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Клинические протоколы- это рекомендации о применении профилактических, диа
гностических, лечебных и реабилитационных мероприятий при определенном заболе
вании или клиническом состоянии,разработанные на основе клинических руководств. 
Клинические протоколы носят рекомендательный характер и являются одним из ин
струментов внедрения клинических руководств в практическое здравоохранение. 
Целью внедрения клинических протоколов в практическое здравоохранение являет- 
сясоздание эффективной и доступной системы оказания медицинской помощи насе
лению.Клинические протоколы являются инструментом управления качеством и без
опасностью медицинских услуг.
Клинические протоколы разрабатываются для решения следующих задач: 
обеспечение целостности лечебно-диагностического процесса, преемственности и 
взаимосвязи в оказании медицинской помощи в различных медицинских организа
циях;
выбор оптимальных технологий профилактики, диагностики, лечения и реабилита
ции для конкретной нозологии;
защита прав пациента и врача при разрешении спорных и конфликтных вопросов; 
использования в проведении экспертизы и оценки качества медицинской помощи 
больным с определенным заболеванием, синдромом или в определенной клинической 
ситуации;
использования при планировании объемов медицинской помощи; 
использования при расчете необходимых затрат на оказание медицинской помощи. 
Клинические протоколы в Республике Казахстан являются национальными и приме
няются медицинскими организациями всей республики на всех этапах (диагностика, 
лечение, реабилитация и профилактика) и при всех видах и формах оказания меди
цинской помощи.

Республиканский центр развития здравоохранения 
Министерства здравоохранения и социального развития

Республики Казахстан
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МИОПИЯ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ
1. Название протокола - Миопии
2. Код протокола
3. Код(ы)МКБ-10
Н 52.1 - Миопия
4. Сокращения, используемые в протоколе
Дптр - диоптрия
ПЗР-передне- задний размер глазного яблока.
ПГДГ - поперечно -  горизонтальный диаметр глаза
ЭРГ -  электроретинография
ЭФИ -  электрофизиологическое исследование
5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: взрослые и дети.
7. Пользователи протокола: врачи офтальмологи, ВОП, терапевты, педиа
тры, фельдшера.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение:
Миопия (близорукость) -  несоразмерная (аметропическая) клиническая 
рефракция глаза, характеризующаяся положением главного фокуса оптиче
ской системы глаза конкретного индивидуума перед сетчаткой. (Кузнецова 
М.В.,2004).
Миопическая болезнь - осложненная форма близорукости, сопровождающая
ся серьезными необратимыми изменениями в стекловидном теле и на глазном 
дне.(Кузнецова М.В.,2004).

9. Клиническая классификация
По степени выраженности в каждом глазу:
• слабой степени (до 3,0дптр)
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• средней степени (3,25-6,0дптр)
• высокой степени (более 6,25дптр)

По течению:
• стационарная
• медленно прогрессирующая (до 1,0дптр в течение года)
• быстро прогрессирующая (свыше 1,0дптр в год)

По отягчающим факторам:
• неосложненная (без изменений на глазном дне)
• с признаками осложненного течения (появление на глазном дне начальных 
специфических изменений):

По форме:
• хориоретинальная: а) околодисковая; б) макулярная «сухая» или «влажная» 
форма; в) периферическая; г) распространенная.
• витреальная.
• геморрагическая.
• смешанная.

По стадии морфологических изменений: начальная, развитая, далекозашед- 
шая, злокачественная (миопическая болезнь)

По степени выраженности в парных глазах:
• изометропическая (равенство рефракций)
• анизометропическая (неравенство рефракций в 0,5дптр и более)

По наличию или отсутствию астигматизма: с астигматизмом, без астигма
тизма;

Также близорукость у детей по происхождению делится на:
• врожденная
• наследственная
• приобретенная
в раннем (дошкольном) возрасте 
в позднем (школьном) возрасте 
(Кузнецова М.В.,2004).

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации.
Плановая госпитализация взрослых проводится с целью лазерной, хирургиче
ской коррекции. У детей показаниями для госпитализации являются: перифе
рическая хориоретинальная дегенерация, амблиопия, косоглазие. Экстренная 
госпитализация не проводится
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11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий
11.1 Основные диагностические обследования, проводимые на амбула
торном уровне:
• Измерение остроты зрения
• Биомикроскопия
• Офтальмоскопия (прямая, обратная)
• Рефрактометрия (у детей также скиаскопия)
• УЗИ глаза

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Периметрия (от 7 лет)
• Тонометрия

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• Циклоскопия
• Периметрия (от 7лет)
• Рефрактометрия (у детей также скиаскопия)
• УЗИ глаза

11.4 Основные диагностические обследования, проводимые на стацио
нарном уровне
• Измерение остроты зрения
• Тонометрия
• Биомикроскопия
• Офтальмоскопия
• УЗИ глаза и Эхобиометрия
• Рефрактометрия (у взрослых)
• Скиаскопия (у детей)

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся ди
агностические обследования не проведенные на амбулаторном уровне):
• Периметрия (от 7 лет).
• Циклоскопия
• ЭФИ: ЭРГ, проводимость зрительного нерва

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся.

12. Диагностические критерии:
12.1Жалобы и анамнез:



жалобы на постепенное или прогрессивное снижение зрение на один или оба 
глаза.

12.2 Физикальиое обследование: передний отрезок не изменен, на глазном 
дне-сетчатка истончена. На периферии -зоны дегенерации сетчатки с истон
чениями, разрывами.

12.3 Лабораторные исследования не специфичны.

12.4 Инструментальные исследования
• Измерение остроты зрения (снижение коррегируемой и некоррегируемой 
остроты зрения)
• Офтальмоскопия (дегенеративные изменения заднего отрезка (ДЗН миопи
ческий конус и стафилома; макула-пятно Фукса, центральная хориоретиналь
ная дистрофия))
• Авторефрактометрия (у детей -  скиаскопия) (повышение степени миопиче
ской рефракции)
• Эхобиометрия (увеличение ПЗР, ПГДГ, состояние заднего отрезка)
• ЭФИ (снижение показателей ЭФИ)
• Периметрия (сужение периферического поля зрения)

12.5 Показания для консультации специалистов
Консультация врача -  генетика: показанием является врожденная миопия для 
исключения синдрома Дауна, синдрома Марфана.

12.6 Дифференциальный диагноз:

Нозология
Дифференциально-диагностические

признаки:

Кератоконус

Прогрессирующее заболевание 
Чаще встречается в возрасте 15-18 лет 
Чаще страдают женщины 
Как правило поражаются оба глаза (это 
врожденная патология)
Ранняя диагностика нередко затруднена 
и диагноз устанавливается на поздней 
стадии
Может сочетаться с другими врожденны
ми заболеваниями (пигментная дегенера
ция, синдром Дауна, атрофии зрительных 
нервов, синдром голубых склер, нейрофи- 
броматоз, нистагом)

7



Спазм аккомодации

Астенопия
Стремление приближать предмет к глазам 
Колебание остроты зрения 
Положительные стекла повышают остроту 
зрения вдаль из-за пассивного расслабления 
спазма
Призматическая коррекция основанием к 
носу повышает остроту зрения 
Уменьшается объем аккомодации 
Уменьшение рефракции на высоте 
циклоплегии
Тенденция к прогрессированию 
Скачкообразные усиления рефракции в 

короткие сроки
Неустойчивость бинокулярного зрения

13. Цели лечения:
стабилизация миопического процесса, улучшение зрительных функций.

14. Тактика лечения:
14.1 Немедикаментозное лечение у взрослых:
• очковая коррекция.
• гимнастика по Аветисову-Мац;
• гимнастика по Дашевскому;
• компьютерные программы «Ке1ах», «Еуе»;
• амблиокор;

Соблюдение зрительного режима:
При чтении:
• Книга должна находиться ниже уровня подбородка и на расстоянии, откуда 
шрифт лучше всего виден.
• По прочтении нескольких строк необходимо оторвать взгляд от книги и по
смотреть вдаль на какой-либо предмет (1-2 секунды).
• Во время чтения необходимо чаще моргать. Проще всего это делать в конце 
каждой строки.
• Для снятия напряжения в конце каждого абзаца полезно закрывать глаза на 
1-2 секунды.
• Не следует читать при сильном солнечном освещении, так как из*за отражен
ных солнечных лучей на белой бумаге глаза сильно напрягаются и быстро уста
ют.
• Чтение не рекомендуется при сильных головных болях, сильной усталости 
организма и различных стрессовых ситуациях;

При письме:
• При письменной зрительной работе также необходимо частое моргание.



• Просмотр телепередач рекомендуется проводить при естественном или ис
кусственном освещении комнаты и с расстояния не менее 2-3 м от экрана.

При вождении автомобиля:
Необходимо выработать правильную позу водителя во время движения авто
мобиля: верхняя часть шеи должна находиться на одной прямой с позвоноч
ником.

14.2 Медикаментозное лечение:
• Мидриатики и ииклоплегики:
Тропикамид 0,5% 1,0для расширения зрачка по 2 капли 2 раза в день; Цикло- 
пентолат 1.0% по 2 капли 2 раза в день 
Атропин 1,0% по 2 капли 2 раза в день.
• нейропротекторное:
Ретиналамин 5.0мг по 0.5 мл парабульбарно 
Метилэтилпиридинол 1.0% 2.0 внутримышечно

• Витаминотерапия:
Цианкобаламин- 1,0мл.внутримышечно 
Пиридоксин-1,0мл.внутримышечно 
Аскорбиновая кислота 5.0% -2.0 внутримышечно

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств:
• Тропикамид 0,5% 1,0 для расширения зрачка по 2 капли 2 раза в день; Цикло- 
пентолат 1.0% по 2 капли 2 раза в день
Перечень дополнительных лекарственных средств
• Атропин 1,0% по 2 капли 2 раза в день.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств
• Циклопентолат 1.0% по 2 капли 2 раза в день
• Атропин 1,0% по 2 капли 2 раза в день.
• Ретиналаминпарабульбарно по 5 мг 1 раз в сутки. Метилэтилпиридинол
1.0% 2.0 внутримышечно
Перечень дополнительных лекарственных средств:
• Аскорбиновая кислота 5.0% -2.0внутримышечно
• Цианкобаламин- 1,0 мл.внутримышечно
• Пиридоксин - 1,0 мл.внутримышечно

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.
14.3 Другие виды лечения:
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14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: пери
ферический лазербарраж сетчатки.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне: перифериче
ский лазербарраж сетчатки.

14.3.3Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи не проводится.

14.4 Хирургическое вмешательство: рефракционные операции.

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях:
• Эксимерлазерная хирургия (ЬА81К, РКК)
Показание - анизометропия высокой степени.
• Имплантация факических линз.
Показание: - дальнозоркость до +10.0 Д.
- близорукость до -20.0 Д.
- астигматизм до 6.0 Д.

14.4.2 хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных усло
виях:
• Рефракционная замена хрусталика.
Показание: - миопия с диоптриями от -20 и более,
- гиперметропия с диоптриями от +20 и более
- высокая степень дальнозоркости с риском развития глаукомы
• Имплантация факических линз.
Показание: - дальнозоркость до +10.0 Д.
- близорукость до -20.0 Д.
- астигматизм до 6.0 Д.

14.5 Профилактические мероприятия: ограничение зрительной нагрузки, 
курс трофической терапии 2 раза в год

14.6 Дальнейшее ведение: Наблюдение у окулиста, контрольный осмотр 2 
раза в год (контроль за остротой зрения, рефракцией, эхобиометрические по
казания и состояние глазного дна)

15. Критерии эффективности лечения:
- улучшение корригируемой и некорригируемой остроты зрения
- стабилизация показателей эхобиометрии (размеров ПЗР, ПГДГ) в динамике
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III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола:
1) Оразбеков Л.Н. - заведующий первым отделением КазНИИ глазных болез
ней, к.м.н. (Алматы)
2) Бахытбек Р.Б. - врач офтальмолог стационара КазНИИ глазных болезней 
(Алматы)
3) Ерболулы М.Е. - врач офтальмолог КазНИИ глазных болезней (Алматы).
4) Макалкина Л.Г. - и.о. зав. кафедрой клинической фармакологии и фармако
терапии АО «Медицинский университет Астана», к.м.н., РШ

17. Конфликт интересов - отсутствует.

18. Рецензент: Долматова И.А. зав.курсом офтальмологии Казахско -  Россий
ского Медицинского Университета, д.м.н.

19. Условия пересмотра протокола: Пересмотр протокола через Згода и/или 
при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высоким уров
нем доказательности.

20. Список использованной литературы:
1) Кузнецова М.В./Причины развития близорукости и ее лечение/Казань: 
МЕДпресс-информ,2004-176с.
2) Виблая И.В. Миопия детей как актуальная проблема общественного здоро
вья и здравоохранения Кемеровской области / И.В. Виблая [и др.] // Вестник 
Кузбасского научного центра. - Вып. № 11 «Актуальные вопросы здравоохра
нения». - 2010.
3) Нефедовская Л.В. Миопия у детей как медико-социальная проблема // Рос
сийский педиатрический журнал. - 2008. - № 2.
4) 2ас1шкКаг1а, МииЮопа1с1 Постановка диагноза близорукость. 2002г.
5) Фёдоров С.Н., Комарова М.Г., Кожухов А.А. Применение трансцилиарной- 
факоимульсификации и витрэктомии при лечении осложнённой миопии вы
сокой степени. 2000г.
6) Аветисов, Э.С. Транссклеральное лазерное воздействие на ослабленную 
при миопии цилиарную мышцу / Э.С.Аветисов, ГЛ. Губкина, Е.Б., Аникина, 
Е.И. Шапиро: тез.докл. международного симпозиума. М., 2001.
7) Акопян, Н.О. Чрезкожная электростимуляция в лечении миопии у детей /
Н.О. Акопян // Современные методы лечения в офтальмологии: сборник науч
ных статей Нальчик, 2002.
8) Багдасарова, Т.А. Экспериментальное исследование влияния нового мате
риала для «инъекционной» склеропластики на ткани глаза / Т.А. Багдасарова., 
А.А. Федоров // Вестник офтальмологии. 2000. -№ 1.
9) Беляев, В.С. Отдаленные результаты хирургической профилактики и кор
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рекции прогрессирующей близорукости / В.С. Беляев, Н.В. Душин // Вестник 
офтальмологии.- 2001. № 6
10) Иомдина, Е.М. Биомеханика склеральной области глаза при миопии: ди
агностика нарушений и их экспериментальная коррекция: автореф. дис.д-ра 
биол. наук / Е.М. Иомдина. М., 2000. С
11) Кожанова, М.И. Причины развития близорукости и ее лечение / М.И. Ко- 
жанова, Т.П.Тетерина, М.В. Кузнецова. Казань: МЕДпресс-информ, 2004.
12) Коновалова, Н.А. Опыт применения компьютерной программы «К.е1ах» 
в комплексном лечении пациентов с миопией и нарушениями аккомодации / 
тез.докл. международного симпозиума. М., 2001.
13) .1. Соорег е! а1. Сиггеп! 81аШ$ оп *Ье ОеуеЬртеп! апс! Тгеа1шеп( оГ Муор1а, 
ор1оте!гу, 2012. Мау
14) .1. 81уакТЬе саи$е§ оГ туор1а апс! 1Ье ейог18 1Ьа1 Ьауе Ьееп таёе  1о ргеуеп! 11. 
С1т Ехр. ОрЮш., 2012. NоV
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ и
ЛЕЧЕНИЯ

КОНЪЮНКТИВИТ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола - Конъюнктивит
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
Н Ю - Конъюнктивит
Н 13.1 -  Острый конъюнктивит при болезнях, классифицированных в других 
рубриках
Н 13.2 -  Конъюнктивит при болезнях, классифицированных в других рубриках

4. Сокращения, используемые в протоколе: нет.
5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: взрослые, дети.
7. Пользователи протокола: офтальмологи, врач общей практики, терапев
ты, педиатры, фельдшера.
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II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение:
Конъюнктивит -  воспалительная реакция конъюнктивы на различные воз
действия, характеризующаяся гиперемией, отеком и зудом век, иногда ос
ложняется поражением роговицы с нарушением зрения. Конъюнктивиты 
составляют около 30% всей глазной патологии, причем конъюнктивиты бак
териальной природы наиболее часто встречаются у детей [12].

9. Клиническая классификация [12]:
По длительности течения:
• острый (продолжительностью менее 4 недель)
• хронический (свыше 4 недель)
По этиологическому фактору:
• бактериальный
• вирусный
• аллергический
• аутоиммунный
• хламидийный
• вызванный воздействием химического или механического раздражителя.

10. Показания для госпитализации.
Показания для плановой госпитализации: не проводится.

Показания для экстренной госпитализации:
Неэффективность терапии в случаях неясной этиологии, при развитии тяже
лых осложнений (язва роговицы).

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий.
11.1 Основные диагностические обследования:
• сбор анамнестических данных;
• объективные исследования (биомикроскопия);
• оценка остроты зрения;
• физикальное обследование.

11.2 Дополнительные диагностические мероприятия:
• окрашивание флюросцеином;
• микроскопическое исследование мазка;
• посев отделяемого с конъюнктивы.

11.3 Минимальный перечень обследований необходимый при направле
нии на плановую госпитализацию: не проводится.
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11.4 Основные диагностические обследования проводимые на стационар
ном уровне:
• сбор анамнестических данных;
• объективные исследования (биомикроскопия);
• оценка остроты зрения;
• физикальное обследование;
• микроскопическое исследование мазка;
• посев отделяемого с конъюнктивы.

11.5 Дополнительные диагностические обследования проводимые на ста
ционарном уровне:
• исследование слезопродукции;
• окрашивание флюросцеином.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор анамнестических данных;
• физикальное обследование.

12. Диагностические критерии:
12.1 Жалобы и анамнез:
Заболевание возникает остро, сопровождается выраженными субъективными 
ощущениями: «склеивание» век, резь в глазах, зуд (обычно связан с аллерги
ческими реакциями), обильное слизисто -  гнойное отделяемое из конъюнкти
вальной полости, иногда светобоязнь.

12.2 Физикальное обследование:
Объективно: блефароспазм, отек, утолщение, гиперемия конъюнктивы век и 
глазного яблока.

Таблица 1 -  Диагностические признаки при конъюнктивите.

Диагностиче Бактериальный Вирусный Аллергический
ским признак конъюнктивит конъюнктивит конъюнктивит

Отделяемое и 
содержащие в нем 
клетки

Гнойное, нейтро- 
филы

Слизистое, водянистое, 
мононуклеарные клетки

Слизисто -  
вязкое,тягучее, 
эозинофилы

Отек век Умеренный Нет
Выраженный
блефароспазм

Симптомы Жжение Зуд, жжение, боль Зуд
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Односторонний/
двусторонний
процесс

Односторонний Односторонний Двухсторонний

Гиперемия конъ
юнктивы Умеренная Выраженная Умеренная

Лимфоузлы Не увеличива
ются

Увеличение околоушных 
л/у

Не увеличива
ются

12.3 Лабораторные исследования:
При микроскопическом исследовании мазка выявление возбудителя. Обнару
жение роста патологических культур в посеве из конъюнктивальной полости.

12.4 Инструментальные исследования:
Биомикроскопия -  гиперемия, рыхлость конъюнктивы. Увеличения фолликул, 
образование эксудативных пленок.

12.5 Показания для консультации специалистов:
• аллерголог -  для уточнения этиологии конъюнктивита (аллергический);
• комбустиолог -  при конъюнктивитах вызванных химическими ожогами;
• фтизиатр -  для уточнения этиологии конъюнктивита;
• венеролог -  при обнаружении конъюнктивита гонококковой этиологии.

12.6 Дифференциальный диагноз:

Таблица 2 -  Дифференциальный диагноз конъюнктивита

Нозология Симптомы, не характерные для конъюнктивита

Сухой керато-
конъюнкти-
вит

Снижение слезопродукции, чувство инородного тела, перикорне- 
альная инъекция конъюнктивы, роговичный синдром, точечные 
эрозии на роговице при окрашивании флюоресцеином.

Блефарит
Отек век, отделяемого нет, воспаление интрамаргинального края 
век, при надавливании на края век, отделяемое из протоков мейбо- 
миевых желез.

Иридоциклит
Цилиарные боли при пальпации, застойная инъекция конъюнктивы, 
сужение зрачка, реакция на свет ригидная (возможны передние и 
задние синехии), отек и преципитаты роговицы.

Острый 
приступ глау
комы

Выраженная застойная инъекция конъюнктивы, боли тупого ха
рактера, иррадиирущие в затылочную область, повышение внутри
глазного давления, отек роговицы, расширение зрачка, отсутствие 
реакции на свет.
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13. Цели лечения:
Элиминация возбудителя и купирование воспаления конъюнктивы.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение:
• Категорически запрещено накладывать повязку в связи с риском развития 
кератита.
• Недопущение контакта с проточной водой в связи с риском инфицирования.

14.2 Медикаментозное лечение:
С целью механического удаления отделяемого из конъюнктивальной полости 
ее промывают растворами антисептиков: 1% раствор повидона-йодида или 
перманганата калия.
Антибактериальная терапия проводится при наличии гнойного отделяемого 
на 3-7 дней. В конъюнктивальный мешок закапывают растворы антимикроб
ных ЛС в течении первых нескольких дней каждые 2-4 часа, по мере стиха
ния воспалительного процесса, частота закапывании уменьшается до 3-6 раз в 
сутки. Курс лечения 7-10 дней.
Антибактериальная терапия: хлорамфеникол 0,25% глазные капли -  принят 
как антибиотик первой линии (детям от 1 года до 8 лет -  по 1 капле в каждый 
глаз 3-4 раза в день, детям старше 8 лет и взрослым - по 1-2 капле в каждый 
глаз 3-4 раза в день. Курс лечения 5-7 дней.), Офлоксацин 0,3% глазные капли 
(Взрослым и детям: по 1-2 капли в конъюнктивальный мешок 3-4 раза в сут
ки. Курс лечения 12-14 дней).
Сульфацетамид натрия глазные капли, (закапывают в конъюнктивальный ме
шок: взрослым по 1-2 капли 30% раствора 2-3 раза в день; детям: от 1 года по 
1 -2 капли 20% раствора 2-3 раза в день, новорожденным по 2 капли раствора 
непосредственно после рождения и по 2 капли через 2 ч. Курс лечения 5-7 дней 
и зависит от тяжести заболевания), неомицин 0,5% глазные капли (Взрослым: 
по 1-2 капли в конъюнктивальный мешок через каждые 1-2 часа в течение 1 дня, 
с постепенным снижением дозы до 1-2 капель 3-4 раза в день. Продолжитель
ность лечения не более 7 дней. Детям с 6 лет: по 1-2 капли в конъюнктиваль
ный мешок через 3 часа в течение 2-3 дней, с постепенным снижением дозы до 
1 -2 капель 2-3 раза в день. Продолжительность лечения не более 7 дней).
При аллергическом конъюнктивите - антигистаминный препарат: олопатадин
0,1% глазные капли (Взрослым: по 1-2 капли в конъюнктивальный мешок 3-4 
раза в день. Продолжительность лечения до 10 дней. Детям с 1 года: по 1 ка
пле в конъюнктивальный мешок 3 раза в день. Продолжительность лечения 
доЮ дней). Натрия кромогликат 2%, капли глазные (Взрослым: по 1-2 капли в 
конъюнктивальный мешок 3-4 раза в день. Продолжительность лечения до 10 
дней .Детям с 4 лет: по 1 -2 капли в конъюнктивальный мешок 3-4 раза в день. 
Продолжительность лечения до 10 дней).
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При вирусном процессе -  противовирусная терапия интерферон -  альфа, кап
ли глазные (Взрослым и детям: по 2-3 капли в конъюнктивальный мешок 3-10 
раз в день. По мере стихания воспалительного процесса число закапываний 
уменьшают до 6-5-4-3 раз в день. Курс лечения 12-14 дней).

14.2.1 медикаментозное лечение оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств:
• хлорамфеникол 0,25% глазные капли;
• сульфацетамид натрия 30% глазные капли (у детей сульфацетамид натрия 
20% глазные капли);
• натрия кромогликат 2%, глазные капли;
• неомицин0,5% глазные капли;
• офлоксацин 0,3% глазные капли;
• олопатадин 0,1% глазные капли.
Перечень дополнительных лекарственных средств:
• диклофенак 0,1% глазные капли;
• тобрамицин 0,3% глазные капли;
• интерферон -  альфа глазные капли;
• повидон-йодид 1% глазные капли.

14.2.3 медикаментозное лечение оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• хлорамфеникол 0,25% глазные капли
• сульфацетамид натрия 30% глазные капли (у детей сульфацетамид натрия 
20% глазные капли).
• натрия кромогликат 2%, глазные капли

14.3 Другие виды лечения -  не показаны.

14.4 Хирургическое вмешательство -  не показано.

14.5 Профилактические мероприятия:
Первичная профилактика направлена на предупреждение развития конъюн
ктивита и включает соблюдение личной гигиены, избегание контакта с инфек
ционным агентом или аллергеном, своевременную санацию очагов инфекции, 
исключение самолечения и строгое соблюдение назначений врача.

14.6 Дальнейшее ведение:
Пациента с острым конъюнктивитом необходимо наблюдать до выздоровле
ния, с хроническим конъюнктивитом, на амбулаторном уровне, необходимо 
систематически посещать окулиста (ежеквартально).
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15. Критерии эффективности лечения:
• Отсутствие осложнении и распространения процесса.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола:
1) Оразбеков Л.Н. -  к.м.н., заведующий первым отделением АО «Казахский 
НИИ глазных болезней» (г. Алматы).
2) Ерболулы М.Е. -  врач офтальмолог первого отделения АО «Казахский НИИ 
глазных болезней» (г. Алматы).
3) Бахытбек Р.Б. - врач офтальмолог стационара АО «Казахский НИИ глазных 
болезней» (г. Алматы).
4) Макалкина Л.Г. -  к.м.н., РШ , и.о. заведующего кафедрой клинической фар
макологии и фармакотерапии АО «Медицинский университет Астана»

17. Конфликт интересов - отсутствует.

18. Рецензент: Долматова И.А. -  д.м.н., заведующая курсом офтальмологии 
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет».

19. Условия пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 года и/или 
при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высоким уров
нем доказательности.

20. Список использованной литературы:
1) МаЬуап Т.Э., Нотескег ГК.., Виск1еу XV.А., С1агк 8.ТЬе К.о1е о!- Ве$»Яохаст 
ш 1Ье Тгеайпеп! о^Вас1епа1 СощипсЦуШз/Апп РЬаппасо1Ьег. 2014 РеЬ.
2) АпкпсапАсаёетуоЮрЬ1а1то1о2у.Ош(1еНпе.Соп]ипс11уЦ1$РРР -  2013.
3) СНтса1 Кпош1ес!§е Зи ттап ез . Ргос11§уОшс!апсе. СощипсйуМз -  тГесПуе. 
2004. ЫаПопа1 1п$Ми1е Гог НеаИЬ апс! Саге Ехсе11епсе.
4) РгосП§уКпо\у1ес1§е. Ргос11§уОшс1апсе.Соп]ипс11ут$ -  а11ег§1с.2004.
5) 1п1етаПопа1СоипсИоЮрЬт1то1о§у. Ошс1е1те.Соп]ипсПуШ8. 2010.
6) 8Ье1кЬ А., НшуП2  В., АпйЫоПсз уегеш р1асеЬо Гог аси1е Ьас1епа1 сощипсЦуЙ18. 
СосЬгапеОа1аЬа8е8у51К.еу. 2012;9:СЭ001211.
7) Доказательная медицина. Ежегодный справочник. 2003 -  Часть 7. 2314- 
2321.
8) Федоров С.Н., Ярцева Н.С., Исманкулов А.О. Глазные болезни: Учебник 
для студентов медицинских вузов. -  2-е изд. -  М.: 2005 -  440 с.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

БЛЕФАРИТ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Блефарит
2. Код протокола:
3. Код по МКБ -10:
Н01 -  Другие воспаления век 
НО 1.0 Блефарит
Н 01.1 -  Неинфекционные дерматозы века 
Н 01.8 -  Другие воспаления века уточненные 
Н 01.9 -  Воспаление века неуточненное

4. Сокращения, используемые в протоколе:
БП - бактериальный посев
ВОП -  врач общей практики
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт
СД -  сахарный диабет
УФО -  ультрафиолетовое облучение

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов -  взрослые, дети.
7. Пользователи протокола -  офтальмологи, врач общей практики, терапев
ты, педиатры.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: Блефарит -  воспаление ресничного края век, имеющее хро
ническое течение[ 1,3].

9. Клиническая классификация:
Различают: простой, чешуйчатый, язвенный.
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По локализации: передний краевой блефарит и задний краевой блефарит.
По этиологии: первичные (воспалительные), вторичные (невоспалительные) 
[1,2,4,5,6].

10. Показания для госпитализации:
Показания для плановой госпитализации: не проводится.
Показания для экстренной госпитализации: не проводится.

11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:
11.1 Основные диагностические мероприятия, проводимые на амбула
торном уровне:
• визометрия
• биомикроскопия
• рефрактометрия
• скиаскопия

11.2 Дополнительные диагностические мероприятия, проводимые на ам
булаторном уровне:
• бактериальный посев отделяемого из конъюнктивы
• биопсия - для исключения диагноза карцинома
• микроскопия ресниц на демодекс
• промывание слезных каналов
• проба Ширмера.

12. Диагностические критерии:
12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы на зуд различной степени выраженности, покраснение края век, жже
ние, отек век, чешуйки у корня ресниц, отделяемое из конъюнктивальной по
лости, ощущение инородного тела и слезотечение.

12.2 Физикальное обследование:
Наружный осмотр: кожа краев век отечна, гиперемирована, возможны нали
чие чешуек, гнойных корочек у основания ресниц, пенистый секрет и отек 
конъюнктивы.

12.3 Лабораторные исследования:
При рецидивирующих блефаритах, пациентам, не отвечающим на терапию -  
определение чувствительности к антибиотикам.
При подозрении на демодекозный блефарит -  микроскопия ресниц на демодекс.

12.4 Инструментальные исследования:
• Визометрия -  снижение остроты зрения;
• Биомикроскопия -  оценка слезной пленки, утолщение и гиперемия марги
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нального края век, наличие чешуек у корня ресниц при чешуйчатом блефари
те и корочек -  при язвенном блефарите, выпадение, неправильный рост рес
ниц, отек и гиперемия конъюнктивы, дефект эпителия роговицы;
• Рефрактометрия -  определение вида аметропии, для последующей коррек
ции.

12.5 Показания для консультации специалистов:
• Дерматолог/аллерголог -  при наличии атопического, себорейного дерматита, 
акнерозацеа, экземе, демодекозе;
• Гастроэнтеролог -  при наличии сопутствующей патологии ЖКТ (гастрит, 
колит и др.);
• Эндокринолог -  при наличии сахарного диабета.

12.6 Дифференциальный диагноз:
Дифференцировать блефарит следует с карциномой века.
Для карциномы характерны: устойчивость к проводимому лечению, наличие 
длительно существующего одностороннего блефарита, цитологическое под
тверждение карциномы века.

13. Цели лечения: устранение причины заболевания с достижением стойкой 
ремиссии; предупреждение осложнений (ячмень, халазион, трихиаз, дефор
мация краев век, хронический конъюнктивит, кератит).

14. Тактика лечения:
14.1 Немедикаментозное лечение: гипоаллергенная диета, влажные ком
прессы, коррекция аметропии.

14.2 Медикаментозное лечение (амбулаторное):
Общие принципы:
• обработка век 0,02% раствором фурациллина, калия перманганата 1:10000, 1 
% спиртовым раствором бриллиантового зеленого.
• закапывание в конъюнктивальную полость одного из растворов антибиоти
ков (0,25% раствор хлорамфеникола по 1 капле 3 раза в день, 0,3% тобрами- 
цин по 1 капле 3 раза в день, 0,3% раствор гентамицина по 1 капле 3 раза в 
день, ципрофлоксацина 0,3% раствор по 1 капле 3 раза в день, левофлоксаци- 
на 0,5% раствор по 1 капле 3 раза в день, офлоксацин по 1 капле 3 раза в день).
• обработка краев век мазями, содержащими кортикостероиды, антибиотики и 
их комбинацию (0,5%, 1% гидрокортизоновая глазная мазь, 1% эритромици
новая глазная мазь, тетрациклиновая глазная мазь, тобромицин глазная мазь, 
офлоксацин глазная мазь, дексаметазон+ тобрамицин глазная мазь, дексаме- 
тазон+неомицин+полимиксин глазная мазь -  смазывания края век и заклады
вания за нижнее века 2 раза в день).
• метронидазол по 0,25 г 2 раза в день в течении 10 дней [5, стр.6].
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Примечание:
Кортикостероиды при демодекозе не применяют, т.к. они снижают местный 
иммунитет и повышают численность клещей. При развитии кератита -  корти
костероиды противопоказаны.

Перечень основных медикаментов:
Антисептики:
• фурациллин 0,02% раствор;
• калия перманганат водный раствор 1:5000;
• бриллиантовый зеленый раствор спиртовой 1%.
Антибиотики:
• хлорамфеникола 0,25% раствор глазные капли;
• гентамицин 0,3% раствор глазные капли;
• тобрамицин 0,3% раствор глазные капли;
• ципрофлоксацин 0,3% раствор глазные капли;
• левофлоксацин 0,5% раствор глазные капли;
• офлоксацин глазные капли.
Глазные мази:
• эритромициновая 1% глазная мазь;
• тетрациклиновая 1% глазная мазь;
• тобрамицин глазная мазь;
• офлоксацин глазная мазь.
Кортикостероиды:
• гидрокортизон 0,5 %, 1% глазная мазь;
• дексаметазон 0,1% глазные капли.
Комбинированные (антибиотик + кортикостероиды):
• дексаметазон + тобрамицин глазные капли, глазная мазь
• дексаметазон + неомицин + полимиксинглазные капли, глазная мазь 
Примечание:
Детям применяют хлорамфеникол - глазные капли 0,25%, левофлоксацин, то
брамицин, офлоксацин глазные капли, а также тетрациклиновая глазная мазь 
с 8 лет. Ципрофлоксацин глазные капли после 8 лет.

Перечень дополнительных медикаментов:
• метронидазол табл 0,25г (250мг).

14.3 Другие виды лечения: массаж век при дисфункции мейбомиевых же
лез, физиотерапия (УВЧ терапия, магнитотерапия, электрофорез с растворами 
антибиотиков и витаминов, УФО, дарсонвализация); электролиз волосяных 
луковиц при трихиазе (диатермокоагуляция).

14.4 Хирургическое лечение применятся при наличии осложнений: хала- 
зиона (удаление), трихиаза, заворота, выворота (пластика века).
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14.5 Профилактика: профилактические меры включают гигиену краев век, 
предупреждение развития инфекции переднего отрезка глаза, повышение об
щего иммунитета.

14.6 Дальнейшее ведение пациента: обучают правильной и регулярной об
работке века антисептическими растворами, нанесению мази, закапыванию 
капель, массажу век. При регулярном лечении прогноз благоприятный, хотя 
течение заболевания -  затяжное, с частыми рецидивами.

15. Критерии эффективности лечения:
Исчезновение симптомов: покраснения и отека краев век, зуда, жжения, ощу
щения инородного тела, слезотечения, чешуек и гнойных корочек у корня рес
ниц, отделяемого из конъюнктивальной полости.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков протокола:
1) Ажигалиева М.Н. -  к.м.н., врач - офтальмолог консультативно-реабилита
ционного отделения АО «Казахский НИИ глазных болезни» (г. Алматы).
2) Муравьева Л.А. -  врач высшей категории, заведущий консультативно-реа- 
билитационным отделением, АО «Казахский НИИ глазных болезни» (г. Ал
маты).
3) Макалкина Л.Г. -  к.м.н., РШ , и.о. заведующего кафедрой клинической фар
макологии и фармакотерапии АО «Медицинский университет Астана»

17. Конфликт интересов - отсутствует.

18.Рецензент: Долматова И.А. -  д.м.н., заведующая курсом офтальмологии 
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет».

19. Условия пересмотра протокола
Пересмотр протокола через 3 года или при появлении новых методов диагно
стики/лечения с более высоким уровнем доказательности.

20. Список использованной литературы:
1) В.И. Морозов, А.А.Яковлев, Фармакотерапия глазных болезней 1989г «Ме
дицина» 237с.
2) Под редакцией проф. Е.А.Егорова «Неотложная офтальмология» 2004г, 
«ГЭОТАР - Медиа» 182с.
3) В.И.Морозов, А.А.Яковлев «Фармакотерапия глазных болезней», 2004г 
«Медицина» 543с.
4) Г.И. Должич, РР. Должич Офтальмология 2008г, «Феникс» 286с.
5) Акад. РАМН ЛК Мошетова, акад. РАМН А.П. Нестеров, проф. Е.А.Его
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ров «Клинические рекомендации» Офтальмология 2006г. «ГЭОТАР - Ме
диа» 238с.
6) Джек Дж.Кански, Брэд Боулинг Атлас справочник. Офтальмология 2009г, 
«Мед. лит.» 177с.
7) Ю.С. Астахов, Г.В. Ангелопуло, О.А. Джалиашвили справочное пособие, 
Глазные болезни 2001 г, «Спец. лит»240с.
8) 8тнЬ  К.Е. Р1о\уег§ С.XV СЬготс ЫерЬагШз а геу1е\у, 1995 -  уо1 21, №3 -  р 
200-207.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

МУКОВИСЦИДОЗ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Муковисцидоз у детей
2. Код протокола:
3. Код по М КБ- 10:
Е 84 Кистозный фиброз
Е84.0 Кистозный фиброз с легочными проявлениями 
Е84.1 Кистозный фиброз с кишечными проявлениями

4.Сокращения, используемые в протоколе:
БЭН-белково-энергетическая недостаточность 
ЖЕЛ-жизненная емкость легких 
ЖКТ-желудочно-кишечный тракт 
КТ -  компьютерная томография 
МВ - муковисцидоз
МВТР -  муковисцидозный трансмембранный регулятор 
ОРЗ - острые респираторные заболевания 
ОАК -  общий анализ крови
ОФВ1 -объем форсированного выдоха за 1 секунду
ОАМ -  общий анализ мочи
УЗИ -  ультразвуковое исследование
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ЭКГ -  электрокардиограмма 
ЭхоКГ -  эхокардиография
ФЖЕЛ-форсированная жизненная емкость легких

5. Дал а разработки протокола: 2014 год
6. Категория пациентов: дети
7. Пользователи протокола: педиатры, детские пульмонологи, врачи общей 
практики, врачи скорой и неотложной медицинской помощи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**
Примечание: в данном протоколе используются следующие классы рекомен
даций и уровни доказательств 
Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс 11 - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что 
лечение неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вред
ным
Уровни доказательства эффективности:
А -  результаты многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований, регистров

8. Определение:
Муковисцидоз -  это моногенное заболевание, обусловленное мутацией гена 
МВТР (муковисцидозного трансмембранного регулятора), характеризующее
ся поражением экзокринных желез, жизненно важных органов и систем, име
ющее тяжелое течение и прогноз [1,9].

9. Клиническая классификация:
Согласно международной классификации по формам[1, 4]:
• легочная;
• кишечная;
• смешанная.
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10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации: 
Показания для плановой госпитализации:
• обострение муковисцидоза;
• часто повторяющиеся синдром нарушенного кишечного всасывания неясно
го генеза в течение месяца и более.
Показания для экстренной госпитализации:
• впервые выявленный МВ;
• тяжелая дыхательная недостаточность;
• учащение жирного стула, потеря в весе более 5%.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• антропометрия;
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование с оценкой общего соматического статуса;
•ОАК;
• бактериологическое исследование мокроты;
• исследование кала (копрограмма) общеклиническое ручным методом;
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведения);
• рентгенография обзорная органов грудной клетки (1 проекция);
• спирография при записи на автоматизированных аппаратах.

Дополнительные диагностические обследования, проводимые на амбула
торном уровне:
• эхокардиография;
• УЗИ брюшной полости.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
•ОАК;
• исследование кала (копрограмма) общеклиническое ручным методом.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
•ОАК;
• бактериологическое исследование мокроты;
• исследование кала (копрограмма) общеклиническое ручным методом;
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведения);
• рентгенография обзорная органов грудной клетки (1 проекция);
• спирография при записи на автоматизированных аппаратах;
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• определение аланинаминотрансферазы (АЛаТ) в сыворотке крови ручным 
методом;
• определение аспартатаминотрансферазы (АСаТ) в сыворотке крови ручным 
методом;
• определение глюкозы в сыворотке крови ручным методом;
• определение общего белка в сыворотке крови на анализаторе;
• определение альбумина в сыворотке крови на анализаторе;
• УЗИ брюшной полости, малого таза (наличие жидкости);
• определение мутаций гена муковисцидоза в ДНК молекулярно-генетический 
методом.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• аутокоагуляционный тест ручным методом -  для исключения ДВС-синдрома;
• определение активированного времени рекальцификации (АВР) в плазме 
крови ручным методом -  при гнойно-воспалительных осложнениях в легких;
• определение активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) в плазме крови ручным методом -  при ДВС;
• определение тромбинового времени (ТВ) в плазме крови ручным мето- 
дом-ДВС синдром;
• определение железа (Ре) в сыворотке крови на анализаторе при низком ге
моглобине ниже 90г\л;
• исследование мочи общеклиническое (общий анализ мочи) ручным методом;
• рентгенография костей носа - для исключения хронического риносинусита, 
полипа;
• определение хлоридов в потовой жидкости 3-х кратно -  золотой стандарт 
диагноза;
• определение уровня эластазы в кале -  для определения панкреатической не
достаточности;
• однофотонная эмиссионная компьютерная томография легких; (4 проекции)- 
при резистентности к проводимой терапии);
• ирригоскопия\ирригография (двойное контрастирование) при осложнении 
со стороны ЖКТ;

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведения)- при острой ле- 
гочно-сердечной недостаточности.

12. Диагностические критерии.
12.1. Жалобы и анамнез:
Жалобы: мучительный приступообразный продуктивный кашель с трудно- 
отделяемой мокротой, одышка постоянная, боли в животе, слабость, утомля
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емость, обильный, частый (4-6 раз в сутки), блестящий, жирный, зловонный 
стул.
Анамнез:
• данные семейного анамнеза о смерти детей на первом году жизни или нали
чие сибсов со сходными клиническими проявлениями;
• повторные и рецидивирующие пневмонии с затяжным течением с высевом 
Р§.аеги§1П05а;
• бронхиальная астма, рефракторная к традиционной терапии;
• рецидивирующие бронхиты, бронхиолиты;
• мекониальный илеус и его эквиваленты;
• синдром нарушенного кишечного всасывания неясного генеза;
• желтуха обструктивного типа у новорожденных с затяжным течением;
• циррозы печени;
• сахарный диабет с респираторным синдромом;
• гастроэзофагальный рефлюкс;
• холелитиаз;
• выпадение прямой кишки;
• задержка полового развития;
• хронический синусит, полипы носа.

12.2. Физикальное обследование:
• стойкий кашель с или без гнойной мокроты;
• нарушение роста и развития: снижение массы тела (БЭН 2-3 ст.);
• характерный внешний вид: «кукольное» лицо, расширенная, деформирован
ная грудная клетка бочкообразной формы с выбуханием грудины, большой, 
вздутый, иногда «лягушачий живот», худые конечности с концевыми фаланга
ми в виде барабанных палочек и часовых стекол, соленый вкус кожи;
• хроническое бактериальное воспаление в легких;
• неоформленный, обильный, маслянистый и зловонный стул;
• периферические отеки;
• сахарный диабет в сочетании с респираторными симптомами;
• заболевание печени с гепатомегалией неясной этиологии.

12.3. Лабораторные исследования:
• определение хлоридов в потовой жидкости 3-х кратно: содержание хлоридов 
пота выше 60 ммоль/л;
• копрограмма: кал жирный, блестящий, нейтральный жир в большом коли
честве.

12.4. Инструментальные исследования:
• деформация бронхолегочного рисунка, ателектазы, пневмофиброз, бронхо- 
эктазы развиваются в ранние сроки болезни;
• спирометрия (детям старше 5 лет): нарушение функции внешнего дыхания
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рестриктивного характера. Снижение ФЖЕЛ 10-15 % от должных величин 
с учетом роста и пола. По мере прогрессирования хронического бронхоле
гочного процесса отмечается снижение объема форсированного выдоха за 1 
секунду (ОФВ 1), кривой жизненной емкости легких ЖЕЛ;
• пикфлоуметрия- пиковая скорость выдоха (ПСВ) - при МВ ниже 80% от 
должных величин с учетом роста и пола;
• рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта (ирригоско- 
пия): дискинезия тонкой кишки, рельеф слизистой оболочки грубый, «спику- 
лы» или псевдодивертикулы, большое количество слизи в просвете кишечника 
исследование биоптата слизистой оболочки тонкой и толстой кишок -  значи
тельное увеличение количества бокаловидных клеток в слизистой оболочке;
• УЗИ органов брюшной полости: диффузные изменения поджелудочной же
лезы, кистофиброз, изменения размеров;
• КТ органов грудной клетки: распространенные бронхоэктазы.

12.5. Показания для консультации специалистов:
• консультация диетолога (коррекция питания);
• консультация оториноларинголога (выявления очагов хронической инфек
ции и их санация);
• консультация стоматолога (выявления очагов хронической инфекции и их 
санация);
• консультация хирурга (пневмоторакс).

