирующее

4. Латентное.

IV. Осложнения:

1. Дисбактериоа кишечника

2. Вторичая дисахаридаэная недостаточность

3. Синдром целиакии

4. Синдром экссудативной энтеропатии

5. Неспецифический моаентериальный лимфаденит

V, Сопутствующие заболевания.

(С.Ш.Шамсиев, И.А.Бодня, 1972, дополнения кафедры педиатрии ФУВ, 1990).

Хронический энтероколит - полиэтиологическое хроническое рецидивирущее заболевание тонкой и толстой кишки, в морфологической основе которого лежит сочетание местной иммунной воспалительной реакции и дистрофически-атрофических изменений эпителия слизистой оболочки кишечника различной степени протяженности и выраженности. Последнее функционально проявляется комплексом клинических синдромов и симптомов.

Клинические проявления хронического энтероколита подразделяют на местные и общие. Местные - в связи с измениями секреторной, моторной и всасывательной функции кишечника. К ним относятся нарушения стула, диарея, запор, их чередование, "запорный" понос (ложный запор), сегментированный стул, примесь крови в фекалиях; метеоризм в виде вздутия живота, урчания, флатуленции (отхождения газов); боли в животе, локализация и характер которых зависят от степени пораженности тонкой или толстой кишки.

Симтомы общие обусловлены нарушением обмена веществ и функционального состояния органов и систем. К ним относят повышенную утомляемость, раздражительность, головокружения и головную боль, слабость, вялость, дистрофию разной степени выраженности, полигиповитаминоз.

В случаях преимущественного поражения тонкой кишки характерна полифекалия, метеоризм, неопределенной локализации и характера боли в области живота, дистрофия, признаки гипополивитаминоза.

Преимущественное поражение толстой кишки проявляется нарушением стула, четко локализованной болью в области проекции тех или иных отделов толстой кишки, метеоризмом, раздражительностью, вялостью и другими симтомами вегето-сосудистой дистонии.

Ремиссия при хроническом энтероколите характеризуется сохранением отдельных общих симптомов при полном отсутствии или сохранении некоторых местных симптомов. Методы обследования:

1. Копрологический анализ

2. Бактериологическое исследование кала

3. Анализ кала на скрытую кровь и растворимые белки

4. Дифференцированные углеводные нагрузки (лактозой, сахарозой, глюкозой)

5. Тест экскреции Д-ксилозы с мочой

6. Гастродуоденоскопия (при наличии симптомов поражения желудка и 12-перстной кишки)

7. Ректосигмоидоскопия, колоноскопия (по показаниям).

Лечение 

1. Лечебный стол 4 (14-15 дней), 4б (от 10 до 20 дней), затем 4в. Исключают продукты, богатые глютеном (хлеб и изделия из пшеничной, овсяной и ржаной муки), молоко и сырую растительную клетчатку. Количество белка увеличивают на 10-15%, ограничивают углеводы. Не рекомендуется давать жиры в свободном виде. Суточное количество жира равномерно распределяется на все приемы пищи, их добавляют в блюда.

Продукты, содержащие кальций (творог, сыр), назначают каждый день, в промежутках между приемами пищи.

При поносах рекомендуются продукты, задерживающие опорожнение кишечника: слизистые супы, протертые каши, настои и отвары черники, черной смородины, граната, грушевый сок, кисели, крепкий чай. Пищу и напитки дают в теплом виде.

При запорах назначают мед, варенье, кисломолочные продукты, творог, сметану, овощные супы, гречневую кашу, чернослив, овощи, фрукты. На ночь кефир, биолакт, ацидофилин в охлажденном виде.

2. Инфузионная терапия, в/в, как средство дезинтоксикации, регидратации и парентерального питания по показаниям (см. состав и объем инфузионной терапии в предыдущих разделах)

3. Антибактериальная терапия; фуразолидон 5-8 мг/кг (1/2-1 таб. 4 раза в день), 8-12 дней ; невиграмон 50-60 мг/кг 4 раза вдень. 8-12 дней; сульгин (фталазол) по 1/2-1 таб. 4 раза в день, 7-8 Дней; интестопан по 1/2-1 таб. 4 раза в день, 8-14 дней (один из названных препаратов). Использование антибиотиков ограничивается применением полусинтетических пенициллинов, левомицетина (см. дозировки в предыдущих разделах), в/м, 7-8 дней при наличии гипертермии и интоксикации

4. Бактериофаги, в зависимости от выделенной флоры (колипротейный. стафилококковый, поливалентный и др.) согласно инструкции

5. Препараты-ферменты: фестал, панзинорм, мезим-форте, энзистал, панкреатин и др.. курс 10-14 дней, под контролем копрограммы (один из названных препаратов).