12.6. Дифференциальная диагностика муковисцидоза

Признаки Муковисцидоз Астма Целиакия Врожденные 
пороки легких

Клинические

Начало за
болевания

Вскоре после 
рождения Позже Чаще после 6 

мес., до 2-3 лет

Чаще в период 
новорожденно- 
сти и в первые 
месяцы жизни

Масса тела 
при рожде
нии

Часто низкая Нормальная Нормальная Ниже средней

Семейная
предраспо
ложенность

Часто быва
ет подобное 
заболевание у 
двоюродных 
братьев и сестер

Наследственная 
отягощенность 
по аллергиче
ским заболева
ниям. Атопиче
ский дерматит, 
лекарственная и 
пищевая аллер
гия у сибсов

Иногда на
блюдается у 
родителей

Нет
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Аку
шерский
анамнез

Отягощенный 
акушерский 
анамнез: мерт- 
ворождение, 
выкидыши, на
личие больного 
с МВ в семье

Без особенно
стей

Без особенно
стей

Итеркур- 
рент-ные 
заболевания 
матери в первом 
триместре бере
менности

Склон
ность к за
болеваниям 
органов 
дыхания

Тяжелые 
поражения 
бронхо-легоч- 
ной системы, 
трудно поддаю
щиеся лечению 
с момента 
рождения

Внезапно после 
и\или во время 
экспозиции 
аллергенов 
Быстрое облег
чение состояние 
после приема 
сальбутамола

Может быть
вялотекущая
пневмония,
поддающаяся
комплексному
лечению

Характерно, к 
лечению подда
ется

Аппетит
Обычно хо
роший, чаще 
повышен

Не страдает Снижен Не снижен

Поражение
печени

Наблюдается
часто Не характерно Не характерно Не характерно

Гипотро
фия

Отмечается с 
первых месяцев 
жизни, посте
пенно нарастая 
до II- III сте
пени

Не характерно

Развивается во 
втором полуго
дии, но быстро 
прогрессирует 
до III степени

Редко

Соленый
привкус
кожи

Характерно Не характерно Не характерно Не характерно

Симптом
«бара
банных
палочек»

Чаще в раннем 
возрасте Не характерно Не характерно Развивается

позже

Невроло
гическая
симптома
тика

Не характерна Не характерно

Раздражитель
ность, мышеч
ная гипотония, 
иногда судороги

Не характерна

Лаборатор- 
но-диагно
стический 
тест

Повышение 
уровня хло
ридов в поте, 
стеаторея с 
преобладанием 
нейтрального 
жира

Повышение ИГ 
Е в сыворотке 
крови

Универсальное 
нарушение вса
сывания угле
водов, жиров, 
белков, повыше
ние содержания 
1§А в сыворотке 
крови в период 
обострения

Не характерно
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Лабораторные
Общий
белок
сыворотки
крови

Гипопротеине-
мия В норме Тяжелая гипо- 

протеинемия В норме

1§А, 18 О, 
18 М

В норме В норме

Повышение 
содержания 1§А 
в 2 раза при 
обострении

В норме

Исследова
ние кала

Жидкий, 
светло-желтый, 
глинистый, 
жирный, «зло
вонный»

Без особенно
стей

Обильный, 
пышный, 
разжиженный, 
светло-желтый 
с гнилостным 
запахом, Рн>5

Без особенно
стей

Нейтраль
ный жир

В большом 
количестве Отсутствует В небольшом 

количестве Не характерен

Трипсин
Резко снижен 
до полного 
отсутствия

В норме Умеренно сни
жен Нормальный

Исследо
вание ДНК 
на мутации 
молекуляр
но-гене
тический 
методом на 
МВ

положительный отрицательный Отрицательный Отрицательный

Хлориды 
в потовой 
жидкости

Повышены В норме В норме В норме

Рентгено
логическое
исследова
ние
грудной 
клетки и 
желудоч- 
но-кишеч- 
ного тракта

Деформация 
бронхолегоч
ного рисунка, 
ателектазы, 
пневмофиброз, 
бронхоэктазы 
развиваются в 
ранние сроки 
болезни

Признаки эмфи
земы в поздних 
стадиях

Без особенно
стей

подвижность и 
пролабирование 
задней стенки 
трахеи, призна
ки гипоплазии

Дискинезия 
тонкой кишки, 
рельеф сли
зистой обо
лочки грубый, 
«спикулы» или 
псевдодиверти
кулы, большое 
количество сли
зи в просвете 
кишечника

Без особенно
стей

Расширение пе
тель кишечника, 
явления гипото
нии, Дискине- 
зии кишечника, 
горизонтальные 
уровни жидко
сти

Без особенно
стей
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Спирогра
фия

Смешанный 
тип нарушение 
вентиляции с 
доминировани
ем рестрикции

Обструктивный 
тип нарушение 
вентиляции

Без особенно
стей

При малых 
пороках без 
особенностей, 
при больших по
роках рестрик
тивный тип 
нарушение

Бактерио
логическое
иссле
дование
мокроты

Хроническое 
носительство 
стафилококко
вой, гемофиль- 
ной,синегной
ной инфекции с 
6 мес.жизни,

Без особенно
стей

Без особенно
стей Пневмококк

Прогноз

Тяжелый, чаще 
погибают в 
первые 3 года 
жизни

Благоприя-тный Благоприятный Благоприятный

13. Цели лечения:
• достижение стабилизации состояние (уменьшение хрипов, улучшение экс
курсии легких;
• нормализация показатели крови (лейкоциты, нейтрофилы, СОЭ, эритроци
ты, гемоглобин);
• профилактика и лечение осложнений.

14. Тактика лечения:

14.1. Немедикаментозное лечение:
• диета высококалорийная, без ограничения жиров, богатая витаминами.

Питательные смеси:
• смеси для парентерального питания;
• растворы аминокислот;
• смеси для специализированного белкового питания;
• смеси для энтерального питания.

Режим соблюдение санитарно гигиенического режима (проветривание поме
щений, исключение контакта с инфекционными больными, чистое нательное 
и постельное белье и др.).

Дренажное положение:
режим дозирования: 1 и/или 2 раза в день, через 1 час после еды и за 2 часа 
до сна, по 15-20 мин, во время одной дренажной позиции ребенок делает 6-7 
вдохов, чередуясь друг с другом (на 1 занятие приходится не более 3-х различ
ных положений), в лечебный комплекс каждое новое упражнение вводится 
постепенно, не более 1-го нового положения, обучаясь 5-6 дней.
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Таблица -  1 Дренажный массаж легких
Порядок прове

дения массажа по 
долям легких

Отделы легких Положение тела

1 и 2
Для верхне-передних 
долей легких

Положение сидя или стоя с опо
рой спины, голова прямо

3 и 4 Для верхне-задних долей 
легких

Положение сидя или стоя с опо
рой груди

5 Для правой средней доли

В разогнутом положении на 
валике на левом боку, правая 
рука поднята вверх за голову, 
ноги вниз

6 Для средних отделов 
слева

В разогнутом положении на 
валике на правом боку, левая 
рука поднята вверх за голову, 
ноги вниз

7 и 8 Для правой и левой ниж
них долей

Положение лежа на животе, либо 
на валике, либо на дренажной до
ске, голова резко опущена вниз, 
ножной конец приподнят вверх

14.2.Медикаментозное лечение:
При муковисцидозе проводиться пожизненное лечение следующими пре
паратами:
Дорназа -  альфа муколитический раствор для ингаляций 2,5 мг/2,5 мл №6, 
доза стандартная, по 2,5 мг (1 амп.) 1 раз в сутки, ежедневно, пожизненно, 
применяется без разведения (уровень А) [1,9];
Панкреатин капсулы в кишечнорастворимой оболочке, содержащие миними
кросферы 10 ООЕД, 25 000ЕД, для коррекции панкреатической недостаточно
сти, по 10 ООО ЕД/кг /сут, пожизненно, ежедневно, коррекция дозы препарата 
индивидуальная, по показателю стеатореи в копрограмме (уровень А) [1,9]; 
Ацетилцистеин - для улучшения эвакуации мокроты в дыхательных путях, 
порошок по 200мг№20;
Тобрамицин - при хронической синегнойной инфекции по 28 дней 6 курсов 
в году (уровень А) [1,9];
Больные с МВ нуждаются в постоянном применении антибактериальных пре
паратов в зависимости от характера микрофлоры в респираторном тракте. В 
амбулаторных условиях антибиотикотерапия проводиться для купирования 
нетяжелых обострении и профилактически у больных без признаков обостре
ния бронхолегочного процесса.
При обострении бронхолегочного процесса внутривенное введение антибио
тиков начинается в стационаре, после появления положительной клинической 
динамики лечение продолжается в амбулаторных условиях.
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Таблица- 2  Антибиотики, применяемые при высеве из мокроты 81арКу1ососсиз 
аигеиз и НаеторЫ1и§ тЯиеп2ае[1, 6].

Антибиотик Доза в сутки для 
детей

Путь введе
ния

Кратность приема в 
день

амоксициллин 50-100 мг\кг в сутки внутрь 3-4

азитромицин
>6мес-10мг\кг в день 
15-25кг-200мг 
26-35кг-300мг 
36-45кг-400мг

внутрь 1 раз 3-5 дней

цефаклор
До 1 года 125мг 3 раза 
1-7лет 250мг 3 раза 
>7лет 500мг 3 раза

внутрь 3 раза

цефиксим
6мес-1год 75мг 
1 -4года-100мг 
5-10лет-200мг 
11-12лет-300мг

внутрь 1-2 раза

ко-тримоксазол

6н.-5мес 120мг 2 раза 
6мес-5лет-240мг 2раза 
6-12лет-480мг 2раза 
при тяжелой инфекции 
возможно увеличение 
дозы на 50%

внутрь 2 раза

Таблица -  3 Антибиотики, применяемые у больных муковисцидозом при вы
севе Р$еиск)топа§ аеги§то8а[1,8].

Антибиотик Доза в сутки для детей Путь введения Число прие
мов в день

амикацин 30-35 мг\кг в день в\в 1
тобрамицин 300 мг ингаляции 2
гентамицин 8-12 мг\кг в день в\в 1
цефепим 150-300 мг\кг в день в\в 2
пиперациллин/таза-
бактам 90 мг\кг в день в\в 3

тикарциллин/клаву-
ланат 200-400 мг\кг в день в\в 3

меропенем 60-120 мг\кг в день в\в 3

Длительность лечения составляет 14 дней и более. Критерием прекращения 
антибиотикотерапии является регресс основных клинических симптомов обо
стрения бронхолегочного процесса (уменьшение хрипов, улучшение дренаж
ной функции бронхов, санация мокроты).

Муколитики:
• ацетилцистеин 200 мг №20;
• амброксол гидрохлорид 30 мг, таблетка; раствор 7,5 мг/мл для ггерорального 
применения; сироп 15мг/5мл, флакон; раствор для ингаляционного введения
7,5 мг/мл;
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• дорназа альфа раствор для ингаляций 2,5 мг/2,5 мл.

Антибактериальные препараты:
• азитромицин таб 250 мг, 500 мг; суспензия 100 мг/5 мл;
• меропенем 500 мг, флакон, для парентерального введения;
• пиперациллин\тазабактам 2,5 г лиофилизат для приготовления раствора для 
в/в введения;
• тобрамицин 300мг\5мл, небулы, раствор для ингаляции;
• тикарциллин\клавуланат 3,2 г флакон, для парентерального введения;
• цефтазидим 1 г, флакон;
• цефтриаксон 1 г, флакон;
• цефепим 1 г, флакон;
• ципрофлоксацин 200 мг/100 мл, флакон для внутривенной инфузии;
• ко-тримоксазол 120 мг, 480 мг таблетка.

Ферменты:
• панкреатин капсулы в кишечнорастворимой оболочке, содержащие миними
кросферы 10 000ЕД; 25 000 ЕД;

Противогрибковые препараты
• флуконазол 2мг/мл, раствор для инфузий, 50 мг, 100 мг, 150 мг таблетка;
• ворриконазол 200 мг, лиофилизат для приготовления раствора для инфузий; 
50 мг таблетка.

Бронхолитики
• сальбутамол аэрозоль для ингаляций, дозированный 100 мкг/доза, раствор 
для небулайзера, 5 мг/мл;
• ипротропия бромид раствор для ингаляций 0,025%, 250мкг/мл.

Витамины:
• токоферол ацетат 100 мг, капсула;
• холекальциферол капли для приема внутрь, 15000 ме/мл;
• эргокальциферол раствор для перорального применения, масляный 0,125 %;
• ретинол ацетат капсулы 5000 ме, ЗЗООО ме.

Гормоны для купирования бронхообтруктивного синдрома:
• преднизолон 30 мг/мл, ампула, 5 мг таблетка;
• будесонид суспензия для ингаляций 0,25 мг/мл, Порошок для ингаляций до
зированный 100 мкг/доза.

14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне 
100% вероятности применения):
Перечень основных лекарственных средств:
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• дорназа -  альфа 2.5\2.0мл
• панкреатин минимикросферы 10 ООед, 25 ОООед,
• ацетилцистеин 200мг №20
• амоксициллин 1г поршок
• азитромицин капсула 250, 500мг
• ко-тримоксазол 120, 240мг
• гентамицин 80мг
• цефепим 1 г, флокон;
• цефтриоксон 1 г, флакон;
• амикацин порошок для приготовления раствора для внутривенного и вну
тримышечного введения, 500 мг
• тобрамицин 0,3% 5 мл, капли глазные, маз офтальмологическая 3,5 г.
• токоферол ацетат 100 мг, капсула;
• холекальциферол капли для приема внутрь, 15000 ме/мл;
• эргокальциферол раствор для перорального применения, масляный 0,125 %;
• ретинол ацетат капсулы 5000 ме, 33000 ме.

Перечень дополнительных лекарственных средств:
• будесонид 250мг/2мл раствор для ингаляции
• хилак форте капли
• ципрофлоксацин 1 г поршок для инъекции

14.2.2.медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• ацетилцистеин 200мг №20
• амброксол гидрохлорид 30 мг, таблетка; раствор 7,5 мг/мл для перорального 
применения; сироп 15мг/5мл, флакон; раствор для ингаляционного введения
7,5 мг/мл
• азитромицин таб 250мг, 500мг; суспензия 100мг/2.5мл
• альбумин человеческий 10 %, флокон
• амикацин 0.5г, порошок для инъекции,
• варриканозол 200 мг, лиофилизат для приготовления раствора для инфузий; 
50 мг таблетка
• дорназа альфа 2.5мг\2.5мл раствор для ингаляции
• ипротропия бромид раствор для ингаляций 0.025%, 250мкг\мл; аэрозоль
• меропенем 500мг, флакон, для парентерального введения
• ранитидин таблетки 0,15 г в контурной ячейковой упаковке по 4 или 10 штук
• сальбутамол аэрозоль 100мкг\доза, раствор для небулайзера 5 мг/мл
• пиперациллин\тазабактам 2.5г лиофилизат для приготовления раствора в\в 
п • анкреатин капсулы в кишечнорастворимой оболочке, содержащие мини
микросферы
• преднизолон 30мг/ 1 мл для инъекции
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• тобрамицин 300мг раствор для ингаляции
• токоферол ацетат 100 мг, капсула;
• тикарциллин\клавуланат 3,2 г флакон, для парентерального введения;
• цефтазидим 1 г, флакон;
• цефтриаксон 1 г, флакон;
• цефепим 1 г, флакон;
• ципрофлоксацин 200 мг/100 мл, флакон для внутривенной инфузии;
• ко-тримоксазол 120 мг, 480 мг таблетка.
• урсодезоксихолиевая кислота 250мг таблетки

перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• будесонид 250мг/2мл раствор для ингаляции;
• хилак форте капли;
• ципрофлоксацин 1 г поршок для инъекции.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3. Другие виды лечения: нет

14.3.2. Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
Лечебная физкультура:
1. «БАНАН» Ребенок лежит на спине. Руки вытянуты вверх и направлены в 
одну сторону (влево или вправо). Туловище максимально изогнуто. Ноги вы
тянуты прямо и направлены в туже сторону, что и руки.
2. «ВИНТ» Голова и верхняя часть туловища прижаты к полу, касаясь его ло
патками. Руки вытянуты вверх. Нижняя часть туловища повернута набок в 
одну сторону (влево или вправо). Нижняя нога вытянута. Верхняя нога макси
мально согнута в колене.
3. «КОБРА» Ребенок ложится на живот. Ноги вытянуты. Руки тянутся назад до 
ягодиц. Затем, голова и верхняя часть туловища поднимаются вверх.
4. «УЗЕЛ» Положение сидя. Правая нога согнута в колене, направлена влево 
и помещена за левой коленкой. Верхняя часть туловища повернута вправо. 
Правая рука, в виде упора, позади ягодиц, как можно дальше влево. Кончики 
пальцев направлены назад. Локоть левой руки прижат к правой коленке. Затем 
в другую сторону.
5. «КУВЫРОК» Из положения сидя вращаться на спине назад, до тех пор, 
пока колени не коснутся ушей. Руки поддерживают ягодицы.
6. «ГОРКА» Ребенок сидит на пятках. Руки назад, как упор. Варианты упражнения:
- кончики пальцев направлены назад. Грудь приподнять вверх.
- из положения «сидя на пятках» медленно двигаться вперед с вытянутыми 
руками. Ягодицы позади коленей.
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7. «ЖИРАФ» Стоя на коленях, левая рука вытянута вверх. Туловище поворачи
вается вправо вслед за правой рукой, которая должна коснуться левой пятки. 
Затем, в другую сторону
8. «ПТИЧКА» В положении лежа на животе верхнюю часть туловища и голо
ву приподнять. Одна рука вытянута вперед. Другая рука сжимает стопу про
тивоположной стороны.
Для маленьких детей (от 2-х до 5-ти лет) удобно использовать упражнения: 
«банан», «винт», «кувырок», «горка», «жираф», «птичка».
Для более старших детей, подростков и взрослых: «кобра», «узел», «винт», 
«рыбка», «птичка», «кувырок».
При снижении толерантности к нагрузкам, например, во время ОРЗ, полезны 
упражнения, требующие наименьшего напряжения мышц», винт», кувырок», 
горка», банан».

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводятся

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1. Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях: не проводятся.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
Частое осложнение со стороны дыхательной системы: пневмоторакс. Прово
диться плевральная пункция с дренированием полости плевры по Бюлау.

14.5. Профилактические мероприятия: санация очаговых инфекций.

14.6. Дальнейшее ведение:

Таблица -  3 План амбулаторного осмотра больного МВ в поликлинике

При амбулаторном приеме обследование Частота проведения

Антропометрия (рост, масса тела, расчет мас- 
со-ростового соотношения МРС) 1 раз в 3 месяца

Общий анализ мочи 1 раз в 3 месяца
Копрология 1 раз в 3 месяца

Клинический анализ крови с гемосиндромом
1 раз в 3 месяца, дополнительно 
при признаках обострения брон
холегочного процесса

Посев мокроты (при невозможности собрать 
мокроту - мазок с задней стенки глотки) на ми
крофлору и чувствительность к антибиотикам

1 раз в 3 месяца, дополнительно 
при признаках обострения брон
холегочного процесса
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Функция внешнего дыхания (ФВД)
1 раз в 3 месяца, дополнительно 
при признаках обострения брон
холегочного процесса

Определения сатурированного кислорода
1 раз в 3 месяца, дополнительно 
при признаках обострения брон
холегочного процесса

Биохимическое исследование крови (печеноч
ные пробы, протеинограмма, электролиты, 
глюкоза)

1 раз в год

Рентгенограмма органов грудной клетки в пря
мой и правой боковой проекциях 1 раз в год

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости 1 раз в год-

ЭКГ 1 раз в год
Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) 1 раз в год
Осмотр лор-врача 1 раз в год
Глюкозотолерантный тест 1 раз в 2 года детям старше 10 лет

Таблица -  4 Виды спорта, разрешенные и запрещенные у больных муковис- 
цидозом.

Разрешено Запрещено*
Плавание Коньки
Бег Тяжелая атлетика
Езда на велосипеде Футбол
Лыжи Хоккей
Бадмингтон Бокс
Большой и малый теннис Прыжки в воду
Верховая езда Регби
Йога Дзюдо
Ушу Баскетбол
Волейбол Мотоспорт
Гольф
Туризм

*Примечание: эти виды спорта запрещены в связи с опасностью повышенной 
травматизации, следствием которой является длительный период ограниче
ния физической активности, что крайне неблагоприятно сказывается на дре
нажной функции легких.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• улучшение общего состояние больного;
• уменьшение мокроты и хрипов в легких;
• улучшение лабораторных показателей.
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I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Врожденные пороки развития легких у детей
2. Код протокола:
3. Код по МКБ-10:
032.2 Врожденная бронхомаляция
033 Врожденные аномалии (пороки развития) легкого
033.4 Врожденная бронхоэктазия
033.6 Гипоплазия и дисплазия легкого
034.8 Другие уточненные врожденные аномалии органов дыхания

4. Сокращения, используемые в протоколе:
БОС -  бронхообструктивный синдром;
ВПРЛ -  врожденный порок развития легких;
МКБ-10 -  международная статистическая классификация 10 пересмотра; 
МЦК -  мукоцилиарный клиренс;
ОАК -  общий анализ крови;
ОАМ -  общий анализ мочи
ХНЗЛ -  хронические неспецифические заболевания легких 
ЭХОКГ -  эхокардиография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети с врожденными пороками развития легких.
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7. Пользователи протокола: педиатры, врачи общей практики, детские пуль
монологи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**
Примечание: в данном протоколе используются следующие классы рекомен
даций и уровни доказательств 
Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс II - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что 
лечение неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вред
ным
Уровни доказательства эффективности:
А -  результаты многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований, регистров

8.0пределение
ВПРЛ -  это стойкие морфологические изменения легких и бронхов, выходя
щие за пределы вариаций их строения и возникающие внутриутробно в ре
зультате нарушений развития зародыша, плода или, иногда, после рождения 
ребенка, как следствие нарушения дальнейшего формирования органов [1,5].

9. Клиническая классификация характеру поражения дыхательной си
стемы [1,2,3].:

Классификация пороков развития дыхательной системы

1 .Аномалии, обуслов 1.1Агенезия легкого или доли. Аплазия легкого или доли.
ленные комбинирован 1.2.Гипоплазия легкого или доли:
ными нарушениями простая;
развития нескольких кистозная (в том числе поликистоз).
структур 1.3. Добавочные доли легкого.

42



2. Аномалии, обуслов
ленные преимуще
ственным нарушением 
развития бронхоэпите
лиального ветвления

2.1. Трахеобронхомегалия и трахеобронхомаляция
2.2. Стенозы трахеи и бронхов
2.3. Лобарная эмфизема легких
2.4. Дивертикулы трахеи и бронхов
2.5. Бронхопищеводные свищи
2.6. Бронхогенные кисты
2.7. Врожденные бронхоэктазы
2.8. Гамартохондромы

3. Аномалии развития 
сосудов малого круга

3.1. Аплазия сосудов
3.2. Гипоплазия сосудов
3.3. Аневризмы и артериовенозные свищи
3.4. Аномалии впадения легочных вен

4. Аномалии сосудов 
большого круга

4.1 Легочная секвестрация:
внелегочная;
внутрилегочная;
4.2. Аномалии бронхиальных сосудов: 
аплазия;
гипоплазия;
4.3. Доля непарной вены

5. Аномалии других 
тканей и органов

5.1. Дермоидные кисты
5.2. Тератомы
5.3. Муковисцидоз

10. Показания к госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации:
• тяжелая дыхательная недостаточность на фоне ВПРЛ.
Показания для плановой госпитализации:
• неэффективность проводимой терапии при обострении рецидивирующей 
инфекции нижнего отдела респираторного тракта с целью верификации ди
агноза.

И. Перечень основных (обязательных) диагностических мероприятий:

11.1. Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
•ОАК;
• рентгенография органов грудной клетки.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• ЭКГ;
• бактериологическое исследование мокроты.
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11.3. Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
•ОАК;
• рентгенография органов грудной клетки.

11.4. Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• определение газов крови (кислорода);
• биохимический анализ крови (определение уровня общего белка, калия, на
трия, АЛТ, АСТ, железа, креатинина, остаточного азота, глюкозы);
• бактериологическое исследование мокроты;
• исследование функции внешнего дыхания (спирография);
• компьютерная томография органов трудной клетки;
• видеобронхоскопия диагностическая.

11.5. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение уровня общего белка, калия, на
трия, АЛТ, АСТ, железа, креатинина, остаточного азота, глюкозы);
• определение группы крови и резус фактора, наличие антител;
• бакпосев на микобактерию туберкулеза;
• УЗИ органов брюшной полости;
• магниторезонансная томография 1 области (при рефрактерности к лечению);
• контрастная бронхография;
• ангиопульмонография (для исключения пороков развития легочных сосудов);
• ЭХО КГ (при подозрении на легочную гипертензию).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
• ЭКГ.

12. Диагностические критерии (1-51

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
• частый, длительный кашель (приступообразный или ежедневный, часто про- 
юлжающийся целый день, изредка только ночью);

• на присутствие постоянного выделения мокроты;
• на одышку (прогрессирующая, постоянная, усиливающая при физической 
нагрузки, усиливающая при ОРВИ).
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Анамнез:
• наличие в семье легочной патологии;
• наличие близкородственных браков;
• сведения о течении беременности и родов (прием матерью лекарств, алкого
ля, профессиональные вредности);
• наличие рецидивирующего обструктивного синдрома первых 3 лет жизни, 
не поддающийся «быстрой» коррекции.

12.2 Ф изикальное обследование:
При осмотре выявляю тся:
• дыхательная недостаточность обусловленной нарушением проходимости 
дыхательных путей или уменьшения объема вентилируемых отделов легких;
• при выраженных стенозах трахеи и крупных бронхов определяется шумное 
дыхание, свистящие хрипы.

12.3 Лабораторные исследования:
• ОАК: При наслоении бактериальной инфекции могут быть нейтрофилез, 
лейкоцитоз, ускорение СОЭ в периферической крови;
• исследование мокроты -  при бактериологическом исследовании выявляют 
возбудителя заболевания и чувствительность к антибиотикам.

12.4 Инструментальные исследования:
• видеобронхоскопия диагностическая для выявления стеноза, аномалии вет
вления и строения бронхов.
• рентгенография органов грудной клетки позволяет выявить:
• смещение средостения (при агенезии или гипоплазии);
• тень с чёткими контурами (при секвестрации);
• обратное расположение внутренних органов (при синдроме Картагенера).
• КТ органов грудной клетки: бронхоэктазы, недоразвития долей легких, 
склерозирование бронхов.
• спирометрия: нарушение функции внешнего дыхания по рестриктивному 
типу.

12.5. Показания для консультации специалистов:
• консультация оториноларинголога, стоматолога -  выявление очагов хрони
ческой инфекции и их санация;
• консультация кардиолога -  при поражении сердца, ранняя декомпенсация 
сердца;
• консультация хирурга -  при изолированном пороке развития легких;
• консультация врача анестезиолога -  перед бронхологическим исследованием 
для назначения премедикационной терапии.

12.6 Дифференциальный диагноз [1.5]:
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Таблица 2 -  Дифференциальный диагноз ВПРЛ у детей
Дифференциальная диагностика ВПРЛ и хронических неспенифических забо

леваний бронхолегочной системы
Нозологиче
ские формы Клинические проявления Рентгенологические

признаки

Трахеопище
водный свищ

Поперхивание, кашель, срыгивание 
и регургитация с первого кормления. 
Рано присоединяется пневмония

Контрастирование пище
вода выявляет типичную 
картину

Врожден
ные стенозы 
трахеи

Респираторные нарушения (шумное 
затрудненное на выдохе дыхание), 
возникающие сразу после рождения 
или несколько дней спустя на фоне ин
фекции. Поперхивание при кормлении, 
кашель, цианоз, отставание в физиче
ском развитии, в тяжелых случаях рез
кое вгяжение уступчивых мест грудной 
клетки, приступы удушья

Вздутие, перибронхиаль- 
ные и периваскулярные 
уплотнения. Сужение воз
душного столба прокси- 
мальнее стеноза. Выбуха- 
ющие контуры кисты

Трахео-брон-
хомаляция

Шумное дыхание, смешанный с пре
обладанием выдоха (экспираторный) 
стридор с рождения. Приступы одышки 
и цианоза, сухой лающий кашель. В тя
желых случаях втяжение межреберий, 
деформация и вздутие грудной клетки. 
Уменьшение симптомов стеноза с воз
растом у большинства детей

На боковой рентге- 
но-грамме на выдохе 
просвет трахеи имеет вид 
щели.

Синдром Му- 
нье-Куна

С раннего возраста кашель с мокротой, 
повторные обострения бронхолегоч
ного заболевания, нарастание дыха
тельной недостаточности в период 
обострения и с возрастом. Деформация 
ногтевых фаланг в виде “барабанных 
палочек”

Деформация легочного 
рисунка с очагами уплот
нения, Расширение про
света трахеи и крупных 
бронхов. Бронхоэктазы в 
нижнедолевых сегментах

Синдром 
Вильямса - 
Кэмпбелла

Раннее проявление бронхолегочного 
воспаления. Деформация и вздутие 
грудной клетки. Одышка, свистящее 
дыхание, кашель с мокротой, влажные 
хрипы в легких. Деформация ногтей 
и концевых фаланг пальцев в виде 
“барабанных палочек”. Резкое нару
шение ФВД, развитие вентиляционной 
недостаточности обструктивного типа.

Распространенные, “бал- 
лонирующие”, бронхо
эктазы

Первичная 
цилиарная 
дискинезия 
(синдром 
неподвижных 
ресничек, син
дром Картаге- 
нера)

Непрерывно рецидивирующее брон
холегочное воспаление с первых дней 
жизни. Отставание в физическом разви
тии, постоянный кашель с гнойной 
мокротой, влажные хрипы в легких, 
изменения формы ногтей и концевых 
фаланг пальцев, хронический синуеит

Деформация легочного 
рисунка, очаговые уплот
нения, бронхоэктазы. 
Обратное расположение 
внутренних органов при 
синдроме Картагенера
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Муковисцидоз

Затяжная неонатальная желтуха
Соленый вкус кожи
Отставание в физическом развитии
Рецидивирующие или хронические
респираторные симптомы (кашель,
одышка)
Неоформленный, обильный, масляни
стый и зловонный стул: 
быстрая дегидратация при жаркой 
погоде
Хроническая гипоэлектролитемия 
Гипопротеинемия

Деформация бронхоле
гочного рисунка, ате
лектазы, пневмофиброз, 
бронхоэктазы

Бронхиальная
астма

Наследственная отягощенность по 
аллергическим заболеваниям. Ато
пический дерматит, лекарственная и 
пищевая аллергия. Ночные и утренние 
приступы кашля. Терапевтическая эф
фективность бронходилататоров. При
ступы удушья и свистящего дыхания. 
Влажные хрипы в легких в послепри- 
ступном периоде. ФВД - вентиляци
онные нарушения по обструктивному 
типу

Эмфизематозное вздутие

Хронический 
обструктив- 
ный бронхит

Связь с инфекцией, постоянная одыш
ка, кашель с затрудненным отхожде- 
нием мокроты. Крупнопузырчатые 
влажные хрипы в легких. Рецидивы 
бронхолегочного воспаления. БОС раз
вивается постепенно, без ярко очерчен
ных приступов. Свистящее дыхание, 
одышка. Вентиляционные нарушения 
по обструктивному типу. Возможны 
проявления аллергических реакций

Вздутие легких, усиление 
сосудистого рисунка

Приобретен
ные локаль
ные формы 
обструкции

Указания на возможную аспирацию и 
травматические повреждения. Со вре
менем нарастающее шумное дыхание, 
постоянный кашель, одышка. Отсут
ствие эффекта от терапии бронходила- 
таторами. Рецидивы инфекционного 
воспаления в бронхах и легких. Воз
можны приступы удушья. Возможны 
изменения ФВД как по обструктивно
му, так и по рестриктивному типу

Гиповентиляция,вздутие 
или массивный ателектаз 
при локализации обструк
ции в главном бронхе. 
Контуры новообразова
ния или инородного тела 
при томографии.

13. Цели лечения:
• купирование воспалительного процесса в легких;
• улучшение качества жизни.
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14. Тактика лечения [1-5]:
Немедикаментозное лечение:
• Диета высококалорийная, без ограничения жиров, богатая витаминами.
• Режим соблюдение санитарно гигиенического режима (проветривание поме
щений, исключение контакта с инфекционными больными, чистое нательное 
и постельное белье и др.)

14.2. Медикаментозное лечение:
Антибактериальная терапия:
• цефтазидим, порошок д/и 1г фл 2 раза в день в течение 14 дней;
• цефепим, порошок д/и 1г 2 раза в день в течение 10 дней;
• цефуроксим, порошок д/и 750мг 2 раза в день в течение 7 дней;
• гентамицин 80мг, раствор для инъекции 2 мл 2 раза в день в течение 5 дней. 
Муколитические средства:
• амброксол, р-р для ингаляции и 15мг/5мл 100 мл 2-3 раза в день 10-14 дней;
• амброксол, таблетки 30мг 2 - 3  раза в день 10-14 дней;
• ацетилцистеина раствор для ингаляций 20% , ампула 5мл 2 раза в день 10 
дней.
Ингаляционные бронходилятаторы:
• ипратропия бромид флакон по 20мл 2 раза в сутки течение 10-14 дней;
• сальбутамол, аэрозоль 12мл 3 дня;
• аминофиллин, ампула 5 мл 2 раза в сутки 5 дней.
Глюкокортикоиды:
• преднизолон, таблетки 1 мг/кг 5 дней.
Противогрибковые препараты:
• флуконазол, капсулы 50мг 2 раза в день 10 дней.
Симптоматическая терапия:
• увлажненный кислород 1 -2 л\мин до стабилизаций сатурации кислорода.

14.2.1. Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• ацетилцистеин раствор для ингаляций 20%, ампула 5 мл 2 раза в день 10 
дней;
• ипратропия бромид раствор для ингаляции 20 мл.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• сальбутамол.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• цефтазидим, порошок д/и 1г флакон 2 раза в день в течение 10 дней;
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• цефепим, порошок д/и 1г 2 раза в день в течение 10 дней;
• цефуроксим, порошок д/и 750 мг 2 раза в день в течение 7 дней;
• гентамицин 80мг, ампула по 2 мл 2 раза в день в течение 5 дней. 
Муколитические средства:
• амброксол, р-р для ингаляции 15мг/5мл 100мл 2-3 раза в день 10-14 дней;
• амброксол, таблетки 30мг 2-3 раза в день 10-14 дней;
• ацетилцистеина раствор для ингаляций 20%, амп 5мл 2 раза в день 10 дней. 
Ингаляционные бронходилятаторы:
• ипратропия бромид раствор для ингаляции по 20мл 2 раза в сутки течение 
10-14 дней.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• сальбутамол, аэрозоль 12мл 5 дней;
• аминофиллин, ампула 5 мл 2 раза в сутки 5 дней;
• преднизолон, таблетка 5мг;
• преднизолон, ампула 25мг;
• флуконазол, капсулы 50мг.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• увлажненный кислород 1-2 л\мин;
• сальбутамол аэрозоль ингаляционное, баллонный аэрозоль 12 мл;
• аминофиллин, ампула.

14.3. Другие виды лечения:
• постуральный дренаж.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
дренажная гимнастика.

14.3.2. Другие виды, оказываемые на стационарном уровне: не проводятся.

14.3.3. Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводятся.

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1. Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях: не проводятся

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
• при сохранении клинических проявлений на фоне консервативного лечения;
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• при изолированных односторонних поражениях: кистозная гипоплазия, ки
стозные бронхоэктазы -  операция торакотомия.

14.5. Профилактические мероприятия:
Первичная профилактика:
В соответствии с рекомендациями ВОЗ, первичная профилактика врожден
ных пороков развития включают следующие меры:
• улучшение питания женщин на протяжении всего репродуктивного пери
ода путем обеспечения надлежащего потребления витаминов и минералов;
• ограничение воздействия алкоголя и продуктов термического разложения 
табака;
• планирование семьи, женщинам планировать беременность и проводить ви
таминную профилактику врожденных пороков развития плода;
• устранение воздействия веществ-тератогенов (тяжелых металлов, пестици
дов, некоторых лекарственных препаратов);
• улучшение соматического здоровья женщины (борьба с инсулинорезистент- 
ностью, профилактика гестационного диабета, снижение избыточной массы 
тела и др.);
• устранение внутриутробных инфекций (в том числе вакцинация против ви
руса краснухи);
• совершенствование учебной работы с медицинскими работниками, причаст
ными к укреплению профилактических мер в отношении пороков развития;
• пренатальная диагностика пороков;
• консультация генетика.
Вторичная профилактика:
• грудное вскармливание;
• ограничение контактов с больными и вирусоносителями, особенно в сезоны 
повышения респираторной заболеваемости;
• ношение масок и мытье рук членов семьи с заболеванием ОРВИ;
• поддержание оптимального воздушного режима в помещении;
• санаторно-курортная реабилитация;
• проведение закаливающих мероприятий.

14.6. Дальнейшее ведение:
• пациенты находятся на диспансерном наблюдении (осмотры проводятся 1 
раз в 6 месяцев);
•ОАК;
• рентгенография грудной клетки;
• спирография.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• ликвидация дыхательной недостаточности;
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• улучшение качества жизни;
• отсутствие осложнений.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Иманкулова Кульзия Джалешовна -  кандидат медицинских наук РГКП «На
учный центр педиатрии и детской хирургии» МЗСР РК заведующая отделе
нием пульмонологии, врач высшей категории, главный внештатный детский 
пульмонолог МЗСР РК.
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Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс II - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что 
лечение неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вредным 
Уровни доказательства эффективности:
А -  результаты многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований, регистров

8. Определение:
Бронхоэктатическая болезнь -  заболевание, характеризующееся необра
тимыми изменениями (расширением, деформацией) бронхов, сопровожда
ющимися функциональной неполноценностью и развитием хронического 
гнойно-воспалительного процесса в бронхиальном дереве. Видоизмененные 
бронхи носят название бронхоэктазов (или бронхоэктазии) [1..6].

9. Клиническая классификация [1,2.3].
• цилиндрические;
• варикозные (или веретенообразные);
• мешотчатые.

10. Показания к госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации:
• нарастание дыхательной недостаточности.

Показания для плановой госпитализации:
• обострение бронхолегочного процесса;
• отсутствие эффекта от лечения на амбулаторном этапе;
• при декомпенсации развитие легочного сердца.

11. Перечень основных (обязательных) диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
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• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
•ОАК;
• Рентгенография органов грудной клетки.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• спирография;
• бактериологическое исследование мокроты.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
•ОАК;
• Рентгенография органов грудной клетки.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• общий анализ крови;
• бактериологическое исследование мокроты;
• спирография;
• рентгенография грудной клетки в двух проекциях;
•ЭКГ;
• лечебно-диагностическая бронхоскопия;
• бактериологическое исследование бронхиального смыва;

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• биохимический анализ крови (определение уровня общего белка, калия, на
трия, АЛТ, АСТ, железа, креатинина, остаточного азота, глюкозы);
• КТ органов грудной клетки (резистентность к проводимой терапии);
• ОАМ.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
• определение сатурации кислорода;
• ЭКГ (при острой легочно-сердечной недостаточности).

12. Диагностические критерии [1,6]
12.1. Жалобы:
• кашель с гнойной мокротой, возникающий с характерной регулярностью по 
утрам при пробуждении и вечером при отходе ко сну.
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Анамнез:
• повторные и рецидивирующие пневмонии с затяжным течением;
• боли в грудной клетке при дыхании;
• при обострении мокрота с гнилостным запахом, кровохарканье.

12.2. Физикальное обследование:
При осмотре выявляются:
• деформация грудной клетки (бочкообразная);
• признаки хронической гипоксии: ногти в форме «часовых стёкол», деформа
ция пальцев в виде «барабанных палочек»;
• при аускультации: односторонние крепитирующие хрипы в легких, харак
терна стабильная локализация влажных хрипов;
• симптомы дыхательной недостаточности.

12.3. Лабораторные исследования:
• ОАК: лейкоцитоз, нейтрофилез, ускорение СОЭ при присоединении бакте
риальной инфекции, снижение гемоглобина;
• Исследование мокроты: при бактериологическом исследовании выяв
ляют возбудителя заболевания (Н.тЯиепгае, §1герЮсосси8 рпеитотае, 
$1арЬу1ососси§ аигеив, анаэробы, грибы).

12.4 Инструментальные исследования:
• Рентгенография грудной клетки в двух проекциях: рентгенологические при
знаки хронического бронхита или пневмонии;
• Спирометрия: нарушение функции внешнего дыхания по рестриктивному типу;
• КТ органов грудной клетки: распространенные бронхоэктазы.

12.5. Показания для консультации специалистов:
• Консультация оториноларинголога, стоматолога (выявление очагов хрониче
ской инфекции и их санация).

12.6. Дифференциальный диагноз бронхоэктатической болезни:

Таблица 1 -  Дифференциальный диагноз бронхоэктатической болезни
Нозологические формы Клинические проявления Рентгенологические признаки

Хронический бронхит

Распространенность 
процесса, поражаются 
все сегменты легких. Ха
рактерны обструктивные 
нарушения вентиляции, 
затяжной непродуктив
ный кашель с приступами 
удушья и небольшим 
количеством вязкой сли
зистой мокроты.

Вторичные нерезко выра
женные цилиндрические 
бронхоэктазы, но никогда не 
отмечается типичных рентге
нологических и бронхографи
ческих признаков бронхоэкта
тической болезни.
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Врожденные заболевания 
легких

Связанные с недоразви
тием бронхолегочных 
структур (простая ги
поплазия, кистозная гипо
плазия, аплазия доли лег
кого), в фазе нагноения 
имеют большое сходство 
с бронхоэктатической 
болезнью. Они также 
медленно прогрессируют. 
При аускультации реже 
выслушиваются влажные 
хрипы. Общее состоя
ние длительное время 
остается удовлетвори
тельным. Не наблюдается 
гипоксемия, типичной 
для бронхоэктатической 
болезни.

Поражение носит чаще 
локальный характер, отмеча
ются аналогичные рентгено
логические признаки с брон
хоэктатической болезнью.
При наличии характерного 
для порока развития морфо
логического субстрата четкие 
отличительные признаки 
могут быть обнаружены при 
рентгенологическом иссле
довании. В частности при 
кистозной гипоплазии часто 
выявляются тонкостенные 
многочисленные полости. 
Если морфологический 
субстрат болезни не отобра
жается на рентгенограммах, 
то во многих случаях диф
ференциальная диагностика 
затруднена._________________

13. Цели лечения:
• купирование воспалительного процесса в легких;
• ликвидация симптомов дыхательной недостаточности, общей интоксикации.

14. Тактика лечения [1-6]:

14.1. Немедикаментозное лечение:
Диета высококалорийная, без ограничения жиров, богатая витаминами; 
Режим соблюдение санитарно гигиенического режима (проветривание поме
щений, исключение контакта с инфекционными больными, чистое нательное 
и постельное белье и др.);

14.2. Медикаментозное лечение:
Антибактериальная терапия:
• цефазолин, порошок для инъекции, 1г + 3 раза в день в течение 10 дней;
• цефтазидим, порошок д/и 1 г флакон 2 раза в день в течение 10 дней;
• цефепим, порошок д/и 1г 2 раза в день в течение 10 дней;
• цефуроксим, порошок д/и 750 мг 2 раза в день в течение 7 дней;
• гентамицин 80 мг, раствор для инъекции 2 мл 2 раза в день в течение 5 дней;
• меропенем порошок д/и 1 гр 2 раза в день в течение 10 дней;
• сульфаметоксазол + триметоприм, таблетки, 480 мг № 20 2 раза в день в 
течение 7дней.
Муколитические средства:
• амброксол, р-р для ингаляции и 15мг/5мл 100 мл 2-3 раза в день 10-14 дней;
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• амброксол, таблетки 30мг 2-3 раза в день 10-14 дней;
• ацетилцистеина раствор для ингаляций 20%, ампула 5мл 2 раза в день 10 
дней.
Ингаляционные бронходилятаторы:
• ипратропия бромид флакон по 20 мл 2 раза в сутки течение 10-14 дней;
• сальбутамол, аэрозоль 12 мл 5 дней;
• аминофиллин, ампула 5 мл 2 раза в сутки 5 дней;
Глюкокортикоиды:

• преднизолон, таблетки 1мг/кг 5 дней;
Противогрибковые препараты:
• флуконазол, капсулы 50мг 2 раза в день 10 дней;
Симптоматическая терапия:
• увлажненный кислород 1 -2 л\мин до стабилизаций сатурации кислорода.

14.2.1. Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• ацетилцистеина раствор для ингаляций 20% , ампула 5мл 2 раза в день 10 
дней;
• сульфаметоксазол + триметоприм, таблетки, 480мг №20 2 раза в день в те
чение 7дней.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• ипратропия бромид раствор для ингаляции 20 мл;
• цефазолин, порошок для инъекции, 1 г + 3 раза в день в течение 10 дней.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• цефтазидим, порошок д/и 1г флакон 2 раза в день в течение 10 дней;
• цефепим, порошок д/и 1г 2 раза в день в течение 10 дней;
• цефуроксим, порошок д/и 750мг 2 раза в день в течение 7 дней ;
• гентамицин 80 мг, флакон 2 мл 2 раза в день в течение 5 дней. 
Муколитические средства:
• амброксол, р-р для ингаляции и 15мг/5мл 100мл 2-3 раза в день 10-14 дней;
• амброксол, таблетки 30мг 2-3 раза в день 10-14 дней;
• ацетилцистеина раствор для ингаляций 20% , ампула 5мл 2 раза в день 10 
дней.
Ингаляционные бронходилятаторы:
• ипратропия бромид раствор для ингаляции по 20мл 2 раза в сутки течение 
10-14 дней.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
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• меропенем порошок д/и 1 гр 2 раза в день в течение 10 дней;
• сальбутамол, аэрозоль 12мл 5 дней;
• аминофиллин, ампула 5 мл 2 раза в сутки 5 дней;
• преднизолон, таблетка 5мг;
• преднизолон, ампула 25мг;
• флуконазол, капсулы 50мг;

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• увлажненный кислород 1-2 л\мин;
• сальбутамол доза 5 мл;
• аминофиллин, ампула.

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

Таблица 2 - Массаж дренажный грудной клетки
Порядок прове
дения массажа 

по расположению 
долей легких

Отделы легких Положение тела

1 и 2 Для верхне-иередних долей 
легких

Положение, сидя или стоя с 
опорой спины, голова прямо

3 и 4 Для верхне-задних долей 
легких

Положение сидя или стоя с 
опорой груди

5 Для правой средней доли

В разогнутом положении на 
валике на левом боку, правая 
рука поднята вверх за голову, 
ноги вниз

6 Для средних отделов слева

В разогнутом положении на 
валике на правом боку, левая 
рука поднята вверх за голову, 
ноги вниз

7 и 8 Для правой и левой нижних 
долей

Положение лежа на живо
те, либо на валике, либо на 
дренажной доске, голова резко 
опущена вниз, ножной конец 
приподнят вверх

14.3.2. Другие виды, оказываемые на стационарном уровне: массаж груд
ной клетки

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводятся



14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1. Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях: не проводятся.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
• торакотомия: операция односторонних кистозных бронхоэктазах.

14.5. Профилактические мероприятия:
• ограничение контактов с больными и вирусоносителями, особенно в сезоны
• повышения респираторной заболеваемости;
• ношение масок и мытье рук членов семьи с заболеванием ОРВИ;
• поддержание оптимального воздушного режима в помещении;
• проведение закаливающих мероприятий.

14.6. Дальнейшее ведение:
Пациенты находятся на диспансерном наблюдении (осмотры проводятся 1 раз 
в 6 месяцев).
•ОАК;
• рентгенография грудной клетки;
• спирография.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• исчезновение втяжения нижней части грудной клетки;
• нормализация частоты дыхания;
• положительная перкуторная и аускультативная динамика;
• уменьшение интоксикации;
• отсутствие осложнений.

111. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:
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1) Иманкулова Кульзия Джалешовна -  кандидат медицинских наук РГКП «На
учный центр педиатрии и детской хирургии» МЗСР РК заведующая отделе
нием пульмонологии, врач высшей категории, главный внештатный детский 
пульмонолог МЗСР РК.
2) Наурызалиева Шамшагуль Тулеповна -  кандидат медицинских наук РГКП 
«Научный центр педиатрии и детской хирургии» МЗСР РК, старший научный 
сотрудник отделения пульмонологии , врач высшей категории.
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют.

18. Рецензенты:
Садибекова Лейла Данигалиевна -  кандидат медицинских наук АО «Нацио
нальный научный центр материнства и детства» руководитель отдела педиа
трии.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
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I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Интерстициальная болезнь легких у детей
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
]84.1. Другие интерстициальные легочные болезни с упоминанием о фиброзе; 
.184.9. Интерстициальная легочная болезнь неуточненная;

4. Сокращения, используемые в протоколе:
ИБЛ -  интерстициальная легочная болезнь
ИФА -  идиопатический фиброзирующий альвеолит
ОФВ1 -  объем форсированного выдоха за 1 секунду
ОАК -  общий анализ крови
СОЭ -  скорость оседание эритроцитов
СКС -  системные кортикостероиды
КТ -  компьютерная томография
ФЖЕЛ -  форсированная жизненная емкость легких
ЭКГ -  электрокардиограмма

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети
7. Пользователи протокола педиатры, врачи общей практики, детские пуль
монологи

1. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ
П римечание: в данном протоколе используются следующие классы рекомен
даций и уровни доказательств
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Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс II - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что 
лечение неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вред
ным
Уровни доказательства эффективности:
А -результаты  многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований,регистров

8. Определение:
ИБЛ -  гетерогенная группа заболеваний, характеризующихся преобладанием 
диффузного и обычно хронического поражения легочной интерстициальной 
ткани, респираторных отделов легких, прежде всего альвеол и бронхиол [1.9].

9. Клиническая классификация [1,2,3]:
Интерстициальная болезнь легких делятся:
По течению:
• острые;
• хронические.
По этиологии:
• установленные;
• неустановленные.
По нозологическим группам:
• альвеолярный протеиноз;
• десквамативная интерстициальная пневмония;
• идиопатический фиброзирующий альвеолит;
• идиопатический легочный гемосидероз;
• неспецифическая интерстициальная пневмония;
• острая интерстициальная пневмония (синдром Хаммана -  Рича).

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации  
Показания для экстренной госпитализации:
• тяжелая дыхательная недостаточность
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Показания для плановой госпитализации:
• пациенты с установленной интерстициальной болезнью легких;
• пациенты с прогрессирующей инспираторной одышкой, рефрактерная к 
проводимой терапии.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• физикальное обследование с оценкой общего соматического статуса;
•ОАК;
• спирография.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведения);
• рентгенография обзорная органов грудной клетки (1 проекция).

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
•О А К

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
•ОАК;
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведения);
• рентгенография обзорная органов грудной клетки (1 проекция);
• исследование функции внешнего дыхания (спирография);
• видеобронхоскопия диагностическая;
• эндоскопическая щипковая биопсия.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• компьютерная томография органов грудной клетки с контрастированием;
• УЗИ брюшной полости (наличие жидкости);
• Эхокардиография.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этане скорой неот
ложной помощи:
• ЭКГ.

12. Диагностические критерии:
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12.1. Жалобы на: медленно прогрессирующую инспираторную одышку. 
Анамнез:
• наличие в семье легочной патологии;
• профессиональная вредность (родители работают в птицефабрике, фосфор
ном, цементном заводе);
• связь болезни с приемом лекарственных препаратов (амиодарона, нитрофу- 
рана, цитостатиков и др.);
• наличие рецидивирующего обструктивного синдрома первых 3 лет жизни, 
не поддающийся «быстрой» коррекции.

12.2 Физикальное обследование:
Важным критерием для диагностики ИБЛ является несоответствие выражен
ной одышки при относительно небольших физикальных изменениях в легких:
• постепенное начало;
• непродуктивный кашель, не контролируемый противокашлевыми средствами;
• одышка более 6 месяцев - главный инвалидизирующий симптом.
Для поражение легких характерны:
• медленно прогрессирующая одышка;
• появление постоянных мелко-среднепузырчатых влажных хрипов;
• эмфизематозное вздутие грудной клетки.
Рано развиваются признаки хронической гипоксии:
• цианоз;
• тахикардия;
• утолщение концевых фаланг пальцев;
• цианоз при физической нагрузке;
• ограничение двигательной активности;
• вторичные изменения со стороны сердца;
• снижение памяти.

12.3 Лабораторные исследования:
ОАК: изолированное повышение СОЭ. При присоединении инфекции вос
палительные изменения в крови (лейкоцитоз, нейтрофилез, ускорение СОЭ).

12.4 Инструментальные исследования:
Спирография: стабильное снижение ОФВ1, ФЖЕЛ на 10-30% от должного 
объема.
Рентгенограмма: сетчато-петлистая деформация легочного рисунка, пони
жение прозрачности легочной ткани —  симптом «матового стекла», «сма- 
занность» и сгущение легочного рисунка, появление мелкоочаговых теней. 
Резко выраженный интерстициальный фиброз отражается в виде тяжистых 
уплотнений, ячеистых просветлений и формирования картины «сотового 
легкого» [1,9].
Биопсия легких - фиброз легочной ткани [1,7].
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12.5 Показания для консультации узких специалистов:
• анегезиолог: для проведения анестезиологического пособие при бронхоскопии;

12.6 Дифференциальный диагноз:

Таблица 1 -  Дифференциальный диагноз ИБЛ у детей

Нозологическая 
форма фибрози- 
рующего альве- 

олита

Основные морфологиче
ские признаки Клинические признаки

Обычная ин
терстициальная 
пневмония (ИФА)

Гистологические изменения 
наиболее выражены в пери
ферических субплевральных 
зонах легких.
Чередование зон нормально
го легкого, интерстициаль
ного воспаления, фиброза, 
пролиферации фибробла- 
стов, сотового легкого.

Постепенное начало 
Непродуктивный кашель, не кон
тролируемый противокашлевыми 
средствами
Одышка более 6 месяцев - глав
ный инвалидизирующий симптом. 
Целлофановые хрипы в нижних 
легочных зонах (80%) 
«Барабанные палочки» - 25 - 50%

Десквамативная
интерстициальная
пневмония

Внутриальвеолярное скопле
ние макрофагов, может быть 
и вокруг респираторных 
бронхиол.
Интерстициальное воспале
ние - лимфоциты и плаз
матические клетки. Очень 
мало фиброза. 
Незначительно уплотнены 
альвеолярные стенки. Нет 
нарушения легочной архи
тектоники.

Редко встречается -<3% всех ИБЛ 
Курильщики в 40-50-летнем 
возрасте
Подострое начало (недели, месяцы) 
Рентгенограммы в дебюте болез
ни до 20 % - норма, в развернутой 
стадии - в нижних и средних 
зонах «матовое стекло»
ФВД - рестрикция 
Своевременная диагностика важна, 
т.к. более 70% выживают >10 лет

Острая интерсти
циальная пнев
мония (Синдром 
Хаммана-Рича)

Эксудативная, пролифера- 
тивная и фибротическая 
фазы диффузного альвеоляр
ного повреждения.

Начало острое (дни, недели). 
Респираторная симптоматика 
сопровождается лихорадкой. 
Рентгенограммы - диффузные 
двусторонние тени, преимуще
ственно субплевральные. Картина 
аналогична острому респиратор
ному дистресс-синдрому.
ФВД- рестрикция с гипоксемией и 
дыхательной недостаточностью. 
Смертность >60% с течение 6 мес.

Неспецифическая
интерстициальная
пневмония

Гомогенное распростране
ние инфильтрации и фибро
за. Может быть мелкоочаго
вая диссеминация.
Зоны сотового легкого - 
редко.

Клиника аналогична таковой при 
ИФА (одышка и кашель - месяцы, 
годы)
ФВД - рестрикция 
Рентгенография - двусторонние 
ретикулярные и очаговые тени 
преимущественно в нижних ле
гочных зонах.
Обычно хороший ответ на корти
костероидную терапию.
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13. Цели лечения:
• стабилизация состояние;
• улучшение качества жизни.

14. Тактика лечения

14.1 немедикаментозное лечение:

14.2 Медикаментозное лечение:
• преднизолон таблетки 5мг, ампулы по 25мг 4-8 недель до 6 месяцев.

Бронхолитическая
• сальбутамол аэрозоль 12мл 5 дней.

Оксигенотерапия:
• кислород.

Му кол ити ческая
Ацетилцистеин:
• амброксол, р-р для ингаляции и 15мг/5мл 100мл 2-3 раза в день 10-14 дней;
• амброксол, таблетки 30мг 2-3 раза в день 10-14 дней;
• ацетилцистеина раствор для ингаляций 20% , амп 5мл 2 раза в день 10 дней. 

Цитостатики
• циклофосфамид порошок 0.5г. для инъекции;
• рекомендации американского торакального и европейского респираторного 
обществ 2000;
• преднизолон при низкой массе тела 0.5мг/кг в течение 4 недель, при нор
мальной массе 0 .25м г/кг- 8 недель, при отсутствии эффекта + азотиоприн 2-3 
мг/кг при низкой массы, тела в сутки (максимальная доза 150мг/сут), началь
ная доза составляет 25- 50 мг/сут, дозу повышают на 25 мг каждые 1-2 нед до 
достижения максимальной дозы.

При не эффективности циклофосфамид:
• до 2 мг/кг при низкой массы тела в сутки (максимальная доза 150 мг/сут), 
начальная доза составляет 25-50 мг/сут, дозу повышают на 25 мг каждые 1-2 
недель достижения максимальной дозы. Вышеуказанные схемы назначают 
минимально на 6 мес.

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• преднизолон, таблетка 5мг;
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• кислород 1-2л\мин;
• ацетилцистеин раствор для ингаляции.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
• сальбутамол аэрозоль 12 мл 5 дней;
• теофиллин 50 мг капсула.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• преднизолон таблетка 5 мг;
• кислород 1-2 л\мин;
• ацетилцистеин;
• сальбутамол аэрозоль;
• теофиллин капсула.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• циклофосфамид.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• сальбутамол;
• кислород;
• фуросемид.

14.3. Другие виды лечения: не проводятся

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводятся

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях:

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях:

14.5. Профилактические мероприятия:
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• ограничение контактов с больными и вирусоносителями, особенно в сезоны 
повышения респираторной заболеваемости.

14.6. Дальнейшее ведение:
• дети с ИБЛ находятся на диспансерном наблюдении (осмотры проводятся 
ежеквартально).
• ОАК, рентгенография грудной клетки, спирография.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• восстановление сатурации О,;
• исчезновение втяжения иижней части грудной клетки;
• нормализация частоты дыхания;
• повышение ОФВ1, ФЖЕЛ на 10% на фоне лечения или достижение возраст
ной нормы;
• отсутствие осложнений.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:
16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
1) Иманкулова Кульзия Джалешовна -  кандидат медицинских наук РГКП «На
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гии» клинический фармаколог
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6. Категория пациентов: дети.
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рологи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ, ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение
Термин инфекция мочевой системы (ИМС) объединяет группу заболеваний, 
характеризующихся ростом бактерий в мочевой системе [2].



9 . К л и н и ч е с к а я  к л а с с и ф и к а ц и я

Таблица 1 - Клиническая классификация ИМС [3,4]
Виды ИМС Критерии

Значимая бактери- 
урия

Присутствие бактерий одного вида > 105/мл в средней пор
ции чистого образца мочи [5]

Асимптомная бакте- 
риурия

Значимая бактериурия при отсутствии симптомов ИМС [6 ]

Возвратная ИМС

2 и более эпизода ИМС с острым пиелонефритом
1 эпизод ИМС с острым пиелонефритом+1 и более эпизодов 
неосложненной ИМС
3 и более эпизодов неосложненной ИМС

Осложненная ИМС 
(острый пиелонеф
рит)

Наличие лихорадки >39°С, симптомов интоксикации, упор
ной рвоты, обезвоживания, повышенная чувствительность 
почек, повышение креатинина

Неосложненная ИМС 
(цистит)

ИМС с незначительным повышением температуры тела, 
дизурией, учащенным мочеиспусканием и без симптомов 
осложненной ИМС

Атипичная ИМС 
(уросепсис)

Состояние тяжелое, лихорадка, слабая струя мочи, опухоль 
брюшной полости и мочевого пузыря, повышение креатини
на, септицемия, недостаточный ответ на лечение стандарт
ными антибиотиками через 48 часов, инфекция, вызванная 
микроорганизмами из группы не Е.соН

Примечание: Хронический пиелонефрит (ПН) встречается крайне редко, этот 
термин часто используется неуместно для обозначения почечного сморщива
ния после одного или многочисленных эпизодов острого ПН. Пиелонефрити- 
ческое сморщивание почки при отсутствии документированной персистиру- 
ющей инфекции не следует рассматривать как пример хронического ПН [2].

10. Показания для госпитализации 
Экстренная:
ухудшение общего состояния ребенка: интоксикация, рвота, лихорадка в тече
ние нескольких дней.
Плановая:
неэффективность терапии, проводимой на амбулаторном этапе; 
хроническая болезнь почек (ХБП) 2-5 стадии.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
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• бактериологическое исследование мочи;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, калий, натрий, хлор, 
СРБ);
• УЗИ почек;
• УЗИ мочевого пузыря.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• рентгенография органов грудной клетки.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, калий, натрий, хлор, 
СРБ);
• УЗИ почек.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
•О А М ;
• биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, СРБ, калий/натрий, 
хлориды);
• бактериологическое исследование мочи с определением чувствительности к 
противомикробным препаратам;
• УЗИ почек.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• биохимический анализ крови (глюкоза, АЛТ, АСТ);
• исследование крови на стерильность с изучением морфологических свойств 
и идентификацией возбудителя и чувствительности к антибиотикам;
• определение газов крови (рС 02, р 02 , С 02);
• ИФА (определение суммарных антител к ВИЧ);
• определение группы крови;
• определение резус-фактора;
• определение белка в моче (количественно);
• рентгенография обзорная органов брюшной полости;
• ФЭГДС;
• КТ почек с введением контрастного вещества (для исключения обструкции 
мочевых путей, проводится при неактивной ИМС);

72



• МРТ почек (для исключения обструкции мочевых путей);
•ЭЭГ;
• эхоКГ;
•ЭКГ;
• УЗИ органов брюшной полости;
• УЗДГ сосудов почек
• цистография;
• однофотонная эмиссионная КТ (динамическая сцинтиграфия почек). 

Примечание:
Показания для проведения визуализирующего обследования [14]:
• Дети < 6 месяцев при атипичной и возвратной ИМС необходимо обязатель
ное проведение динамической сцинтиграфии через 4-6 месяцев после ИМС 
и микционной цистографии. При осложненной ИМС, если выявлены изме
нения, на УЗИ ночек, мочевого пузыря, необходимо провести микционную 
цистографию.
• Дети 6 месяцев<3 лет при атипичной и возвратной ИМС необходимо обя
зательное проведение динамической сцинтиграфии через 4-6 месяцев после 
ИМС. При осложненной ИМС, если выявлены изменения, на УЗИ почек, мо
чевого пузыря, необходимо провести микционную цистографию.
• Дети 3 лет и старше при возвратной ИМС необходимо обязательное проведе
ние динамической сцинтиграфии через 4-6 месяцев после ИМС.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальный осмотр.

12. Диагностические критерии (описание достоверных признаков заболе
вания в зависимости от степени тяжести процесса).

12.1. жалобы и анамнез:
Жалобы:
• повышение температуры тела;
• слабость, вялость, отсутствие аппетита;
• боль, натуживание при мочеиспускании, императивные позывы;
• учащенное мочеиспускание малыми порциями, недержание мочи;
• боли в поясничной области, животе;
• изменение цвета мочи.
Анамнез:
• подъемы температуры неясной этиологии;
• боли в животе без четкой локализации с/без тошноты, рвоты;
• эпизоды мочевой инфекции в анамнезе;
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• запоры;
• вульвит, вульвовагинит у девочек;
• фимоз, баланопостит у мальчиков.

12.2. физикальное обследование:
• симптомы интоксикации разной степени выраженности;
• мочевые симптомы: учащенное мочеиспускание, мутная моча с неприятным 
запахом, недержание мочи [7];
• аномалии мочеиспускания и тонуса прямой кишки;
• аномалии позвоночника;
• фимоз, синехии;
• пальпация мочевого пузыря и брюшной полости: фекалит, пальпируемые 
почки [7].

12.3. лабораторные исследования:
• ОАК: повышение СОЭ, лейкоцитоз, нейтрофилез;
• Биохимический анализ крови: повышение СРБ, гипонатриемия, гипока- 
лиемия, гипохлоремия, возможно, повышение креатинина, мочевины при раз
витии ХБП;
• ОАМ : >5 лейкоцитов в центрифугированном образце мочи и 10 лейкоцитов 
в моче, неподвергшейся центрифугированию [9,10,11]. (А);
• Бактериологическое исследование мочи -  золотой стандарт в диагностике 
ИМС (А) [8]; выделение культуры Е. соН и Грам «-» микроорганизмы, диагно
стические критерии бактериурии указаны в таблице 2 .

Таблица 2 - Диагностические критерии ИМС [12] (А).
Метод сбора мочи Количество КОЭ Вероятность ИМС (%)

Метод надлобковой аспи
рации

Любое количество микро
организмов 99

Метод катетеризации моче
вого пузыря (А) >5x104 КОЭ/мл 95

Метод свободного сбора 
мочи (А) >105 КОЭ/мл 90-95

12.4. инструментальные исследования:
УЗИ почек -  увеличение размеров почек, асимметрия размеров почек (умень
шение размеров одной или двух почек), расширение выделительной системы 
почек, уменьшение почечной паренхимы.
Если при УЗИ мочевой системы не выявлено аномалии, то другие визуализи
рующие методы обследования проводить не надо [13].
Микционная цистография -  наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса с 
одной или двух сторон;
Нефросцинтиграфия с ОМ8А -  снижение почечной функции одной почки.
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12.5. Показания для консультации специалистов:
• консультация уролога -  при выявлении обструктивной уропатии, пузыр
но-мочеточникового рефлюкса;
• консультация оториноларинголога-для санации очагов хронической инфекции;
• консультация стоматолога -  для санации очагов хронической инфекции;
• консультация гинеколога -  для санации инфекции наружных половых орга
нов;
• консультация окулиста -  для оценки изменений сосудов глазного дна,
• консультация кардиолога -  при артериальной гипертензии, нарушении со 
стороны ЭКГ;
• консультация ревматолога -  при признаках системного заболевания;
• консультация инфекциониста -  при наличии вирусных гепатитов, зоонозных 
и других инфекций;
• консультация хирурга -  при наличии острой хирургической патологии;
• консультация невропатолога -  при наличии неврологической симптоматики;
• консультация гастроэнтеролога -  при наличии запоров, болей в животе;
• консультация гематолога -  в целях исключения болезней крови;
• консультация пульмонолога -  при обнаружении патологии нижних дыха
тельных путей;
• консультация анестезиолог-реаниматолога -  перед проведением КТ, МРТ по
чек у детей раннего возраста, катетеризации центральных вен.

12.6. Дифференциальный диагноз:

Таблица 3 - Дифференциальная диагностика осложненной и неосложненной ИМС
Признак Неосложненная ИМС Осложненная ИМС

Гипертермия <39°С >39°С
Симптомы интоксикации Незначительные Выраженные
Рвота, обезвоживание - +
Боли в животе (пояснице) - Часто
Дизурические явления ++ +
Лейкоцитурия,бактериурия + +

13. Цели лечения:
• уменьшение/исчезновение гипертермии, симптомов интоксикации;
• нормализация лейкоцитов в крови и моче;
• нормализация почечных функций.

14.Тактика лечения:

14.1. Немедикаментозное лечение:
• сбалансированная диета, адекватное введение белка (1,5-2г/кг), калорий;
• питьевой режим (обильное питье).
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14.2. Медикаментозная терапия:
Антибактериальная терапия:
Принципы антибиотикотерапии по М С Е [15,16,17] (А):
детям в возрасте <3 месяцев: антибиотики внутривенно в течение 2-3 дней, 
затем переход на пероральный прием в случае клинического улучшения; 
детям в возрасте >3 месяцев с ИМС верхних отделов (острый пиелонефрит): 
внутривенное введение антибиотиков в течение 2-4 дней при наличии рвоты, 
затем пероральные антибиотики, общий курс 10 дней;
детям в возрасте >3 месяцев с ИМС нижних отделов (острый цистит): перо
ральный прием антибиотиков в течение Здней;
при повторном эпизоде ИМС на фоне антибиотикопрофилактики необходимо 
назначить антибактериальный препарат, вместо увеличения дозы профилак
тического препарата;
антибиотикопрофилактика не рекомендуется, если ИМС не рецидивирует. 
Антибактериальные препараты, применяемые в лечении ИМС, указаны в та
блице 5.

Таблица 4 - Применение антимикробных препаратов в лечении ИМС [3] (А)
Антибиотики Дозировка (мг/кг/сут)

Парентеральные
Цефтриаксон 75-100, в 1-2 введения внутривенно
Цефотаксим 100-150, в 2-3 введения внутривенно

Амикацин 10-15, однократно внутривенно или внутримышеч
но [18]

Гентамицин 5-6 , однократно внутривенно или внутримышечно
Амоксициллин + Клавулано- 
вая кислота
амоксициллин + клавуланат)

50-80 по амоксициллину, в 2 введения внутривенно

Пероральные
Цефиксим 8, в 2 приема (или однократно в день)
Амоксициллин + Клавулано- 
вая кислота 
(Ко-амоксиклав)

30-35 по амоксициллину, в 2 приема

Ципрофлоксацин 10-20, 2 приема
Офлоксацин 15-20, в 2 приема
Цефалексин 50-70, в 2-3 приема

Примечание: У детей со снижением СКФ дозы препаратов коррегируются в 
зависимости от СКФ

Дезинтоксикационная терапия:
Показания: осложненная ИМС, атипичная ИМС.
Общий объем инфузий 60 мл/кг/сутки со скоростью 5-8 мл/кг/час (раствор 
натрия хлорида 0,9%/раствор декстрозы 5%).
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Нефронротективная терапия (при ХБП 2-4 стадии):
• фозиноприл 5-10 мг/сутки.

14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• амоксициллин + клавулановая кислота, суспензия для приготовления раство
ра для приема через рот, таблетки 625мг;
• цефиксим суспензия для приготовления раствора для приема через рот, 
капсула 400мг;
• ципрофлоксацин, таблетки 500мг;
• офлоксацин, таблетки 400мг;
• цефалексин, суспензия для приема внутрь 250мг/5мл.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• фозиноприл, таблетки 10мг.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 500 мг;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 500 мг;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625 мг;
• амикацин, флакон для приготовления раствора 500мг;
• гентамицин, ампула 80мг;
• цефиксим суспензия для приготовления раствора для приема через рот, 
капсула 400мг;
• ципрофлоксацин, таблетки 500мг;
• офлоксацин, таблетки 400мг;
• цефалексин, суспензия для приема внутрь 250мг/5мл.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
раствор натрия хлорида 0,9% 400мл; 
раствор декстрозы 5% 400мл; 
фозиноприл, таблетки 10мг.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этане скорой неотлож
ной помощи:
При лихорадке мероприятия по снижению температуры тела: физические 
методы охлаждения, прием жаропонижающих препаратов (парацетамол 250- 
500мг в зависимости от возраста)
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14.3 Другие виды лечения не проводятся.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне

14.3.2. Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне

14.3.3. Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится.

14.4.1. Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях
Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях

14.5 Профилактические мероприятия:
• оптимальный питьевой режим;
• режим вынужденных мочеиспусканий при дисфункции мочевого пузыря 
по гипорефлекторному типу;
• антибиотикопрофилактика [19,20,21] (С).
Антибиотикопрофилактика показана при возвратной ИМС у детей независи
мо от возраста.
Антибиотикопрофилактика не может быть оправдана у детей с 1-11 степенью 
ПМР. Антибиотикопрофилактика может играть определенную роль при 111-У 
ПМР, особенно у детей младше 5 лет.
Антибиотикопрофилактика в сравнении с хирургическим лечением ПМР:
Нет различий в частоте рецидивов ИМС, почечных функций между детьми, по
лучающими химиопрофилактику и теми, кто получил хирургическое лечение. 
Антибиотикопрофилактику продолжают в течение до 6 месяцев после хирур
гической коррекции по поводу ПМР.
Все дети с антенатальным гидронефрозом должны получать антибиотикопро
филактику, пока не будут проведены радиологические исследования.
Все дети после трансплантации с ИМС или доказанным гидронефрозом в пе
ресаженную почку, должны получить антибиотикопрофилактику. 
Антибиотикопрофилактика не показана при:
• асимптомной бактериурии;
• родные братья с ПМР;
• детям на интермиттирующей катетеризации мочевого пузыря;
• обструкции мочевой системы;
• мочекаменной болезни;
• нейрогенной дисфункции мочевого пузыря.
Выбор антибактериальных препаратов для профилактики ИМС зависит от 
возраста ребенка и переносимости ЛС (таблица 6).
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Таблица 5 - Антибиотикопрофилактика при ИМС

Препарат Дозировка
(мг/кг/сут) Примечание

Ко-тримоксазол 1-2 по три- 
метоприму

Избегать назначения у детей <3 месяцев и с дефи
цитом глюкоза-6-фосфатдегидрогеназы

Н итрофурантоин 1-2
Желудочно-кишечные расстройства. Избегать 
назначения у детей <3 месяцев и с дефицитом 
глюкоза-6-фосфатдегидрогеназы

Цефалексин 10 Препарат выбора в первые 3 месяца жизни
Цефиксим 2 Только при определенных обстоятельствах

14.6. Дальнейшее ведение (сопровождение пациента на амбулаторном 
уровне):
Осмотр нефролога 1 раз 3 месяца. При ухудшении состояния пациента необ
ходимо решение вопроса госпитализации.
Контроль лабораторных данных:
• ОАК, ОАМ 1 раз в 3 месяца;
• креатинин 1 раз в 6 месяцев.

15. Индикаторы эффективности лечения:
• уменьшение/исчезновение гипертермии, симптомов интоксикации;
• нормализация лейкоцитов в крови и моче;
• нормализация почечных функций.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА
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при появлении новых методов диагностики и/или лечения с более высоким 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ХРОНИЧЕСКИЙ НЕФРИТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1.Название протокола: Хронический нефритический синдром у детей
2. Код протокола:
3. Коды по МКБ-10:
N03 Хронический нефритический синдром
N03.0 Незначительные гломерулярные нарушения
N03.1 Очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения
N03.2 Диффузный мембранозный гломерулонефрит
N03.3 Диффузный мезангиальный пролиферативный гломерулонефрит
N03.4 Диффузный эндокапиллярный пролиферативный гломерулонефрит
N03.5 Диффузный мезангиокапиллярный гломерулонефрит
N03.6 Болезнь плотного осадка
N03.7 Диффузный серповидный гломерулонефрит
N03.8 Другие изменения
N03.9 Неуточненное изменение
4. Сокращения, используемые в протоколе 
АД -  артериальное давление
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АНА -  антинуклеарные антитела
АНЦА -  антинейтрофильные цитоплазматические антитела 
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
Анти-ГБМ -  антитела к гломерулярной базальной мембране 
АСТ -  аспаратаминотрансфераза
АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время 
БРА -  блокатор рецепторов ангиотензина 
ВИЧ -  вирус иммунодефицита человека 
ВН -  волчаночный нефрит 
г -  грамм
ГН -  гломерулонефрит
ДНК -  дезоксирибонуклеиновая кислота
иАПФ -  ингибитор ангиотензинпреврахцающего фермента
ИФА -  иммуноферментный анализ
ЛПВП -  липопротеины высокой плотности
ЛПНП -  липопротеины низкой плотности
мг -  миллиграмм
МЕ -  международные единицы
МКБ -  Международная классификация болезней
мл -  миллилитр
ММФ -  мофетила микофенолат
МНО -  международное нормализованное отношение
МПГН -  мембранопролиферативный гломерулонефрит
ПВ -  протромбиновое время
ПТИ -  протромбиновый индекс
ПЦР -  полимеразно-цепная реакция
СЗГН -  СЗ-комплемент-связанный гломерулонефрит
СКФ -  скорость клубочковой фильтрации
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СРБ -  С-реактивный белок
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ХБП -  хроническая болезнь почек
ЭКГ -  электрокардиограмма
ЭНА -  антитела к экстрагируемому нуклеарному антигену 
эхоКГ -  эхокардиограмма
А Ы А - (апП-пис1еаг апЦЬоёу) антинуклеарные антитела (АНА)
А1МСА- (апП-пеи1горЫНс су1ор1а8гтс апПЬоёу) антинейтрофильные цитоплаз
матические антитела (АНЦА)
сАЫСА/РК.3 -  цитоплазматические АНЦА/антитела к протеиназе 3 
СЗГН -  СЗ-комплемент-связанный гломерулонефрит
ЕЫА -  (ех1гас1аЫе пис1еаг апЦ§еп аппЬосИез) антитела к экстрагируемому ну
клеарному антигену (ЭНА)
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Нв -  гемоглобин 
1§А -  иммуноглобулин А 
1§М -  иммуноглобулин М 
1§0 -  иммуноглобулин С
КЛХХ>1 -  (Клёпеу 018еа8е ОЩ сотез 0иа1Цу 1пШа11Уе) инициатива качества 
лечения заболевания почек
рАЫСА/МРО -  перинуклеарные АНЦА/антитела к миелопероксидазе

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети с хроническим нефритическим синдромом.
7. Пользователи протокола врачи общей практики, педиатры, нефрологи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ, ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение
Хронический нефритический синдром характеризуется микро/макрогемату- 
рией, умеренной протеинурией (до 1 г/сутки), плотными отеками, гипертен
зией [1]. Это большая группа первичных и вторичных гломерулонефритов.

9. Клиническая классификация
Классификация хронического нефритического синдрома[2]:
По морфологическим изменениям в нефробиоптате:
незначительные гломерулярные нарушения 
очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения 
диффузный мембранозный гломерулонефрит
диффузный эндокапиллярный пролиферативный гломерулонефрит 
диффузный мезангиокапиллярный гломерулонефрит 
болезнь плотного осадка 
диффузный серповидный гломерулонефрит
диффузный мезангиальный пролиферативный гломерулонефрит 

По состоянию функции почек:

Таблица 1 - Международная классификация стадий хронических болезней по
чек ХБП (по КЯЮ 01, 2002) [3] _______________

стадия описание СКФ (мл/мин/1,73м2)

I Повреждение почек с нормальной или |СКФ >90

II Повреждение почек с легким |СКФ 8 9 -6 0

III Умеренное |СКФ 5 9 -3 0

IV Тяжелое |СКФ 2 9 -  15

V Почечная недостаточность <15 (диализ)
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По активности заболевания:
• активная стадия;
• неактивная стадия.

10. Показания для госпитализации 
Показания для экстренной госпитализации:
• почечная эклампсия на фоне криза артериальной гипертензии;
• отеки, олигурия, анурия.

Показания для плановой госпитализации:
• активная стадия заболевания (некупируемые отеки, высокая гипертензия, 
гиперкреатининемия, макрогематурия);
• при неэффективности лечения на амбулаторном уровне с целью подбора и 
коррекции терапии;
• хронический нефритический синдром (с целью верификации диагноза пу
тем проведения диагностической биопсии почки и коррекции иммуносупрес- 
сивной терапии).

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
•О А К;
•О А М ;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, холестерин, общий бе
лок, АЛТ, АСТ, калий, натрий, кальций, СРБ);
определение белка в моче (количественно);
• УЗИ почек.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• УЗДГ сосудов почек;
• определение концентрации лекарственного вещества в сыворотке крови.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК (6 параметров);
•О А М ;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, холестерин, общий бе
лок, АЛТ, АСТ, калий, натрий, кальций, СРБ);
• определение белка в моче (количественно);
• УЗИ почек;
• УЗИ органов брюшной полости.
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11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО, фибриноген, тромбиновое время, АЧТВ);
• биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, общий белок, глюко
за, альбумин, общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, определение 
СРБ, калий/натрий, общий кальций, хлориды, компонентов комплемента СЗ, 
компонентов комплемента С4);
• ИФА исследование крови (определение антинейтрофильных цитоплазмати
ческих 1§0 (ЛЫСА), антител к гистонам, антинуклеарных аутоантител (АЫА), 
антител к экстрагируемым ядерным антигенам (ЕЫА), антител к двуспираль
ной ДНК, определение НВ$А§, НВеА§ вируса гепатита В, антител 1§М, 1§0 
к антигенам вирусов гепатита В и С, вирусу герпеса 1 и 2 типа, цитомегало- 
вирусу);
• определение суточной протеинурии в моче;
• УЗИ почек, мочевого пузыря с определением остаточной мочи;
• УЗДГ сосудов почек;
• пункционная биопсия почки под УЗ контролем.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• коагулограмма (время кровотечения, время свертывания крови);
• биохимический анализ крови: (АЛТ, АСТ);
• бактериологическое исследование материала (кровь, моча);
• определением чувствительности к противомикробным препаратам;
• определение суммарных антител к ВИЧ;
• определение вируса гепатита В и С методом ПЦР (качественное, количе
ственное);
• определение группы крови;
• определение резус-фактора;
• иммунограмма («панель для определения иммунного статуса (6 пар)»);
• исследование КОС (определение газов крови);
• определение концентрации лекарственного вещества в сыворотке крови;
• ИФА -  определение 1§А, 1§0,1§М  (общий) в сыворотке крови; 
исследование кала (копрограмма);
• МРТ головного мозга (при подозрении на системное заболевание с пораже
нием головного мозга);
•Э Э Г;
• ФЭГДС;
• рентгенография обзорная органов грудной клетки;
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• КТ грудного сегмента (при подозрении на системное заболевание с пораже
нием легких);
• эхоКГ;
•Э К Г;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.6 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
этапе скорой неотложной помощи:

12. Диагностические критерии (описание достоверных признаков заболе
вания в зависимости от степени тяжести процесса).

12.1. жалобы и анамнез:
Жалобы:
• отеки;
• уменьшение выделения мочи;
• головные боли;
• изменение цвета мочи (мясные помои).
Анамнез:
• появление симптомов болезни после перенесенной острой респираторной 
инфекции, вакцинации, переохлаждения;
• кожный, суставной, абдоминальный синдромы, поражение сердца, цен
тральной нервной системы, легких, системы крови (характерно для систем
ных заболеваний соединительной ткани и системных васкулитов, в том числе, 
болезни Шенлейн-Геноха);
• макрогематурия на фоне острой респираторной инфекции характерна для 
1§А-нефропатии;
• наличие вирусных гепатитов В, С может указывать на вторичные гломеру- 
лонефриты;
• необратимое длительное течение нефрита (протеинурия, гематурия, перио
дически -  отеки и/или артериальная гипертензия).

12.2. физикальное обследование:
• бледность кожных покровов, связанная с анемией;
• отеки (периферические и полостные);
• артериальная гипертензия;
• олиго/анурия;
• макрогематурия.

12.3. лабораторные исследования:
ОАК -  повышение СОЭ, анемия (ренальная нормохромная, резистентная к 
лечению одними препаратами железа);
биохимический анализ крови -  гиперкреатининемия, снижение СКФ, элек
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тролитные нарушения (гиперкалиемия, гипонатриемия, гипокальциемия); 
ОАМ -  макро/микрогематурия, протеинурия и цилиндрурия. 
И мм унологические исследования:
• повышение антистрептолизина О -  при постстрептококковом гломсрулонеф- 
рите;
• снижение СЗ-комплемента -  при остром постстрептококковом ГН/посгин- 
фекционном, волчаночном нефрите и МГ1ГН/СЗГН;
• обнаружение АНА, антитела к двуспиральной ДНК -  при волчаночном неф
рите;
• обнаружение АНЦА, рА1ЧСА/МРО, сАТЧСА/РКЗ -  при пауц-иммунном ва- 
скулите;
• обнаружение маркеров гепатита В и С -  при гломерулонефритах, связанных 
с вирусными гепатитами В, С.

12.4. и н струм ентальны е исследования:
• УЗИ почек: повышение эхогенности паренхимы почек, увеличенные либо 
нормальные их размеры;
• УЗДГ сосудов ночек: снижение кровотока;
• Рентген органов грудной клетки  -  множественные очаговые и сливные 
затемнения в обоих легочных полях при АНЦА-ассоциированном васкулите, 
болезни Гудпасчера;
• М РТ головного мозга -  васкулит сосудов головного мозга АНЦА-ассоции
рованном васкулите;
• пункционная биопсия почки: морфологические признаки в соответствии с 
формами хронического нефритического синдрома.

12.5. П оказания для консультации специалистов:
• консультация оториноларинголога -  с целью санации хронических очагов 
инфекции;
• консультация стоматолога -  с целью санации хронических очагов инфекции;
• консультация гинеколога -  для санации инфекции наружных половых орга
нов;
• консультация окулиста -  для оценки изменений микрососудов, исключения 
развития катаракты на фоне гормонотерапии;
• консультация кардиолога -  при артериальной гипертензии, нарушении со 
стороны ЭКГ и другое;
• консультация ревматолога -  при признаках системного заболевания;
• консультация инфекциониста -  при наличии вирусных гепатитов, зоонозных 
и других инфекций;
• консультация хирурга -  при наличии острой хирургической патологии;
• консультация невропатолога -  при наличии неврологической симптоматики;
• консультация инфекциониста -  при развитии гломерулонефрита на фоне ин
фекционных заболеваний;
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• консультация гастроэнтеролога -  при возникновении заболеваний желудка 
на фоне приема иммуносунрессивных препаратов;
• консультация гематолога -  в целях исключения болезней крови;
• консультация пульмонолога -  при системных заболеваниях, ставших причи
ной гломерулонефрита (СКВ, системный васкулит);
• консультация анестезиолога-реаниматолога -  перед проведением диагности
ческой биопсии почки, катетеризации центральных вен;
• консультация клинического фармаколога -  при назначении лекарственных 
средств с узким терапевтическим индексом.

12.6. Дифференциальный диагноз:

Таблица 2 - Дифференциальная диагностика нефритического и нефротическо
го синдромов

Критерии Нефритический синдром Нефротический синдром
Начало Острое Постепенное
Отеки ++ (плотные) ++++ (мягкие)
Г ипертензия Есть Нет
Протеинурия менее 1г/м2/сут более 1г/м2/сут
Гематурия Макро/микро +/-
Сывороточный
альбумин Норма/умеренно снижен менее 25г/л

13. Цели лечения:
• уменьшение/исчезновение протеинурии, гематурии;
• нормализация артериального давления;
• исчезновение отеков;
• профилактика инфекционных и тромботических осложнений;
• уменьшение симптомов прогрессирования почечной недостаточности.

14.Тактика лечения:

14.1. немедикаментозное лечение:
диета сбалансированная, адекватное введение белка (1,5-2г/кг), калорий; 
уменьшение соли у пациентов с отеками (до 1-2 г/сут).

14.2. медикаментозная терапия:
Перед назначением медикаментозной терапии всем больным проводят диа
гностическую пункционную биопсию почки с последующим морфологиче
ским исследованием почечного биоптата.

Основное лечение при различных морфологических вариантах: 
• Мембрано-пролиферативный гломерулонефрит:
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• Идиопатический МПГН: при нефротической протеинурии в качестве на
чальной терапии циклофосфамид 1,5-2мг/кг внутрь или ММФ 800-1200мг/м2/ 
сут в сочетании с низкими дозами кортикостероидов 1мг/кг/сут через день 
или ежедневно, на срок не более 6 месяцев [4,5,6]. (20).
• МПГН, связанный с вирусным гепатитом С с ХБП 1 и 2 стадии: ком
бинированная противовирусная терапия с использованием пегилированного 
интерферона и рибавирина, также как для общей популяции, соответственно 
протоколу терапии вирусного гепатита С [7,8]. (2С).
• МПГН, связанный с вирусным гепатитом С с ХБП 3,4 и 5 стадии не на 
диализе -  проводить монотерапию пегилированными интерферонами в соот
ветствии с нарушением почечной функции[9,10]. (20).
• МПГН, связанный с вирусным гепатитом В, необходимо проводить те
рапию интерфероном-а или аналогами нуклеозидов как в общей популяции, 
соответственно протоколу терапии вирусного гепатита В [11]. (1С).
• Иммуноглобулин А нефропатия/Нефриг при пурпуре Шенлейна Геноха: 
Антипротеинурическая и антигипертензивная терапия:
иАПФ и БРА при уровне протеинурии 0,5-1,0г/сут на 1,73м2 [12,13,14]. (20). 
Необходимо титрование дозы иАПФ и/или БРА до максимально переносимой 
для достижения протеинурии менее 1,0 г/сут [12] (2С).
Кортикостероидная терапия:
при протеинурии >1 г/сут, несмотря на 3-6 месячное лечение иАПФ и/или БРА, 
при СКФ >50мл/мин - терапия кортикостероидами 3-6 месяцев: пульс-терапия 
метилпреднизолоном 600-800мг/м2, всего 3 раза через день, затем преднизо
лон 30мг/м2/сут 4 недели, затем 30мг/м2/48час -  8 недель, 15мг/м2/48час 2 
недели, затем отмена препарата [15,16]. (2С).
Иммуносупрессивные препараты (циклофосфамид, ММФ): 
при быстропрогрессирующей полулунной 1§А нефропатии назначение корти
костероидов и циклофосфамида, см протокол терапии быстро прогрессирую
щего гломерулонефрита [17,18]. (нет степени).
Другие виды лечения:
Рыбий жир назначается при персистировании протеинурии >1 г/сут, несмотря 
на 3-6 месячное поддерживающее лечение (включая иАПФ и/или БРА) [21,22] 
(2 0 );
Дезагреганты не используются в лечении 1§А-нефропатии [23] (2С); 
Тонзиллэктомия при 1§А-нефропатии не проводится [24] (2С).
• Волчаночный нефрит
Класс I (минимальный мезангиальный волчаночный нефрит) -  лечение про
водится в зависимости от выраженности внепочечных проявлений волчанки 
[25]. (20).
Класс II (мезангиопролиферативный волчаночный нефрит) 
при протеинурии <1 г/сут лечение проводить согласно клиническим проявле
ниям волчанки [26] (2 0 );
при протеинурии >3г/сут лечение кортикостероидами или ингибиторами
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кальцинейрина как при болезни минимальных изменений (см. протокол те
рапии стероидчувствительного нефротического синдрома у детей) [26] (2Э); 
Класс III (фокальный ВН) и Класс IV (диффузный ВН)
метилпреднизолон 600-800мг/м2, максимальная доза 1г в/в №3-5, затем пред
низолон 1,5-2мг/кг сут через рот 4-6 недель с уменьшением дозы до 0,5мг/кг/ 
сут в течение 3 месяцев (1 А) в комбинации с циклофосфамидом 500-1000 мг/ 
м2/доза каждые 4 недели в/в №3-6 или 2мг/кг/сут через рот 8 недель (1В) и 
ММФ (1В) [27]. При повышении активности ВН в течение 3 месяцев терапии, 
необходима повторная биопсия почки для решения вопроса о дальнейшем ле
чении.
Поддерживающая терапия: ММФ (800-1200мг/м2/сут в 2 приема) и низкие 
дозы оральных кортикостероидов (менее Юмг/сут преднизолона) [28,29]. (1 В). 
Класс V (мембранозный ВН)
при нормальных почечных функциях и протеинурии менее 1г/м2/сут - лечение 
иАПФ и/или БРА, назначение кортикостероидов и иммуносупрессивных препа
ратов должно быть продиктовано внепочечными проявлениями волчанки [30]. 
при нефротическом синдроме -  метилпреднизолон 600-800мг/м2, максималь
ная доза 1г в/в №3-5, затем преднизолон 1,5-2мг/кг сут через рот 4-6 недель с 
уменьшением дозы до 0,5мг/кг/сут в течение 3 месяцев (1А) в комбинации с 
циклофосфамидом 2мг/кг/сут через рот 8 недель (2С), или ингибиторы каль
цинейрина (циклоспорин) 100-150мг/м2/сут в зависимости от уровня базовой 
концентрации препарата в крови (целевой уровень 80-120нг/мл) (2С), или 
ММФ 800-1200 мг/м2/сут в 2 приема [31,32]. (20).
Класс VI (склерозирующий ВН) -  лечение кортикостероидами и иммуносу- 
прессивными агентами должно быть продиктовано внепочечными проявле
ниями волчанки [33]. (20).

Посиндромная терапия 
Лечение отеков
Диуретики назначают при значительных отеках.
Диуретики не назначают при рвоте, диарее, гиповолемии.
При длительно сохраняющихся отеках назначают фуросемид 2-6мг/кг/сут 
внутривенно 3-4 раза в день через равные промежутки времени.
Для пациентов с рефрактерными отеками используется комбинация петлевых 
и тиазидных диуретиков и/или калий-сберегающих диуретиков (спиринолак- 
тон), в тяжелых случаях - комбинация диуретиков и альбумина (20% альбу
мин 1г/кг 2-4 часа + фуросемид 1-2мг/кг в/в) [40].

Лечение артериальной гипертензии:
иАПФ: эналаприл 0,1-0,6мг/кг/сут , фозиноприл 5 -Юмг/сут. Не назначать 
иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [19,20].
БРА: валсартан 0,4-3мг/кг/сут, максимальная доза 160мг/сут, лозартан 0,7-
1,4мг/кг/сут, максимально ЮОмг/сут (Э) [20].
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(3-блокаторы: атенолол 1-2мг/кг, максимальная доза 100мг/сут.
Блокаторы кальциевых каналов (нифедипин, амлодипин) [21]. Амлодипин
0, 1-0,2 мг/кг/сут, максимальная доза 0,6мг/кг или 20мг/сут. Нифедипин 0,5- 
2мг/кг/сут в 2-3 приема.

Симптоматическая терапия
Блокаторы протонной помпы (омепразол 0,5-1,0мг/кг/сут) при появлении 
гастроинтестинальных симптомов и в период терапии кортикостероидами; 
Карбонат кальция (250-500мг/сут) на период терапии кортикостероидами с 
целью профилактики остеопороза [22];
Л ипидоснижаю тие препараты (аторвастатин Юмг/сут, симвастатин 10- 
20мг/сут) при гиперхолестеринемии более 5 ммоль/л у подростков [23].

Профилактика и лечение тромботических осложнений: применяются низ
комолекулярные гепарины подкожно в течение длительного времени [1].

Лечение инфекционных осложнений (см. таблицу 2)

Таблица 3 - Лечение инфекционных осложнений
Инфекции Клиническая картина Микроорганизмы Терапия

Бактериаль
ные инфек
ции

Гипертермия, симптомы 
интоксикации + спец
ифические симптомы 
поражения той или иной 
системы органов

Грамм «-», Грамм 
«+»

Парентерально: 
Амоксициллин+кла- 
вулановая кислота 
или цефотаксим/ 
цефтриаксон 7-10 
дней [43] (1А)

Герпетиче
ские инфек
ции

Везикулярные высыпа
ния по ходу нервов

Негрех го$1ег 
уапсеПа /.о$1ег

внутривенно аци
кловир (1500мг/ 
м2/сут) 3 дня или 
внутрь 80мг/кг/сут 
7-10 дней [44] (1 А)

Грибковые
инфекции

Легочная инфильтрация, 
длительная лихорадка, 
отсутствие ответа на 
антибактериальную 
терапию

СапсПс1а, Азрег^Шиз 
§рр.