6. Биологически активные препараты (бифидумбактерин, лактобактерин, бактисубтил, флонивин ВС; ВАД 16, БАД 26) в течение 2-3 недель

7. Витамины: Е, B2, В6, фолиевая кислота, никотиновая кислота до 10 мг в сутки парентерально, аскорбиновая кислота 200-300 мг и ретинол 2 мг в сутки

8. Физиотерапия; при поносах медь-, цинк-электрофорез, при запорах парафиновые, озокеритовые аппликации, индуктотермия на область тонкой кишки, папаверин-платифиллин-электрофорез

9. Лекарственные микроклизмы из отваров трав: ромашка, зверобой, тысячелистник или раствор фурациллина 1:5000, ежедневно или через день, 7-8 процедур, затем масляные микроклизмы с использованием подсолнечного, шиповниковсго, облепихового масла (готовят водно-масляную эмульсию из расчета 1:1 или 1:2), ежедневно, 7-8 процедур.

Реабилитация

Активное лечение больных энтероколитом проводят не менее 3-6 лет. При отсутствии обострения детей снимают с учета или

передают в подростковый кабинет.

Ежемесячно по 2 недели в течение года назначается прием отваров и их сборов (противовоспалительные, желчегонные, вяжущие, седативные и др.)

1. Лечебный стол 46 в течение первого, второго и в ряде случаев третьего года наблюдения (стол с исключением пресного молока и сырой растительной клетчатки, ограничение хлебобулочных изделий). Кисломолочные продукты, сыр, творог, сметана (при запорах). Пшеничные отруби, осенью (сентябрь-октябрь), весной (март-апрель) детям дошкольного возраста 2 ч. л., школьникам 3-4 ч. л. в качестве добавок к пищевым продуктам (при стойких запорах)

2. Курсы противорецидивной терапии 3 раза в год весной, осенью и зимой, на первом и втором году наблюдения; 2 раза в год зимой и весной на третьем-четвертом году наблюдения; 1 раз в год при достижении клинико-эндосконической ремиссии. Курсы противорецидивной терапии проводят по той же методике, что и лечение обострения

3. Витамины B1, B2, В6, В12. В1б. А, Е, аскорбиновая кислота 2 раза в год в течение одного месяца

4. Препараты-репаранты: метилурацил, пентоксил, апилак (см. дозировки в предыдущих разделах) по 2-3 недели 2 раза в год на первом и втором году наблюдения, по показаниям в последующие годы

5. Фитотерапия; при склонности к поносам кровохлебка, зверобой, крапива, ежевика, кора дуба, плода черемухи и черники, ольховые шишки. Готовят отвары и настои, назначают по 1/4-1/2 стакана 3-4 раза в день в течение двух недель. Вместо курcoв противорецидивной терапии или вслед за ними. При запорах отвар овса, семян льна.

Внимание! Отвары трав назначают периодически. длительность курса не должна превышать двух недель с последующим прерыванием и возобновлением не ранее, чем через 2 недели.

6. Минеральная вода (исключается у больных с энтероколитом с преобладанием диареи); Обуховская, Нижне-Серьгинская, Талицкая Свердловской области, Славяновская и Смирновская (Железноводск), Ессентуки N 4 и 17 курсами по 3-4 недели 1-2 раза в год на втором, третьем и четвертом году наблюдения. Санаторно-курортное лечение 1 раз в год (рекомендуется больным, не имеющим в анамнезе диареи)

7. Осмотр педиатра ежеквартально на первом, втором году наблюдения, 2 раза в год на третьем, четвертом году наблюдения, 1 раз в год на пятом году наблюдения до достижения клинико-эндоскопической ремиссии

8..Консультация гастроэнтеролога ежегодно первые 2-3 года наблюдения

9. Ректосигмоидоскопия 1 раз в год на первом, втором, третьем году наблюдения

10. УЗИ печени и желчного пузыря, поджелудочной железы, гаотродуоденоскопия по показаниям, при появлении жалоб, соответствующих заболеваниям билиарной системы, желудка, поджелудочной железы

11. Бактериологичиские исследование кала 2 раза в год первые 3 года наблюдения

12. Исследование кала на глисты и лямблии 2 раза в год 

13. Копрологический анализ ежеквартально первые два года наблюдения, 2 раз в год - третьи-четвертые годы наблюдения, по показаниям - пятый год наблюдения

14. Профилактические прививки не реже, чем через год после обострения

16. Занятия физкультурой в специальной группе на первом году наблюдения, в подготовительной на втором-третьем году наблюдения, в основной в последующие годы наблюдения, исключая участие в соревнованиях.

4.7. Энтероколит у новорожденных и детей первых месяцев жизни

У новорожденных и детей первых месяцев жизни клиническими проявлениями энтероколита являются: синдром интоксикации. приступы беспокойства, связанные с приемом пищи, синдром срыгивания и рвоты, метеоризм, изменение характера стула в виде диареи, появление в кале слизи, комочков непереваренной пищи, плоский или неправильный тип весовой кривой.