Кожа, слизистые: 
флюконазол Змг/кг/ 
сут 10 дней [43] (1А)

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных ЛС:
• метилпреднизолон, таблетки 4мг, 16мг;
• циклоспорин, капсулы 25мг,50мг;
• мофетила микофенолат, капсулы по 250мг, 500мг;
• фозиноприл, таблетки Юмг;
• эналаприл, таблетки 10мг;
• лозаратан, таблетки 50мг;
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• валсартан, таблетки 160мг.
Перечень дополнительных лс
• кальция карбонат, магния карбонат, таблетки жевательные;
• фуросемид, таблетки 40мг;
• гидрохлортиазид, таблетки 25мг;
• спиронолактон, капсула 50мг;
• флуконазол, капсулы 50мг;
• омепразол, капсулы 20мг;
• ацикловир, таблетки 200мг;
• амлодипин, таблетки 5мг;
• атенолол, таблетки по 50мг.

Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных ЛС:
• метилпреднизолон, таблетки 4 мг,16 мг, порошок для приготовления раство
ра для инъекций в комплекте с растворителем 500 мг;
• циклофосфамид, порошок для приготовления раствора для внутривенного 
введения 1000мг;
• циклоспорин а, капсулы 25мг,50 мг;
• мофетила микофенолат, капсулы по 250мг, 500 мг;
• иммуноглобулин человека нормальный, 10% раствор для инфузий 100 мл;
• ритуксимаб, флакон для внутривенных инфузий 100 мг, 500 мг;
• фозиноприл, таблетки 10 мг;
• эналаприл, таблетки 10 мг;
• лозаратан, таблетки 50 мг;
• валсартан, таблетки 160 мг.
Перечень дополнительных ЛС:
• месна, раствор для инъекций во флаконе 100 мг/мл 10,0 мл;
• ондансетрон, раствор для инъекций 4 мг/2 мл, 8 мг/4 мл;
• кальция карбонат, магния карбонат, таблетки жевательные;
• фуросемид, таблетки 40 мг, раствор для инъекций 1% 2 мл;
• гидрохлортиазид, таблетки 25 мг;
• спиронолактон, капсула 50 мг;
• флуконазол, капсулы 50 мг;
• омепразол, капсулы 20 мг;
• ацикловир, таблетки 200 мг, порошок для приготовления раствора для инъ
екций 250 мг;
• надропарин, раствор для инъекций в предварительно наполненных шприцах, 
2850 ме анти-ха/0,3мл;
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг;
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• гепарин, раствор для инъекций 25000 ме/5 мл;
• альбумин, раствор для инфузий 10% 100мл, 20% 50 мл;
• амлодипин, таблетки 5 мг;
• атенолол, таблетки по 50мг.

14.2.3 М едикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
при артериальной гипертензии (повышение АД более 160/100мм.рт.ст.) -  фу
росемид 1-2мг/кг внутривенно, нифедипин 0.25 мг/кг на дозу под язык, 
при почечной эклампсии -  снижение АД, диазепам в возрастной дозировке.

14.3. Другие виды лечения -  не проводятся.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне

14.3.2. Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне

14.3.3. Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи

14.4. Хирургическое вмешательство -  не проводится.

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях

14.5. Профилактические мероприятия:
• профилактика вирусных, бактериальных, грибковых инфекций -  вакцинация 
против инфекций в неакгивную стадию заболевания по показаниям;
• профилактика остеопороза -  диета с большим содержанием кальция, лечеб
ная физкультура, пероральный прием карбоната кальция;
• профилактика эклампсии, сердечно-сосудистой недостаточности -  перо
ральный прием антигипертензивных препаратов, лечебная физкультура.

14.6. Дальнейш ее ведение (сопровождение пациента на амбулаторном 
уровне):
Осмотр нефролога зависит от стадии заболевания:
• при активной стадии -  1 раз в месяц;
• при неактивной -  1 раз в месяц.
Контроль лабораторных данных в зависимости от стадии заболевания:
• в активной стадии заболевания: ОАК, ОАМ 1 раз в месяц, креатинина,
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АЛТ, АСТ, холестерина, глюкоза 1 раз в 3 месяца, определение белка в моче 
(количественная проба) 1 раз в месяц.
• в неактивной стадии заболевания: ОАК, ОАМ 2 раза в год, биохимиче
ский анализ крови (креатинин, мочевина, общий белок, холестерин, глюкоза)
2 раза в год, УЗИ почек 1 раз в год, определение белка в моче (количественная 
проба) 1 раз в 6 месяцев, ЭКГ-по показаниям.
При ухудшении состояния пациента необходимо решение вопроса госпита
лизации.
Рекомендации по навыкам здорового образа жизни: коррекция факторов риска 
психопрофилактика, режим, диета.
• Своевременная санация хронических очагов инфекции.
• Ограничение физических нагрузок.
• Исключение охлаждения и инсоляции.

15. Индикаторы эффективности лечения:
• достижение полной или частичной ремиссии заболевания (купирование/ 
уменьшение отеков, купирование/уменьшение протеинурии до 0,5 г/сут, нор
мализация АД);
• отсутствие инфекционных и тромботических осложнений;
• нормализация/замедление уменьшения СКФ.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

БЫСТРО ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ  
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Быстро прогрессирующий гломерулонефрит у детей
2. Код протокола:
3. Коды по МКБ-10 [1]:
N01 Быстро прогрессирующий нефритический синдром
N01.1 Очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения
N01.2 Диффузный мембранозный гломерулонефрит
N01.3 Диффузный мезангиальный пролиферативный гломерулонефрит
N01.4 Диффузный эндокапиллярный пролиферативный гломерулонефрит
N01.5 Диффузный мезангиокапиллярный гломерулонефрит
N 01.6 Болезнь плотного осадка
N01.7 Диффузный серповидный гломерулонефрит
N01.8 Другие изменения
N01.9 Неуточненное изменение

4. Сокращения, используемые в протоколе
АД -  артериальное давление 
АЛТ -  аланинаминотрансфераза 
АНА -  антинуклеарные антитела
Анти-ГБМ нефрит -  нефрит, связанный с антителами к ГБМ
АНЦА -  антинейтрофильные цитоплазматические антитела
АСТ -  аспаратаминотрансфераза
БПГН -  быстропрогрессирующий гломерулонефрит
БРА -  блокатор рецепторов ангиотензина
ВИЧ -  вирус иммунодефицита человека
ВН -  волчаночный нефрит
г -  грамм
ГБМ -  гломерулярная базальная мембрана 
ГН -  гломерулонефрит
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ДНК -  дезоксирибонуклеиновая кислота
иАПФ -  ингибитор ангиотензинпревращающего фермента
ИФА -  иммуноферментный анализ
КОС -  кислотно-основное состояние
КТ- компьютерная томография
ЛПВП -  липопротеиды высокой плотности
ЛПНП -  липопротеиды низкой плотности
мг -  миллиграм
М К Б - Международная классификация болезней 
ММФ -  мофетила микофенолат 
МН -  мембранозная нефропатия
МПГН -  мембранопролиферативный гломерулонефрит
ОРИ -  острая респираторная инфекция
ПЦР -  полимеразно-цепная реакция
СКВ -  системная красная волчанка
СКФ -  скорость клубочковой фильтрации
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СЗГН -  СЗ-комплемент-связанный гломерулонефрит
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФЭГДС -  фиброэзофагогастродуоденоскопия
ХБП -  хроническая болезнь почек
ЭКГ -  электрокардиограмма
эхо КГ -  эхокардиограмма
ЭЭГ -  электроэнцефалограмма
сАЫСА/РКЗ -  цитоплазматические АНЦА/антитела к протеиназе 3 
1§А - иммуноглобулин А 
1§М -  иммуноглобулин М 
1§0 -  иммуноглобулин С
рАЫСА/МРО -  перинуклеарные АНЦА/антитела к миелопероксидазе

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: педиатры, нефрологи, врачи общей практики, 
врачи-реаниматологи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ** 

8. Определение [2|.
БПГН является клиническим термином для описания гломерулярного забо



левания с протеинурией, гематурией, эритроцитарными цилиндрами, которое 
сопровождается быстрой потерей почечной функции и повышением креати
нина в течение дней или недель.
Заболевание возникает в подростковом возрасте и проявляется острым нефри
тическим синдромом, схожим с острым постстрептококковым гломерулонеф- 
ритом, однако, почечная функция у этих детей ниже.
Диагноз БПГН определяется при выявлении «полулуний» -  резких зон эпите
лиально-клеточной пролиферации -  более чем в 50% клубочков при морфоло
гическом исследовании почечного биоптата.

9. Клиническая классификация |3 |.

Таблица 1 - Клиническая классификация БПГН.
Заболе
вание, 

связанное с 
антителами 

к ГБМ

М алоиммунный
БПГН

Иммунокомплексный БПГН

анти-ГБМ 
нефрит; 
синдром 
Гудпасчера, 
после 
трансплан
тации при 
синдроме 
Альпорта;

АНЦА-ассоциирован- 
ный васкулит и васку- 
лит с изолированным 
поражением почек 
Идиопатический 
полулунный ГН 
Лекарственный: пе- 
ницилламин, гидрала- 
зин, пропилтиурацил

1§А нефропатия, нефрит при пурпуре Шен- 
лейн-Геноха, МПГН, МН 
ГН, ассоциированный с инфекциями: острый 
постстрептококковый/ постинфекционный 
ГН, подострый бактериальный и инфекцион
ный эндокардит, шунтовый ГН, висцеральные 
абсцессы, ВИЧ, гепатит В и С, сифилис 
Системные заболевания: СКВ; болезнь Шен- 
лейн-Геноха, криоглобулинемия, смешанное 
заболевание соединительной ткани, ювениль
ный ревматоидный артрит

10. Показания для госпитализации 
Показания к экстренной госпитализации:
• почечная эклампсия на фоне тяжелой артериальной гипертензии;
• анурия;
• анасарка (периферические и полостные отеки);
• макрогематурия;
• гиперкреатининемия.

Показания к плановой госпитализации:
• БПГН (с целью верификации диагноза путем проведения диагностической 
биопсии почки и коррекции иммуносупрессивной терапии).

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
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•ОАМ ;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, холестерин, общий бе
лок, АЛТ, АСТ, калий, натрий, кальций, СРБ);
• определение белка в моче (количественная проба);
• УЗИ почек;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• УЗДГ сосудов почек.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК (6 параметров);
•ОАМ ;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, холестерин, общий бе
лок, АЛТ, АСТ, калий, натрий, кальций, СРБ);
определение белка в моче (количественная проба);
• УЗИ почек.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО, фибриноген, тромбиновое время, АЧТВ);
• биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, общий белок, глюкоза, 
альбумин, общий холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, количественное 
определение СРБ, калий/натрий, общий кальций, хлориды, компонентов ком
племента СЗ, компонентов комплемента С4);
• ИФА исследование крови (определение АНЦА, антитела к гистонам, АНА, 
ЭНА, антитела к двуспиральной ДНК, антитела к ВГВ и ВГС, герпес-вирусу);
• определение белка в моче (количественная проба);
• УЗИ почек;
• УЗДГ сосудов почек;
• пункционная биопсия почки под контролем УЗИ.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• коагулограмма (время кровотечения, время свертывания крови);
• биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ);
• бактериологическое исследование материала (кровь, моча) с определением 
чувствительности к антибиотикам;
• определение суммарных антител к ВИЧ;
• определение вируса гепатита В и С методом ПЦР;
• определение группы крови;
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• определение резус-фактора;
• иммунограмма («панель для определения иммунного статуса (6 пар)»);
• газы крови;
• исследование кала (копрограмма);
• МРТ головного мозга (при подозрении на системное заболевание с пораже
нием головного мозга);
•Э Э Г;
• ФЭГДС;
• рентгенография обзорная органов грудной клетки;
• КТ грудного сегмента (при подозрении на системное заболевание с пораже
нием легких);
• эхоКГ;
•Э К Г;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.6 Д иагностические м ероприятия, проводимы е на этапе скорой неот
ложной помощ и:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальный осмотр.

12. Д иагностические критерии:
Ж алобы :
• отеки;
• уменьшение выделения мочи, отсутствие мочи;
• головные боли;
• изменение цвета мочи (мясные помои).
Анамнез:
• появление симптомов болезни после перенесенной острой респираторной 
инфекции, вакцинации, переохлаждения;
• кожный, суставной, абдоминальный синдромы, поражение сердца, централь
ной нервной системы, легких, системы крови характерны для системных ва- 
скулитов, системных заболеваний соединительной ткани;
• появление макрогематурии на фоне острой респираторной инфекции;
• наличие вирусных гепатитов В, С;
• необратимое длительное течение нефрита (протеинурия, гематурия, перио
дически -  отеки и/или артериальная гипертензия).

12.2. Ф изикальное обследование:
П очечные симптомы : макрогематурия, олигурия, гипертензия и отеки, ино
гда с резким подъемом артериального давления с энцефалопатией и застойной 
сердечной недостаточностью [2].
Внепочечные симптомы :
• при вовлечении верхних дыхательных путей: ринорея, полипы, синуситы;
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• при вовлечении нижних дыхательных путей: пневмония, легочные узелки, 
астма, легочные кровотечения;
• при АНЦА-ассоциированном васкулите, пауц-иммунном васкулите: гемор
рагическая сыпь;
• при болезни Гудпасчера, кровохарканье, легочное кровотечение;
• при СКВ, пурпура Шенлейн-Геноха: артралгия, кожная сыпь/пурпура, ане
мия;
• при остром постстрептококковом гломерулонефрите в анамнезе: -  боли в 
горле, пиодермия [3].

12.3. Лабораторные исследования (ссылки):
ОАМ: протеинурия от умеренной 0,5г/сут до тяжелой -  более 3,0г/сутки, ма
кро/микрогематурия, цилиндрурия
ОАК: повышение СОЭ, анемия (ренальная нормохромная, резистентная к ле
чению одними препаратами железа)
Биохимический анализ крови: гиперкреатининемия, снижение СКФ, 
электролитные нарушения (гиперкалиемия, гипонатриемия, гипокальцие- 
мия).
Иммунологические исследования:
• повышение антистрептолизина О - при постстрептококковом БПГН;
• снижение СЗ-комплемента -  при остром постстрептококковом ГН/постин- 
фекционном, волчаночном нефрите и МПГН/СЗГН;
• обнаружение АНА, антитела к двуспиральной ДНК - при волчаночном неф
рите;
• обнаружение АНЦА, сАЫСА/РК.3, рАЫСА/МРО -  при пауц-иммунном ва
скулите;
• обнаружение циркулирующих антител к ГБМ -  при анти-ГБМ нефрите, син
дроме Гудпасчера (с поражением легких);
• обнаружение маркеров гепатита В и С -  при гломерулонефритах, связанных 
с вирусами гепатитов В,С.

12.4. Инструментальные исследования:
УЗИ почек: повышение эхогенности паренхимы почек, увеличенные либо 
нормальные их размеры;
УЗ-допнлерографии сосудов почек: снижение кровотока;
Рентген органов грудной клетки -  множественные очаговые и сливные за
темнения в обоих легочных полях при АНЦА-ассоциированном васкулите, 
болезни Гудпасчера;
МРТ головного мозга -  васкулит сосудов головного мозга при АНЦА-ассо
циированном васкулите;
Пункнионная биопсия почки: морфологические признаки в соответствии с 
формами БПГН приведены в таблице 2.
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Таблица 2 - Морфологические признаки при различных формах БПГН [2].

Метод диа
гностики

Заболевание, свя
занное 

с анти-ГБМ

М алоиммунный
БПГН

Иммунокомплексный
БПГН

Световая ми
кроскопия

Фокальный или 
распространенный 
васкулит гломеру
лярных капилляров, 
экссудативный 
(полулунный) и 
некротизирующий 
ГН

Сегментарный 
фибриноидный 
некроз, кариорексис 
и полулуния

Диффузная экссуда
тивная клубочковая 
пролиферация (Острый 
постинфекционный ГН/ 
люпус-нефрит)
Удвоение / расщепление 
ГБМ (МПГН/СЗГН) Ме- 
зангиальная пролифе
рация (1§А-нефропатия/ 
Шенлейн-Геноха)

Иммуно- 
флюоресцент- 
ная микроско
пия

Линейные депозиты 
1§С в стенке капил
ляров

Нет иммунных 
депозитов

СЗ/1§0 (острый
пост-инфекционный
ГН)
СЗ депозиты (МПГН/ 
СЗГН)
«Полный дом» ИФ 
(СКВ)
1§А депозиты (1§А-неф- 
ропатия/ Шенлейн-Ге
ноха)

12.5. П оказан ия для консультации специалистов:
• консультация оториноларинголога -  с целью выявления очагов хронической 
инфекции и их санации;
• консультация стоматолога -  с целью выявления очагов хронической инфек
ции и их санации;
• консультация гинеколога -  для санации инфекции наружных половых ор
ганов;
• консультация окулиста -  для оценки изменений микрососудов, исключения 
развития катаракты на фоне гормонотерапии;
• консультация кардиолога -  при артериальной гипертензии, нарушении со 
стороны ЭКГ и другое;
• консультация ревматолога -  при признаках системного заболевания;
• консультация инфекциониста -  при развитии гломерулонефрита на фоне 
инфекционных заболеваний, при наличии вирусных гепатитов, зоонозных и 
других инфекций;
• консультация хирурга -  при наличии острой хирургической патологии;
• консультация невропатолога -  при наличии неврологической симптоматики;
• консультация гастроэнтеролога -  при возникновении заболеваний желудка 
на фоне приема иммуносупрессивных препаратов;
• консультация гематолога -  в целях исключения болезней крови;
• консультация пульмонолога -  при системных заболеваниях, ставших причи
ной гломерулонефрита (СКВ, системный васкулит);



• консультация анестезиолог-реаниматолога -  перед проведением диагности
ческой биопсии почки, катетеризации центральных вен;
• консультация клинического фармаколога -  при назначении лекарственных 
средств с узким терапевтическим индексом.

12.6. Дифференциальный диагноз:

Таблица 3 - Дифференциальная диагностика БПГН и острого нефритического 
синдрома.

Признак БПГН Острый нефритический синдром

Начало заболе
вания

На фоне или после ОРИ, 
быстрое После ОРИ, быстрое

Отеки Не всегда Умеренные

Артериальная
гипертензия

Часто, трудно поддается 
коррекции

часто, быстро регрессирует

Макрогематурия Часто Часто

Протеинурия 0,5г/сут до более 1 г/сут 0,5-1 г/сут, в динамике уменьшается

Гиперкреатини-
немия

Основной признак, нарас
тает в течение недели-ме
сяца

Часто, регрессирует в течение 1 -2 
недель

13. Цели лечения
• уменьшение/исчезновение протеинурии, гематурии;
• нормализация артериального давления;
• исчезновение отеков;
• профилактика инфекционных и тромботических осложнений;
• уменьшение симптомов почечной недостаточности.

14.Тактика лечения:

14.1. Немедикаментозное лечение:
• режим:
постельный -  при тяжелой артериальной гипертензии; 
палатный -  при умеренной артериальной гипертензии, отеках.
• диета сбалансированная, адекватное введение белка (1,5-2г/кг), калорий. Ис
ключение соли у пациентов с артериальной гипертензией и отеками ( 1-2 г/ 
сут).

14.2. Медикаментозное лечение
• иммуносупрессивная терапия состоит из индукционной и поддерживаю
щей терапии (таблица 4).
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Таблица 4 - Схема назначения кортикостероидов и циклофосфамида в лече
нии полулунного гломерулонефрита [2]

Индукционная фаза Поддерживающая фаза
Метилпреднизолон 600-800мг/м2, макси
мальная доза 1г в/в №3-5, затем предни
золон 1,5-2мг/кг сут через рог 4-6 недель 
с уменьшением дозы до 0,5мг/кг/сут в 
течение 3 месяцев

Преднизолон 0,5-1 мг/кг/48час, с мед
ленным снижением дозы

Циклофосфамид 500-1000 мг/м2/доза
каждые 4 недели в/в №3-6
или 2мг/кг/сут через рот 8 недель

Микофенолат мофетил 800-1200мг/м2/ 
сут 12-24 месяца

Иммунокомплекеный гломерулонефрит
• волчаночный нефрит: Класс III (фокальный ВН) и Класс IV (диффузный 
ВН): терапия метилпреднизолоном (1А) в комбинации с циклофосфамидом 
(1В) и ММФ (1В) [5]. При повышении активности ВН в течение 3 месяцев 
терапии, проводится повторная биопсия почки с целью определения дальней
шей тактики лечения.
• 1§А нефропатия/Нефрит при пурпуре Генох-Шенляйна: терапия метилпред
низолоном и циклофосфамидом [8,9]. (нет степени). ММФ в течение длитель
ного времени 800-1200мг/м2/сут [11].

Пауц-иммунный фокально-сегментарный некротизирующий гломеруло
нефрит:
• индукционная терапия: Циклофосфамид 500-1000мг/м2 внутривенно, всего 
6 пульсов с месячным интервалом. Метилпреднизолоном 600-800мг/м2, 3 раза 
через день в виде инфузий, затем пероральный прием преднизолона 1 мг/кг/ 
сут. [12]. (1А). Плазмаферез для пациентов с быстрым нарастанием сыворо
точного креатинина в течение недели -  месяца [13]. ( 1С).
• поддерживающая терапия ММФ 800-1200мг/м2/сут в два приема [14]. (2С).
• при АНЦА-ассциированном гломерулонефрите, резистентном к индукцион
ной терапии с использованием циклофосфамида и кортикостероидов, в каче
стве альтернативной терапии назначают ритуксимаб [15], (1 С), внутривенный 
иммуноглобулин (0,5-2г/кг курсовая доза) [16], (2С) и плазмаферез (2Э). Ри
туксимаб назначается в дозе 375мг/м2 1 раз в неделю в течение 1-4 недель [15].

Анти-ГБМ гломерулонефрит:
• начальная иммуносупрессия с циклофосфамидом и кортикостероидами в со
четании с плазмаферезом [17] (1 В).
• поддерживающая терапия при анти-ГБМ гломерулонефрите не проводится (Ш ), 
так как будет достигнута ремиссия болезни после проведения начальной терапии.
• трансплантацию почки после анти-ГБМ ГН следует отложить до тех пор, 
пока антитела к ГБМ не будут отсутствовать в крови в течение как минимум 
6 месяцев (нет степени).
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Синдромная терапия 
Лечение отеков
Диуретики назначают при значительных отеках. Диуретики не назначают при 
рвоте, диарее, гиповолемии. При длительно сохраняющихся отеках назна
чают фуросемид 2-6 мг/кг/сутки внутривенно 3-4 раза в день через равные 
промежутки времени. Для пациентов с рефрактерными отеками использует
ся комбинация петлевых и тиазидных диуретиков и/или калий-сберегающих 
диуретиков (спиринолактон), в тяжелых случаях - комбинация диуретиков и 
альбумина (20% альбумин 1г/кг 2-4 часа + фуросемид 1-2мг/кг в/в) [18].

Лечение артериальной гипертензии:
• иАПФ: эналаприл 0,1 -0,6мг/кг/сут, фозиноприл 5-10мг/сутки. Не назначать 
иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [19,20].
• БРА: валсартан 0,4-3мг/кг/сут, максимальная доза 160мг/сутки, лозартан 0,7-
1,4мг/кг/сут, максимально ЮОмг/сут (О) [20].
• (3-блокаторы: атенолол 1-2мг/кг, максимальная доза ЮОмг/сутки.
• блокаторы кальциевых каналов (нифедипин, амлодипин) [21]. Амлодипин
0,1-0,2мг/кг/сут, максимальная доза 0,6мг/кг или 20мг/сут. Нифедипин 0,5- 
2мг/кг/сут в 2-3 приема.

Другие медикаменты
• блокаторы протонной помпы при появлении гастроинтестинальных симпто
мов и в период терапии кортикостероидами: омепразол 0,5-1,0мг/кг/сутки;
• карбонат кальция на период терапии кортикостероидами с целью профилак
тики остеопороза: 250-500мг/сутки [22];
• липидоснижающие препараты при гиперхолестеринемии более 5 ммоль/л у 
подростков: аторвастатин Юмг/сут, симвастатин 10-20мг/сут [23].

Профилактика и лечение тромботических осложнений: применяются низ
комолекулярные гепарины подкожно в течение длительного времени [21].

Лечение инфекционных осложнений (таблица 5):

Таблица 5 - Лечение инфекционных осложнений

Инфекции
Клиническая кар

тина
Возбудители

болезни
Терапия

Бактери
альные
инфекции

Гипертермия, сим
птомы интоксикации 
+ специфические 
симптомы поражения 
систем органов

Грамм «-», 
Грамм «+»

Парентерально: Амок- 
сициллин+клавулановая 
кислота или цефотаксим/ 
цефтриаксон 7-10 дней [43] 
(1 А)
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Герпети
ческие
инфекции

Везикулярные высыпа
ния по ходу нервов

Негрез 2081ег 
уапсеИа 20$1ег

внутривенно ацикловир 
(1500мг/м2/сут) 3 дня или 
внутрь 80мг/кг/сут 7-10 
дней [44] (1 А)

Грибковые
инфекции

Легочная инфиль
трация, длительная 
лихорадка, отсутствие 
ответа на антибактери
альную терапию

СапсИёа, 
АзрегцШиз ярр.

Кожа, слизистые: флюко- 
назол Змг/кг/сут 10 дней 
[43] (1 А)

14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств:
• метилпреднизолон, таблетки 4мг, 16мг;
• мофетила микофенолат, капсулы по 250мг, 500мг.

Перечень дополнительных лекарственных средств:
• фозиноприл, таблетки 10мг;
• эналаприл, таблетки 10мг;
• лозаратан, таблетки 50мг;
• валсартан, таблетки 160мг;
• кальция карбонат, магния карбонат, таблетки жевательные;
• амлодипин, таблетки 5мг;
• атенолол, таблетки по 50мг;
• фуросемид, таблетки 40мг, раствор для инъекций 1% 2мл;
• гидрохлортиазид, таблетки 25мг;
• спиронолактон, капсула 50мг;
• омепразол, капсулы 20мг;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг;
• рекомбинантный эритропоэтин шприц-тюбик 2000 Ед.

14.2.2 М едикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств:
• метилпреднизолон, таблетки 4мг, 16мг, порошок для приготовления раствора 
для инъекций в комплекте с растворителем 500 мг;
• циклофосфамид, порошок для приготовления раствора для внутривенного 
введения 500, 1000мг;
• мофетила микофенолат, капсулы по 250мг, 500мг;
• иммуноглобулин человека нормальный, 10% раствор для инфузий 100мл;
• ритуксимаб, флакон для внутривенных инфузий 100мг, 500мг.

Перечень дополнительных ЛС
• месна, раствор для инъекций во флаконе 100 мг/мл 10,0мл;
• ондансетрон, раствор для инъекций 4 мг/2мл, 8 мг/4мл;
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• фозиноприл, таблетки 10мг;
• эналаприл, таблетки 10мг;
• лозаратан, таблетки 50мг;
• валсартан, таблетки 160мг;
• кальция карбонат, магния карбонат, таблетки жевательные;
• амлодипин, таблетки 5мг;
• атенолол, таблетки по 50мг;
• фуросемид, таблетки 40мг, раствор для инъекций 1% 2мл;
• гидрохлортиазид, таблетки 25мг;
• спиронолактон, капсула 50мг;
• флуконазол, капсулы 50мг, флакон для внутривенных инфузий;
• омепразол, капсулы 20мг;
• ацикловир, таблетки 200мг, порошок для приготовления раствора для инъ
екций 250мг;
• надропарин, раствор для инъекций в предварительно наполненных шприцах, 
2850ме анти-ха/0,3мл;
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг;
• гепарин, раствор для инъекций 25 000ме/5мл;
• альбумин, раствор для инфузий 10% 100мл, 20% 50мл.
• рекомбинантный эритропоэтин шприц-тюбик 2000 ЕД

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:

При артериальной гипертензии (повышение А Д  более 160/100м м .рт.ст.) -  фу
росем ид 1-2мг/кг внутривенно, нифедипин 0.25 мг/кг на дозу под язык.
При почечной эклампсии -  снижение А Д , диазепам в возрастной дозировке.

14.3 Другие виды лечения: не проводятся.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне

14.3.2. Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне

14.3.3. Другие виды лечения, оказываемые на этане скорой неотложной 
помощи

14.4. Хирургическое вмешательство (в случае если таковое не является 
основным, то необходимо описание его обоснования) -  не проводится.
14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях

14.5 Профилактические мероприятия:
• профилактика вирусных, бактериальных, грибковых инфекций -  вакцинация 
против инфекций в неактивную стадию заболевания при наличии показаний; 
профилактика остеопороза -  диета с большим содержанием кальция, лечеб
ная физкультура, пероральный прием карбоната кальция;
• профилактика эклампсии, сердечно-сосудистой недостаточности -  перо
ральный прием антигипертензивных препаратов, лечебная физкультура.

14.6. Дальнейшее ведение (сопровождение пациента на амбулаторном 
уровне):
Осмотр нефролога зависит от стадии заболевания:
• при активной стадии -  1 раз в месяц;
• при неактивной - 4 раза в год.
Контроль лабораторных данных в зависимости от стадии заболевания:
• в активной стадии заболевания:
ОАК, ОАМ 1 раз в месяц,
биохимический анализ крови (определение креатинина, АЛТ, АСТ, 
холестерина, глюкозы) 1 раз в 3 месяца
определение белка в моче (количественная проба) 1 раз в месяц.

• в неактивной стадии заболевания:
ОАК, ОАМ 2 раза в год
биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, общий белок, 
холестерин, глюкоза) 2 раза в год 
УЗИ почек 1 раз в год
определение белка в моче (количественная проба) 1 раз в 6 месяцев 
ЭКГ-по показаниям
При ухудшении состояния пациента необходимо решение вопроса госпита
лизации.
Рекомендации по навыкам здорового образа жизни: коррекция факторов ри
ска, психопрофилактика, режим, диета.
Своевременная санация хронических очагов инфекции.
Ограничение физических нагрузок.
Исключение охлаждения и инсоляции.

15. Индикаторы эффективности лечения:
• достижение полной или частичной ремиссии заболевания (купирование/ 
уменьшение отеков, купирование/уменьшение протеинурии до 0,5 г/сут, нор
мализация АД);
• отсутствие инфекционных и тромботических осложнений;
• нормализация/замедление уменьшения СКФ.
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III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков:
1) Абеуова Б.А., д.м.н., РГП на ПХВ «Карагандинский государственный ме
дицинский университет», доцент, заведующая кафедрой педиатрии и детской 
хирургии ФНПР
2) Нигматуллина Н.Б., к.м.н., АО «Национальный научный центр материнства 
и детства», врач отделения уронефрологии;
3) Алтынова В.Х., к.м.н., АО «Национальный научный центр материнства и 
детства», заведующая отделением диализа;
4) Ахмадьяр Н.С. -  д.м.н., АО «Национальный научный центр материнства и 
детства», клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты: Мулдахметов М.С., д.м.н., АО «Медицинский университет 
Астана», профессор, заведующий кафедрой детских болезней

19. Условия пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 года и/или 
при появлении новых методов диагностики и/или лечения с более высоким 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

КИСТОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Кистозная болезнь почек у детей
2. Код протокола:
3. Коды по МКЫО [1]:
061 Кистозная болезнь почек
061.0  Врожденная одиночная киста почки
061.1 Поликистоз почки, детский тип 
<361.3 Поликистоз почки неуточненный
061.4  Дисплазия почки
061.5 Медуллярный кистоз почки
061.8 Другие кистозные болезни почек
061.9  Кистозная болезнь почек неуточненная

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АГ -  артериальная гипертензия 
АД -  артериальное давление
АДПКП -  аутосомно-доминантный поликистоз почек
АДТ -  аутосомно-доминантный тип
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
АРПКП - аутомосно-рецессивный поликистоз почек
АРТ -  аутомосно-рецессивный тип
АСТ -  аспаратаминотрансфераза
БРА -  блокаторы рецепторов ангиотензина
иАПФ -  ингибитор ангиотензинпревращающего фермента
ИМС -  инфекция мочевой системы
ИФА -  иммуноферментный анализ
КЗП -  кистозные заболевания почек
КТ -  компьютерная томография
МВП -  мочевыводящие пути
МКБ -  Международная классификация болезней

113



МНО -  международное нормализованное отношение
МРТ -  магнитнорезонансная томография
ПВ -  протромбиновое время
ПТИ -  протромбиновый индекс
ПЦР -  полимеразно-цепная реакция
СКФ -  скорость клубочковой фильтрации
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
тХПН -  терминальная хроническая почечная недостаточность
УЗИ -  ультразвуковое исследование
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
ХБП -  хроническая болезнь почек
ЦМВИ -  цитомегаловирусная инфекция
ЭКГ -  электрокардиограмма
Эхо КГ -  эхокардиография
К/ОО01 -  (КМпеу 01$еа$е ОЩ сотез ОиаШу 1пШаЦуе) - Клинические практи
ческие рекомендации по Хроническому Заболеванию Почек

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети.
7. Пользователи протокола: педиатры, нефрологи, врачи общей практики.

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ, ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И МЕТОДЫ  
ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение:
Кистозная болезнь почек -  это заболевание почек, характеризующееся нали
чием в паренхиме почек кист, разделенных как самой почечной тканью, так и 
соединительно-тканными прослойками [2]. Синонимы: цилиопатии, кистоз
ные заболевания почек.

9. Классификация:
Классификация почечных кист [3]:
I.Кистозные дисплазии почек:
• Мультикистозная почка (тотальная почечная дисплазия)
• Кистозная дисплазия с обструкцией МВП
• Сегментарная дисплазия (с эктопическим уретероцеле)
• Диффузная кистозная дисплазия (с тератогенными синдромами и не-синдромальная)
II.Поликистозная болезнь почек:
• Аутосомно-рецессивная
• Аутосомно-доминантная
III.Гломерулярная кистозная болезнь
IV.Медуллярные почечные кисты:
• Медуллярная губчатая почка
• Медуллярная кистозная болезнь
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V. Простые почечные кисты и мультилокулярная кистозная нефрома
VI. Приобретенные кисты почек.

По состоянию функции почек:
Таблица 1. Международная классификация стадий хронических болезней по
чек ХБП (по КЛЮ 01, 2002) [3]:

Стадия Описание СКФ (мл/мин/1,73м2)
I Повреждение почек с нормальной или |СКФ >90
11 Повреждение почек с легким |С'КФ 8 9 -6 0
III Умеренное |СКФ 5 9 -3 0
IV Тяжелое |,СКФ 2 9 -  15
V Почечная недостаточность <15 (диализ)

10. Показания к госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации: не проводится.
Показания для плановой госпитализации: КЗП с артериальной гипертензи
ей, и/или с анемией, ИМС, снижением СКФ.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
•ОАМ ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, мочевина, АЛТ, АСТ);
• УЗИ почек.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• УЗИ органов брюшной полости.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, мочевина, АЛТ, АСТ);
• УЗИ почек.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, мочевина, АЛТ, АСТ, об
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щий белок, С-реактивный белок, калий, натрий, хлориды, железо, кальций, 
магний, фосфор);
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО);
Расчет скорости клубочковой фильтрации по формуле Шварца:

С К ф =  К х  рост(см)
креатинин плазмы

(креатинин в мкмоль/л)
Коэффициент: новорожденные 33-40 
препубертатный период 38-48 
постпубертатный период 48-62

• определение газов крови;
• определение вирусов гепатитов В и С, герпетической инфекции, ЦМВИ ме
тодом ПЦР;
• бактериологическое исследование мочи;
• УЗИ органов брюшной полости
• УЗДГ сосудов почек;
• УЗДГ сосудов печени.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне
• рентгенография грудной клетки (в одной проекции);
• КТ брюшного сегмента (наличие кист почек при УЗИ с целью исключения 
обструкции мочевых путей, уточнения локализации и размеров кист, прово
дится при неактивной ИМС);
• МРТ брюшной полости и забрюшинного пространства (наличие кист почек 
при УЗИ с целью исключения обструкции мочевых путей, уточнение локали
зации и размеров кист, проводится при неактивной ИМС);
•Э К Г;
• ЭхоКГ;
• сцинтиграфия динамическая почек (определение сохранности паренхимы 
почек).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся.

12. Диагностические критерии*** (описание достоверных признаков забо
левания в зависимости от степени тяжести процесса):

12.1 Жалобы и анамнез.
Жалобы отсутствуют.
Анамнез:
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• АДПКП в пренатальном УЗИ: массивные почки, олиго-гидроамнион, ча
сто перинатальная смерть из-за дыхательной недостаточности в семейном 
анамнезе. Нередко в ранних стадиях -  одностороннее поражение.
• АРПКП: гипоплазию легких, специфические черты лица (эпикант, при
плюснутый нос, срезанный подбородок, крыловидные кожные складки, низко 
расположенные уши) деформации верхних и нижних конечностей (искривле
ние костей, косолапость, врожденные вывихи бедра).

12.2 Физикальное обследование:
АГ в первые месяцы жизни (диагностируется в 5-40%).
Кисты печени у 50% больных (чаще девочки).
Пальпаторно: определение больших почек.
Поздние проявления АРПКП: большие почки и гепатоспленомегалия, пор
тальная гипертензия, фиброз печени. Преимущественное поражение либо по
чек, либо печени [2,3,4].

12.3 Лабораторные исследования:
• ОАК -  анемия;
• ОАМ -  выраженная гематурия или макрогематурия, протеинурия, лейкоцитурия;
• Биохимический анализ крови -  повышение креатинина и нарушение 
функций почек (падение СКФ менее 90 мл/мин).

12.4 Инструментальные исследования:
УЗИ ночек -  большие гиперэхогенные образования с нарушением/отсутстви
ем кортико-медуллярной дифференциации:
При АРПКП -  мелкие веретенообразные кисты, представленные в виде гра
нулярных включений;
При АДПКП -  наличие больших кист даже у маленьких детей. [2,5-7].

КТ/МРТ -  большие размеры почек, кисты различных размеров в почках и/ 
или печени.
УЗДГ сосудов почек и печени -  нарушение кровотока.

12.5 Показания для консультации специалистов (с указанием цели кон
сультации)
• консультация генетика -  с целью генетической консультации;
• консультация отоларинголога -  с целью выявления и санации очагов хрони
ческой инфекции;
• консультация стоматолога с целью выявления и санации очагов хронической 
инфекции;
• консультация гинеколога -  при воспалительных заболеваниях наружных по
ловых органов;
• консультация аллерголога при проявлениях аллергии;

117



• консультация окулиста -> с целью оценки изменений микрососудов, выявле
ния аномалии зрения;
• консультация сурдолога с целью выявления нарушений слуха;
• консультация эндокринолога с целью выявления эндокринных нарушений 
и их медикаментозной коррекции;
• консультация кардиолога -  при артериальной гипертензии, нарушениях со 
стороны ЭКГ;
• консультация инфекциониста -  при наличии вирусных гепатитов, зоонозных 
и внутриутробных и др. инфекции;
• консультация уролога -  с целью определения показаний оперативного лечения;
• консультация анестезиолога-реаниматолога -  перед проведением КТ, МРТ 
почек у детей раннего возраста, катетеризации центральных вен.
12.6 Дифференциальный диагноз (в виде таблицы):

Дифференциальная диагностика КЗП у детей проводится в соответствии с та
блицами 2 и 3.

Таблица 2 - Синдромы, сопровождающиеся кистозными заболеваниями почек
[2,5]

Заболевание Наследование
Клинические проявления (помимо 

почечных кист)

Синдром Бардет-Бидл АРТ

Тучность, гипогонадизм, дегенерация 
сетчатки, нарушенеи когнитивной функ
ции, полидактилия, почечная дисфунк
ция

Бронхио-ото-реналь- 
ный синдром (БОР)

АДТ (большая
вариабельность
экспрессии)

Бронхиальные кисты/фистулы, порок 
развития внешнего уха, околоушные впа
динки (рЙ5), нарушение слуха, почечная 
дисфункция

Синдром Жубера АРТ
Гипоплазия мозжечка, задержка разви
тия, неврологические симптомы, фиброз
ные изменения печени

Синдром Меккеля-Гру- 
бера АРТ

Аномалии центральной нервной си
стемы, полидактилия, фиброкистозное 
поражение печени

Синдром Жена (асфик- 
сическая торакальная 
дистрофия)

АРТ

Сильно сжатая грудная клетка с дыха
тельной недостаточностью, аномалии 
скелета, полидактилия, врожденный 
фиброз печени

Синдром почечных 
кист и диабета

АДТ (большая 
вариабельность, 
часто спонтан
ные мутации)

Сахарный диабет молодого зрелого 
возраста, аномалии половых органов, 
гиперурикемия, нарушении функции 
печени
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Таблица 3. Характеристика аутосомно-рецессивного и аутосомно-доминант- 
ного поликистоза почек [2,5]

Критерии АРПКП АДПКП
Частота 1 : 20 ООО 1 : 4 0 0 - 1000

Гистопато
логия почек

Локализа
ция кист

УЗИ и диа
метр кист

Массивно, симметрично увеличен
ные почки (бобовидные). 
Расширенные собирательные тру
бочки и дистальные канальцы. 
Сначала гранулярная структура 
«соль-перец», повышенная эхоген- 
ность коркового и мозгового слоев 
из-за небольших часто невидимых 
кист (обычно < 2 мм); с возрастом 
кисты увеличиваются до многих см 
аналогично АДПКП.

В целом увеличенные, но обыч
но в меньшей степени почки. 
Кисты, исходящие из всех участ
ков нефрона, включая клубочки. 
Кисты различных размеров 
в корковом и мозговом слоях 
(обычно много больших кист у 
взрослых).
В начале кисты обычно неболь
шие, однако могут достигать 
многих см в раннем детстве.

Патология
печени

Обязательна: аномалия развития 
пограничной пластинки/врожден
ный фиброз печени с гиперплазией 
желточного протока и портальным 
фиброзом (как при болезни Кароли)

Кисты печени часто у взрослых, 
редко у детей. Иногда аномалии 
развития пограничной пластин
ки/ врожденный фиброз печени.

Сопут
ствующие
аномалии

Редко кисты и/или фиброз поджелу
дочной железы

Кисты поджелудочной железы и 
других эпителиальных органов; 
внутричерепные аневризмы у 
примерно 8 %

Основные 
клиниче
ские прояв
ления

Пери-/неонатальный период: 
респираторный дистресс в 30-50%. 
В случае выживания -  почечная 
недостаточность, портальная гипер
тензия и др.

Проявления на 3-5 декадах в 
виде АГ, протеинурии, гемату
рии и/или почечной недостаточ
ности. В приблизительно 2%
- начало в раннем детстве.

Риск для 
сибсов 25%

50% (за исключением спонтан
ных мутаций)

Риск для 
детей паци
ента

< 1% (если брак неродственный или 
нет заболевания в семьях здоровых 
супругов)

50% (также для пациентов со 
спонтанной мутацией)

Больные
члены
семьи

Часто похожая клиническая кар
тина у сибсов (в приблизительно 
20% большие внутрисемейные 
вариации)

Различные проявления, часто 
похожие в семье. В случае ран
него начала аналогичные сроки 
проявления в 50%.

Родители
(почки) Без патологии

Обычно один из родителей стар
ше 30 лет имеет кисты в обеих 
почках, кроме случаев спонтан
ных мутаций

Прогноз

Неблагоприятный с респираторным 
дистресс-синдромом в перинаталь
ных случаях. Более благоприятный 
у выживших новорожденных с 
развитием тХПН у 15% в детстве. 
Часто тяжелые осложнения пор
тальной гипертензии

В случае ранней манифестации 
более благоприятный, чем при 
АРПКП. Во «взрослых» случаях 
тХПН у 50% в возрасте 60 лет. 
Средний возраст тХПН 53 и 69 
лет при наличии мутации гена 
РК01 и гена РКЭ2 - соответ
ственно
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13. Цели лечения:
Замедление прогрессирования ХБП (лечение анемии, нормализация АД, 
улучшение СКФ).

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета):
• Диета, сбалансированная по возрасту, адекватное введение белка (1,5-2 г/ 
кг), калорий.
• Режим общий.

14.2 М едикаментозное лечение 
Лечение артериальной гипертензии:
иАПФ : эналаприл 0,1-0,6мг/кг/сут, фозиноприл 5 -Юмг/сут. Не назначать 
иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [19,20].
БРА: валсартан 0,4-3мг/кг/сут, максимальная доза 160мг/сут, лозартан 0,7- 
1,4мг/кг/сут, максимально Ю О мг/сутф) [20].
Р-блокаторы: атенолол 1-2мг/кг, максимальная доза ЮОмг/сут.
Блокаторы кальциевых каналов (нифедипин, амлодипин) [21]. Амлодипин
0,1-0,2 мг/кг/сут, максимальная доза 0,6мг/кг или 20мг/сут. Нифедипин 0,5- 
2мг/кг/сут в 2-3 приема.
Симптоматическая терапия
Блокаторы протонной помпы (омепразол 0,5-1,0мг/кг/сут) при появлении 
гастроинтестинальных симптомов и в период терапии кортикостероидами; 
Карбонат кальция (250-500мг/сут) с целью профилактики остеопороза [22]; 
Препараты железа (железа сульфат) при развитии анемии - подросткам с 
массой тела свыше 50 кг: по 1 капсуле. 1-2 раза в сутки, детям (с массой тела 
20-50 кг): по 1 капсуле 1 раз в сутки.
Стимуляторы гемопоэза (рекомбинантный эритропоэтин, 100-150 ед/кг/нед) 
-  при развитии ренальной анемии, не поддающейся лечению препаратами же
леза и при снижении СКФ менее 60 мл/мин.
Лечение инфекций мочевой системы (см. таблицу 4)

Таблица 4 - Лечение инфекций мочевой системы
Антибиотики Дозировка (мг/кг/сут)

Парентеральные
Цефтриаксон 75-100, в 1-2 введения внутривенно
Цефотаксим 100-150, в 2-3 введения внутривенно
Амоксициллин + Клавулановая кис
лота
амоксициллин + клавуланат)

50-80 по амоксициллину, в 2 введения 
внутривенно

Пероральные
Цефиксим 8, в 2 приема (или однократно в день)

Амоксициллин + Клавулановая кислота 
(Ко-амоксиклав)

30-35 по амоксициллину, в 2 приема

120



14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• фозиноприл, таблетки 10мг;
• эналаприл, таблетки 10мг.
Не назначать иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [2-5];

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг;
• цефиксим суспензия для приготовления раствора для приема через рот, 
капсула 400мг;
• амлодипин, таблетки 5мг;
• атенолол, таблетки по 50мг;
• лозаратан, таблетки 50мг;
• валсартан, таблетки 160мг;
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки;
• железа сульфат, капсулы 300 мг, сироп;
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000 ед.

14.2.2. М едикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• фозиноприл, таблетки 10мг;
• эналаприл, таблетки 10мг;
• не назначать иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [2-5].

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг;
• цефиксим суспензия для приготовления раствора для приема через рот, 
капсула 400мг;
• амлодипин, таблетки 5мг;
• атенолол, таблетки по 50мг;
• лозаратан, таблетки 50мг;
• валсартан, таблетки 160мг;
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки;
• железа сульфат, капсулы 300 мг, сироп;
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000 ед.
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14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3. Другие виды лечения: не проводятся.

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится.