Очень часто выздоровление детей в первом полугодии жизни не наступает. В этих случаях во втором полугодии у больных наблюдается раздражительность, периодическое беспокойство, связанное с приемом пищи, изменение характера пищевых реакций в виде появления избирательности аппетита, отказа от физиологического режима питания. Указанным клиническим симптомам сопутствует анемия, явления гипополивитаминоза, изменения характера стула в виде диареи или задержки стула с последующим отхождением каловых масс ("ложный запор"), возможно фрагментированного стула. В то же время показателя физического развития детей изменены мало или соответствуют норме.

Лечение

1. Новорожденным и детям первых месяцев жизни оптимальным является вскармливание грудным молоком. При его отсутствии назначаются адаптированные, молочные смеси, в случае лактазной недостаточности - смеси на основе сои: "Соял", "Просоял". "Прособи", "Нутрисоя", "Пулева". Соки из свежих фруктов, в частности, яблочный сок, назначаются на 2-3 недели позже обычного, начиная о нескольких капель под контролем характера стула. При появлении в кале патологических примесей или зелени сок из свежих яблок заменяется печеным яблоком.

В качестве витаминных добавок используются несладкие отвары шиповника, сухофруктов, морсы из клюквы, смородины, брусники, к концу 1 мес. жизни - пюре из сухофруктов по 1/2-1 ч. л. в день.

Блюда из прикормов вводятся в установленные сроки. При склонности к диарее в качестве первого блюда прикорма вводят потертые "серые" каши, приготовленные на овощном отваре, адаптированной молочной смеси или половинном коровьем молоке. При запорах в качестве первого блюда прикорма назначают овощные пюре с добавлением растительного масла, рекомендуют кисло-молочные смеси, пюре из чернослива, соки и пюре ив свежих фруктов.

2. С целью дезинтоксикации и регидратации назначается инфузионная терапия в объемах, соответствующих физиологической потребности, с учетом патологических потерь (Приложение № 9). Возможно проведение оральной регидратации и дезинтоксикации препаратами "Регидрон", "Цитраглюкосолан".

3. Антибактериальная терапия: фурозолидон из расчета 5-8 мг/кг, 8-12 дней, эрцефурил новорожденным 1/2 капс. 4 раза в день, грудным детям 1 капс. 4 раза в день на 8-10 дней (один из указанных препаратов).

При наличии других очагов инфекции (омфалит, конъюнктивит и др.) показана антибиотикотерапия: гентамицин, левомицетин, антибиотики широкого спектра действия парентерально возрастной дозировке (один из названных антибиотиков).

4. Бактериофаги в зависимости от выделенной флоры (интестифаг, стафилококковый, коли-протейный бактериофаг) согласно инструкции.

5. Препараты-ферменты под контролем копрограммы: панкреатин, мезим-форте. панзинорм, энзистал на 2-3 недели (один иа названных препаратов)

6. Биологически активные препараты (бифидумбактерин, лактобактерин, бактисубтил), кисло-молочные смеси "Бифилин", "Вифилакт", биологические добавки ВАД-1, ВАД-2 (один из названных биологически активных препаратов).

7. Витаминотерапия: вит. В1, В2, В6, С парентерально

8. Физиотерапия: со второго полугодия жизни при задержке стула детям проводят папаверин-, платифиллин-электрофорез, озокеритовые аппликации на область нижней половины живота

9. Фитотерапия: внутрь назначают отвары ромашки, календулы или зверобоя по 1 ч.л. 3-4 раза в день в течение 2 недель или в виде лекарственных микроклизм в объеме 5-10 мл, 7-8 процедур.

Реабилитация

1. Активное лечение энтероколита проводится на протяжении первых трех лет жизни. Не разрешается вводить в питание детям второго года жизни колбасы и колбасные изделия, острые, соленые, жареные  блюда, блюда с добавками пряностей. Ограничиваются и блюда из теста, пресное молоко заменяют на кисло-молочные смеси

2. Курсы противорецидивной терапии проводят не менее 2 раз в год (весной и осенью) в том же объеме, что и при остром энтероколите

3. Витамины В1, В2, Ь6. В15, С, Е, в возрастных дозировках 2 раза в год по 1 мес.

4. Препараты-репаранты: метилурацил, апилак (таблетки, при склонности к запорам - свечи), пентоксил в возрастной дозировке по 2-3 недели 2 раза в год (один из названных препаратов) 

5. Фитотерапия; при диарее отвары зверобоя, ромашки, календулы, кровохлебки по 1-2 ст.л. 3-4 раза в день в течение 2 недель в период проведения курсов противорецидивной терапии или после нее

6. Осмотр педиатра ежеквартально на протяжении первых трех лет жизни, дети до 1 года - ежемесячно

7. Бактериологическое исследование кала с определением микрофлоры кишечника в течение первого года жизни трехкратно (в период новорожденности, в возрасте 6 мес. и одного года), на втором и третьем году жизни 1 раз в 6 мес.

8. Ректосигмоидоскопия на 2-3 году жизни

9. УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы на втором году жизни

10. Исследование кала на глисты, лямблии на втором году, по показаниям на первом году жизни
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