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях:

14.4.2 хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных усло
виях:

14.4. Профилактические мероприятия:
Целью профилактики является замедление темпов прогрессирования ХБП:
• профилактика и лечение анемии -  диета с большим содержанием животного 
белка, прием противоанемических препаратов;
• профилактика и лечение АГ -  пероральный прием антигипертензивных пре
паратов, лечебная физкультура;
• сохранение СКФ -  длительный прием иАПФ или БРА

14.6 Дальнейшее ведение
• осмотр ВОП-педиатра 1 раз в 3 месяца (контроль АД);
• осмотр нефролога 1 раз в 6 месяцев;
• ОАК 1 раз в год;
• определение креатинина (расчет СКФ) - 1 раз в год;
• ОАМ 1 раз в 6 месяцев;
• УЗИ почек (1 раз в год);
• осмотр отоларинголога 1 раз в год с целью выявления и санации хрониче
ских очагов инфекции.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• замедление уменьшения СКФ.

Ш. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков:
1) Абеуова Б.А., д.м.н., заведующая кафедрой педиатрии и детской хирургии ФНПР
РГП на ПХВ «Карагандинский государственный медицинский университет»;
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2) Нигматуллина Н.Б., к.м.н., нефролог высшей категории, отделение уронеф- 
рологии АО «Национальный научный центр материнства и детства»;
3) Алтынова В.Х., к.м.н., нефролог высшей категории, заведующая отделени
ем диализа АО «Национальный научный центр материнства и детства»;
4) Ахмадьяр Н.С., д.м.н., клинический фармаколог АО «Национальный науч
ный центр материнства и детства».

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Мулдахметов М.С., д.м.н. профессор, заведующий кафедрой детских болез
ней АО «Медицинский университет Астана».

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики и/или лечения с более 
высоким уровнем доказательности.
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НАРУШЕНИЯ, РАЗВИВАЮЩИЕСЯ В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ДИСФУНКЦИИ ПОЧЕЧНЫХ КАНАЛЬЦЕВ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Нарушения, развивающиеся в результате дисфунк
ции почечных канальцев.
2. Код протокола:
3. Коды по МКЫО:
N25 Нарушения, развивающиеся в результате дисфункции почечных канальцев 
N25.0 Почечная остеодистрофия 
N25.1 Нефрогенный несахарный диабет
N25.8 Другие нарушения, обусловленные дисфункцией почечных канальцев 
N25.9 Нарушение функции почечных канальцев уточненное

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АД -  артериальное давление
АДТ -  аутосомно-доминантный тип
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
АП -  альдостерон плазмы
АРТ -  аутосомно-рецессивный тип
АРП -  активность ренина плазмы
АРПК -  аутосомно-рецессивный поликистоз почек
АСТ -  аспаратаминотрансфераза
АЧТВ -  активированное частично тромбопластиновое время 
иАПФ -  ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
ИФА -  иммуноферментный анализ 
КТ -  компьютерная томография 
ЛС -  лекарственные средства 
МКБ -  мочекаменная болезнь
МНО - международное нормализованное отношение 
МРТ - магнитно-резонансная томография 
ОПП -  острое почечное повреждение

124



ОРИТ -  отделение реанимации и интенсивной терапии
ПВ -  протромбиновое время
ПТИ -  протромбиновый индекс
ПТГ -  паратгормон
ПЦР -  полимеразно-цепная реакция
СКФ -  скорость клубочковой фильтрации
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ХБП -  Хроническая болезнь почек
ХПН -  хроническая почечная недостаточность
ЦМВИ - цитомегаловирусная инфекция
ЧД -  частота дыхания
ЧСС -  частота сердечных сокращений
ЩФ -  щелочная фосфатаза
ЭКГ -  электрокардиограмма
эхоКГ' -  эхокардиография
К/ОО01 -  (КМпеу Э18еа8е ОЩсотез ОиаШу 1пШаЦуе) - Клинические практи
ческие рекомендации по Хроническому Заболеванию Почек 
25(ОН)Д -  25-гидроксивитамин Д
I,25(ОН )2Д- 1,25-дигидроксивитамин Д

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети.
7. Пользователи протокола: педиатры, нефрологи, врачи общей практики, 
анестезиологи и реаниматологи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

8. Определение:
Нарушения, развивающиеся в результате дисфункции почечных канальцев 
(тубулопатии) -  группа заболеваний, в основе которых лежат нарушения про
цессов канальцевого транспорта органических веществ или электролитов [1].

9. Клиническая классификация:
В зависимости от причин, приводящих к развитию тубулопатий, их делят на 
первичные (врожденные наследственные) и вторичные [1-3].
Врожденные наследственные тубулопатии:
• канальцевый ацидоз (проксимальный и дистальный)
• нефрогенный несахарный диабет
• аминоацидурии
• почечная глюкозурия
• фосфат-диабет

125



• синдром Барттера
• синдром Лиддля
• синдром Гительмана
• псевдогипоальдостеронизм
• псевдогипопаратиреоз
• синдром Фанкони, обусловленный генетическими заболеваниями

Вторичные тубулопатии развиваются при воспалительных заболеваниях по
чек, при наследственных и приобретенных болезнях обмена, медикаментоз
ном повреждении. Вторичные тубулопатии в практике обычно диагностиру
ются как токсическая нефропатия.

По состоянию функции почек

Таблица 1. Международная классификация стадий хронических болезней по
чек ХБП (по КЛЮО!, 2002) [3]

Стадия Описание СКФ (мл/мин/1,73м2)
I Повреждение почек с нормальной или ^СКФ >90
II Повреждение почек с легким |.СКФ 8 9 - 6 0
III Умеренное |СКФ 5 9 - 3 0
IV Тяжелое |СКФ 2 9 -  15
V Почечная недостаточность <15 (диализ)

Осложнения:
• дегидратация, вплоть до гиповолемического шока;
• ОПП;
• нефрокальциноз, МКБ;
• ХПН.

10. Показания к госпитализации с указанием типа госпитализации: 
Показания к экстренной госпитализации:
• полиурия с дегидратацией 1-3 степени и электролитными нарушениями;
• судороги;
• длительная гипертермия неясной этиологии.
Показания к плановой госпитализации:
• костные деформации у детей старше одного года, получавших профилакти
ческую терапию рахита, с электролитными нарушениями, снижением СКФ.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
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• ОАМ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, мочевина);
• УЗИ почек.

11.2 Дополнительные диагностические обследовании, проводимые на ам
булаторном уровне:
• УЗИ органов брюшной полости;
• биохимический анализ крови (калий, натрий, хлориды, железо, кальций, 
магний, фосфор).

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК(6 параметров);
• ОАМ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, АЛТ, АСТ, тимоловая про
ба и билирубин крови);
• УЗИ почек.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (общий белок, АЛТ, АСТ, холестерин, били
рубин, креатинин, мочевина, мочевая кислота, щелочная фосфатаза, глюкоза, 
•калий, натрий, хлориды, железо, кальций, магний, фосфор);

Расчет скорости клубочковой фильтрации по формуле Шварца:
_ К х рост(см) креатинин плазмы 

(креатинин в мкмоль/л)
Коэффициент: новорожденные 33-40 
постпубертатный период 48-62

• определение газов крови;
• определение вирусов гепатитов В и С, герпетической инфекцию, ЦМВИ 
методом Г1ЦР;
• определение осмолярности мочи каждой порции в течение 3 дней;
• определение глюкозы в моче, количественная и качественная пробы;
• определение фосфора, кальция, калия, натрия в моче, ЩФ;
• бактериологическое исследование мочи с определением чувствительности к 
противомикробным препаратам;
• УЗИ органов брюшной полости;
• УЗДГ сосудов почек.
11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на
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стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• определение белка в моче (количественная проба);
• рентгенография грудной клетки (в одной проекции);
• рентгенография конечности, где имеются повреждения или деформации;
• ЭКГ;
• эхоКГ;
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО, фибриноген, тромбиновое время, АЧТВ);
• КТ брюшного сегмента (для исключения нефрокальциноза и обструкции 
мочевых путей);
• МРТ брюшной полости и забрюшинного пространства (для исключения 
нефрокальциноза и обструкции мочевых путей);
определение паратгормона, кортизола, витамина Д, ренина и альдостерона 
методом ИФА.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальный осмотр (определение ЧД, ЧСС).

12. Диагностические критерии*** (описание достоверных признаков забо
левания в зависимости от степени тяжести процесса):

12.1 Жалобы и анамнез.
Жалобы:
• полиурия;
• потеря в весе;
• жажда;
• судороги;
• слабость;
• утомляемость;
• головные боли или беспокойство;
• гипертермия неясной этиологии;
• костные деформации (рахит, переломы костей) -  у детей старше года;
• отставание в росте.

Анамнез:
• наличие костных деформаций у детей, получавших профилактическую те
рапию рахита;
• в семейном анамнезе -  наличие родственников с ХБП, ХИН и/или с костны
ми деформациями.

12.2 Физикальное обследование:

128



У новорожденных и младенцев:
• интоксикация;
• адинамия;
• мышечная слабость;
• полиурия;
• обезвоживание;
• потеря в весе;
• бледность;
• гипертермия;
• изменения со стороны ЧД и ЧСС;
• врожденная катаракта.
Возможны варианты сочетаний вышеуказанных симптомов.
У детей старше 1 года:
• мышечный гонус в норме или мышечная слабость;
• полиурия;
• полидипсия;
• костные деформации у детей, получавших профилактическую терапию ра
хита;
• врожденная катаракта;
• отставание в физическом и/или умственном развитии.
Возможны варианты сочетаний вышеуказанных симптомов.

12.3 Лабораторные исследования 
ОАК: норма/анемия;
ОАМ:
• глюкозурия;
• аминоацидурия;
• урикозурия;
• фосфатурия;
• нормо/гиперкальциурия;
• бикарбонатурия;
• протеинурия;
• гематурия;
• лейкоцитурия;
• бактериурия.
Возможны варианты сочетаний вышеуказанных показателей. 
Биохимический анализ крови:
• метаболический ацидоз/алкалоз;
• гипоурикемия;
• гипофосфатемия;
• гипо/гиперкалиемия;
• нормо/гипокальциемия;
• повышена ЩФ;
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• норма/повышение креатинина;
• норма/повышение мочевины.

12.4 Инструментальные исследования:
УЗИ почек -  повышение эхогенности паренхимы почек, могут быть признаки 
нефрокальциноза.
УЗДГ сосудов почек -  обеднение сосудистого рисунка/отсутствие изменений 
возможно снижение скорости кровотока.
Рентгенография костной системы -  признаки остеопороза, могут быть перело
мы, искривления трубчатых костей, задержка появления ядер окостенения и др. 
КТ/МРТ - отсутствие врожденных пороков, рефлюксов, объемных процес
сов, сосудистых аномалий, возможно признаки нефросклероза.

12.5 Показания для консультации узких специалистов (с указанием цели 
консультации)
• консультация генетика -  с целью генетической консультации;
• консультация отоларинголога -  с целью выявления очагов хронической ин
фекции и санация инфекции носоглотки;
• консультация стоматолога -  с целью выявление очагов хронической инфек
ции и их санация;
• консультация гинеколога -  при воспалительных заболеваниях наружных по
ловых органов девочек;
• консультация аллерголога при проявлениях аллергических реакций;
• консультация окулиста с целью оценки изменений микрососудов, выявле
ния аномалии зрения;
• консультация сурдолога “■ с целью выявления нарушений слуха;
• консультация эндокринолога -■ с целью выявления эндокринных нарушений 
и их медикаментозной коррекции;
• консультация кардиолога -  при нарушениях со стороны ЭКГ и др.;
• консультация инфекциониста -  при наличии вирусных гепатитов, зооноз
ных и внутриутробных и др. инфекции;
• консультация ортопеда при выраженных костных деформациях и определе
нии показаний к хирургическому лечению;
• консультация реаниматолога -  при выраженных электролитных нарушени
ях, дегидратации у новорожденных и детей раннего возраста, а также перед 
проведением КТ, МРТ, биопсии почек у детей раннего возраста, катетериза
ции центральных вен.

12.6 Дифференциальный диагноз (в виде таблицы):

Дифференциальная диагностика первичных сольтеряющих заболеваний по 
клиническому признаку «гипокалиемия» представлена в таблице 2.
Таблица 2 - Клинические признаки первичных сольтеряющих болезней с ги-
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покалиемией [1,2,4].

Признаки
Антенаталь
ный синдром 

Ьарттера

Антенаталь
ный синдром  

Бартгера с 
тугоухостью

Классиче
ским синдром  

Барттера

Синдром Гит- 
тельмана

Генный де
фект ЗЬС12А1 КСЫ1 В 5N ^ двуген

ная с и : 1чкв 5ЬС1АЗ

Возраст
развития
симптомов

антенатально антенатально варьирует
Детский и
подростковый
возраст

Полигидроам
нион/
недоношен
ность

есть Есть Редко Нет

Полиурия есть есть Обычно есть Нет

Остановка в 
развитии Есть есть Обычно есть Нет

Отставание в 
росте Есть Есть Обычно есть Очень редко

Мышечные 
спазмы, тета
ния, слабость

Есть нет Обычно есть Есть

Нефрокаль-
циноз Есть нет Редко Нет

Нейросенсор- 
ная тугоу
хость

есть есть нет нет

Эпизоды де
гидратации тяжелые тяжелые Редко легкие

Магний в 
плазме нормальный Нормальный 

или низкий
Нормальный 
ил низкий легкие

Экскреция 
кальция с 
мочой

высокая
Транзиторно 
низкая или 
нормальная

Обычно
нормальная
низкая

низкий

Экскреция 
хлорида на
трия с мочой

высокая Очень высокая Вариабельное
повышение

Слегка повы
шена

Максималь
ная осмоляр- 
ность мочи

Изо-/гипосте-
нурия

Изо-/гипосте-
нурия

Обычно нор
мальная

нормальная

Дифференциальная диагностика псевдогипоальдостеронизма в зависимости 
от типа представлена в таблице 3.

Таблица 3 - Псевдогипоальдостеронизм. Типы 1-Ш [1,4].
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Тип Наследование
Клинические и биохимические 

признаки
Молекулярная

генетика

I АРТ

Почечные: потеря соли, гипонатри- 
емия, гиперкалиемия, метаболиче
ский ацидоз, повышение АП и АРП, 
пожизненное назначение соли 
Легкие: затруднение дыхания, 
кашель и одышка. Уровни натрия и 
хлоридов повышены в поте, слюне, 
кале.

Мутации в трех 
генах, кодирую
щих субъединицы 
эпителиального 
натриевого канала 
(ЕЫАС)

АДТ

Почечная потеря соли, гипонатри- 
емия, гиперкалиемия, метаболи
ческий ацидоз, повышение АРП, 
восполнение соли. Спонтанная 
ремиссия со временем.

11 АД
Синдром Оогс1оп: гиперкалиемия, 
гипертензия, гиперхлоремический 
ацидоз, нормальный АП, низкая АРП

\УЫК4, \УЫК1

III Приобретенный
Гиперкалиемия, ацидоз, повышение 
АП и АРП, снижение СКФ.

Является вторич
ной по отношению 
к обструктивным 
уропатиям,серпо- 
видно-клеточной и 
свинцовой нефро
патии, амилоидозу, 
тяжелому пиело
нефриту.

Дифференциальная диагностика наследственных типов рахита, протекающих 
с дисфункциями почечных канальцев, представлена в таблице 4.

Таблица 4 - Наследственные типы [1,5].
Типы Причины Биохимические данные

Вит Д-ассоциированные

Псевдовитамин Д-дефи- 
цитный

Мутации генов 25-ги- 
дрокси витамин Д-1-а-ги- 
дроксилазы

Кальций и фосфат снижены, 
ЩФТ, 25(ОН) Д нормаль
ный, 1,25 (ОН)2 низкий

Г ипокальциемический 
витамин Д-резистент- 
ный

Мутации гена (УЭН.) 
рецептора к витамину Д. 
неспособность клеток 
отвечать на 1,25 (ОН)2Д

Кальций и фосфат низкие, 
ЩФТ, ПТГ высокий, 25(ОН) 
Д нормальный, 1,25 (ОН)2Д 
высокий

Г ипофосфатемические

Х-сцепленный Мутации в гене РНЕХ, 
вызывающие фосфату- 
рию плюс неадекватный 
синтез 1,25(ОН)2Д

Кальций нормальный, фос
фат низкий, ПТГ нормаль
ный; 25(ОН) Д нормальный, 
1,25 (ОН)2Д нормальный
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Идиопатический почеч
ный синдром Фанкони

Потеря фосфатов с мочой Кальций нормальный, фос
фат низкий;
25(ОН) Д нормальный, 
1,25(ОН)2Д вариабелен, 
ацидоз

Аутосом но-доми нант- 
ный

Мутации гена РОР23 Кальций нормальный, фос
фат низкий;
25(ОН) Д нормальный, 
1,25(ОН)2Д непропорцио
нально нормальный

Г ипофосфатемические

Аутосомно-рецессив- 
ный гиперкальциури- 
чески-гипофосфатеми- 
ческий

Мутации натрий-фос- 
фатного транспортера 
(5ЬС34АЗ)

Кальций нормальный, фос
фат низкий;
ПТГ низкий,
25(ОН) Д нормальный, 
1,25(ОН)2Д высокий (в 
отличие от Х-сцепленного 
гипофосфатемического 
рахита)

Дифференциальная диагностика различных типов ренального тубулярного 
ацидоза представлена в таблице 5.

Таблица 5 - Типы ренального тубулярного ацидоза [1,6]

Показатель Тип I дистальный Тип 11 проксималь
ный

Тип III гиперка- 
лиемнческий

НСОЗ-крови Может быть очень 
низким Вариабельно высокий Обычно 15-18 

ммоль/л

Калий крови Низкий Вариабельно высокий Высокий

рН мочи 6,0(полный дРТА)
< 5,5 (если НСОЗ- до
статочно низкий) Обычно < 5,5

Ы-В рС 02+ * снижен нормальный Снижен

РЕ НСОЗ- ** <5% 15% <5%

Нефрокальциноз/
литиаз Да Нет Нет

*П-В рС02+ - разница между рС02 мочи (Ы) и крови (В);
**РЕ -  фракционная экскреция.

Дифференциальная диагностика генетических заболеваний, сопровождаю
щихся синдромом Фанкони, представлена в таблице 6.
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Таблица 6 - Генетические заболевания, сопровождающиеся синдромом Фан
кони [1,7]

Нозологии Мутации белка
Основные клинические 

и биохимические показатели

Цистиноз Цистинозин
Замедление роста, рахит, ацидоз, почечная не
достаточность, кристаллы цистина в роговице

Болезнь Дента

Канал хлора фос- 
фатидил-инозитол 
4,5 бифосфат 
5-фосфатаза

Тубулярная протеинурия, гиперкальциурия, 
нефрокальциноз, МКБ, почечная недостаточ
ность во взрослом периоде

Синдром Лоу
Фосфатидил-ино- 
зитол 4,5 бифос
фат 5-фосфатаза

Отставание в росте, врожденная катаракта, 
умственная отсталость, судороги, артропатия, 
повышение трансаминаз и креатинкиназы 
крови, почечная недостаточность во взрослом 
периоде

Врожденная не
переносимость 
фруктозы

Альдоза В
Непереносимость фруктозы, отставание в 
росте

Галактоземия

ГалактоЗа-1 -фос
фат уридил-транс- 
фераза
1ЮР-галакто-
за-4-эпимераза

<
Гепатомегалия, нарушение функций печени, 
катаракта, умственное отставание

Тирозинемия
Фумарил-ацетоа- 
цетат гидролаза

Гепатомегалия, цирроз печени, нефрокальци
ноз, гломерулосклероз

Болезнь Виль
сона

Медьтранспорти- 
рующая АТФаза, 
бета-полипептид

Кольца Кайзера-Фляйшера в роговице, гепа
тит, цирроз печени, умственное отставание

Синдром Фанко- 
ни-Бикель

Глют2-базолате- 
ральный транс
портер глюкозы

Накопление гликогена в печени и почках, 
гепатомегалия, рахит, отставание роста, ум
ственное отставание

Митохондриаль
ные заболевания

Различные ми
тохондриальные 
белки

Мышечная слабость, поражение центральной 
нервной системы, эпилепсия, диабет, катарак
та (различное сочетание этих симптомов)

Нефрогенный несахарный диабет возникает у мальчиков на 1-м году жизни, 
характерны полиурия, полидипсия, с эпизодами гипернатриемической деги
дратации, лихорадкой, раздражительностью и рвотой, задержкой развития. У 
девочек -  дебют позже и протекает легче.

13. Цели лечения:
• нормализация водно-электролитного обмена;
• купирование инфекционных осложнений, особенно у новорожденных и де
тей раннего возраста.
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14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета):
• диета сбалансированная по возрасту, адекватное введение белка (1,5-2г/кг), 
калорий [1].
• режим общий для детей без выраженных электролитных нарушений.

14.2 Медикаментозное лечение:

Выбор медикаментозной терапии проводится в зависимости от состояния ре
бенка и степени электролитных нарушений (таблица 7) [1,4,6,7].

Таблица 7 - Медикаментозная терапия нарушений, развивающихся в результа
те дисфункции почечных канальцев [1,4,6,7]:

Типы, синдромы Лечение
Антенатальный синдром Барттера в тяжелом состоянии регидратация изо

тоническим раствором натрия хлорида, 
препараты хлорида калия (доза по пока
зателям биохимического анализа крови); 
индометацин 0,5-1 мг/кг за 4 приема с 
повышением до 2-3 мг/кг в день (с пищей 
или молоком) -  учитывать гастроинте
стинальные побочные эффекты, вплоть 
до развития некротизирующего энтеро
колита.

Антенатальный синдром Барттера с 
тугоухостью

Классический синдром Барттера

Синдром Г'иттельмана

хлорид калия и хлорида магния пожиз
ненно, диета с высоким содержанием 
соли (доза постоянно коррегируется - по 
показателям биохимического анализа 
крови);
спиронолактон или амилорид, но осто
рожно (риск гипокалиемии).

Псевдовитамин Д-дефицитный рахит 1-а кальцидол или кальцитриол (1А).

Гипокальциемический витамин Д-рези- 
стентный рахит

Эффективное лечение отсутствует. 
Интермиттирующие ночные инфузии 

кальция по показаниям.

Х-сцепленный рахит пероральные препараты фосфаты: ней
тральный фосфат 1-4г/День разделенное 
на 4-6 дозы (1 А);
1а кальцидол 25-50 нг/кг/день (макси
мальная доза 2мкг/день) один раз в день 
до улучшения (1 А).

Идиопатический почечный с-м Фанкони

Аутосомно-доминантный гипофосфате- 
мический рахит

Аутосомно-рецессивный гиперкальциу- 
рически-гипофосфатемический рахит

Только пероральное восполнение фосфа
та (доза постоянно коррегируется - по 
показателям биохимического анализа 
крови).
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Тип I дистальный ренального тубулярно
го ацидоза

Ощелачивающие препараты 1-3 ммоль/кг, 
у маленьких детей 4-15 ммоль/кг (коррек
ция по рН крови и мочи) (1А); 
восполнение калия (доза постоянно 
коррегируется - по показателям калия в 
сыворотке крови) (1 А).

Тип II проксимальный ренального тубу
лярного ацидоза

бикарбонаты или цитраты (2-20 ммоль/ 
кг) кг (коррекция по рН крови и мочи) 
(1А)

Регуляции фосфорно-кальциевого обмена:
• кальцитриол, таблетки 0,25 мкг;
• а кальцидол, капсулы 0,25 мкг;
• кальция карбонат + колекальциферол, жевательные таблетки, 1,25 г;
• глицерофосфат кальция, 0,2 г;
• витамин Д, капли 500-1000 МЕ;
При гипокалиемии:
• хлорид калия: концентрат для приготовления раствора калия хлорид для ин
фузий 40 мг в 1 мл, 150 мг в 1 мл, 4% раствор для инъекций; в ампулах по 10 
мл, порошок по 0,05 г.
• цитрат калия, таблетки 1080 мг.
Коррекция гиповолемии:
• глюкоза 10%, 20% флаконы;
• хлорид натрия 0,9%, флаконы.
Коррекция ацидоза:
• бикарбонат натрия 4%, в ампулах,
• бикарбонат натрия (сода пищевая) по 25-50 мг в порошках.
ИАПФ:
• фозиноприл, таблетки 5-10 мг;
Лечение анемии:
• железа сульфат - подросткам с массой тела свыше 50 кг: по 1 капсуле. 1-2 
раза в сутки, детям (с массой тела 20-50 кг): по 1 капсуле 1 раз в сутки, детям 
с массой до 20 кг 3-5 мг/кг, сироп;
Стимуляторы гемопоэза:
• рекомбинантный эритропоэтин 100-150 ед/кг/нед -  при развитии ренальной 
анемии, не поддающейся лечению препаратами железа и при снижении СКФ 
менее 60 мл/мин.
Антибактериальная терапия:
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг.
Другие виды лечения:
В лечении первичного нефрогенного несахарного диабета:
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• гипотиазид, таблетки 5 мг;
• индометацин 0,75-2 мг/кг.
В лечение синдрома Барттера:
• индометацин 0,5-1 мг/кг с постепенным повышением дозы до 2-3 мг/кг.

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• железа сульфат, сироп, капсулы 300мг;
• цефтриаксон в/м, флаконы 500 мг.

Перечень дополнительных лекарственных средств:
• кальцитриол, таблетки 0,25 мкг;
• а кальцидол, капсулы 0,25 мкг;
• кальция карбонат + колекальциферол, жевательные таблетки, 1,25 г;
• глицерофосфат кальция, 0,2 г;
• витамин Д, капли 500-1000 МЕ;
• индометацин, таблетки 25 мг;
• гипотиазид, таблетки 50 мг;
• натрия бикарбонат (сода), порошок;
• фозиноприл, таблетки 5-10 мг.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне 
12,5,8]:
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• кальция карбонат + колекальциферол, жевательные таблетки, 1,25 г;
• глицерофосфат кальция, 0,2 г;
• хлорид калия: концентрат для приготовления раствора калия хлорид для инфу
зий 40 мг в 1 мл, 150 мг в 1 мл, 4% раствор для инъекций; в ампулах по 10 мл;
• глюкоза 10%, 20% флаконы;
• бикарбонат натрия 4%, в ампулах, сода пищевая по 5-10 мг в порошках;
• хлорид натрия 0,9%, флаконы;
• фозиноприл, таблетки 5-10 мг;
• железа сульфат, сироп, капсулы 300мг;
• витамин Д, капли 500-1000 МЕ;
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625 мг.

Перечень дополнительных ЛС
• кальцитриол, таблетки 0,25 мкг;
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• а кальцидол, капсулы 0,25 мкг;
• хлорид калия: порошок по 0,05 г;
• цитрат калия, таблетки 1080 мг;
• индометацин, таблетки 50 мг;
• натрия бикарбонат, порошок (сода) 1,5-3 г/сут;
• гипотиазид, таблетки 5 мг;
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000ЕД.

14.2.3 М едикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3. Другие виды лечения -  не проводятся.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне

14.4. Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне

14.3.2 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи

14.4. Хирургическое вмешательство (в случае если таковое не является 
основным, то необходимо описание его обоснования) -  не проводится.

14.4.1. Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях

14.4.2. Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях

14.5. Профилактические мероприятия:
Поддержание водно-электролитного баланса (коррекция кальция, фосфора, 
калия в крови, поддержание кислотно-щелочного состояния крови).

14.6 Дальнейшее ведение (послеоперационное ведение, диспансерные меро
приятия с указанием частоты посещения врачей ПМСП и узких специали
стов, первичная реабилитация, проводимая на уровне стационара):
• осмотр ВОП/педиатра - 1 раз в 3 месяца;
• осмотр нефролога 1 раз в 3 месяца;
• ОАК 1 раз в 6 месяцев;
• ОАМ 1 раз в 6 месяцев;
• биохимический анализ крови 1 раз в год (креатинин для расчета СКФ);
• определение калия, натрия, хлоридов, железа, кальция, магния, фосфора в 
сыворотке крови 1 раз в год;
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• УЗИ почек -  1 раз в 6 месяцев;
• осмотр сурдолога (при наличии тугоухости) 1 раз в год (аудиографический 
контроль);
• осмотр отоларинголога 1 раз в год с целью выявления и санации хрониче
ских очагов инфекции.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• нормализация электролитных нарушений;
• отсутствие или купирование осложнений.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА
16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных данных:
1) Абеуова Б.А., д.м.н., РГП на ПХВ «Карагандинский государственный ме
дицинский университет», доцент, заведующая кафедрой педиатрии и детской 
хирургии ФНПР;
2) Нигматуллина Н.Б., к.м.н., АО «ННЦМД», врач-нефролог высшей катего
рии отделения уронефрологии;
3) Алтынова В.Х., к.м.н., АО «ННЦМД», заведующая отделением диализа, 
врач-нефролог высшей категории;
4) Ахмадьяр Н.С., д.м.н., АО «ННЦМД», клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Мулдахметов М.С., д.м.н., АО «Медицинский университет Астана», профес
сор, заведующий кафедрой детских болезней.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики и/или лечения с более 
высоким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ И УСТОЙЧИВАЯ 
ГЕМАТУРИЯ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Рецидивирующая и устойчивая гематурия у детей
2. Код протокола:
3. Коды по М КЫ 0 [1]:
N02 Рецидивирующая и устойчивая гематурия
N02.1 Очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения
N02.2 Диффузный мембранозный гломерулонефрит
N02.3 Диффузный мезангиальный пролиферативный гломерулонефрит
N02.4 Диффузный эндокапилярный пролиферативный гломерулонефрит
N02.5 Диффузный мезангиокапилярный гломерулонефрит
N02.6 Болезнь плотного осадка
N02.7 Диффузный серповидный гломерулонефрит
N02.8 Другие изменения
N02.9 Неуточненное изменение
N07 Наследственная нефропатия, не классифицированная в других рубриках
N07.0 Незначительные гломерулярные нарушения
N07.1 Очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения
N07.2 Диффузный мембранозный гломерулонефрит
N07.3 Диффузный мезангиальный пролиферативный гломерулонефрит
N07.4 Диффузный эндокапилярный пролиферативный гломерулонефрит
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N07.5 Диффузный мезангиокапилярный гломерулонефрит
N07.6 Болезнь плотного осадка
N07.7 Диффузный серповидный гломерулонефрит
N07.8 Другие изменения
N07.9 Неуточненное изменение

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АГ -  артериальная гипертензия 
АД -  артериальное давление 
АЛТ -  аланинаминотрансфераза 
АСТ -  аспартатаминотрансфераза
АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время
ГН -  гломерулонефрит
ИФА -  иммуноферментный анализ
КТ -  компьютерная томография
МЕ -  международных единиц
МРТ -  магнитно-резонансная томография
МНО -  международное нормативное отношение
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПВ -  протромбиновое время
ПТИ -  протромбиновый индекс
СКФ -  скорость клубочковой фильтрации
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФСГС -  фокально-сегментарный гломерулосклероз
ХПН -  хроническая почечная недостаточность
ЦМВИ -  цитомегаловирусная инфекция
ЭКГ -  электрокардиография
эхоКГ -  эхокардиография
1§А -  иммуноглобулин А
КЛЮСН -  (К1с1пеу 01§еа$е ОЩсотез С>иа1Цу 1пШайуе) - Клинические практи
ческие рекомендации по Хроническому Заболеванию Почек

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети.
7. Пользователи протокола: врачи общей практики, педиатры, нефрологи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

8. Определение
Гематурия -  это появление в ОАМ более 5 эритроцитов в поле зрения.
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Различают почечную и внепочечную гематурию. Встречается при наслед
ственных нефропатиях, где этиологическим фактором которых является му
тация гена. Если развитие заболевания связано с мутацией одного гена, речь 
идет о моногенно-наследуемом заболевании почек, если заболевание связано 
с мутацией нескольких генов - о полигенном наследовании [2].
Гематурия может встречаться при многих других состояниях (таблица 1).

9. Клиническая классификация:

Таблица 1 - Причины гематурий [2,3]:
Почечные

Гломерулярные

1§А нефропатия*
Острый постинфекционный ГН 
Быстропрогрессирующий ГН 
Мембранопролиферативный ГН 
Нефрит Шенлейн-Геноха 
Люпус-нефрит 
Синдром Гудпасчера
Поражение почек при системных васкулитах, криоглобули- 
немии
Наследственный нефрит
Болезнь тонких базальных мембран
Другие ГН (ФСГС, мембранозная нефропатия и др.)

Негломерулярные

Врожденные нефропатии:
-Поликистозная болезнь почек и др.кистозные болезни 
Тубуло-интерстициальные нефропатии:
1. Острый и хронический интерстициальный нефрит (лекар
ственный, иммунный и др.)
2. Пиелонефрит и инфекция мочевой системы
3. Метаболическая нефропатия (нефрокальциноз, оксалаты, 
мочевая кислота)
Опухоли
Сосудистые (аневризма, гемангиома)
Туберкулез 
Травмы почек

Внепочечные

Постренальные (моче
вые пути)

Обструкция
Инфекция
Камни
Опухоли
Травма
Лекарства (циклофосфамид) 
Пороки развития сосудов

Другие болезни
Антикоагулянты 
Г иперкальциурия 
Заболевания крови и др.
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*Отдельно выделяется 1§А-нефропатия (по заключению нефробиопсии), ко
торая отсутствует в МКБ-10, но которая встречается достаточно часто.

Таблица 2 - Международная классификация стадий хронических болезней по
чек ХБП (по КЛЮ01, 2002) [3]

Стадия Критерии СКФ (мл/мин/1,73м2)

I Повреждение почек с нормальной или ТСКФ >90

II Повреждение почек с легким |СКФ 8 9 - 6 0

III Умеренное ].СКФ 5 9 - 3 0
IV Тяжелое |СКФ 2 9 - 15
V Почечная недостаточность <15 (диализ)

10. Показания к госпитализации с указанием типа госпитализации: 
Показания к экстренной госпитализации: не проводится.
Показания к плановой госпитализации:
• гематурия рецидивирующая или постоянная;
• снижение функции почек -  СКФ менее 90 мл/мин;
• изменения в анализах крови (повышение креатинина выше нормативных 
показателей, характерных для данного возраста);
• гематурия с/без тугоухости;
• гематурия с/без артериальной гипертензии,
• гематурия с отягощенным семейным анамнезом по заболеванию почек.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, мочевина);
• УЗИ почек.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• биохимическое исследование крови (общий белок, АЛТ, АСТ, тимоловая 
проба и билирубин крови).

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
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• биохимическое исследование крови (креатинин, общий белок, АЛТ, АСТ, 
тимоловая проба и билирубин);
• УЗИ почек.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (общий белок, АЛТ, АСТ, холестерин, билиру
бин, креатинин, мочевина, глюкоза, калия/натрия, железа, кальция, фосфора в
• сыворотке крови);

Расчет скорости клубочковой фильтрации по формуле Шварца:
СКф = __К х  рост(см)
креатинин плазмы

(креатинин в мкмоль/л) 
коэффициент: новорожденные 33-40 
препубертатный период 38-48 
постпубертатный период 48-62

• определение вирусов гепатитов В и С, герпетической инфекции, ЦМВИ ме
тодом ПЦР;
• определение 1§А в сыворотке крови методом ИФА;
• определение глюкозы в моче (количественная и качественная пробы);
• бактериологическое исследование мочи;
• определение белка в моче (количественная проба);
• УЗИ органов брюшной полости (почки в положении стоя, лежа, после фи
зической нагрузки);
• УЗДГ сосудов почек.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО, фибриноген, тромбиновое время, АЧТВ, 
фибринолитическая активность плазмы);
• аудиограмма;
• рентгенография грудной клетки (в одной проекциях);
• цистография;
• внутривенная урография;
• ЭКГ;
• эхоКГ;
• КТ брюшного сегмента (для исключения обструкции мочевых путей);
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• МРТ брюшной полости и забрюшинного пространства (для исключения об
струкции мочевых путей);
• пункционная/аспирационная биопсия под УЗ контролем (при подозрении на
• 1§А нефропатию, при семейной гематурии, с отягощенной наследственно
стью (в семье - случаи развития терминальной ХПН) в сочетании с изменени
ями со стороны органов зрения и слуха).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся.

12. Диагностические критерии***:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
• абдоминальные или поясничные боли,
• снижение диуреза/полиурия,
• артериальная гипертензия,
• возможны варианты отсутствия жалоб.
Анамнез
• протеинурия или гематурия у родственников;
• больные с различной стадией ХБП семье.

12.2 Физикальное обследование:
• интоксикация;
• бледность,
• тугоухость,
• артериальная гипертензия
• стигмы дизэмбриогенеза.
• анемия
• боли в животе и/или в пояснице.
Возможны варианты отсутствия вышеуказанных критериев.

12.3 Лабораторные исследования 
ОАК: норма/анемия;
ОАМ:
• гематурия (более 5-10 в п/зр в повторных анализах мочи, не связанные с 
интоксикацией на фоне какого-либо заболевания и/или повышения темпера
туры);
• абактериальная лейкоцитурия более 7-10 в поле зрения (в отдельных слу
чаях).
Биохимический анализ крови: норма/повышение креатинина выше возраст
ной нормы с понижением СКФ менее 90 мл/мин.



12.4 Инструментальные исследования:
УЗИ почек: повышение эхогенности паренхимы почек.
УЗДГ сосудов почек: обеднение сосудистого рисунка/ отсутствие измене
ний.
КТ/МРТ/внутривенная урография/цистография: отсутствие врожденных 
пороков, рефлюксов, объемных процессов, сосудистых аномалий. 
Пункционная/аспирационная биопсия под УЗ контролем: морфологиче
ские изменения в биоптате (очаговые и сегментарные гломерулярные повреж
дения, диффузный мембранозный ГН, диффузный мезангиальный пролифера
тивный ГН, диффузный эндокапилярный пролиферативный ГН, диффузный 
мезангиокапилярный ГН, болезнь плотного осадка, диффузный серповидный 
ГН и другие изменения).

12.5 Показания для консультации узких специалистов:
• консультация генетика -  с целью генетической консультации;
• консультация отоларинголога-врача -  с целью выявления очагов хрониче
ской инфекции и санация инфекции носоглотки;
• консультация стоматолога -  с целью выявление очагов хронической инфек
ции и их санация;
• консультация гинеколога -  при воспалительных заболеваниях наружных по
ловых органов девочек;
• консультация аллерголога при проявлениях аллергии;
• консультация окулиста ^  с целью оценки изменений микрососу/рв, выявле
ния аномалии зрения;
• консультация сурдолога - 1 с целью выявления аудиографических нарушений 
слуха;
• консультация эндокринолога -■ с целью определения степени эндокринных 
нарушений и их медикаментозной коррекции;
• консультация кардиолога -  при выраженной артериальной гипертензии, при 
нарушениях со стороны ЭКГ и др.;
• консультация инфекциониста -  при наличии вирусных гепатитов, зооноз
ных и внутриутробных и др. инфекции;
• консультация уролога -  для определения показаний или необходимости к 
оперативному лечению;
• консультация анестезиолога-реаниматолога -  перед проведением КТ, МРТ, 
биопсии почек у детей раннего возраста, катетеризации центральных вен.

12.6 Дифференциальный диагноз:
Дифференциальная диагностика гломерулярной и негломерулярной гемату
рии (таблица 2).
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Таблица 2 - Дифференциальная диагностика гематурий
Гломерулярная гематурия Негломерулярная гематурия

Гломерулонефриты 
Врожденные нефропатии:
Поликистозная болезнь почек и др.кистозные 
болезни
Тубуло-интерстициальные нефропатии:
Острый и хронический интерстициальный нефрит 
(лекарственный, иммунный и др.)
Пиелонефрит
Метаболическая нефропатия (нефрокальциноз) 
Опухоли
Сосудистые (аневризма, гемангиома)
Туберкулез 
Травмы почек

Обструкция
Инфекция
Камни
Опухоли

Травма
Лекарства (циклофосфамид) 
Пороки развития сосудов вне 
почечной локализации

13. Цели лечения:
Замедление прогрессирования ХБП (лечение анемии, нормализация АД, 
улучшение СКФ).

14. Тактика лечения ***:

14.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета):
• диета сбалансированная по возрасту, адекватное введение белка (1,5-2г/кг), 
калорий [2].
• режим общий.

14.2 Медикаментозное лечение 
иАПФ:
• эналаприл 5-Юмг/сут;
• фозиноприл 5 -Юмг/сут.
Не назначать иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [2-5]. 
Антибактериальная терапия [8-10]:
• цефтриаксон в/м 500 мг флаконы;
• амоксициллин+клавулановая кислота, таб 375 мг.

Лечение почечной анемии:
• железа сульфат, капсулы 300 мг;
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000 ед. 
Симптоматическая терапия:
• рыбий жир 500-1000 ме [11];
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки.

Дезагреганты не используются в лечении 1§А нефропатии [9,10] (2С).
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14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• фозиноприл, таблетки 5 -10мг;
• эналаприл, таблетки 5-10мг.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• омега-3 жирные кислоты (рыбий жир) капсулы 500-1000 МЕ
• цефтриаксон в/м 500 мг флаконы;
• амоксициллин+клавулановая кислота, таблетки 375 мг.
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки
• железа сульфат, капсулы 300 мг
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000 ед.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• фозиноприл, таблетки 5 -10мг;
• эналаприл, таблетки 5 -10мг.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• цефтриаксон в/м 500 мг флаконы;
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки;
• железа сульфат, капсулы 300 мг;
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 2000 ед;
• рыбий жир 500-1000 МЕ;
• амоксициллин+клавулановая кислота, таблетки 375 мг.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: нет.

14.3 Другие виды лечения -  не проводятся.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне

14.3.2. Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне

14.3.3. Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи

14.4 Хирургическое вмешательство -  не проводится

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях



14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных усло
виях: тонзиллэктомия при 1§А нефропатии не проводится [12] (2С).

Профилактические мероприятия:
Целью профилактики является замедление темпов прогрессирования ХБП:
• профилактика и лечение анемии;
• профилактика и лечение АГ;
• сохранение СКФ.
Назначение антибактериальной терапии при синфарингитной гематурии (син- 
фарингитная гематурия -  гематурия, возникающая на фоне заболеваний орга
нов носоглотки).

14.6. Дальнейшее ведение:
• осмотр ВОП-педиатра 1 раз в 3 месяца (контроль АД);
• осмотр нефролога 1 раз в 6 месяцев;
• ОАК 1 раз в 6 месяцев;
• ОАМ 1 раз в 6 месяцев;
• Биохимический анализ крови (креатинин) (для расчета СКФ) - 1 раз в 6 
месяцев;
• УЗИ почек -  1 раз в год;
• УЗДГ сосудов почек -  1 раз в год;
• осмотр сурдолога (при наличии тугоухости) 1 раз в год (аудиографический 
контроль);
• осмотр отоларинголога 1 раз в год с целью выявления и санации хрониче
ских очагов инфекции.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• Замедление уменьшения СКФ.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
Абеуова Б.А., д.м.н., РГП на ПХВ «Карагандинский государственный меди
цинский университет», заведующая кафедрой педиатрии и детской хирургии 
ФНПР;
Нигматуллина Н.Б., к.м.н., АО «Национальный научный центр материнства и 
детства»; врач-нефролог высшей категории отделения уронефрологии; 
Алтынова В.Х., к.м.н., АО «Национальный научный центр материнства и дет
ства»; заведующая отделением диализа, врач-нефролог высшей категории; 
Ахмадьяр Н.С., д.м.н., АО «Национальный научный центр материнства и дет
ства», клинический фармаколог.
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Мулдахметов М.С., д.м.н., профессор, заведующий кафедрой детских болез
ней АО «Медицинский университет Астана».

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики и/или лечения с более 
высоким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ИЗОЛИРОВАННАЯ ПРОТЕИНУРИЯ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Изолированная протеинурия
2. Код протокола:
3. Коды по МКЫО:
N06 Изолированная протеинурия с уточненным морфологическим поражени
ем
N06.0 Незначительные гломерулярные нарушения
N06.1 Очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения
N06.2 Диффузный мембранозный гломерулонефрит
N06.3 Диффузный мезангиальный пролиферативный гломерулонефрит
N06.4 Диффузный эндокапилярный пролиферативный гломерулонефрит
N06.5 Диффузный мезангиокапилярный гломерулонефрит
N06.6 Болезнь плотного осадка
N06.7 Диффузный серповидный гломерулонефрит
N06.8 Другие изменения
N06.9 Неуточненное изменение
N39.1 Стойкая протеинурия неуточненная
N39.2 Ортостатическая протеинурия неуточненная

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АД -  артериальное давление 
АЛТ - аланинаминотрансфераза 
АСТ -  аспаратаминотрансфераза
АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время 
БРА -  блокаторы рецепторов к ангиотензину 
ГН -  гломерулонефрит
иАПФ -  ингибитор ангиотензинпревращающего фермента 
ИФА -  иммуноферментный анализ 
КОС -  кислотно-основное состояние 
КТ -  компьютерная томография
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ИФА -  иммуноферментный анализ
МЕ -  международных единиц
МКБ -  Международная классификация болезней
МПГН -  мембранопролиферативный гломерулонефрит
МРТ -  магнитно-резонансная томография
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПЦР -  полимеразно-цепная реакция
СКФ -  скорость клубочковой фильтрации
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФСГС -  фокально-сегментарный гломерулосклероз
ФЭГДС - фиброэзофагогастродуоденоскопия
ХБП -  Хроническая болезнь почек
ЭКГ - электрокардиограмма
эхоКГ - эхокардиография
1§А -  иммуноглобулин А
К/ОО01 -  (К1с1пеу 01$еа$е Ои1соте§ 0иаН1у 1пШаЦуе) - Клинические практи
ческие рекомендации по Хроническому Заболеванию Почек

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: педиатры, нефрологи, врачи общей практики 

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ**

8. Определение:
Протеинурия -  это появление в моче белка, количество которого превышает 
нормальные значения (в ОАМ >0,033 г/л). Протеинурия -  не только один из 
частых и главных симптомов почечного заболевания, но и патогенетический 
фактор прогрессирования! Патологическим считается также показатель су
точной протеинурии более 150 мг/сут [1].

9. Клиническая классификация:
минимальная протеинурия (до 0,5г/сут):
• ортостатическая;
• изолированная протеинурия с артериальной гипертензии;
• изолированная протеинурия с гематурией;
• синдром альпорта.

По состоянию функции почек



Таблица 1. Международная классификация стадий хронических болезней по
чек ХБП (по К/ОО01, 2002) [3]

Стадия Описание СКФ (мл/мин/1,73м2)
I Повреждение почек с нормальной или |СКФ >90
II Повреждение почек с легким |СКФ 8 9 - 6 0
III Умеренное |СКФ 5 9 - 3 0
IV Тяжелое |.СКФ 2 9 - 15
V Почечная недостаточность <15 (диализ)

10. Показания к госпитализации с указанием типа госпитализации 
Показания к экстренной госпитализации -  не проводится.
Показания к плановой госпитализации:
• протеинурия с/без гематурии;
• снижение функции почек -  СКФ менее 90 мл/мин;
• изменения в анализах крови (повышение креатинина выше нормативных 
показателей, характерных для данного возраста);
• протеинурия с/без тугоухости;
• протеинурия с/без артериальной гипертензии;
• протеинурия с отягощенным семейным анамнезом по заболеванию почек.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимическое исследование крови (креатинин, мочевина);
• УЗИ почек.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: нет
• Биохимическое исследование крови (общий белок, АЛТ, АСТ, тимоловая 
проба и билирубин крови).

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• Биохимическое исследование крови (креатинин, АЛТ, АСТ, тимоловая про
ба и билирубин крови);
• УЗИ почек.



11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза, 
общий белок, белковые фракции, С-реактивный белок, АЛТ, АСТ, холесте
рин, билирубин, общие липиды, калий/натрий, хлориды, железо, кальций, 
фосфор);

Расчет скорости клубочковой фильтрации по формуле Шварца:

СКф = К х  рост(см) 
креатинин плазмы 

(креатинин в мкмоль/л)
Коэффициент: новорожденные 33-40 
препубертатный период 38-48 
постпубертатный период 48-62

• определение вирусов гепатитов В и С, герпетической инфекции, ЦМВИ ме
тодом ПЦР;
• ОАМ (ортостатическая проба - ОАМ до и после физической нагрузки);
• бактериологическое исследование мочи;
• определение белка в моче (количественная проба);
• УЗИ органов брюшной полости (почки -  в положении стоя, лежа, после 
физической нагрузки);
• УЗДГ сосудов почек.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• определение 1§А в крови;
• определение паратгормона крови;
• определение глюкозы в моче, количественная и качественная пробы;
• определение фосфора, кальция в моче;
• определение газов крови;
• рентгенография грудной клетки (в одной проекции);
• цистография;
• внутривенная урография;
• ЭКГ;
• эхоКГ;
• коагулограмма (протромбиновое время, фибриноген, тромбиновое время, 
АЧТВ, фибринолитическая активность плазмы);
• ФЭГ’ДС;
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• КТ брюшного сегмента (для исключения обструкции мочевых путей);
• МРТ брюшной полости и забрюшинного пространства (для исключения об
струкции мочевых путей);
• пункционная/аспирационная биопсия под УЗ контролем (при подозрении на 
1§А нефропатию, при семейной гематурии, с отягощенной наследственностью 
(в семье - случаи развития терминальной ХПН) в сочетании с изменениями со 
стороны органов зрения и слуха);
• сцинтиграфия динамическая почек (определение сохранности паренхимы 
почек).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся

12. Диагностические критерии***:

12.1. Жалобы и анамнез:
Жалобы:
• абдоминальные или поясничные боли;
• снижение диуреза/полиурия;
• головные боли на фоне артериальной гипертензии;
Возможны варианты отсутствия жалоб.

Анамнез
• протеинурия или гематурия у родственников;
• больные с различной стадией ХБП в семье.

12.2 Физикальное обследование:
• интоксикация;
• анемия;
• бледность;
• тугоухость;
• артериальная гипертензия;
• стигмы дизэмбриогенеза.
Возможны варианты отсутствия вышеуказанных критериев.

12.3 Лабораторные исследования 
ОАК: норма/анемия
ОАМ:
• протеинурия (более 0,033 г/л в повторных ОАМ, не связанная с интоксика
цией на фоне какого-либо заболевания и/или повышения температуры);
• гематурия вероятна (постоянная или рецидивирующая) более 5 эритроцитов 
в поле зрения;
• абактериальная лейкоцитурия вероятна (более 7-10 в поле зрения).
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Биохимический анализ крови: норма/повышение креатинина выше возраст
ной нормы с понижением СКФ менее 90 мл/мин.

12.4 Инструментальные исследования:
УЗИ почек -  повышение эхогенности паренхимы почек, увеличенные либо 
нормальные их размеры.
УЗДГ сосудов почек -  снижение кровотока, обеднение сосудистого рисунка/ 
отсутствие изменений.
КТ/МРТ/внутривенная урография/нистография: отсутствие врожденных 
пороков, рефлюксов, объемных процессов, сосудистых аномалий. 
Пункциопная биопсия под УЗ контролем: морфологические изменения в 
биоптате (незначительные гломерулярные нарушения, очаговые и сегментар
ные гломерулярные повреждения, диффузный мембранозный ГН, диффузный 
мезангиальный пролиферативный ГН, диффузный эндокапилярный пролифе
ративный ГН, диффузный мезангиокапилярный ГН, болезнь плотного осадка, 
диффузный серповидный ГН, другие изменения).

12.5 Показания для консультации специалистов:
• консультация генетика -  с целью генетической консультации;
• консультация отоларинголога-врача -  с целью выявления очагов хрониче
ской инфекции и санация инфекции носоглотки;
• консультация стоматолога -  с целью выявление очагов хронической инфек
ции и их санация;
• консультация гинеколога -  при воспалительных заболеваниях наружных по
ловых органов девочек;
• консультация аллерголога при проявлениях аллергии;
• консультация окулиста с целью оценки изменений микрососудов, выявле
ния аномалии зрения;
• консультация сурдолога с целью выявления нарушений слуха;
• консультация эндокринолога с целью определения эндокринных нарушений 
и их медикаментозной коррекции;
• консультация кардиолога -  при выраженной артериальной гипертензии на
рушениях со стороны ЭКГ;
• консультация инфекциониста -  при наличии вирусных гепатитов, зооноз
ных и внутриутробных и др. инфекции;
• консультация уролога -  для определения показаний или необходимости к 
оперативному лечению;
• консультация анестезиолога-реаниматолога -  перед проведением КТ, МРТ, 
биопсии почек у детей раннего возраста, катетеризации центральных вен.

12.6 Дифференциальный диагноз

Дифференциальная диагностика гематурии проводится в зависимости от ее 
происхождения (рисунок 1)[1].
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Рисунок 1. Алгоритм дифференциальной диагностики протеинурии

Вызванная
перегрузкой
(содержание белка в плазме 
крови повышено)

Миеломные легкие
ЦеПИ 1й (белок Бенс-Джоиса)

С^^Амилоидоз^^)

13. Цели лечения:
• Замедление прогрессирования ХБП (лечение анемии, нормализация АД, 
улучшение СКФ).

14. Тактика лечения***:

14.1. Немедикаментозное лечение:
• Диета сбалансированная по возрасту, адекватное введение белка (1,5-2г/кг), 
калорий [2].
• Режим общий.

14.2 Медикаментозное лечение: 
иАПФ:
• эналаприл 5-1 Омг/сут;
• фозиноприл 5 -Юмг/сут.;
Не назначать иАПФ при уменьшении СКФ менее 30мл/мин/1,73м2 [2-5]. 
Антагонисты рецепторов ангиотензина II могут быть использованы у па
циентов при непереносимости иАПФ или для усиления антигипертензивной 
и антипротеинурической терапии (рекомендации, уровень О) [7-9]:
• лозаратан, таблетки 50мг
• валсартан, таблетки 160мг 
БРА:
• нифедипин, таблетки 10 мг
• амлодипин, таблетки 5мг



Антибактериальная терапия |8-10|:
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг
Карбонат кальция (250-500мг/сут) с целью профилактики остеопороза [22]; 
Препараты железа (железа сульфат) при развитии анемии - подросткам с 
массой тела свыше 50 кг: по 1 капсуле. 1-2 раза в сутки, детям (с массой тела 
20-50 кг): по 1 капсуле 1 раз в сутки.
Стимуляторы гемопоэза (рекомбинантны^эритропоэтин, 100-150 ед/кг/нед)
-  при развитии ренальной анемии, не поддающейся лечению препаратами же
леза и при снижении СКФ менее 60 мл/мин.
Другие виды лечения:
Рыбий жир назначается при персистировании протеинурии >1 г/сут, несмотря 
на 3-6 месячное поддерживающее лечение (включая иАПФ и/или БРА) [3]
( Ш

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• фозиноприл, таблетки 5-10мг;
• эналаприл, таблетки 5 -10мг;
• рыбий жир капсулы 500 мг.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• цефтриаксон в/м 500 мг флаконы;
• амоксициллин+клавулановая кислота, таблетки 375 мг.;
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки;
• железа сульфат, капсулы 300 мг
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000 ед;

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств
• эналаприл, тб 10 мг;
• фозиноприл, таблетки 10мг;
• рыбий жир, капсулы 500 мг.
Перечень дополнительных лекарственных средств
• нифедипин, таблетки 10 мг;
• цефотаксим, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 1г;
• амоксициллин+клавулановая кислота, лиофилизат для приготовления рас
твора 625мг;
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• амлодипин, таблетки 5мг;
• атенолол, таблетки по 50мг;
• лозаратан, таблетки 50мг;
• валсартан, таблетки 160мг;
• железа сульфат, капсулы 300мг;
• кальция карбонат таблетки жевательные 1000-3000 мг/сутки;
• рекомбинантный эритропоэтин, шприц-тюбик 1000-2000 ед.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи - не проводится

14.3. Другие виды лечения -  не проводятся.

14.3.1. Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне

14.3.2. Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне

14.3.3. Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи

14.4. Хирургическое вмешательство -  не проводится.

14.4.1. Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях

14.4.2. Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях

14.5. Профилактические мероприятия:
Целью профилактики является замедление темпов прогрессирования ХБП:
• профилактика и лечение анемии -  диета с большим содержанием животного 
белка, прием противоанемических препаратов;
• профилактика и лечение АГ -  пероральный прием антигипертензивных пре
паратов, лечебная физкультура;
• сохранение СКФ -  длительный прием иАПФ или БРА

14.6 Дальнейшее ведение
• осмотр ВОП-педиатра 1 раз в 3 месяца (контроль АД);
• осмотр нефролога 1 раз в 6 месяцев;
• ОАК -  1 раз в 6 месяцев;
• ОАМ -  1 раз в 6 месяцев;
• биохимический анализ крови (креатинин для расчета СКФ) -  1 раз в 6 месяцев;
• УЗИ почек -  1 раз в год;
• осмотр сурдолога (при наличии тугоухости) 1 раз в год (аудиографический 
контроль);



• осмотр отоларинголога 1 раз в год с целью выявления и санации хрониче
ских очагов инфекции.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• исчезновение/уменьшение протеинурии;
• замедление уменьшения СКФ.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
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ЮВЕНИЛЬНЫЙ ИДИОПАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Ювенильный идиопатический артрит
2. Код протокола:
3. Коды МКБ-10:
Юношеский (ювенильный) артрит включен в рубрику М08:
М08.0 Юношеский (ювенильный) ревматоидный артрит (РФ+ и РФ-)
М08.1 Юношеский анкилозирующий спондилит
М08.2 Юношеский (ювенильный) артрит с системным началом
М08.3 Юношеский (ювенильный) полиартрит (серонегативный)
М08.4Пауциартикулярный юношеский (ювенильный) артрит
М08.8 Другие ювенильные артриты
М08.9 Юношеский артрит неустановленный
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4. Дата разработки протокола: 2014 год.

5. Сокращения, используемые в протоколе:
АЛТ -аланинаминотрансфераза 
АНА-антинуклеарные антитела 
Анти-ФНО -  анти-Фактор некроза опухолей 
АСЛО -  антистрептолизин О 
АСТ -аспартатаминотрансфераза
АЦЦП -  антитела к циклическому цитруллинированному пептиду
АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время
БМАРП -  болезнь-модифицирующие антиревматические препараты
БП -  биологические препараты
БХ крови -  биохимия крови
ГК -  глюкокортикоиды
ДНК -  дезоксирибонуклеиновая кислота
КТ -  компьютерная томография
КФК-креатинфосфокиназа
ЛДГ-лактатдегидрогеназа
ЛФК -  лечебная физкультура
МКБ -  международная классификация болезней
МНО-международное нормализованное отношение
МРТ -  магнитно-резонансная томография
НЖСС-ненасыщенная железосвязывающая способность сыворотки
НПВП -  нестероидные противовоспалительные препараты
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПВ-протромбиновое время
ПТИ-протромбиновый индекс
ПЦР-полимеразная цепная реакция
РПГА-реакция пассивной гемагглютинации
РФ -  ревматоидный фактор
САМ-синдром активации макрофагов
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СРБ —  С-реактивный белок
ТВ -  тромбиновое время
ТТГ-тиреотропный гормон
ТЗ-трийодтиронин
Т4-свободный тироксин
ТПО -  тиреопероксидаза
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ЭКГ -  электрокардиограмма
Эхо КГ -  эхокардиограмма
ЮИА -  ювенильный идиопатический артрит
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АЫА -  антинуклеарные антитела
РОА - РооёапёОги§Аё1тпт51тайоп (Управление по санитарному надзору за ка
чеством пищевых продуктов и медикаментов США)
НЬА В-27- НитапЬеикосу1еАпй§еп (НЬА) В27( Человеческий лейкоцитар
ный антиген В 27)
1§0, 1§М, 1§А-иммуноглобулины О, М, А
1ЬАК. -  Международная лига ревматологических ассоциаций
8с1-70 - (ядсрная топоизомераза)

6. Категория пациентов: дети.
7. Пользователи протокола: педиатры, ревматологи, врачи общей практики, 
врачи скорой помощи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение:
Ювенильный идиопатический артрит определяют, как артрит неустановлен
ной причины, присутствующий в течение 6 недель, возникший до 16-летнего 
возраста, при исключении других заболеваний [1].

9. Клиническая классификация

Таблица 1 - Классификация ювенильного идиопатического 
артрита по 1ЬАК[1]

I. Системный вариант

Артрит, сопровождающийся или предшествующей 
документированной лихорадкой в течение минимум 2 
недель в сочетании с двумя или более нижеперечис
ленными признаками:
перемежающая, летучая, эритематозная сыпь; 
серозит;
генерализованнаялимфоаденопатия; 
гепатомегалия; 
и /или спленомегалия

II. Полиартикулярный 
вариант
Субтип с наличием ревма
тоидного фактора 
Субтип с отсутствием рев
матоидного фактора

Артрит с поражением 5 и более суставов в течение 
первых 6 месяцев болезни

Олигоартикулярнаявариант 
Ол и гоарти кул ярныйперси- 
стирующий
олигоартикулярный рас
пространившийся

артрит с поражением 1-4 суставов в течение всей 
болезни
поражение 5 и более суставов после 6 месяцев болезни
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Псориатический артрит

Поражение, характеризующееся артритом и псориазом 
или артритом и двумя из нижеперечисленных симпто
мов:
дактилит;
изменение ногтей (синдром наперстка, онихолизис) 
семейный псориаз, подтвержденный дерматологом у 
лиц первой степени родства.

Артрит, ассоциированный с 
энтезитом

Основным клиническим проявлением является артрит 
и энтезит; артрит или энтезит с двумя из следующих 
признаков:
болезненность илеосакральных сочленений при паль
пации и/или воспалительная боль в спине; 
наличием НЬА-В27; 
начало артрита у мальчиков после 6 лет; 
семейный анамнез, свидетельствующий о наличии 
подтвержденных врачами НЬА-В27 ассоциированных 
болезней (анкилозирующийспондилит; артрит, ассо
циированный с энтезитом; сакроилеит при наличи- 
ивоспалительных заболеваний кишечника; синдром 
Рейтера) или острого переднего увеита у родственни
ков первой степени родства.

Недифференцированный
артрит.

Артриты неизвестной причины у детей, не отвеча
ющие полным критериям какой-либо категории или 
отвечающие критериям более чем одной из представ
ленных категорий.

10. Показания для госнитализации|2|:
• Верификация диагноза, рецидив заболевания;
• проведение противоревматической терапии, в том числе генно-инженерны- 
ми биологическими препаратами (внутривенное, внутримышечное и подкож
ное введение);
• оценка эффективности терапии и ее коррекция;
• проведение ранней реабилитации детей в стационарных условиях (в том 
числе в дневном стационаре) (приказ М3 РК №77 от 11.02.2014).

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1. Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• общий анализ крови 6 параметров на анализаторе;
• биохимический анализ крови (определение СРБ, РФ, глюкоза, общего белка, 
мочевины, креатинина, АЛТ, АСТ);
•ОАМ;
• ЭКГ.
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11.2. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
амбулаторном уровне:
• биохимический анализ крови (определение общего билирубина (прямая 
фракция), определение ЛДГ, КФК, калия, натрия, кальция, щелочной фосфа- 
тазы, мочевой кислоты);
• коагулограмма (при системном варианте): АЧТВ,ПВ,ПТИ,МНО,ТВ, фибри
ноген;
• иммунологическийанализ крови (определение иммуноглобулинов. А, М, С , 
комплементакомпонента
• определение антител к двуспиральной ДНК, АНА, РФ, АЦЦП методом 
ИФА;
• ИФА (определение ТТГ, Т4, ТЗ, анти-ТПО);
• РИГА с кишечным диагноста кум ом: иерсиниоз, псевдотуберкулез, дизенте
рия, сальмонеллез, бруцеллез;
• бактериологическое исследование отделяемого из зева и носа (выделение 
чистой культуры) с определением чувствительности к антибиотикам;
• микроскопия на микобактерии туберкулеза мочи и мокроты 3-кратно (при 
специфических рентгенологических изменениях);
• УЗИ органов брюшной полости;
• УЗИ щитовидной железы;
• ЭХОКГ;
• рентгенография грудной клетки;
• рентгенография суставов;
• рентгеноденситометрия(пациентам, получающим глюкокортикоидную тера
пию);
• КТ суставов (при специфических рентгенологических изменениях);
• МРТ суставов;
• КТ органов грудной клетки (при специфических рентгенологических изме
нениях);
• туберкулиновая проба- проба Манту.

11.3. Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК, СОЭ;
• БХ крови: СРБ, РФ, мочевина, креатинин;АЛТ, АСТ, билирубин;
•ОАМ;
• ЭКГ.

11.4. О сновные (обязательные) диагностические обследования, прово
димы е на стационарном уровне (при экстренной госпитализации про
водятся диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном 
уровне):
• общий анализ крови 6 параметров на анализаторе;

165



• биохимический анализ крови (определение СРБ, РФ, глюкозы, общего белка, 
мочевины, креатинина, АЛТ, АСТ);
• исследование общего анализа мочи на анализаторе (физико-химические 
свойства с подсчетом количества клеточных элементов мочевого осадка);
• коагулограмма (при системном варианте): АЧТВ, ПВ, ПТИ, МНО,ТВ, РМФК, 
фибриноген;
• определение антинуклеарных аутоантител (АNА)
• ЭКГ;
• ЭхоКГ;
• УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства;
• Ультразвуковое исследование одного сустава конечностей;
• рентгенография обзорная органов грудной клетки (1 преокция);
• рентгенография костей таза и тазобедренных суставов;
• рентгенография коленного сустава в 2-х проекциях;
• рентгенография голеностопного сустава в 2-х проекциях;
• рентгенография кисти с захватом лучезапястного сустава;
• офтальмоскопия;

11.5. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• биохимический анализ крови (определение общего билирубина (прямая 
фракция), мочевой кислоты, ЛДГ, лактата, АСЛО, железа, НЖСС, ферри- 
тина, КФК, амилазы, калия, натрия, кальция, общего холестерина, тригли
церидов, липопротеиды высокой и низкой плотности)в сыворотке крови на 
анализаторе;
• электрофорез белковых фракций в сыворотке крови и других биологических 
жидкостях на анализаторе;
• определение прокальцитонина в сыворотке крови методом иммунохемилю- 
минисценции(при наличии системных проявлений);
• коагулограмма(при системном варианте): при подозрении на САМ 
-определение количественного О - димера в плазме крови на анализаторе, 
определение волчаночного антикоагулянта (ЬА1/ЬА2) в плазме крови на 
анализаторе, определение активности протеина С в плазме крови на ана
лизаторе;
• определение иммуноглобулинов (1§0,1§М, 1§А) ИФА-методом;
• определение С-пептида в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение инсулина в сыворотке крови ИФА-методом;
• тест на толерантность к глюкозе на анализаторе;
• определение анти-ТПО, АТ к ТГ, ТТГ, Т4, ТЗ в сыворотке крови ИФА-мето
дом;
• определение кортизола в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение НВ$А§ в сыворотке крови ИФА-методом (подтверждающий);
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• определение суммарных антител к вирусу гепатита С в сыворотке крови 
ИФА-методом;
• определение антител к двуспиральной (неденатурированной) ДНК в сыво
ротке крови ИФА-методом;
• определение суммарных антител к циклическим цитруллиновым пептидам 
(АЦПП) в сыворотке крови ИФА-методом(если РФ+);
• определение суммарных анти-фосфолипидных антител ИФА-методом;
• определение компонентов комплимента СЗ, С4 в сыворотке крови на анали
заторе;
• определение 1§ О, 1§ М к вирусам простого герпеса 1 и 2 типа (ВПГ-1,11), 
к ядерному антигену вируса Эпштейн Барра (ВИГ-1 V), к цитомегаловирусу 
(ВПГ-У) в сыворотке крови ИФА-методом;
• обнаружение вируса простого герпеса 1 и 2 типов, вируса Эпштейн - Бар
ра (ВИГ-1 V), цитомегаловируса (ВПГ-У)в биологическом материале методом 
ПЦР качественное;
• определение 1§ С, М к СЫатусНа1гасНотай$ в сыворотке крови ИФА-мето
дом;
• определение суммарных антител к Мусор1а$таЬогтт§, Мусор1а$таНо1гптз 
в сыворотке крови ИФА-методом;
• обнаружение СЫатусПазрр. в биологическом материале методом 
ПЦР;
• определение антинейтрофильныхцитоплазматических1§ О (АЫСА сотЫ ) в 
сыворотке крови ИФА-методом (при системном варианте);
• определение суммарных антител к ВИЧ в сыворотке крови методом имму- 
нохемилюминисценции;
• определение НЬАВ-27 (с подозрением на полиартикулярный вариант ЮИА 
и на артрит, ассоциированный с энтезитом, сакроилеитом);
• постановка реакции Райта в сыворотке крови на бруцеллез;
• постановка реакции Хеддельсона в сыворотке крови на бруцеллез;
• постановка РПГА на иерсиниоз, псевдотуберкулез, сальмонеллез в сыворот
ке крови;
• бактериологическое исследование крови на стерильность на анализаторе;
• бактериологическое исследование отделяемого из зева, ран, глаз, ушей, 
мочи, желчи и др. ручным методом (выделение чистой культуры);
• определение чувствительности к противомикробным препаратам выделен
ных культур ручным методом;
• исследование кала на кальпротектин -  при системных проявлениях;
• обнаружение скрытой крови в кале (гемокульт-тест) экспресс методом;
• бактериологическое исследование биологического материала на грибы рода 
СапсНёа на анализаторе;
• определение суточной протеинурии в моче на анализаторе;
• пункция суставов;
• исследование синовиальной жидкости общеклиническое ручным методом;
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• бактериологическое исследование транссудата, экссудата на стерильность на 
анализаторе;
• стернальная пункция - диагностика;
• подсчет миелограммы и характеристика костномозгового кроветворения 
ручным методом(всем пациентам с системными проявлениями, без систем
ных проявлений - при тяжелом состоянии, не соответствующем тяжести су
ставного синдрома);
• трепанобиопсия -  диагностика (при наличии деструкции суставов и костей 
скелета, нетипичных для ЮИА);
• открытая биопсия лимфоузла (при системных вариантах с выраженнойлим- 
фоаденопатией или нетипичное тяжелое общее состояние);
• фиброэзофагогастродуоденоскопия;
• обнаружение НеНсоЬас1егру1оп в биологическом материале методом ПЦР;
• тотальнаявидеоколоноскопия(при системном варианте с целью исключения 
воспалительных заболеваний кишечника);
• УЗИ щитовидной железы;
• УЗИ плевральных полостей;
• холтеровскоемониторирование электрокардиограммы (24 часа);
• компьютерная томография органов грудной клетки и средостения;
• компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного про
странства с контрастированием(при системном варианте при подозрении на 
злокачественное новообразование);
• компьютерная томография костно-суставной системы (1 анатомическая 
зона) при специфических рентгенологических изменениях;
• магниторезонансная томография головного мозга;
• магниторезонансная томография органов брюшной полости и забрюшинно
го пространства с контрастированием(при системном варианте при подозре
нии на злокачественное новообразование);
• магниторезонансная томография позвоночника (1 анатомическая зона);
• Магниторезонансная томография позвоночника с контрастированием (1 ана
томическая зона)при артрите, ассоциированном с энтезитом и сакроилеитом;
• магниторезонансная томография костей/суставов;
• рентгенография плечевого сустава;
• рентгенография локтевого сустава;
• рентгенография пояснично-крестцового отдела позвоночника с функцио
нальными пробами;
• рентгенография стопы;
• рентгенография стопы в боковой проекции;
• рентгеновская денситометрия поясничного отдела позвоночника (пациен
там, получающим глюкокортикоидную терапию);
• артроскопиялечебно-диагностическая (с биопсией синовиальной оболочки- 
только в случае затруднения диагностики, при рецидивирующем гемартрозе);
• электроэнцелография;
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• электромиография игольчатая;
• туберкулиновая проба- проба манту (вакцинация без стоимости препарата);
• консультация офтальмолога, ортопеда -  травматолога, невропатолога, имму
нолога, гастроэнтеролога, нефролога, фтизиатра, инфекциониста, онколога, 
нейрохирурга, пульмонолога, генетика, оториноларинголога, стоматолога-те- 
рапевта, психолога, эндокринолога, хирурга, клинического фармаколога.

11.6. Диагностические обследования, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• ОАК, СОЭ;
• ЭКГ.

12. Диагностические критерии:

12.1. жалобы и анамнез(З):
Жалобы на:
• припухлость и болезненность суставов
• утреннюю скованность
• нарушение походки
• лихорадку, сыпь, серозиты, спленомегалия или генерализованнаялимфоаде- 
нопатия
• поражение глаз (увеит, иридоциклит)
• потерю веса 
Анамнез:
Артрит продолжительностью 6 недель и более.Артрит второго сустава, воз
никший через 3 мес и позже. Лихорадка, кожная сыпь продолжительностью 2 
недели и более [3].

12.2. физикальное обследование[3|:
• симметричное поражение мелких суставов.
• контрактуры суставов.
• тендосиновит или бурсит.
• мышечная атрофия.
• утренняя скованность.
• ревматоидное поражение глаз.
• ревматоидные узелки.
• выпот в полость суставов.
Осмотр каждого сустава проводят, сравнивая его с симметричным. Сначала 
проводят собственно осмотр, затем пальпацию, и наконец, сравнивают объем 
пассивных и активных движений. Для обнаружения отека полезно использо
вания сантиметровой ленты (измерение окружности), а для проведения объе
ма движений в суставе гониометр (угломер) [10].
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12.3. лабораторные исследования |2,3,4]:
ОАК-увеличение СОЭ.При моноартикулярном ЮНА показатели крови могут 
не изменяться[2,3].
БХ крови- повышение уровня СРБ. При моноартикулярном ЮНА показатели 
биохимиикрови могут не изменяться.
РФ. Положительный тест на РФ может указывать на серопозитивный ЮИА, 
2-3 % от всех ЮИА, однако имеет прогностическую значимость[2]. 
АЫА-обнаруживают у 40-75% детей с олигоартикулярнымпоражением [4].Он 
не является специфичным, но позволяет диагностировать особый подтип, при 
котором высок риск развития увеита, часто протекающий бессимптомно.

12.4. инструментальные исследования |3|
Рентгенологическое исследование суставов- остеопороз, мелкокистозная пе
рестройка костной структуры эпифиза, сужение суставных щелей, костные 
эрозии, анкилоз суставов.
УЗИ суставов: возможно наличие выпота и утолщения синовиальной оболоч
ки суставов
МРТ суставов: возможно наличие выпота и утолщения синовиальной оболоч
ки суставов.
Исследование синовиальной жидкости-при ЮИА количество лейкоцитов в 
синовиальной жидкости повышается до 25 ООО в 1 микролитре за счёт нейтро- 
филов (25-90%), содержание белка достигает 40-60 грамм/литр. В цитоплазме 
лейкоцитов обнаруживают включения, вакуоли, похожие на кисть винограда 
(рагоциты). Эти клетки содержат фагоцитированный материал -  липидные 
или белковые вещества, РФ, иммунные комплексы, комплемент. Рагоциты об
наруживают и при других заболеваниях — ревматическом, псориатическом 
артритах, системной красной волчанке, бактериальных артритах, подагре, но 
не в таком количестве, как при ревматоидном артрите.

12.5. показания для консультации узких специалистов|3|:
• консультация офтальмолога -  с целью проведение биомикроскопии глаза 
щелевой лампой, офтальмоскопии глазного дна;
• ортопеда-травматолога -  с целью исключения травмы, врожденной патоло
гии костно-суставной системы, асептического некроза, новообразования, с 
целью ортопедической коррекции;
• невропатолога- с целью исключения неврологической симптоматики;
• иммунолога—с целью исключения ИДС;
• гастроэнтеролога-с целью исключения заболеваний желудочно-кишечного 
тракта на фоне медикаментозной терапии;
• нефролога - с целью исключения патологии почек (при системном вариан
те);
• фтизиатра -при положительной пробе Манту с целью исключения туберку
леза;
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• инфекциониста - с целью исключения вирусных гепатитов, зоонозных и дру
гих инфекции;
• онколога- с целью исключения новообразования (лимфаденопатия, оссал- 
гии и/или упорные артралгии и/или тяжелое нетипичное состояние, и/или ге
матологические нарушения);
• нейрохирурга-с целью исключения объемного процесса головного мозга;
• пульмонолога- с целью исключения патологии легких при системном вари
анте;
• генетика -  с целью исключения генетических синдромов, протекающих с 
поражением костно-суставной системы;
• оториноларинголога- с целью исключения инфекции, санацииносоглотки и 
полости рта;
• стоматолога-терапевта -  с целью исключения инфекции, санации носоглотки 
и полости рта;
• психолога -  с целью диагностики и коррекции психических расстройств;
• эндокринолога -  при нарушении роста, синдромеКушинга;
• хирурга-с целью исключения острой хирургической патологии;
• клинического фармаколога-перед назначением лекарственных средств с уз
ким терапевтическим индексом;
• врача по лечебной физкультуре и спорту-перед назначением реабилитацион
ного лечения;
• физиотерапевта-с целью назначения физиотерапевтических процедур.

12.6. дифференциальный диагноз:

Таблица2. Дифференциальная диагностика ювенильного артрита

Нозо
логия Сходство Различия Длительные диагности

ческие методы

Острая
ревма
тиче
ская
лихо
радка

Лихорадка, кардит, ревма
тические узелки,серо- 
зиты, артрит. Суставной 
синдром: полиартралгии 
без видимых изменений в 
суставах, ревматический 
артрит-симметричные 
поражения крупных суста
вов нижних конечностей 
без деформаций, носит 
мигрирующий характер, 
быстро купируется на 
фоне противовоспали
тельной терапии НПВП и 
глюкокортикоидами.

Развивается 
через 1,5-2 недели 
после острой 
стрептококковой 
инфекции. Могут 
наблюдаться хо
рея, кольцевидная 
эритема, абдоми
нальный синдром, 
гломерулонефрит.

Клинический анализ кро
ви, клинический анализ 
мочи, бактериологическое 
исследование мазка из 
глотки, серологическое 
исследование крови для 
выявления антистрепто- 
кокковыхантител,ЭКГ,Э- 
хоКГ.
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Реак
тивные
артри
ты

Иерсиниоз может проте
кать с лихорадкой, сыпью, 
артралгиями, артритом, 
высокими лабораторными 
показателями активности 
и являться «маской» си
стемного варианта ЮИА. 
Ассиметричное поражение 
суставов, чаще нижних 
конечностей: коленных, 
голеностопных, мелких 
суставов стоп; развитие 
одностороннего сакро- 
илеита, тендовагинита 
пяточного сухожилия и 
подошвенного фасциита, 
периоститов пяточных 
бугров.

Развиваются 
через 1,5-2 недель 
послеперенесен- 
ных инфекцион
ных заболеваний 
мочеполовых 
органов, вызван
ной иерсиниями, 
сальмонеллами, 
шигеллами и 
др. Характерной 
особенностью  
иерсиниоза явля
ется шелушение 
кожи ладоней и 
стоп. Симпто- 
мокомплекс, 
включающий 
уретрит, конъюн
ктивит, артрит, 
поражение кожи 
и слизистых обо
лочек (дистрофия 
ногтей с керато
зом, кератодермия 
на подошвах и 
ладонях), наличие 
НЬА-В27, полу
чила название 
болезнь Рейтера.

Серологическое обследование 
методом реакции гемаг- 
глютинации и связывания 
комплемента с целью выяв
ления антител к бактериям 
кишечной группы (тиф, пара
тиф, сальмонеллёз, бруцел
лёз, дизентерия Флекснера, 
Зоне, Ньюкасл, иерсиниоз, 
псевдотуберкулёз), методом 
ИФА с целью выявления ан
тител к СЫагш&аЦасНотайс, 
С.ркПШп, С.рпеитотае, 
Мусор1а8тарпеитоша, к 
антигенам гельминтов: 
ЕсЫпососси5§гапи1о8и 
8,Ор154ЬогсЫ8ГеПпеи5, 
ТпсНте11аяр1гаН$,Тохосага; 
простейших:
Тохор1азта20пс1Ш§М, 1§0. 
Бактериологическое исследо
вание кала на наличие пато
генной флоры. Исследование 
синовиальной жидкости, эпи
телиальных клеток уретры, 
конъюнктивы методом пря
мой иммунофлюоресценции 
для определения антигенов 
хламидий.

Септи
ческий
артрит

Начинается остро. Чаще 
протекает как моноартрит.

Артрит сопрово
ждается выражен
ной интоксика
цией, повышение 
температуры, 
острофазовых 
показателей вос
паления, что 
не типично для 
олигоартрита с 
ранним началом.

Клинический анализ кро
ви (лейкоцитоз сосдвигом 
лейкоцитарной формулы 
влево, значительное повы
шение СОЭ). Микробио
логическое исследование 
синовиальной жидкости, 
рентгенологическое ис
следование, компьютерная 
или магнитно-резонансная 
томография сустава.
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Псо-
риати-
ческий
артрит

Ассиметричный оли- 
го- или полиартрит с 
поражение дистальных 
межфаланговых суставов 
кистейи стоп или крупных 
суставов-коленного, голе
ностопного. Развивается 
тяжёлый деструктивный 
(мутилирующий) артрит с 
резорбцией костной ткани, 
анкилозами;сакроиле- 
ит и спондилоартрит в 
сочетании с поражением 
периферических суставов.

Имеются типич
ные псориатиче- 
ские изменения 
кожных покровов 
и ногтей.

Рентгенологическое ис
следование кистей, стоп, 
таза, позвоночника. Кон
сультация дерматолога.

Юве
ниль
ный
анки-
лозиру-
ющий-
спон-
диллит

Поражение суставов ниж
них конечностей (тазобе
дренных и коленных).

Наличие энтезо- 
патий. Симпто
мы поражения 
позвоночника и 
крестцово-под- 
вздошных сочле
нений появляются 
обычно спустя 
несколько лет. 
Прогрессирую
щая деструкция 
хряща с анки- 
лозированиеми- 
леосакрального 
сочленения.

Определение НЬА-В27, 
рентгенография или 
компьютерная томография 
позвоночника и илеоса- 
кральных сочленений.

Си
стем
ная
красная
волчан
ка

В начальный период 
болезни -  полиартралгии 
летучего характера и не
симметричное поражение 
суставов. В разгар болезни 
- симметричное пораже
ние суставов.

Поражение суста
вов не сопрово
ждаются эрози
ями и стойкими 
деформациями, 
утренней скован
ностью. В клини
ческой картине 
часто выявляются 
типичная эритема 
лица, полисерозит 
(чаще плеврит), 
нефрит, пораже
ние ЦНС.

Клинический анализ кро
ви (лейкопении, тромбо- 
цитопении), определение 
волчаночного антикоагу
лянта, антинуклеарного 
фактора, антител к ДНК, 
антифосфолипидных 
антител.
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Си
стем
ная
склеро
дермия

Артралгии, переходящие 
в подострый или хрони
ческий артрит, суставы 
поражаются симметрично. 
В процесс вовлекаются 
мелкие суставы кистей и 
лучезапястные суставы с 
минимальными экссуда
тивными проявлениями, 
но выраженным уплот
нением мягких тканей, 
развитием сгибательных 
контрактур, подвывихами. 
Положительный РФ.

Сочетается с 
характерными 
кожными и рент
генологическими 
изменениями.

Иммунологические 
маркеры (5с1-70, АЫА), 
рентгенография пищевода 
с барием, эзофагогастро- 
дуоденоскопия, капилля
роскопия.

Гемо- 
рагиче- 
ский ва
скулит 
(бо
лезнь 
Шен- 
лей- 
на-Ге- 
ноха)

Артралгии или артрит, 
полиморфная сыпь

Суставной 
синдром несто
ек. Отмечается 
геморрагическая 
сыпь на нижних 
конечностях, 
крупных суста
вах, ягодицах. 
Сочетается с 
абдоминальным и 
почечным синдро
мом.

Консультация гематолога.

Хрони
ческий 
неспец
ифи
ческий 
язвен
ный 
колит и 
болезнь 
Крона

Суставной синдром: 
периферический ассиме- 
тричный артрит, с преиму
щественным поражением 
суставов нижних конеч
ностей

Спондиллит, са- 
кроилеит, связан 
с активностью 
основного заболе
вания.

Высокая частота обнару
жения НЬА-В27. Показано 
проведение эзофагогаст- 
родуоденоскопии, видео- 
капсульной эндоскопии, 
колоноскопии с биопсией 
и морфологическим 
исследованием слизистой 
оболочки кишки

Тубер
кулёз

Суставной синдром: 
выраженные артралгии, 
поражение позвоночника, 
односторонний гонит, 
коксит. Также различают 
реактивный полиартрит, 
развивающийся на фоне 
висцерального туберкулё
за. Характерно поражение 
мелких суставов.

Развиваются 
диффузный остео- 
пороз, краевые 
дефекты костей, 
редко -  ограни
ченная костная 
полость с нали
чием секвестра; 
разрушение 
суставных концов 
костей, их смеще
ние и подвывихи.

Сочетается с положитель- 
нымитуберкулиновыми 
пробами. Необходимо 
проведение компьютерной 
томографии органов груд
ной клетки и поражённых 
суставов.
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Бо
лезнь
Лайма
(си
стем
ный
кле
щевой
борре-
лиоз)

Суставной синдром: моно- 
, олиго-, симметричный 
полиартрит. Возможно 
развитие эрозий хряща и 
костей.

Сочетается с 
клещевой эрите
мой, поражением 
нервной системы, 
сердца.

Определение антител к 
боррелиям в сыворотки 
крови

Вирус
ные
артри
ты

Суставной синдром -  
кратковременный, полно
стью обратимый

Встречаются при 
остром вирусном 
гепатите, крас
нухе, эпидеми
ческом паротите, 
оспе, арбовирус- 
ной инфекции, 
инфекционном 
мононуклеозе и 

Ф -  _____

Клинический анализ 
крови. Идентификация 
возбудителя: микробиоло
гические и иммунологиче
ские методы

Гипер
трофи
ческая
остео-
артро-
патия
(син
дром
Мари
Бам-
берге-
ра)

Симметричное поражение 
дистальных суставов верх
них и нижних конечностей 
(запястье, предплюсна, 
коленные суставы)

Дефигурация 
пальцев в виде 
«барабанных 
палочек», ги
пертрофические 
периоститы длин
ных трубчатых 
костей, артралгии 
или артриты с вы
потом в полость 
суставов

Рентгенография или 
компьютерная томогра
фия костей и суставов. 
Встречается при тубер
кулёзе, фиброзирующе- 
мальвеолите, раке лёгкого, 
саркоидозе

Гемо
филия

Поражаются коленные 
суставы, реже - локтевые 
и голеностопные, луче
запястные, плечевые и 
тазобедренные суставы. 
Сравнительно редко - 
суставы кистей, стоп и 
межпозвоночные суставы.

Сопровождается 
кровоизлияни
ями в суставы 
с последующей 
воспалительной 
реакцией и выпо
том. Начинается 
в детском раннем 
возрасте.

Диагностика гемофилии 
основана на семейном 
анамнезе, клинической 
картине и данных лабо
раторных исследований 
(увеличение длительности 
свёртывания капиллярной 
и венозной крови, замед
ление времени рекальци
фикации, нарушение обра
зования тромбопластина, 
снижение потребления 
протромбина, уменьшение 
концентрации одного из 
антигемофильных факто
ров -  8,9.
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Лейко
зы

Оссалгии, летучие ар
тралгии, несимметричный 
артрит с резкими постоян
ными болями в суставах, 
экссудативным компонен
том и болевыми контрак
турами, значительное уве
личение размеров печени 
и селезёнки, выраженная- 
гиперплазияперифериче- 
ских и медиастенальных 
лимфатических узлов

Обязательно 
исключить при 
системным вари
антах ЮИА

Клинический анализ 
крови. Исследование 
пунктата костного мозга, 
трепанобиопсия. Консуль
тация гематолога.

Нео
пласти
ческие 
про- 
цессы:- 
необ- 
ласто- 
ма, 
сар
кома, 
остео
идная 
остео
ма, ме
тастазы 
при 
лейко
зах.

Могут сопровождаться 
миалгиями, оссалгиями, 
артралгиями, моноартри
том. Характерен выра
женный болевой синдром 
в периартикулярных 
областях.

Тяжёлое общее 
состояние, не 
коррелирующее 
с активностью 
артрита.

Сочетается с типичны
ми гематологическими 
и рентгенологическими 
изменениями.

Добро-
каче-
ствен-
ные
опу
холи
мягких
тканей

Клинические проявления 
каждой формы злокаче
ственной опухоли зависят 
от её локализации. Добро
качественные опухоли, 
поражающие суставные и 
околосуставные структу
ры, могут по клиническим 
проявлениям напоминать 
артрит. Не исключён вы
пот в полость сустава.

Почти всегда 
поражает только 
один сустав. 
Наиболее часто
-  коленный, но 
встречается в 
тазобедренном, 
голеностопном, 
локтевом и 
других суставах. 
Клинически от
мечается значи
тельное снижение 
объёма движений 
в суставе с кре
питацией, часто
-  с неожиданным 
заклиниванием.

Диагноз нередко удаётся 
поставить на рентгено
грамме или компьютерной 
томографии. При постав
ки диагноза показана 
биопсия образования.
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Гипо
тиреоз

Артралгии с небольшим 
отёком мягких тканей и 
невоспалительным вы
потом в полость сустава. 
Поражаются коленный, 
голеностопный суставы 
и суставы кистей, может 
развиться симптом запяст
ного канала.

Нарушение фор
мирования ске
лета, замедление 
роста длинных 
трубчатых костей 
и окостенения, 
остеопороз. 
Выражены мы
шечная слабость, 
миалгии.

Определение уровня 
гормонов щитовидной же
лезы в сыворотки крови. 
УЗИ щитовидной железы. 
Консультация эндокрино
лога.

Про-
грес-
сиру-
юшая
псевдо-
ревма-
тиче-
скаяар-
тропа-
тия

Основные проявления: 
развитие тугоподвижно- 
сти, контрактур и дефор
маций во всех группах 
суставов, включая позво
ночник.

Отсутствие при
знаков воспале
ния в суставах 
(боли, повышение 
местной темпера
туры, экссудатив
ные изменения, 
утренняя скован
ность) и воспали
тельных измене
ний в крови.

Диагноз ставится на 
основании специфиче
ской рентгенологической 
картины.

Пери
оди
ческая
болезнь

Суставной вариант 
заболевания проявляется 
артралгиями, моно- и 
полиартритом. Суставные 
атаки могут протекать 
при нормальной темпе
ратуре тела. Артрит чаще 
всего острый, но может 
быть и хроническим; воз
можно поражение одного 
или нескольких суставов. 
Чаще поражаются голе
ностопные и коленные су
ставы. Неспецифичность 
клинической картины при 
суставном варианте пери
одической болезни приво
дит к тому, что у больного 
диагностируют ювениль
ный ревматоидный артрит, 
ревматизм, системную 
красную волчанку.

Харакгерная 
клиническая 
картина -  перио
дически возника
ющие короткие 
атаки болезни 
(абдоминальные, 
торакальные, су
ставные, лихора
дочные)

Диагноз ставят на 
основании следующих 
критериев: националь
ность ребёнка, наслед
ственность, характерная 
клиническая картина, 
генетическое исследова
ние (выявление мутаций 
М6801,М694У,У26А)
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Хон-
дродис-
плазии
(мно-
же-
ствен-
иая
эпифи
зарная)

Больные жалуются на 
быструю утомляемость, 
боли в суставах нижних 
конечностей при ходьбе, 
отмечается хромота, на
рушение походки (раска
чивающаяся) и различные 
деформации нижних, 
а позднее и верхних 
конечностей (контракту
ры, увеличение суставов 
в объёме, укорочение 
конечностей, варусная и 
вальгусная деформация), 
крепитация в суставах, де
формации позвоночника.

Заболевание име
ет семейно-на
следственный 
характер. Диагноз 
ставится клини
чески.

В диагностике помогает 
рентгенография, компью
терная или магнитно-ре
зонансная томография 
костей и суставов.

Хрони
ческий
рециви-
диру-
ющий
мульти
фокаль
ный
остео
миелит

Больные жалуются на 
боли в костях, сопрово
ждающиеся лихорадкой.

Клиническая 
картина имеет 
волнообразное 
течение. Чаще 
всего поражается 
большеберцовая 
кость, реже рёбра, 
ключица и позво
ночник.

Диагноз ставится на осно
вании рентгенологическо
го обследования

13. Цели лечения:
Достижение полной ремиссии заболевания:
• снижение (купирование) активности процесса,
• нормализациятемпературы тела,
• регрессия островоспалительных изменений суставов, висцеральных изме
нений,
• снижение СОЭ, СРБ,
• уменьшение утренней скованности, улучшение функциональной активности 
суставов[3].

14. Тактика лечения:

14.1 немедикаментозное лечение|5,6|:
• сбалансированная диета, включающая продукты с высоким содержанием по- 
линенасыщенных жирных кислот (рыбий жир, оливковое масло и др.), фрук
ты, овощи (уровень Э).

178



14.2 медикаментозное лечение 
противоревматические лекарственные средства:
• нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) [7,8];
• глюкокортикоидные гормоны (ГК) [7,8];
• болезнь-модифицирующие антиревматические препараты (БМАРП) - мето
трексат, сульфасалазин, лефлуномид; [7,8];
• биологические препараты (БП):блокатор рецепторов интерлейкина-6 (тоци- 
лизумаб),анти-ФНО (этанерцепт, адалимумаб) [7,8].
Перед назначением БП полное обследование на наличие латентного тубер- 
кулеза:реакция Манту; рентгенография органов грудной клетки или КТ. При 
выявлении положительных туберкулиновых проб (папула > 5 мм)и/или очага 
в легких, консультация фтизиатра; туберкулиновые пробы с разведением для 
определения активности туберкулезного процесса.
Проведение туберкулиновых проб (реакция Манту) и компьютерного иссле
дования органов грудной клетки с целью исключения туберкулеза 1 раз в 6 
мес (в случае если пациент пропустил плановую госпитализацию в стационар. 
(Приказ №33 от 12.01.2012г. Санитарные правила «Санитарно-эпидемиоло
гические требования к организации и проведению санитарно-противоэпиде
мических (профилактических) мероприятий по предупреждению инфекцион
ных заболеваний», пункт 80).
Лечение ЮИА с системным началом[7,8]:
• НПВП(уровень О).

Таблица 3 - НПВП

Препарат Дозировка Возраст применения

Ибупрофен 10-15 мг/кг/сут С 6 мес

Напроксен 7,5-10мг/кг/сут С 6 мес

Диклофенак мг/кг/сут С 6 лет

Индометацин 0,5-1,0мг/кг/сут С 14 лет

Мелоксикам 0,25-0,375м г/кг/сут С 15 лет

• Пульс-терапия метилпреднизолоном(уровень С): в дозе 10-30 мг/кг мас
сы тела на введение в течение 3 последовательных дней. В дальнейшем про
должить терапию пероральными глюкокортикоидами[7,8];
• Внутрисуставное введение глюкокортикоидов: Триамцинолонаацетонид 
(уровень В): 0,2-0,Змл в мелкие суставы, 0,5-1мл в крупные суставы [7,8];
• БП: Тоцилизумаб (уровень В): в режиме монотерапии или комбинации с 
БМАРП. Способ применения и дозы: детям до 30 кг 12 мг/кг, выше 30 кг - 8 
мг/кг. Интервал введения каждые 14 дней первые 12 недель от начала терапии, 
затем интервал 21-28 дней. [7,8];
• Метотрексат (уровень В): 1 раз в неделю (перорально или парентерально). 
Перорально 10мг/м2/нед, парентерально подкожно 15 мг/м2/нед[7,8].
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При развитии синдрома активации макрофагов проводится следующее 
лечение |7,8].
• Пульс-терапия метилпреднизолоном 10— 30 мг/кг-3-5 дней,затем преднизо
лон или метилпреднизолонвнутрь в дозе 1-1,5 мг/кг массы тела в сутки[7,8];
• Внутривенный иммуноглобулин:дозы и режим введения: (0,5-2,0 г/кг курсо
вая доза)[7];
• Антибактериальные препараты: (аминогликозиды: амикацин 10-15мг/кг/сут- 
ки, цефалоспорины 3-го или 4-го поколения: цефтриаксон 75-100мг/кг/сутки, 
карбапенемы: меронем 40-50мг/кг/сутки[7];
• При развитии синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертыва
ния крови (ДВС-синдром):
• надропарин кальция 100-150 ЕД/кг/сутки в течение 21-24 суток затем анти
коагулянты непрямого действия (варфарин);
• свежезамороженная плазма в дозе 10 мг/кг/сутки[7].
• Симптоматическая терапия (дезинтоксикационная, кардиотропнаяидр.) по 
показаниям[7,8].
Лечение ЮИА с полиартритом |7,8|:
• НПВП (таблица 3).
• ГК внутрисуставное введение:триамцинолонацетонидацетонид (при нали
чии ревматолога на амбулаторном этапе).
• БМАРП: Метотрексат в дозе 15 мг/м2/ неделю подкожно. Лефлуномид 20 
мг/сутки (уровень В):при неэффективности метотрексата в течение 3 мес и 
(или) развитии побочных эффектов [7,8];
• БП: показаны при неэффективности терапии БМАРП в течение 3-6 мес. 
Этанерцепт (уровень В) с 2 лет-0,4 мг/кг (максимальная разовая доза 25 мг). 
Препарат дважды в неделю.
дети 8 лет и старше - 0,8 мг/кг (максимальная разовая доза 50 мг). Препарат 
вводится раз в неделю. Отмена при неэффективности в течение 12недель. На
значают в сочетании с БМАРП[7,8];
Адалимумаб (уровень В) с 4 лет. от15кг до<30кг -  применяют по 20 мг 1 
раз в 2 нед, п/к; при массе тела >30кг— 40мг 1 раз в 2 нед, п/к. Назначают в 
сочетании с БМАРП[7,8];
Тоцилизумаб (уровень В). Применяется при длительности ЮИА более 6 
месяцев, высокой активности, при невозможности проведения анти-ФНО те
рапии (туберкулезная инфицированность) [7,8];
Лечение ЮИА с олигоартритом|7,8]:
При низкой активности: монотерапия НПВП (уровень В): (таблица 3);
При высокой, средней и низкой активности:
- Внутрисуставное введение ГК;
При высокой активности: внутрисуставное введение ГК в сочетании с назна
чением БМАРП.
Пациенты, находящиеся без БМАРП, нуждающиеся в более 3-х внутрисустав
ных инъекциях в один сустав в течение года, назначается БМАРП.

180



При неэффективности БМАРП в течение 3-6 мес,назначаются БП:анти- 
ФНО[7,8];
Лечение ЮИА с энтезитом и сакроилеитом|7,8|:
• НПВП(таблица 3);
• внутрисуставное введение ГК — не чаще 1 раза в 3 мес;
• БМАРП:
• сульфасалазин(уровень С) в дозе 50мг/кг перорально как монотерапия при 
низкой активности;
• метотрексат при периферических артритах (уровень С);
• при неэффективности БМАРП терапии в течение 3-6 мес анти- ФИО в соче
тании с БМАРП;
• У  пациентов с высокой степенью активности возможна стартовая терапи- 
яанти- ФНО[7,8].
Лечение ЮИА с увеитом[9):
Пациент с увеитом должен лечиться у офтальмолога и ревматолога.
• НПВП(таблица 3);
• Внутрисуставное введение ГК;
• БМАРПметотрексат(уровень В);при неэффективности через 3 мес БП;
• БП:адалимумаб в соче~тании с БМАРП(уровень В);
• Местное лечение увеита:глюкокортикоиды (дексаметазон,бетаметазон)(уро- 
вень А);
• В случае неэффективности парабульбарные инъекции бетаметазона (0,5 мл) 
1 раз в 10-14 дней (уровень Э);
• НПВП-содержащие капли (диклофенак, индометацин) (уровень В);
• Мидриатические средства короткого действия (уровень С): для профилакти
ки иридо-хрусталиковых синехий;
• При наличии дистрофических изменений применяют препараты, улучшаю
щие трофику роговицы(уровень С): таурин, декспантенол[9].

Другие медикаменты:
• Блокаторы протонной помпы(омепразол 0,5-1,0мг/'кг/сут) при появлении га
строинтестинальных симптомов и в период терапии кортикостероидами(уро- 
вень В);
• Карбонат кальция( 250-500мг/сут) на период терапии кортикостероидами с 
целью профилактики остеопороза(уровень С);
• Ацикловир (15-30мг/кг/сут), внутривенный иммуноглобулин (0,2-0,5мг/кг/ 
курс) с противовирусной целью (уровень С);
• Филграстим (5-10мг/кг/сутки) при нейропении(уровень С).

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Основные препараты:
• адалимумаб (мл), шприц разовый ,0,4мг-0,8мл,08мл (№2);
• диклофенак натрия, таблетки 25мг, 50мг;

181



• ибупрофен, суспензия для приема внутрь 200мг/5,0;
• лефлюномид, таблетки 10 мг;
• метилпреднизолон, таблетки 4мг, 16 мг;
• метотрексат (мл) шприц 0,75мг, 15мг, 20мг, таблетки 2,5 мг;
• напроксен, таблетки 275мг, 550 мг;
• преднизолон, таблетки 5 мг;
• сульфасалазин, таблетки 500 мг;
• триамциналон, суспензия для инъекции 40 мг №5;
• фолиевая кислота, таблетки 1 мг;
• эмла, крем 5 г;
• этанерцепт (мл) лиофилизат для приготовления раствора для подкожного 
введения ,25мг,50мг №4.

Перечень дополнительных медикаментов:
• адеметионин, таблетки 400 мг;
• азитромицин, таблетки, покрытые пленочной оболочкой 125 мг, 250мг, 500 
мг;
• альфакальцидол, капсулы 0,25, 0,5 г;
• алюминия гидроксид, магния гидроксид, симетикон, лакрица деглицирризи- 
рованная, суспензия для приема внутрь 180 мл;
• ацикловир, таблетки 200 мг;
• бифидумбактерии живые 5 доз, флакон;
• варфарин, 2,5мг тб;
• висмута трикалиядицитрат, таблетка, 120 мг;
• дексаметазон, глазные капли, суспензия 0,1%-5,0;
• диклофенак, глазные капли 0,1 %-5,0;
• домперидон, таблетки 10 мг;
• каптоприл, таблетка 25 мг;
• лактобациллы живые, компоненты среды высушивания5 доз, флакон;
• лактулоза, сироп для приема внутрь 500 мл;
• лорноксикам, таблетки 4мг,8мг;
• омепразол, капсулы 10 мг;
• панкреатин, таблетка в кишечнорастворимой оболочке 10000 ед;
• спирамицин, таблетка 1,5 млн ед, 3 млн ед;
• тропикамид, глазные капли 1%-15,0;
• таурин, глазные капли 4%-5,0;
• урсодезоксихолевая кислота, капсула 250 мг;
• флуконазол, капсула 50 мг, 150 мг;
• фозиноприл, таблетки 10 мг;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 0,5 г, 1г;
• эналаприл, таблетки 2,5 мг;
• этанол, раствор 70% 100 мл;
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14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Основные препараты:
• адалимумаб (мл), шприц разовый ,0,4мг-0,8мл,08мл (№2);
• диклофенак натрия, таблетки 25мг, 50мг;
• ибупрофен, суспензия для приема внутрь 200мг/5,0;
• лефлюномид, таблетки 10 мг;
• метилпреднизолон, порошок для приготовления раствора для внутривенно
го введения 250мг, 500мг;
• метилпреднизолон, таблетки 4мг, 16мг;
• метотрексат (мл) шприц 0,75мг, 15мг, 20мг, таблетки 2,5 мг;
• напроксен, таблетки 275мг, 550мг;
• преднизолон, раствор для внутривенного и внутримышечного введения в 
ампулах 30 мг/мл;
• преднизолон, таблетки 5мг;
• сульфасалазин, таблетки 500мг;
• тоцилизумаб,концентрат для приготовления раствора для инфузии, флаконы 
80 мг, 200мг, 400мг;
• триамциналон, суспензия для инъекции 40 мг №5;
• фолиевая кислота, таблетки 1 мг;
• эмла, крем 5 г.;
• этанерцепт (мл) лиофилизат для приготовления раствора для подкожного 
введения ,25мг,50мг №4.

Дополнительные препараты:
• адеметионин, таблетки 400 мг, 400 мг порошок лиофилизированный для 
приготовления раствора для внутривенного и внутримышечного введения во 
флаконах в комплекте с растворителем (5мл в ампулах);
• азитромицин, таблетки, покрытые пленочной оболочкой 125 мг, 250мг, 
500мг;
• альфакальцидол, капсулы 0,25, 0,5 г;
• алюминия гидроксид, магния гидроксид, симетикон, лакрица деглицирризи- 
рованная, суспензия для приема внутрь 180 мл;
• ацикловир, таблетки 200 мг;
• бифидумбактерии живые 5 доз, флакон;
• варфарин, 2,5мг таб;
• висмута трикалиядицитрат, таблетка, 120 мг;
• гепарин 5000ме/мл;
• дексаметазон, глазные капли, суспензия 0,1 %-5,0;
• декстроза, раствор для инфузий 5% 200мл;
• диклофенак, глазные капли 0,1 %-5,0;
• домперидон, таблетки 10 мг;
• иммуноглобулин § человеческий нормальный, раствор для внутривенного 
введения 10%: фл. 50 мл 1шт. ;

183



• каптоприл, таблетка 25 мг;
• концетрат тромбоцитов, 200 мл;
• лактобациллы живые, компоненты среды высушивания5 доз, флакон;
• лактулоза, сироп для приема внутрь 500 мл;
• лорноксикам, таблетки 4мг,8 мг;
• меропенем, порошок для приготовления раствора для инъекций 1 г;
• метоклопрамид, раствор для инъекций в ампулах 0,5% 2 мл;
• надропарин кальция, шприц 3800 ме;
• натрия хлорид, раствор для инфузий0,9% 200 мл;
• омепразол, капсулы 10 мг;
• панкреатин, таблетка в кишечнорастворимой оболочке 10000 ед;
• повидон-йод раствор 1% во флаконе - 1 л;
• свежезамороженная плазма, 200 мл;
• спирамицин, таблетка 1,5 млн ед, 3 млн ед;
• тропикамид, глазные капли 1 %-15,0;
• таурин, глазные капли 4%-5,0;
• урсодезоксихолевая кислота, капсула 250 мг;
• фамотидин, порошок лиофилизированный для приготовления раствора для 
инъекций 20 мг;
• филграстим, раствор для инъекции 1,0мл (0 ,3г);
• флуконазол, капсула 50 мг, 150 мг, раствор для инфузий 200 мг/100 мл;
• фозиноприл, таблетки 10мг;
• цефтриаксон, порошок для приготовления раствора для инъекций 0,5 г, 1 г;
• эналаприл, таблетки 2,5 мг;
• эритроцитарная взвесь, лейкофильтрованная, 200 мл;
• эссенциальные фосфолипиды, раствор для внутривенных инъекций 
250мг/5мл 5 мл;
• этанол, раствор 70% 100 мл.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• нестероидные противовоспалительные средства: диклофенак 50мг в табл;
• стероидные противовоспалительные средства: преднизолон, раствор для 
внутривенного и внутримышечного введения в ампулах 30 мг/мл.;
• омепразол, капсулы 10 мг.

14.3 Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• обучение пациентов (изменение стереотипа двигательной активности и др.) 
[5 ](уровень С)
• лечебная физкультура (ежедневно) [5] (уровень С)
• эрготерапия[5] (уровень С)
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• физиотерапия: ультразвук, лазеротерапия, магнитотерапия, парафинотера
пия, электрофорез (при умеренной активности ЮИА) (уровень С)
• массаж
• гидрокинезотерапия, занятия в бассейне [6] (уровень С)
• ортопедическое пособие (профилактика и коррекция типичных деформаций 
суставов и нестабильности шейного отдела позвоночника, шины для запястья, 
корсет для шеи, стельки, ортопедическая обувь) [5] (уровень Э)

14.3.2 Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне:
См. п .14.3.1.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: нет.

14.4 Хирургическое вмешательство
Основные виды оперативного лечения -  эндопротезирование тазобедрен
ных суставов у пациентов с ЮИА и вторичным коксартрозом (см. прото
кол^ 10].

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях: нет

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных усло
виях: См. п. 14.4.

14.5 Профилактические мероприятия: нет

14.6 Дальнейшее ведение
Ведение пациента, получающего БМАРП, БП на амбулаторном этапе [10]:
• осмотр врача-ревматолога -  1 раза в месяц;
• ОАК -  1 раз в 2 недели. При лейкопении и нейтропенииотмена БМАРП, БП; 
после контрольного ОАК при нормализации показателей -  возобновить прием 
препарата;
• БХ крови -  1 раз в 2 недели. При повышении уровня мочевины, креатинина, 
трансаминаз, билирубина выше нормы -  БМАРП, БП отменить на 5-7 дней. 
Возобновить прием препарата после восстановления показателей;
• анализ иммунологических показателей (концентрация 1§А, М, О; СРБ, РФ, 
АЫА) -  1 раз в 3 месяца;
• общий анализ мочи -  1 раз в 2 нед;
• ЭКГ всем детям 1 раз в 3 мес;
• УЗИ брюшной полости, сердца, почек -  1 раз в 6 мес;
• плановая госпитализация 2 раза в год для проведения полного обследования 
и при необходимости -  коррекции терапии;
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• внеплановая госпитализация в случае обострения суставных и /или внесу- 
ставных проявлений болезни;
• перед назначением БП (См. п. 14.2)

14.6.1.Ведение всех пациентов с ю венильным идиопатическим артри- 
том|10]:
• всем детям оформление статуса «инвалид по заболеванию»;
• обучение на дому показано;
• детям с ювенильным артритом с системным началом;
• детям с полиартритом в периоды обострения болезни.
(приказ Министерства образования и науки Республики Казахстан от 26 ноя
бря 2004 года № 974 «Правила о порядке оказания помощи родителям в об
учении детей-инвалидов на дому учебно-воспитательными организациями»)
• занятия ЛФК ежедневно
• противопоказаны:
• вакцинация живыми вакцинами [10];

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе! 111:
Эффективность лечения оценивается по критериям улучшения Американско
го колледжа ревматологов для педиатрических пациентов. Они включают:о- 
ценку пациентом (родителями) общего состояния здоровья, оценку врачом 
активности болезни с помощью визуальной аналоговой шкалы(ВАШ) (прило
жение А), функциональную способность по СНАС} (СЫЫЬоосШеаКЬАззезвте 
тОиезшоппане) (приложение В), число суставов с активным артритом, число 
суставов с нарушением функции (ограничением движений) (приложение С) и 
СОЭ. Неактивная фаза болезни устанавливалась в случае отсутствия активно
го синовита, увеита, при нормальных показателях СОЭ и сывороточной кон
центрации СРБ, а также при отсутствии активности болезни по общей оценке 
врача по ВАШ [И].

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16.Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
1. Отарбаев Нуржан Курмангалиевич, доктор медицинских наук, председа
тель правления АО «Республиканский диагностический центр»
2. Асылбекова Майкеш Куантаевна, заведующая отделением, врач высшей ка
тегории отделения ревматологии ННЦМД
3. Мукушева Зауре Серикпаевна, врач высшей категории отделения ревмато
логии ННЦМД
4. Худайбергенова Махира Сейдуалиевна, клинический фармаколог АО 
«ННМЦ»
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствую т

18. Рецензенты:
1. Панавене Виолетта, доктор медицинских наук, клиника детских болезней 
Вильнюсского университета, главный ординатор по ревматологии Детской 
больницы ВУ, специалист-консультант Министерства Здравоохранения Литвы
2. Абдрахманова Сагира Токсанбаевна, доктор медицинских наук, заведую
щая кафедрой детских болезней №2, АО «Медицинский университет Астана»

19. Указание условий пересмотра протокола: возможен пересмотр протоко
ла через 3 года и/ или при появлении доказательств.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ОСТРАЯ РЕВМАТИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Острая ревматическая лихорадка
2. Код протокола:
3. Коды по МКБ-10:
100-102 Острая ревматическая лихорадка;
100 Ревматическая лихорадка без упоминания о вовлечении сердца
101.0 Острый ревматический перикардит
101.1 Острый ревматический эндокардит
101.2 Острый ревматический миокардит
101.8 Другие острые ревматические болезни сердца
101.9 Острая ревматическая болезнь сердца неуточненная 
102 Ревматическая хорея

4. Дата разработки протокола: 2014 год.
5. Сокращ ения, используемые в протоколе:
АЛТ - аланинаминотрансфераза 
АСТ - аспартатаминотрансфераза 
АСЛО - антистрептолизин-0 
АТ - антитела 
АГ - антиген
АЧТВ - Активированное частичное тромбопластиновое время 
БГСА - Р-гемолитический стрептококк группы А 
ГК - глюкокортикостероиды 
ДНК-аза В - дезоксирибонуклеаза В
ИАПФ - ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
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К+ - калий,
ЛС - лекарственные средства
МРТ - магнитно-резонансная томография
МНО - Международное нормализованное отношение
НПВП - нестероидные противовоспалительные препараты
№ +  - натрий,
ОАК - общий анализ крови
ОАМ - общий анализ мочи
ОРЛ - острая ревматическая лихорадка
ПВ - протромбиновое время
ПТИ - протромбиновый индекс
РПС - ревматические пороки сердца
РФ - ревматоидный фактор
РОГК - обзорная рентгенограмма грудной клетки 
СОЭ - скорость оседания эритроцитов 
СКВ - системная красная волчанка 
СРБ - С-реактивный белок
ХРБС - хроническая ревматическая болезнь сердца 
ЦНС - центральная нервная система
УЗИ ОБП - ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
ФГДС - фиброгастродуоденоскопия 
ЭКГ - электрокардиография 
ЭХО-КГ - эхокардиография

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: ревматологи, педиатры, врачи общей практики, 
врачи скорой помощи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И Л ЕЧЕ
НИЯ 
8. Определение:
Острая ревматическая лихорадка (ОРЛ) -  постинфекционное осложнение 
А-стрептококкового тонзиллита (ангины) или фарингита в виде системно
го воспалительного заболевания соединительной ткани с преимуществен
ной локализацией в сердечно-сосудистой системе (ревмокардит), суставах 
(мигрирующий полиартрит), мозге (хорея) и коже (кольцевидная эритема, 
ревматические узелки), развивающееся у предрасположенных лиц (главным 
образом, молодого возраста, от 7 до 15 лет) в связи с аутоиммунным ответом 
организма на АГ стрептококка и перекрёстной реактивностью со схожими 
аутоантигенами поражаемых тканей человека (феномен молекулярной ми
микрии) [10].
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9. Классификация:

Таблица 1 Клиническая классификация ревматической лихорадки (АРР, 2003
г.) [И]

Клинические
варианты

Клинические проявления Стадия НК

основные
дополни
тельные

Исход
КС В* 1\УНА**

ОРЛ
Повторная
ревматическая
лихорадка

Кардит
Артрит
Хорея
Кольцевидная
эритема
Ревматические
узелки

Лихорадка 
Артралгии 
Абдоминаль
ный синдром 
Серозиты

Выздоровле
ние
Хроническая 
ревматиче
ская болезнь 
сердца:
- без порока 
сердца***,
- с пороком 
сердца****

0

I

НА

НБ

III

0

II

III

IV

Примечание: *по классификации Стражеско-Василенко; **функциональный 
класс по 1МУНА; ***возможно наличие поствоспалительного краевого фибро
за клапанных створок без регургитации, которое уточняют с помощью ЭХО- 
КГ; ****при наличии впервые выявленного порока сердца необходимо, по 
возможности, исключить другие причины его формирования (инфекционный 
эндокардит, первичный антифосфолипидный синдром, кальциноз клапанов 
дегенеративного генеза и др.)

10. Показания к госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации:
• явления ревматической хореи;
• воспалительная активность крови;
• кардиты;
• артриты;
• кольцевидная эритема;
• ревматические узелки.

Показания для плановой госпитализации:
• активность воспалительного процесса сердца;
• воспалительная активность крови;
• явления ревматической хореи.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1. Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
•ОАК;
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• биохимический анализ крови (креатинин, общий белок, К+, № +, АЛТ, АСТ, 
общий и прямой билирубин, глюкоза, СРБ, РФ, АСЛО);
•ОАМ;
• ЭКГ.

11.2. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
амбулаторном уровне:
• РОГК;
• ЭХО-КГ;
• ФГДС;
• Бактериологическое исследование мазка из зева на патологическую флору и 
чувствительность к антибиотикам.

11.3. М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
•ОАК;
• Биохимический анализ крови (креатинин, общий белок, К+, Ыа+, АЛТ, АСТ, 
общий и прямой билирубин, глюкоза, СРБ, РФ, АСЛО);
•ОАМ;
• ЭКГ.

11.4. Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне): 
•ОАК;
• Биохимический анализ крови (креатинин, общий белок, К+, Ыа+, АЛТ, АСТ, 
общий и прямой билирубин, глюкоза, СРБ, РФ, АСЛО);
•ОАМ;
• РОГК;
•ЭКГ;
• ЭХО-КГ.

11.5. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• биохимический анализ крови (определение лактатдегидрогеназы, кретинин- 
фосфокиназы, К+, Ыа+);
• коагулограмма: определение АЧТВ, ПВ, ПТИ, МНО, фибриноген;
• определение антител к модифицированному цитруллинированному вимен- 
тину (Апй-МСУ) в сыворотке крови ИФА методом;
• определение антинуклеарных антител (АНА методом ИФА);
• определение антител к экстрагируемому антигену (ЭНА методом ИФА);
• определение антител к цитоплазме нейтрофилов (АНЦА методом ИФА);
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• определение иммуноглобулинов в сыворотке крови (1§0, 1§М, 1&А);
• бактериологическое исследование крови на стерильность;
• бактериологическое исследование мазка из зева на патологическую флору и 
чувствительность к антибиотикам;
• диагностическая пункция суставов с цитологическим и бактериологиче
ским исследованием синовиальной жидкости;
• ФГДС;
• рентгенография суставов;
• УЗИ суставов
• суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру;
• МРТ головного мозга с контрастированием (показание: ревматическая хо
рея);
• компьютерная томография грудного сегмента (при специфических измене
ния при РОГК);
• компьютерная томография суставов (при специфических рентгенологиче- , 
ских изменениях);
• компьютерная томография головного мозга (при ревматической хорее);
• электроэнцефалография;
• электромиография;
• офтальмоскопия: осмотр глазного дня.

11.6. Диагностические обследования, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• ЭКГ.

12. Диагностические критерии (описание достоверных признаков заболева
ния в зависимости от степени тяжести процесса):
Диагностические критерии:
Для диагностики ОРЛ применяют критерии Киселя-Джонса, пересмотренные 
Американской кардиологической ассоциацией в 1992 г. и модифицированные 
Ассоциацией ревматологов России в 2003 года (таблица 2) [11].

Таблица 2 Международные критерии для диагностики ОРЛ

Большие
критерии Малые критерии

Данные, подтверждающие предше
ствовавшую А-стрептококковую 
инфекцию

Кардит
Полиар
трит
Хорея
Кольцевид
ная
Эритема
Подкожные
ревмати
ческие
узелки

Клинические:
артралгии
лихорадка
Лабораторные:
повышенные острофазовые реактанты: 
СОЭ;
СРБ.
Инстументальные:
Удлинение интервала Р-0 на ЭКГ 
Признаки митральной и /или аортальной 
регургитации при допплер -  ЭХО-КГ

Позитивная А-стрептококковая куль
тура, выделенная из зева, 
или
положительный тест быстрого 
определения А-стрептококкового 
антигена,
повышенные или повышающиеся ти
тры противострептококковых антител 
- АСЛО, анти-ДНК-аза В
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Наличие двух больших критериев или одного большого и двух малых кри
териев в сочетании с данными, подтверждающими предшествовавшую БГ- 
СА-инфекцию, свидетельствует о высокой вероятности ОРЛ.

Особые случаи:
• изолированная («чистая») хорея при отсутствии других причин.
• «Поздний» кардит - растянутое во времени (>2 мес) развитие клинических 
и инструментальных симптомов вальвулита (при отсутствии других причин).
• иовторная ОРЛ на фоне хронической ревматической болезни сердца (или без 
неё).

12.1 Ж алобы и анамнез:
У детей дошкольного и младшего школьного возраста через 2-3 недели по
сле ангины внезапно повышается температура до фебрильных цифр, появ
ляются симметричные мигрирующие боли в крупных суставах (чаще всего 
коленных), признаки кардита (перикардиальные боли, одышка, сердцебиение 
и др.). В особых случаях наблюдается моносиндромное течение с преоблада
нием признаков артрита или кардита или хореи.
Для подростков характерно постепенное начало: после стихания клиниче
ских проявлений ангины появляются субфебрильная температура, артралгии 
в крупных суставах или только умеренные признаки кардита.
Повторная атака (рецидив) ОРЛ провоцируется БГСА-инфекцией и проявля
ется преимущественно развитием кардита.

12.2 Ф изикальное обследование:
• Температурная реакция варьирует от субфебрилитета до лихорадки. 
Кожные проявления:
• Кольцевидная эритема (бледно-розовые кольцевидные высыпания на туло
вище и проксимальных отделах конечностей, но не на лице; не сопровождаю
щиеся зудом, не возвышающиеся над поверхностью кожи, не оставляющие 
после себя следов) - характерный, но редкий (4-17% всех случаев ОРЛ) при
знак.
• Подкожные ревматические узелки (мелкие узелки, расположенные в ме
стах прикрепления сухожилий в области коленных, локтевых суставов или 
затылочной кости) - характерный, но крайне редкий (1-3% всех случаев ОРЛ) 
признак.
• Суставной синдром: преобладающая форма поражения олигоартрит, реже
- моноартрит (коленные, голеностопные, лучезапястные, локтевые суставы). 
Характерны: доброкачественность, летучесть воспалительных поражений с 
переменным, часто симметричным вовлечением суставов, быстро разрешает
ся на фоне НПВП, деформации не развиваются. В 10-15% случаев выявляют
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ся полиартралгии, не сопровождающиеся ограничением движений, болезнен
ностью при пальпации и другими симптомами воспаления.
• Синдромы поражения сердца, митральная регургитация, систолический 
шум, мезодиастолический шум (низкочастотный),, протодиастолический 
шум, пороки сердца диагностируются в 1/3 случаев.
• М алая хорея (гиперкинезы (подергивания) мышц туловища, конечностей, 
мимических мышц лица, дискоординации движений, снижение мышечного 
тонуса - преимущественно встречается у девочек 6-15 лет.

12.3 Лабораторные исследования:
• Воспалительная активность крови: увеличение СОЭ и положительный СРБ.
• Бактериологическое исследование: выявление в мазке из зева БГСА.
• Серологические исследования: повышенные или повышающиеся в динами
ке титры антистрептолизина-О, антистрептогиалуронидазы и антидезоксири- 
бонуклеазы-В.

12.4 Инструментальные исследования:
• ЭКГ: Удлинение интервала Р-Р;
• Эхокардиография: признаки митральной и/или аортальной регургитации;
• МРТ головы: картина васкулита сосудов головного мозга;
• Осмотр глазного дня - ангиопатии.
12.5 Показания к консультации специалистов:
• консультация невропатолога показана в случае развития неврологической 
симптоматики для уточнения характера и степени поражения нервной систе
мы и подбора симптоматической терапии.
• консультация отоларинголога с целью исключения хронических очагов ин
фекции и согласования тактики лечения.
• консультация кардиохирурга -  при подозрении на вовлечение в патологиче
ский процесс сердечных клапанов с формированием порока(ов) сердца (сте
ноз/недостаточность) с целью согласования тактики лечения.
• консультация окулиста - при ревматической хорее с целью определения на
рушений микроциркуляции сосудов глаз и головного мозга.
• консультация нейрохирургия -  при подозрении на объемный процесс голов
ного мозга.
• консультация хирург -  при подозрении на гнойно-воспалительные измене
ния в суставах.
• консультация инфекциониста -  при дифференциальной диагностике лихо
радки неясного генеза.

12.6 Дифференциальный диагноз:
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Таблица 3 Дифференциальный диагноз ОРЛ
Название болезни Отличительные признаки

Инфекционный
эндокардит

Преобладают зеленящие стрептококки, стафилококки и 
грамотрицательные микроорганизмы.
- лихорадочный синдром не купируется полностью только 
при назначении НПВП.
- характерны прогрессирующая слабость, анорексия, бы
страя потеря массы тела.
- быстро прогрессирующие деструктивные изменения 
сердечного клапана и симптомы застойной недостаточности 
кровообращения.
- вегетации на клапанах сердца при ЭХО-КГ.
- позитивная гемокультура.

Неревматический
миокардит

имеет вирусную этиологию, характеризуется активным 
и эмоционально окрашенным характером кардиальных 
жалоб, отсутствием вальвулита, артрита и выраженных 
артралгий, диссоциацией клинических и лабораторных 
параметров, медленной динамикой под влиянием противо
воспалительной терапии.

Идиопатический 
пролапс митрального 
клапана

Большинство больных имеют астенический тип 
конституции и фенотипические признаки, указывающие 
на врожденную дисплазию соединительной ткани 
(воронкообразная деформация грудной клетки, сколиоз 
грудного отдела позвоночника, синдром гипермобильности 
суставов, раннее развитие плоскостопия и др.)

Эндокардит Лимбана- 
Сакса

При СКВ обнаруживается в развернутой стадии 
заболевания и относится к категории признаков высокой 
активности болезни.

Постстрептококковый 
реактивный артрит

Встречается у больных среднего возраста, развивается 
после относительно короткого латентного периода 
от момента перенесенной БГСА-инфекции глотки, 
персистирует в течение длительного времени (около 2-х 
месяцев), протекает без кардита и недостаточно оптимально 
реагирует на терапию противовоспалительными 
препаратами.

Синдром РАЫОА8 
(реё1а1пс аиКитиппе 
пеигор$усЫа1пс 
сНзог(1ег5 а880С1а1е(1 
\уйЬ §гоир А 
81герЮсосса1 
тГесНоп$)[1]

Характерны выраженность психиатрических аспектов, 
а также значительно более быстрое и полное 
регрессирование психоневрологической симптоматики 
только при адекватной противострептококковой терапии.

Клещевая
мигрирующая
эритема

Патогномичный признак ранней стадии лайм-боррелиоза 
- высыпания ( в отличие от кольцевидной эритемы ) 
развиваются на месте укуса клеща, обычно достигают 
больших размеров (6-20 см в диаметре), часто появляются 
в области головы и лица (особенно у детей); характерны 
жжение, зуд и регионарная лимфоаденопатия.
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13. Цели лечения:
• эрадикация БГСА.
• подавление активности воспалительного процесса.
• профилактика у больных с перенесённым кардитом формирования рпс.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение:
• диета без ограничений при условии, что пациенты не получают кортико
стероидную терапию (при получении кортикостероидной терапии усилить 
белковую, калиевую, богатую витаминами, с ограничением соли и углеводов 
диету)[10].
• постельный режим на 2-3 недели (в зависимости от тяжести кардита), со
здание ребенку индивидуального лечебно-двигательного режима с занятием 
ЛФК.

14.2 Медикаментозное лечение:
Антибактериальная терапия направлена на эрадикацию Ь-гемолитического 
стрептококка группы А:
• бензилпенициллин в 50 000-100 000 ЕД/кг/сут в течение 1 0 -1 4  дней;
• феноксиметилпенициллин 40/мг/кг/сут в 3 приема 10 дней; 
амоксициллин по 0,125-0,5 г 3 раза в день 10 дней;
• амоксициллин/клавуланат 1,875 г в 3 приема 10 дней;
В случаях непереносимости препаратов пенициллина показано назначение 
одного из антибиотиков, в первую очередь макролидов[4]:
• азитромицин 10 мг/кг 1 раз в день, курсом 3 дня;
• спирамицин 1,5-9,0 млн. МЕ в сутки 10 дней;
• рокситромицин 5 мг/кг/сут в 2 приема 10 дней;
• кларитромицин 15/мг/кг/сут в 2 приема 10 дней;
• цефазолин 20-50-100 мг/кг/сут;
• цефалексин 50-100 мг/кг/сут в 4 приема 10-14 дней;
• цефуроксим по 50-100 мг/кг/сут 3-4 раза в сутки 10-14 дней;
• цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут;
• цефтазидим 1-6 г/сут -  10 дней;
• После курса антибактериальной терапии назначается бициллин-5 в дозе 600
000-1 200 000 ЕД -  1 раз в месяц или экстенциллин в той же дозе. 
Патогенетическое лечение ОРЛ заключается в применении глюкокортикои- 
дов и нестероидных противовоспалительных препаратов:
• преднизолон /метилпреднизолон назначают при высокой степени активно
сти (увеличение СОЭ выше 40 мм/ч) в суточной дозе 1- 2 мг на кг (20 - 30- 60 
мг) до достижения терапевтического эффекта, как правило, в течение 2-3 нед, 
с последующим снижением дозы (2,5 мг каждые 5 - 7  дней) вплоть до полной 
отмены;
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• нестероидные противовоспалительные препараты ацетилсалициловая кис
лота 60-100 мг на кг, но не более 2,0 гр. в сутки, или индометацин 2-2,5-3 мг/ 
кг/сут., или диклофенак 2-3 мг/кг/сут., или ибупрофен 30-40 мг/кг/сут., или 
напроксен 10-20 мг/кг/сут., или нимесулид 5 мг/кг/сут.
При наличии симптомов недостаточности кровообращения в план лечения 
включают сердечные гликозиды и диуретики: сердечные гликозиды -  дигок- 
син в поддерживающей дозе 0,008-0,01 мг/кг/сут в 2 приема; диуретики: фу
росемид 1-3 мг/кг/сут в 3 приема с переходом на или спиронолактон 3,3 мг/кг/ 
сут в 2-3 приема.
4. Противоаригмические препараты по показаниям: пропранолол 0,25-0,5 
мг/кг/сут в 3 приема или атенолол 50-100 мг в сутки однократно или амиода- 
рон 5-9 мг/кг/сут в Зприема.
5. Ингибиторы АИФ: эналаприл 2,5-5-10 мг/сут в 2 приема или каптоприл 
(доза подбирается индивидуально) 0,3-1,0 мг/кг/сут в 3 приема.
6. Кардиометаболические препараты -карнитина хлорид 20% р-р, по 10- 
40 капель -  3 раза в день, инозин 0,4-0,8 г. в сутки. Одновременно назначать 
не более 2 препаратов кардиометаболического ряда с последующей заменой 
препаратов.
7. При наличии хореи дополнительно к этиотропной терапии назначает
ся [2]:
• фенобарбитал по 10-50 мг 2-3 раза в сутки;
• диазепам 2,5-15 мг в сутки в 2-3 приема;
• препараты брома - бромид натрия 0,1-0,5г. 3-4 раза в день ;
• бромкамфора 0,15-0,25 г. 2-3 раза в день;
• фенибут 0,15-0,25 г. 3 раза в день, комплекс витаминов группы В для приема 
внутрь по 1 таб. 2-3 раза в день.

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных медикаментов:
Антибактериальная терапия
• амоксициллин/клавулановая кислота 625 мг, 375мг (таблетки);
• азитромицин 500 мг (таблетки); 
нестероидные противовоспалительные средства:
• диклофенак 50мг (таблетки);
• напроксен 275 мг (таблетки); 
перечень дополнительных медикаментов:
• антибактериальная терапия (цефазолин 1,0 г, флакон);
• гастропротекторы (омепразол 20 мг, капсулы).

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных медикаментов:
Антибактериальная терапия
• бензилпенициллин 1,0 г (флакон);
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• феноксиметилпенициллин 250 мг (таблетки);
• амоксициллин 500 мг (капсулы);
• амоксициллин/клавуланат 375 мг, 625 мг (таблетки по 0,25 и 0,5 г амокси- 
циллина и по 0,125 г клавулановой кислоты);
В случаях непереносимости препаратов пенициллина показано назначение 
одного из антибиотиков, в первую очередь макролидов[4]:
• азитромицин 125 мг, 500 мг (таблетки);
• спирамицин 1,5 млн, 3 млн (таблетки);
• рокситромицин 150 мг (таблетки);
• кларитромицин 250мг (таблетки);
• цефазолин 1,0 г (флакон);
• цефалексин 250 мг (капсулы), 2,5 г (порошок для приготовления суспензии);
• цефуроксим 750 мг, 1,5 г (флакон);
• цефтриаксон 500 мг, 1,0 г (флакон);
• цефтазидим 1,0 г (флакон);
• бензатина бензилпенициллин ( экстенциллин, ретарпен) 1,2млн ЕД, 2,4 
млн ЕД (флакон).
Нестероидные противовоспалительные средства:
• диклофенак 50 мг (таблетки);
• напроксен 275 мг (таблетки);
• ацетилсалициловая кислота 500 мг (таблетки);
• индометацин 25 мг (таблетки);
• нимесулид 100 мг (порошок);
• ибупрофен 200 мг (таблетки).
Глюкокортикоиды:
• преднизолон 5 мг, (таблетки);
• преднизолон 30 мг (ампулы);
• метилпреднизолон 4 мг (таблетки).

Перечень дополнительных медикаментов:
Диуретическая терапия
• фуросемид 40 мг (таблетки);
• гипотиазид 100 мг (таблетки);
• верошпирон 25 мг, 50 мг (капсулы).
Сосудистая терапия:
• пентоксифиллин 2%, 5 мл (ампулы).
Г астропротекторы:
• омепразол 20 мг (капсулы).
Антигипертензивные средства
• амлодипин 5 мг, 10 мг (таблетки);
• метопролол 50 мг (таблетки).
Сердечные гликозиды:
• дигоксин 0, 25 мг (таблетки).
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Противоаритмические препараты:
• пропранолол 25 мг (таблетки);
• атенолол 50 мг (таблетки);
• амиодарон 200 мг (таблетки).
Ингибиторы АИФ:
• эналаприл 2,5 мг (таблетки);
• каптоприл 25 мг (таблетки).
Кардиометаболические препараты:
• карнитина хлорид 20% р-р;
• инозин 0,4 г (таблетки).
Антигиперкинетическая терапия:
• фенобарбитал 0,1 г (таблетки);
• диазепам 5 мг (таблетки).
Седативная терапия:
• бромид натрия 0,15 (таблетки);
• бромкамфора 150 мг (таблетки);
• фенибут 250 мг (таблетки).

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
Нестероидные противовоспалительные средства:
• парацетамол 500 мг (таблетки);
• диклофенак 50 мг (таблетки);
• нимесулид 100 мг, (порошок).

14.3 Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
Физиолечение (при хорее):
• электросон;
• электрофорез с бром-папаверином на шейно-воротниковую зону.

14.3.2 Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне:
Физиолечение (при хорее):
• электросон;
• электрофорез с бром-папаверином на шейно-воротниковую зону.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: нет.

14.4 Хирургическое вмешательство: нет.

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях:
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях: нет.

14.5 Профилактические мероприятия 
Первичная профилактика.
• своевременное проведение антибактериальной терапии при острой и хро
нической рецидивирующей БГСА- инфекциях верхних дыхательных путей 
(тонзиллит и фарингит) [3,9]:
Бензатина бензилпенициллин в/м однократно наличии ОРЛ в анамнезе 
у больного или ближайших родственников, проживании неблагоприятных 
социально-бытовых условиях, при вспышках БГСА-инфекции в детских 
дошкольных учреждениях, школах, интернатах, училищах, воинских ча
стях и т.п.:
детям с массой тела менее 25 кг-600 ООО ЕД; 
детям с массой тела более 25 кг- 1,2 млн ЕД; 
подросткам 2,4 млн ЕД;
Амоксициллин внутрь в течение 10 дней: 
подросткам по 0,5 г 3 раза в сутки; 
детям по 0,25 г 3 раза в сутки.
Феноксиметилпенициллин внутрь:
детям с массой тела до 25 кг -  0,125 г 3 раза в сутки;
детям с массой тела больше 25 кг -  0,25 г 3 раза в сутки.
При непереносимости бета-лактамных антибиотиков назначаются: азитроми
цин в течении 5 дней 12 мг/кг в сутки; 
кларитромицин 15 мг/кг в сутки в 2 приема; 
рокситромицин 5 мг/кг веса в сутки в 2 приема.
Вторичная профилактика.
Цель: предупреждение повторных атак и прогрессирования заболевания у лиц 
перенесших ОРЛ. Вторичную профилактику начинают в стационаре сразу по
сле окончания этиотропной антистрептококковой терапии:
Бензатина бензилпенициллин (экстенциллин, ретарпен): 
подросткам 2,4 г
детям с массой тела менее 25 кг-600 000ЕД; 
детям с массой тела более 25 кг- 1,2 млн ЕД.
Длительность вторичной профилактики для каждого пациента устанавливает
ся индивидуально:
• при ОРЛ без кардита (артрит, хорея), не менее 5 лет после атаки до 18 лет
него возраста;
• для больных с излеченным кардитом без порока сердца - не менее 10 лет 
после атаки или до 25 летнего возраста;
• для больных со сформированным пороком сердца пожизненно.
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14.6 Дальнейшее ведение:
Все больные, перенесшие ОРЛ, подлежат диспансерному наблюдению в поли
клинике: частота осмотра 2 раза в год, ОАК, ОАМ -  2 раза в год, биохимиче
ский анализ крови (СРБ, АСЛО) -  2 раза в год, ЭКГ, ЭХО-КГ -  1 раз в год.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• Купирование воспалительной активности крови (нормализация СОЭ и СРБ);
• Снижение или нормализация титров противострептококковых антител - 
АСЛО, анти-ДНК-аза В;
• Купирование активности воспалительного процесса сердца (отсутствие при
знаков митральной и /или аортальной регургитации по данным ЭХО-КГ);
• Купирование симптомов ревматической хореи.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.
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19. Указание условий пересмотра протокола: возможен пересмотр протоко
ла через 3 года и/ или при наличии новых методов с уровнем доказательности.

20. Список использованной литературы:
1) 8\уес1о З.Е., Ьеопагс1 НХ., Оагуеу М. е! а1. РесИатс аШо1ттипе пеигорзусЫатс 
сИ$огс!ег8 а$§ос1а1её \уПЬ §1гер1ососса1 тГесйопз: сНшса1 «ЛезспрЦоп о^ йг$1 50 
сазез. - А т . Г Р$усЫа1гу. - 1998. - Уо1. 155. - Р. 264-271.
2) МигрЬу М.Ь., РюЫсЬего М.Е. РгозресПуе 1с1еп1Шса1юп апс1 1геаГтеп1 оГ 
сЫИгеп \уйЬ ресНа1пс аиимттипе пеигор§усЫа1пс сИзогёег а850с1а1ес1 \уЦН 
§гоир А 81гер1ососса1 тГесйоп (РАЫОАЗ). - АгсЬ. РесПа1г. Ас1о1е§с. Мес1.- 2002.
- Уо1. 156. - Р. 356-361.

201



3) Насонова В.А., Белов Б.С. Страчунский Л.С. и др. Антибактериальная тера
пия стрептококкового тонзиллита (ангины) и фарингита. - Российская ревма
тология. - 1999.- №4: С. 20-27.
4) Гришаева Т.П. Современный подход к антибактериальной терапии 
А-стрептококкового тонзиллита как основа первичной профилактики острой 
ревматической лихорадки: Автореферат диссертации, кандидат медицинских 
наук. М., 2002.
5) Аксаментов Г.В. Причины неэффективности круглогодичной бициллино- 
профилактики рецидивов ревматизма: Автореферат диссертации, кандидат 
медицинских наук. Иркутск, 1979.
6) Красильникова О.А. Клинико-микробиологические и серологические ис
следования больных ревматизмом, длительно получающих препараты бицил
лина: Автореферат диссертации, кандидат медицинских наук. М., 1987.
7) Ливанов М.И. Клинико-иммунологические сдвиги у детей во вне 
приступном периоде ревматизма и влияние бициллинопрофилактики на них: 
Автореферат диссертации, доктор медицинских наук. Баку, 1970.
8) Белов Б.С., Черняк А.В., Сидоренко С.В. и др. Применение бензатин-пени- 
циллина для вторичной профилактики ревматизма: проблемы и подходы к их 
решению. - Научно-практическая ревматология. 2000. - № 2. - С. 30-36.
9) Профилактика ревматизма и его рецидивов у подростков. Методические 
рекомендации. - М., 1989. - 22 с.
10) СагареЦз Ж , МсЭопаМ М, МПзоп Ш . Аси1е гЬешпаЦс Геуег. Ьапсе1.1и19-15 
2005;366(9480): 155-68. [МесШпе].
11) Насонова В.А., Кузьмина Н.Н., Белов Б.С. и др. Классификация и но
менклатура ревматической лихорадки. - Педиатрия. 2003. - №3. С.1-

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

НЕРЕВМАТИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ 
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокол: Неревматические поражения митрального клапана у 
детей
2. Код протокола -
3. Код(ы) МКБ-10
134.0 Митральная клапанная недостаточность
134.2 Неревматический стеноз митрального клапана
134.8 Другие неревматические поражения митрального клапана
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134.9 Неревматическое поражение митрального клапана неутачненное

4. Сокращ ения, используемые в протоколе
АД -  артериальное давление;
АЛТ -  аланинаминотрансфераза;
АСТ -  аспартатаминотрансфераза;
АСЛО -  антистрептолизин «О»;
АПФ -  ангиотензинпревращающий фермент;
АЧТВ -  активированное частичное тромбиновое время;
ВИЧ -  вирус иммунодефицита человека;
ИФА -  иммуноферментный анализ;
КФК -  креатининфосфокиназа;
ЛДГ -  лактатдегидрогеназа;
МНО -  международное нормализованное отношение;
МПП -  межпредсердная перегородка;
НПВС -  нестероидные противоспалительные средства;
НПМК -  неревматические поражения митрального клапана;
ОАК -  общий анализ крови;
ОАМ -  общий анализ мочи;
ОРЛ -  острая ревматическая лихорадка;
ПВ -  протромбиновое время;
ПМК -  пролапс митрального клапана;
ПТИ -  протромбиновый индекс;
РФМК -  растворимые фибриномономерные комплексы;
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов;
СРБ -  С-реактивный белок;
СССУ -  синдром слабости синусового узла;
ТВ -  тромбиновое время;
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография;
УЗИ -  ультразвуковое исследование;
ЧСС -  частота сердечных сокращений;
ЭКГ -  электрокардиография; 
эхоКГ -  эхокардиография.

5. Дата разработки протокола -2014 год.

6. Категория пациентов -  дети с поражением митрального клапана.

7. Пользователи протокола -  детские кардиологи, педиатры, врач общей 
практики, врачи скорой медицинской помощи, фельдшеры.
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II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И Л Е Ч Е 
НИЯ

8. Определение
Неревматические поражения митрального клапана -  поражения митрального 
клапана различной этиологии, исключая ревматизм.
Митральный стеноз -  сужение левого предсердно-желудочкового отверстия, 
препятствующее во время систолы левого предсердия физиологическому току 
крови из него в левый желудочек.
Митральная недостаточность -  неспособность левого предсердно-желудочко- 
вого клапана препятствовать обратному движению крови из левого желудочка 
в левое предсердие во время систолы желудочков сердца. [4,5,6,7,8]. 
Обнаружение клинической картины митрального стеноза у детей первых 2 
лет жизни свидетельствует о врожденном характере порока.

9. Клиническая классификация неревматических поражений митраль
ного клапана у детей [6|:
• митральная недостаточность;
• митральный стеноз;
• комбинированная митральная недостаточность и стеноз.

10. Показания для госпитализации 
Показания для экстренной госпитализации:
• жизнеугрожаемые нарушения ритма сердца и проводимости;
• развитие осложнений в виде отека легких.

Показания для плановой госпитализации:
• симптомы недостаточности кровообращения П-Ш степени.
• нарушения ритма и проводимости сердца

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
•ОАК;
•ЭКГ;
• ЭхоКГ.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Холтеровское мониторирование ЭКГ.
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11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
•ОАК;
• ЭКГ.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне): 
•ОАК;
•ОАМ;
• Биохимический анализ крови (определение калия, натрия билирубина, мо
чевины, АЛТ, АСТ, тимоловой пробы, общего белка, белковых фракций, кре
атинина, СРБ, АСЛО);
• Определение антигена р24 ВИЧ в сыворотке крови ИФА-методом;
• Рентгенография сердца с контрастированием пищевода;
•ЭКГ;
• эхоКГ с допплеровским исследованием;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• биохимический анализ крови (магний, ЛДГ, КФК);
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО, РФМК, АЧТВ, ТВ, фибриноген);
• проведение реакции адгезии и агрегации тромбоцитов крови;
• ифа на маркеры гепатита В и С;
• чрезпищеводная ЭХОКГ;
• холтеровское мониторирование ЭКГ
• УЗДГ сосудов шеи;
• стресс-эхокардиография;
• велоэргометрия;
• кардиоинтервалография;
• электроэнцефалография;
• бактериологическое исследование отделяемого из зева;
• определение чувствительности к противомикробным препаратам выделен
ных культур.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этане скорой неот
ложной помощи:
• измерение АД;
•ЭКГ.

205



12. Диагностические критерии:

12.1 Ж алобы и анамнез:
Ж алобы:
Недостаточность митрального клапана (неревматическая) может хорошо пе
реноситься больным и на протяжении многих лет существовать бессимптом
но, в случае внезапного возникновения митральной недостаточности вслед
ствие травмы, повреждения подклапанного аппарата клинические симптомы 
определяются острым отеком легких [1]:
• одышка;
• приступы сердечной астмы;
• кашель с мокротой, часто с примесью крови;
В ранние сроки формирования стеноза жалобы и признаки порока отсут
ствуют.
При врожденном митральном стенозе:
• респираторный дистресс-синдром, частые легочные заболевания, тахипноэ 
(у новорожденных).
• снижение толерантности к физическим нагрузкам, одышку, сердцебиение;
• цианоз, признаки правожелудочковой недостаточности в виде увеличения 
печени, отеки (на поздних стадиях).
Анамнез:
• неблагоприятное течение беременности;
• появление жалоб в раннем возрасте;
• наличие наследственной отягощенности.

12.2 Физикальное обследование |1,7,8|:
При недостаточности митрального клапана:
• «сердечный горб» слева от грудины;
• усиленный и разлитой верхушечный толчок;
• границы сердца расширены влево и вверх;
• ослабление или отсутствие I тона, акцент II тона над легочной артерией, 
появление дополнительного III тона на верхушке, различной интенсивности 
систолический шум - мягкий, дующий или грубый, с точкой максимального 
выслушивания на верхушке сердца.
При стенозе митрального клапана:
• уменьшение периферической пульсации;
• снижение систолического АД;
• ослабление верхушечного толчка;
• пресистолическое дрожание на верхушке сердца;
• границы сердца увеличены вверх и вправо;
• громкий хлопающий I тон на верхушке сердца;
• диастолический шум с пресистолической акцентуацией с точкой максималь
ного выслушивания на верхушке;
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• акцент или расщепление II тона над легочной артерией, появление III и IV 
тонов сердца.

12.3 Лабораторные исследования:
• ОАК: анемия.
• биохимический анализ крови: повышение СРБ, КФК, ЛДГ, диспротеине- 
мия (за счет снижения альбумина);
• коагулограмма: нарушение агрегации тромбоцитов.

12.4 Инструментальные исследования |8,10):
Рентгенологическое исследование органов грудной клетки:
При недостаточности митрального клапана:
• признаки застоя в малом круге кровообращения;
• увеличение тени сердца за счет левых отделов, на поздних стадиях за счет правых. 
При стенозе митрального клапана:
• признаки застоя в малом круге кровообращения;
• увеличение тени сердца за счет левого предсердия и правого желудочка;
• выбухание дуги легочной артерии.

ЭКГ:
При недостаточности митрального клапана:
• умеренные признаки гипертрофии левого желудочка и левого предсердия, а 
затем и правого желудочка;
• различные нарушения ритма сердца, особенно экстрасистолия, фибрилляция 
предсердий.
При стенозе митрального клапана
• изменения зубца Р -  высокий, расширенный, затем появляется его расщепле
ние в I, II и в аУЬ отведениях, а в отведениях V 1, У2 зубец Р часто двухфазный;
• признаки гипертрофии правого желудочка, отклонение электрической оси 
сердца вправо;
• нарушение процессов реполяризации.

ЭхоКГ:
При недостаточности митрального клапана:
• деформация створок митрального клапана, изменения подклапанного аппа
рата;
• расширение полости левого предсердия и левого желудочка;
• признаки регургитации на митральном клапане различной степени выра
женности.

При стенозе митрального клапана:
• расширение правого желудочка и левого предсердия, уменьшение полости 
левого желудочка;
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• утолщение, увеличение эхоплотности митрального клапана, уменьшение 
амплитуды движения передней створки, однонаправленность движения обеих 
створок;
• увеличение скорости максимального диастолического потока более 1,3 м/с.

12.5 Показания для консультации специалистов
• консультация оториноларинголога -  с целью выявления хронических очагов 
инфекции и их санации;
• консультация кардиохирурга -  при развитии недостаточности кровообраще
ния с целью дальнейшего проведения кардиохирургической коррекции пора
жения митрального клапана;
• консультация невропатолога -  при наличии неврологической симптоматики;
• консультация психиатра -  при наличии психосоматической симптоматики;
• консультация стоматолога -  с целью выявления хронических очагов инфек
ции и их санации.

12.6 Дифференциальный диагноз [ 1,7,8,10|:

Таблица 1 - Дифференциальный диагноз НПМК
Название
болезни Отличительные признаки

Инфекцион
ный эндокар
дит

преобладают зеленящий стрептококк, стафилококки и грамотрица- 
тельные микроорганизмы;
лихорадочный синдром не купируется полностью только при назна
чении НПВС;
характерны прогрессирующая слабость, анорексия, быстрая потеря 
массы тела;
быстро прогрессирующие деструктивные изменения сердечного 
клапана и симптомы застойной недостаточности кровообращения; 
вегетации на клапанах сердца при эхоКГ; 
позитивная гемокультура.

Изолирован
ная аневриз
ма МПП

обычно располагается в области овального окна и связана с несосто
ятельность соединительнотканных элементов; 
возникает при наследственных дисплазиях соединительной ткани, 
после спонтанного закрытия дефекта МПП или является врожденной 
аномалией развития;
обычно аневризматическое выпячивание небольшое, не сопровожда
ется гемодинамическими нарушениями и не требует хирургического 
вмешательства;
уточнить характер звуковых изменений в сердце позволяет эхоКГ: 
аневризма подтверждается по наличию выпячивания МПП в сторону 
правого предсердия в области овального окна;
клинически аневризма может быть заподозрена по наличию щелчков 
в сердце, аналогичных таковым при ПМК. Возможно также сочета
ние аневризмы и пролапса;
дети с аневризмой МПП предрасположены к развитию наджелудоч- 
ковых тахиаритмий, СССУ;
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ОРЛ (у детей
старшего
возраста)

кардит;
артрит;
хорея;
кольцевидная эритема; 
ревматические узелки; 
лихорадка; 
артралгии;
абдоминальный синдром; 
серозиты;
лабораторные: повышенные острофазовые реактанты: СОЭ, СРБ; 
удлинение интервала Р -0 на ЭКГ;
Данные, подтверждающие предшествовавшую А-стрептококковую 
инфекцию.

Аритмии, об
условленные 
вегетативной 
дисфункцией 
аритмии 
другие изме
нения сердца 
отсутствуют.

В пользу экстракардиального генеза экстрасистолий, пароксиз
мальной тахикардии, возвратной суправентрикулярной тахикардии 
свидетельствуют:
анамнез (ребенок от патологических беременности и родов); 
очаги хронической инфекции и усиление при их обострении; 
гипертензионно-гидроцефальный синдром; 
симптомы вегетососудистой дистонии;
периодически экстрасистолы исчезают, в положении стоя и при 
физической нагрузке количество их уменьшается; 
функциональные кардиопатии в виде изменений 8Т-Т на ЭКГ, 
атриовентрикулярных блокад I степени можно отличить с помощью 
лекарственных проб (калий-обзидановая и атропиновая).

Миксома 
левого пред
сердия

имеет признаки, позволяющие заподозрить системное заболевание: 
уменьшение массы тела, лихорадка, анемия, системная эмболия, 
увеличение СОЭ и концентрации сывороточного у-глобулина; 
не выслушивается щелчок открытия левого предсердно-желудоч
кового клапана, не бывает признаков сопутствующего поражения 
клапана аорты;
аускультативная симптоматика часто меняется при перемене положе
ния тела;
диагноз может быть установлен с помощью эхоКГ, которая демон
стрирует характерное эхо-контрастное образование в левом предсер
дии, а также с помощью ангиокардиографии, выявляющей дольча
тый дефект наполнения.

13 Цели лечения:
• Коррекция нейровегетативных, психосоматических нарушений;
• Профилактика осложнений (нейродистрофии миокарда, инфекционного эн
докардита).

209



Лечебные мероприятия зависят от степени недостаточности кровообращения, 
характера клапанного поражения, присоединения осложнений, воспалитель
ного процесса (кардита).

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение 
Режим:
Режим 1 -  постельный;
Режим 2 -  полупостельный;
Режим 3 -  общий.

14.2 Медикаментозное лечение 
Кардиометаболические препараты:
• карнитина хлорид 50-75 мг в сутки 30 дней;
• калия оротат 10-20 мг/кг/сут, в 3 приема в течение 20 дней;
• магния оротат по 1 таб-3 раза в день 30 дней;
Одновременно назначать не более 2 препаратов кардиометаболического ряда 
с последующей заменой препаратов.
А нтибактериальная терапия (по показаниям):
• амоксициллин по 0,125-0,5 г 3 раза в день 10 дней;
• амоксициллин/клавуланат 1,875 г в 3 приема 10 дней;
• эритромицин 0,4-1,0 г в сутки в 4 приема 10 дней;
• азитромицин 10 мг/кг 1 раз в день, курсом 3 дня;
• спирамицин 1,5-9,0 млн. МЕ в сутки 10 дней;
• рокситромицин 5 мг/кг/сутки в 2 приема 10 дней;
• кларитромицин 15/мг/кг/сутки в 2 приема 10 дней;
• цефазолин 20-50-100 мг/кг/сутки в 4 приема 10 дней;
• цефалексин 50-100 мг/кг/сутки в 4 приема 10-14 дней;
• цефуроксим по 50-100 мг/кг/сутки 3-4 приема 10-14 дней;
• цефтриаксон 50-100 мг/кг/сутки в 2 приема 4-14 дней;
• имипенем + циластатин 50 мг/кг/сутки в 2 приема 10-14 дней.

Антиаритмические препараты различных групп (по показаниям):
• бета-блокаторы: пропранолол таблетки по 0,25-0,5 мг/кг/сутки в 3 приема 
или атенолол таблетки 50-100 мг в сутки однократно;
• а- и р-адреноблокатор: амиодарон таблетки по 5-9 мг/кг/сутки в 3 приема;
• мембраностабилизатор (при желудочковой экстрасистолии): лидокаин 
1-2% раствор ампулы по 1-2 мг/кг однократно в/в;
• антагонисты кальция: верапамил таблетки по 1-3 мг/кг/сутки в 2-3 приема.
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При развитии недостаточности кровообращения:
• кардиотонические средства - сердечные гликозиды при недостаточности 
кровообращения П-ой и более степени - дигоксин таблетки в поддерживаю
щей дозе 0,008-0,01 мг/кг/сут в 2 приема;
• диуретики при недостаточности кровообращения -  фуросемид таблетки 
по 1-3 мг/кг/сутки в 3 приема с переходом на спиронолактон таблетки по 3,3 
мг/кг/сутки в 2-3 приема или триамтерен таблетки по 1-2 мг/кг/сут.;
• ингибиторы АПФ: эналаприл таблетки по 2,5-5-10 мг/сут в 2 приема или 
каптоприл таблетки (доза подбирается индивидуально) 0,3-1,0 мг/кг/сут в 3 
приема.

Антикоагулянты и антиагреганты:
• варфарин таблетки по 2,5-5,0 мг/сут, в 2 приема в течение 3 дней, далее 
дозу коррегируют по протромбиновому времени (которое должно превышать 
норму в 1,5-2 раза);
• фениндион (фенилин) таблетки по 1 мг/кг/сут, в 4 приема.

Противовоспалительная терапия 
НПВС (по показаниям):
• ацетилсалициловая кислота таблетки по 60-100 мг на кг, но не более 2,0 гр. 
в сутки;
• индометацин таблетки по 2-2,5-3 мг/кг/сутки;
• диклофенак таблетки по 2-3 мг/кг/сутки;
• ибупрофен таблетки по 30-40 мг/кг/сутки;
• напроксен таблетки по 10-20 мг/кг/сутки;
• нимесулид таблетки по 5 мг/кг/сутки.

Глюкокортикостериоды (по показаниям):
• преднизолон таблетки 0,5-1,0 мг/кг/сут сроком на 2-3 недели с последующим 
медленным снижением по 2,5 мг в неделю, распределение в течение суток 
в соответствии с физиологическим ритмом коры надпочечников — в первую 
половину дня.

Препараты, улучшающие метаболизм и мозговое кровообращение, седа
тивные средства, психофармакотерапия (по показаниям):
• настой пустырника по 1 чайной ложке 3 раза в день в течение 20 дней;
• экстракт валерианы таблетки по 0,02 по 1 таблетке 2-3 раза в день в течение 
20 дней;
• диазепам таблетки по 2,5-15 мг в сутки в 2-3 приема 10 дней;
• циннаризин таблетки по 50-75 мг в сутки 20 дней;
• винпоцетин по 10-15 мг в сутки 20 дней.
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14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• бензатин бензилпенициллин во флаконах 600 ООО МЕ (459 мг) для в/м в 4 
недели 1 раз;
• оротат калия таблетки по 500 мг по 10-20мг /кг/в сутки в 2-3 приема в тече
ние 3-5 дней
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• дигоксин, таблетки 0,25 мг, 0,1 мг;
• верошпирон, таблетки 0,25.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• амоксициллин таблетки 500 мг, 1000 мг; 250 мг; 500 мг, капе.; 250 мг/5 мл 
пероральная суспензия;
• амоксициллин/клавуланат таблетки 625 мг,; во флаконе 600 мг, раствор для 
инъекций;
• эритромицин таблетки 250 мг, 500 мг; пероральная суспензия 250 мг/5 мл;
• азитромицин таблетки 125 мг, 500 мг; капсулы 250 мг; во флаконе 200 мг/100 
мл;
• цефазолин , порошок для приготовления инъекционного раствора 1000 мг;
• цефуроксим таблетки 250 мг, 500 мг; порошок для приготовления инъекци
онного раствора во флаконе 750 мг;
• цефалексин таблетки и капсулы 250 мг, 500 мг; 125 мг, суспензия и сироп 
250 мг/5 мл;
• пропранолол таблетки 40 мг;
• амиодарон таблетки 200 мг; ампулы 150 мг/3 мл;
• лидокаин 1%, 2%, 10% (гидрохлорид) раствор для инъекций 2 мл, 10 мл,;
• дигоксин таблетки 0,25мг, 0,1мг; ампулы 0,25мг/мл;
• фуросемид таблетки 40 мг; ампулы 20 мг/2мл;
• эналаприл таблетки 2,5 мг, 5мг, 10 мг; ампулы 1,25 мг/1 мл;
• варфарин таблетки 2,5 мг;
• ацетилсалициловая кислота таблетки 100 мг, 150мг,75мг, 300 мг, 500 мг;
• диклофенак таблетки 25мг, 50 мг, 100 мг; раствор для инъекций 75 мг/3 мл; 
суппозитории ректальные 50 мг; мазь 100 мг;
• преднизолон таблетки 5 мг; раствор для инъекций 30 мг/мл;
• диазепам таблетки 2 мг, 5 мг;
• пирацетам таблетки 200 мг; ампулы 20% 5 мл;
• карнитина хлорид таблетки 75-100 мг;
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Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
• спирамицин гранулы для суспензии 1,5 млн ед, 375 тыс ед, 750 тыс ед; поро
шок для инфузий 1,5 млн ед;
• кларитромицин таблетки 250 мг, 500 мг;
• цефтриаксон во флаконе, порошок для приготовления инъекционного рас
твора 500 мг, 1 000 мг;
• имипенем +циластатин во флаконе, порошок для приготовления раствора 
500 /500мг;
• атенолол таблетки 50 мг, 100 мг;
• верапамил таблетки 40 мг, 80 мг;
• спиронолактон таблетки 25 мг, 50 мг;
• индометацин таблетки 25 мг;
• настой пустырника 30 мл;
• экстракт валерианы таблетки 0,02;
• винпоцетин- таблетки 5 мг, 10 мг; ампулы 2 мл.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
Купирование отека легких при митральном стенозе:
• Петлевые диуретики: фуросемид в дозе начальная разовая доза — 1-2 мг/кг, 
максимальная —  6 мг/кг.
При фибрилляции/трепетании предсердий:
• аденозин - раствор для в/в введения (в 1 мл — 3 мг, в ампуле — 6 мг). Детям
— 50 мкг/кг. Дозу можно увеличивать на 50 мкг/кг каждые 2 мин до макси
мальной дозы 250 мкг/кг;
• амиодарон - таблетки для детей доза внутрь составляет 2.5-10 мг/сут. Схему 
и длительность лечения устанавливают индивидуально;
• амиодарон - ампулы - нагрузочная доза 5 - 7  мг/кг массы тела (у пациентов 
с сердечной недостаточностью 2,5 мг/кг массы тела) в 250 мл 5% раствора 
декстрозы (глюкозы) в течение 30 - 60 минут.
• амиодарон - таблетки и ампулы (внутривенное введение амиодарона проти
вопоказано у новорожденных, младенцев и детей до 3 лет);

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: не
проводится.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• физиолечение:
электрофорез с магнием и бромом на шейно-воротниковую зону;
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электросон.
• массаж при заболеваниях сердца и перикарда;
• лечебная физкультура при заболеваниях сердца и перикарда.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: лечение проводить в соответствии с клиническим протоколом 
«Острая сердечная недостаточность».

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: не проводится.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
Показания к хирургическому лечению:
• наличие выраженных клинических проявлений, вызванных митральной ре- 
гургитацией;
• наличие мерцательной аритмии;
• наличие легочной гипертензии (давление в легочной артерии более 50 мм рт. 
ст. в покое или выше 60 мл рт. ст. при нагрузке);
• наличие выраженной систолической дисфункции левого желудочка (фрак
ция выброса ЛЖ менее 30%, конечный систолический размер ЛЖ более 55 
мм).

Виды оперативного вмешетельства:
• комиссуротомия;
• балонная вальвулопластика;
• протезирование митрального клапана.
Тип оперативного вмешательства определяется функциональным статусом 
пациента и морфологией клапана.

14.5. П рофилактические мероприятия (профилактика осложнений, первич
ная профилактика для уровня ПМСП, с указанием факторов риска).

Первичная профилактика:
пренатальный скрининг.
Вторичная профилактика:
На амбулаторном этапе назначают
• препараты, улучшающие обмен в миокарде, курсами 2-4 раза в год (калия 
оротат, панангин, рибоксин, витамин В 12 с фолиевой кислотой, Ь-карнитин 
или милдронат);
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• нестероидные анаболические гормоны (ретаболил, неробол, фемоболин, ме- 
тандростендиол, фосфаден).

При наличии показаний назначают:
• сердечные гликозиды в поддерживающей дозе;
• антиаритмические средства;
• мочегонные 1 -3 раза в неделю;
• седативные препараты для профилактики стрессов, которые могут привести 
к кардиогенного шоку.
• при возникновении острых интеркуррентных заболеваний проводят терапию 
нестероидными противовоспалительными препаратами в течение 2-3 недели;
• при наличии хронического тонзиллита в течение 1 года назначают бицили- 
нотерапию;
• вопрос об удалении миндалин решается в индивидуальном порядке;
• ребенок освобождается от физической нагрузки в школе;
• рекомендуется лечебная физкультура и ходьба.

14.6. Дальнейшее ведение
После выписки из стационара ребенка осматривают кардиолог, врач общей 
практики, педиатр:
• ежемесячно в первые 3 месяца;
• затем в 1 -й год - 1 раз в 3 месяца;
• в последующие годы - 1 раз в 6 месяцев, с обязательной регистрацией ЭКГ, 
эхоКГ;
• один раз в 6-12 месяцев проводится рентгенография органов грудной клетки.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• уменьшение (купирование) симптомов сердечно-сосудистой недостаточно
сти со стабилизацией гемодинамики;
• купирование жизнеугрожаемых аритмий;
• улучшение сердечной деятельности по клиническим и инструментальным 
(ЭКГ, рентгенография, эхоКГ) критериям - переход на амбулаторный этап ле
чения.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Разработчики
1) Абдрахманова Сагира Токсанбаевна -  д.м.н., заведующая кафедрой детских 
болезней №2 АО «Медицинский университет Астана»;
2) Нургалиева Жанар Женисовна -  к.м.н., ассоциированный профессор, заве
дующая кафедрой интернатуры и резидентуры по педиатрии №2 РГП на ПХВ
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«Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендия- 
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3) Мамбетова Индира Зинабдиновна -  к.м.н., доцент кафедры амбулатор- 
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дицинский университет имени С.Д. Асфендиярова»,
4) Худайбергенова Махира Сейдуалиевна, клинический фармаколог АО «На
циональный научный медицинский центр».

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует

18. Рецензент
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19. Условия пересмотра протокола:
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20. Список использованной литературы
1) Мутафьян, О. А. Детская кардиология: руководство / О. А. Мутафьян. - М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 504 с
2) АСС/АНА/А8 Е 2003 ОшёеИпе Г1рс1а1е Гог 1Ье СНтса1 АррПсаЦоп оГ 
ЕсЬосагс1ю§гарЬу А КероН оГ 1Ье А тепсап Со11е§е оГ Сагёю1о§у/Атепсап 
НеаП А$8о а а 1юп Тазк Гогсе оп РгасЦсе ОшёеНпез (АСС/АНА/А8 Е С оттШ ее 
1о 1)р<1а*е 1Ье 1997 СшйеНпез Гог 1Ье СНтса1 АррНса1юп оГ ЕсЬосагс11о§гарЬу) 
8 со«18Н 1п1егсо11е§1а1е ОшёеНпез Ые1\Уогк А №1юпа1 СНтса1 СшёеНпе 
АпШНготЬо11с ТЬегару МагсН 1999
3) Мапа§етеп1 оГ РаПеп1§ ХУкЬУаКаЦаг Неаг! 01§еа§е А Керог! оГ 1Не Атепсап 
Со11е§е АСС/АНА Роске! ОшёеНпезА КероП оГ 1Не Атепсап Со11е§е оГ 
СагсИо1о§у/Атепсап НеаП АвзоааЦоп Тазк Рогсе оп Ргасйсе СшёеНпез.1и1у 2000
4) Мйга1 Уа1уе Рго1ар8е: Т1те Гог а РгезЬ Ьоок. Кеу1е^§ т  Сап1юуа8си1аг 
МесНсте 2001 ;2(2): 73- 81. ОшёеНпез: Ьир8://\уш\у.атепсапЬеаП.ог§
5) Ю.М. Белозёров, И.М. Османов, Ш.М. Магомедова «Новые взгляды на 
проблему пролапса митрального клапана у детей и подростков»-Ь«р://\у\у\у. 
еупка.ги/8Но\у/8 6 6
6 ) Сторожаков Г. И., Гендлин Г. Е., Миллер О. А. Болезни клапанов сердца - 
М., «Практика», 2012,- С.200
7) «Детская кардиология» Под ред. Дж. Хоффмана. - Пер. с англ., М., «Прак
тика», 2006. -  С.543

216



8) Беляева Л.М. Детская кардиология и ревматология: Практическое руковод
ство., «МИА»,2011, - С.584
9) МигрНу МХ., РюЫсНего М.Е. Ргозресйуе Шепййсаиоп апс! 1геа*тет оГ 
сЬНёгеп \уПЬ реё1а1пс аиКнттипе пеигор8усЫа!пс ё180гёег а88оаа!её \уПН 
§гоир А 81гер1ососса1 тГесйоп (РАЫОА8). -  АгсЬ. РесИа1г. Ас1о1е8с. Меё -  2 0 0 2 - 
Уо1. 1 5 6 ,-Р. 356-361.
10) И.Н. Денисов, С.Г. Горохова «Диагноз при сердечно-сосудистых заболе
ваниях. Формулировка, классификации»,- Практическое руководство,-Мо
сква,«ГЭОТАР-Медиа», 2008. -  с. 26-33.

Утверждено 
на Экспертной комиссии 

по вопросам развития здравоохранения 
Министерства здравоохранения 

Республики Казахстан 
протокол № 10 

от «04» июля 2014 года

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ЦЕЛИАКИЯ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Целиакия у детей
2. Код протокола
3. Код(ы) МКБ-10:
К90.0 Целиакия

4.Сокращения, используемые в протоколе
АГА -  антиглиадиновые антитела 
АГД- аглютеновая диета;
АЛТ -  аланинаминотрансфераза;
АСТ -  аспартатаминотрансфераза;
А-ТПО -  антитиреоидные антитела к тиреопероксидазе;
АТ к ТГ- антитиреоидные антитела к тиреоглобулину;
ЕД -  единицы;
ИФА- иммуноферментный анализ;
ИХЛ-иммунохемилюминисценция;
МЕ -  международные единицы;
МЭЛ- межэпителиальные лимфоциты;
ОАК -  общий анализ крови;
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ОАМ -  общий анализ мочи;
ОЖСС -  общая железосвязывающая способность сыворотки;
СМТ -  синусоидальные модулированные токи;
СОТК -  слизистая оболочка тонкой кишки;
СТГ -  соматотропный гормон;
СЦТ-среднецепочечные триглицериды;
ТЗ -  трийодтиронин общий;
Т4 -  общий тироксин;
ТТГ -  тиреотропный гормон;
ФЭГДС -фиброэзофагогастродуоденоскопия;
ЦНС -  центральная нервная система;
ЭКГ -  электрокардиография;
ЭМ А- эндомизиальные антитела;
ЭхоКГ -  эхокардиография;
апЦ-1ТО -  антитела к тканевой трансглутаминазе;
0(}2, 0(}8-гетеродимеры;
Н ЬА -00 -  II класс антигенов главного комплекса гистосовместимости;
1§ А -  иммуноглобулины А;
1§ О -  иммуноглобулины О;
1§ Е - иммуноглобулины Е;

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола -  детские гастроэнтерологи, педиатры, врачи об
щей практики.

II.М ЕТОДЫ , ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И Л Е Ч Е 
НИЯ

8. Определение:
Целиакия (глютеновая болезнь, глютеновая энтеропатия, нетропическая 
спру, болезнь Ги-Гертера-Гейбнера) -  хроническое генетически детерми
нированное заболевание, характеризующееся стойкой непереносимостью 
глютена с развитием атрофии слизистой оболочки тонкой кишки и свя
занного с ней синдрома мальабсорбции различной степени выраженности
[2,3].

9. Клиническая классификация: 

Классификация целиакии, принятая на XI съезде детских гастроэнтеро
логов (Москва, 2004) [2,16, 19]:
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Формы:
• типичная;
• атипичная (малосимптомная);
• скрытая (латентная).

Периоды:
• активный (клинической манифестации);
• ремиссии;

10. Показания для госпитализации:

Показания для экстренной госпитализации: нет.

Показания для плановой госпитализации:
• учащенный стул, полифекалия, стеаторея (более 2 месяцев);
• необъяснимая потеря массы тела;
• отставание в росте;
• стойкая, не поддающаяся лечению железосодержащими препаратами ане
мия;
• наличие нарушения кальциевого обмена (остеомаляции неясной этиологии, 
множественный кариес зубов);
• неэффективность амбулаторного лечения;
• необходимость гистологического исследования биоптата СОТК.

11. Перечень основных диагностических мероприятий

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне [16]:
• отбор детей из групп риска по оценочной таблице;
• осмотр (антропометрия, окружность живота, оценка полового созревания 
детей старше 10 лет);
• ОАК;
• биохимический анализ крови (общий белок, глюкоза, сывороточное железо, 
калий, натрий, кальций, фосфор);
• исследование кала (копрограмма);
• экспресс-диагностика целиакии по капле капиллярной крови иммунохрома- 
тографическим методом [13].

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• бактериологическое исследование кала на дисбактериоз;
• УЗИ органов брюшной полости.
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11.3 М инимальный перечень обследования, которые необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК;
• бактериологическое исследование испражнений на патогенную и условно- 
патогенную микрофлору;
• исследование перианального соскоба.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся
• диагностические обследования, непроведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК;
• ОАМ;
• определение 1§ А (общий) в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение 1§ А к целиакии в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение 1§ О к целиакии в сыворотке крови ИФА-методом;
• ФЭГДС с взятием биопсии (не менее трех фрагментов) СОТК;
• Исследование гистологического материала методом электронной микроско
пии.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• определение 1§ А к глиадину в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение 1§ О к глиадину в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение 1§ А к целиакии в сыворотке крови методом ИХЛ;
• определение 1§ С к целиакии в сыворотке крови методом ИХЛ;
• проведение НЬА-типирования крови II класса на целиакию молекулярно-ге
нетическим методом;
• биохимический анализ крови (глюкоза, общий белок и белковые фракции, 
холестерин, общие липиды, фосфолипиды, амилаза, липаза, железо, кальций, 
натрий, калий, фосфор, магний, цинк, ферритин, трансферрин, ОЖСС, общий 
билирубин и фракции, АЛТ, АСТ, тимоловая проба, щелочная фосфатаза);
• исследование кала (копрограмма);
• иммунограмма;
• определение АТкТГ, а-ТПО в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение ТТГ, ТЗ, Т4 в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение СТГ в сыворотке крови ИФА-методом;
• УЗИ гепатобилиарнопанкреатической области;
• УЗИ щитовидной железы;
• рентгенография кисти;
• рентгенография органов грудной клетки;
• ЭКГ;
• ЭхоКГ.

220



11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся

12. Диагностические критерии:

12.1 Ж алобы и анамнез:
Жалобы:
У детей раннего возраста: снижение или отсутствие аппетита, тошнота, рвота, 
метеоризм, обильный, жидкий ил-, кашицеобразный стул со зловонным запа
хом, рецидивирующие боли в животе, увеличение размеров живота, задержка 
роста, дефицит массы тела, мышечная гипотония, слабость, вялость, пассив
ность, отставание в нервно-психическом развитии, длительная, трудноподда- 
ющаяся лечению анемия.
У детей более старшего возраста: низкий рост, длительная железодефицит
ная анемия, ломкость ногтей, ангулярный хейлит, рецидивирующий афтозный 
стоматит, задержка полового развития, полиартралгии, геморрагический син
дром, деформации костей, множественный кариес зубов, мышечные судороги, 
психоневрологические нарушения, аллергические заболевания и другие [2, 
3,12, 16, 17,18, 19].
Анамнез:
Появление клинических симптомов у детей первого года жизни через 1,5-2 
месяца (иногда через 5-6 месяцев и до 2-х лет) после введения в рацион глю
тенсодержащих продуктов;
Факторы риска по целиакии:
• отставание в физическом и/или нервно-психическом развитии, задержка 
полового развития, эпилепсия, стойкая анемия, остеомаляция, остеопороз, ге
моррагические диатезы, артропатии, аменорея;
• родственники первой степени родства больных целиакией;
• наличие аутоиммунных заболеваний «ассоциированных с целиакией»: са
харный диабет I типа, тиреоидит, гепатит, герпетиформный дерматит, склеро
дермия, системная красная волчанка, ревматоидный артрит, идиопатическая 
дилятационная кардиомиопатия, первичный билиарный цирроз, опухоли ки
шечника и другие [2, 3, 6, 12, 16, 17, 18, 19].

12.2 Ф изикальное обследование:
• сухость и бледность кожи и слизистых оболочек;
• истончение подкожно-жирового слоя;
• снижение мышечного тонуса;
• увеличение окружности живота по индексу Андронеску (% отношение 
окружности живота к росту). Нормальные значения у детей до 1,5 лет- 50- 
52%, >2 лет-41 -42% [1,19];
• болезненность при пальпации живота, чаще с локализацией в околопупоч- 
ной области;
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• признаки анемии;
• признаки рахита;
• признаки полигиповитаминоза;
• возможны изменения со стороны сердечно-сосудистой системы (тахикар
дия, систолический шум на верхушке сердца, снижение артериального дав
ления);
• возможны гипопротеинемические периферические отеки;
• возможна гепатоспленомегалия.

12.3 Лабораторные исследования |2, 6,12,13,16,19]:
ОАК: гипохромная анемия;
Биохимический анализ крови: гипопротеинемия, общие липиды и холе
стерин в пределеах нормы или несколько снижены, фосфолипиды снижены, 
повышение щелочной фосфатазы, гипокальцийемия, гипофосфатемия, гипо- 
калийемия, гипоцинкемия;
Копрограмма: рН> 5,0, наличие нейтрального жира, жирных кислот, крахма
ла, йодофильных бактерий, непереваренной клетчатки;
Кал на дисбактериоз: снижение или отсутствие бифидо- и лактобакгерий.

Серологическая диагностика
• экспресс-диагностика по капле капиллярной крови: положительный тест 
указывает на наличие апП-ГГО 1§ А и высокую вероятность целиакии;
• определение уровня сывороточного 1§ А (при селективном дефиците 1§ А 
необходимо определять оба класса специфических 1§0 и 1§А);
• с целью верификации диагноза, решения вопроса о необходимости биопсии 
СОТК у лиц из группы риска, контроля за соблюдением АГД проводится: 
определение АГА в сыворотке крови (в настоящее время не используется для 
диагностики целиакии за исключением детей до 2-х лет):
-  АГА 1§ А «+», АГА 1§ О «+» (вероятность целиакии высока);
-  АГ А 1§ А «+», АГ А 1§ О «-» или АГ А 1§ А«-», АГ А 1§ 0«+» (целиакия воз
можна);
-отрицательные результаты (целиакия исключена); 
определение ап11-1ТО в сыворотке крови у детей:
-  апЦ-ГГО 1§ А >10 норм, необходимо провести НЬАО08/О02;
-  ап1МТО 1§ А <10 норм, необходимо провести ФГДС, биопсию СОТК;
-  отрицательные результаты (целиакия исключается); 
определение ЭМА: положительные.

Генетическая диагностика (НЬА-типирование): наличие аллелей НЬА- 
Э 02 и/или Н ЬА -008;

12.4 Инструментальные исследования [6,12,16,19]:
ФЭГДС: атрофический дуоденит, еюнит, отсутствие складок в тонкой киш
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ке (вид «трубы»), слизистая бледно-серого цвета, поперечная исчерченность 
складок, мелкая фрагментированность, тонкий белый налет (симптом «инея»), 
лимфо-фолликулярная дисплазия;

Гистологическое исследование биоптата СОТК, согласно гистологической 
классификации целиакии Согагга и УШапасс1 (2005 г.) [4]:
-  степень А: инфильтрация МЭЛ более 26 на 100 энтероцитов;
-  степень В 1: парциальная и субтотальная атрофия ворсинок, соотношение 
глубины крипт/ворсинок меньше чем 1;
степень В2: тотальная и гипопластическая атрофия ворсинок, углубления 
крипт более выражены.
на рисунке 1 - представлен алгоритм диагностики целиакии [16]:

Рисунок 1 - Алгоритм диагностики целиакии у детей
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12.5 Показания для консультаций специалистов:
• консультация стоматолога с целью выявления кариеса и санации полости 
рта;
• консультация невропатолога -  при наличии неврологической симптоматики;
• консультация эндокринолога -  при отставании в росте, гормональных нару
шениях (щитовидной железы, половых желез и т.д.);
• консультация кардиолога при наличии изменений и нарушений со стороны 
сердечно-сосудистой системы.

12.6 Дифференциальный диагноз |1, 2, 11, 12, 14, 16]:

Таблица 1 - Дифференциально-диагностические признаки заболеваний, со
провождающихся развитием синдрома мальабсорбции

Название забо
левания

Дифференциально-диагностические признаки

Муковисцидоз
(смешанная,
кишечная
форма)

Причина: нарушение экзокринной функции поджелудочной желе
зы и клеток слизистой оболочки кишечника.
Наследственность: муковисцидоз у родных братьев и сестер. 
Начало заболевания: чаще в грудном возрасте в связи с переводом 
ребёнка на смешанное вскармливание.
Клинические признаки: характерный внешний вид: сухая серо
вато-землистая кожа, худые конечности, деформация концевых 
фаланг пальцев в виде «барабанных палочек», расширенная, 
часто деформированная грудная клетка, большой вздутый живот, 
увеличение печени, часто при повышенном аппетите прогрессиру
ющая дистрофия. Развивается торпидный к терапии хронический 
бронхолегочный процесс, появляется учащенный стул, полифека
лия, со зловонным специфическим запахом, блестящий замазко
образный стул, иногда с видимой стеатореей, возможно выпадение 
прямой кишки.
Диагностические методы исследования: 
тест на панкреатическую эластазу-1 в кале: снижение уровня; 
копрограмма: большое количество нейтральных жиров, неперева
ренной клетчатки, рН<5,0;
измерение концентрации фекального трипсина: низкая или нуле
вая;
исследование дуоденального содержимого: снижение или отсут
ствие липазы, амилазы, трипсина в дуоденальном соке повышен
ной вязкости;
УЗИ поджелудочной железы: атрофия и фиброз ацинусов, наличие 
микрокист;
лотовый тест: положительный (концентрация хлоридов в потовой 
жидкости превышает 60 ммоль/л).
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Непереноси
мость протеи
нов коровьего 
молока

Причина: иммунная реакция на белки коровьего молока. 
Наследственность у родителей и ближайших родственников отя
гощена по аллергическим заболеваниям.
Начало заболевания: заболевание начинается при переходе на 
искусственное вскармливание.
Клинические признаки: в течение 1-3 часов после введения 
коровьего молока в рацион появляются частые срыгивания, рвота, 
приступы колик в животе, периодические поносы со слизью и 
иногда с прожилками крови, часто гипотензия. Возможны кожные 
и респираторные проявления аллергии. В тяжелых случаях может 
развиться энтеропатический синдром: на фоне хронической 
диареи развивается потеря в весе, анемия, гипопротеинемия, 
гипоальбуминемия, гипопротромбинемия.
Диагностические методы исследования:
диетологический метод: исчезновение симптомов при исключении 
подозреваемого белка из диеты и возобновление их при пищевой 
нагрузке;
иммунологический тест: определение специфических 1§Е к пище
вым аллергенам (к казеину, альфа- и бета-глобулинам); сывороточ
ным 1§0 антителам;
копрограмма: реакция щелочная, стеаторея с преобладанием 
жирных кислот, иногда появляются белки, активность трипсина 
снижена;
ФЭГДС и гистологическое исследование биоптата СОТК: сли
зистая оболочка изъязвлена, легко ранима, наблюдается субтоталь- 
ная атрофия кишечных ворсинок. Интраэпителиально и в соб
ственной пластинке воспалительные и некротические изменения, 
эозинофильная и плазматическая инфильтрация.

Дисахаридазная
недостаточ
ность

Причина: генетический дефект синтеза ферментов, расщепляю
щих лактозу и сахарозу.
Наследственность: у ближайших родственников часто лактазная 
недостаточность взрослого типа.
Начало заболевания: непереносимость лактозы проявляется после 
первых кормлений грудным молоком после рождения, неперено
симость сахарозы -  с момента введения в рацион ребёнка молоч
ных смесей, фруктовых соков, содержащих сахарозу, подслащен
ной воды.
Клинические признаки: появляется беспокойство ребенка, срыги
вания, частый, жидкий, пенистый, с кислым запахом стул, метео
ризм, вздутие кишечника, кишечная колика. В результате упорной 
диареи развивается дегидратация, постепенное развитие стойкой 
гипотрофии, гиповитаминоза и других дефицитных состояний. 
Диагностические методы исследования: 
диетодиагностика: исчезновение диспепсических симптомов 
после исключения соответствующего дисахарида; 
нагрузочные тесты: плоская гликемическая кривая (прирост 
гликемии менее 1,1 ммоль/л) после нагрузки соответствующими 
дисахаридами в дозе 2 г/кг массы;
определение общего содержания углеводов в кале: в норме показа
тель 0,25% у детей до 12 месяцев и отрицательный после 1 года; 
копрограмма: увеличение крахмала, клетчатки, слизи, рН<5,0; 
определение активности в биоптате СОТК: отсутствие активности 
лактазы, сахарозы;
определение содержания водорода, метана или меченного углеро
да, углекислого газа в выдыхаемом воздухе: повышение водорода 
в выдыхаемом воздухе после нагрузки лактозой на 20 ррт (частиц 
на миллион).
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Экссудативная
энтеропатия

Причина: врождённый дефект лимфатических сосудов кишечной 
стенки с развитием лимфангиэктазий.
Наследственность: не отягощена.
Начало заболевания: чаще после первого года жизни.
Клинические признаки: гипопротеинемические отеки, рвота, 
сниженный аппетит, мышечная гипотония, задержка физического 
развития, дистрофические изменения, остеопороз, частый, жидкий 
стул. Заболевание протекает хронически и медленно прогрессиру
ет, в тяжелых случаях развивается общее истощение. 
Диагностические методы исследования:
биохимический анализ крови: гипопротеинемия, гипоальбумине
мия, гипогаммаглобулинемия, гипохолестеринемия, гипокальци- 
емия;
копрограмма: повышено содержание нейтрального жира, жирных 
кислот и мыл;
иммунограмма: снижено содержание 1§ С, 1§ А; 
радиоизотопное исследование экскреторной функции тонкой 
кишки: увеличение радиоактивности фекалий и быстрое снижение 
радиоактивности крови после внутривенного введения меченного 
сывороточного альбумина;
гистологическое исследование биоптата из слизистой стенки 
кишки: расширение лимфатических сосудов, воспалительная 
инфильтрация ткани. В расширенных лимфатических сосудах и 
синусах мезентериальных лимфатических узлов обнаруживаются 
липофаги, содержащие в протоплазме микрокапельки жира.

13.Цели лечения
• коррекция метаболических и электролитных нарушений;
• устранение симптомов мальабсорбции;
• профилактика осложнений.

14. Тактика лечения

14.1.Немедикаментозное лечение:
• Режим с ограничением активной физической нагрузки в периоде обостре
ния;
• Элиминационная диета (аглютеновая).
Из питания исключаются продукты,
-  содержащие «явный» глютен: крупы, продукты из зерна ржи, пшеницы, 
ячменя, овса (хлеб, хлебобулочные, макаронные, кондитерские изделия, блю
да в панировке);
-  содержащие «скрытый» глютен: вареные колбасы, сосиски, полуфабри
каты из измельченного мяса и рыбы, овощные и фруктовые консервы, в т.ч. 
томатные пасты, кетчупы, творожные сырки и пасты, плавленые сыры, не
которые виды мороженого, йогуртов, шоколадных конфет, карамели, соевые
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соусы, бульонные кубики, картофельное пюре быстрого приготовления, кар
тофельные и кукурузные чипсы, некоторые пищевые добавки.
Основой аглютеновой диеты является лечебная диета №5 (с исключением 
экстрактивных веществ, жирных, острых, пряных блюд, солений, концентри
рованных супов, плодоовощных соков). Все блюда варятся или готовятся на 
пару, запекаются, в зависимости от возраста ребенка даются в виде пюре или 
в неизмельченном виде. Температура горячих блюд 50-60 °С, холодных -  не 
ниже 20 °С. Количество приемов пищи -  5-6 раз в день.
Для питания рекомендуются мясо, птица, рыба, рис, кукуруза, гречиха, бобо
вые, яйца, картофель, овощи, сладкие и спелые фрукты и ягоды, кисломолоч
ные продукты, цельное молоко только в блюдах, мед, варенье, некрепкий чай, 
специализированные аглиадиновые продукты.
Рекомендованный приемлемый для пациентов с целиакией уровень глютена 
составляет не более 20 мг на 1 кг сухого продукта (<20 ррт).

Диетотерапия в остром периоде заболевания |2,5,16|:
• первые 2-3 дня детям первых двух лет жизни дается 1/3-1/2 полагающегося 
объема пищи в виде смеси (на основе СЦТ или безлактозной высокогидро
лизованной смеси); на 4-й день вводится каша из риса, гречки на воде без 
масла и сахара, дважды провернутый говяжий фарш, отвар из сушеных яблок; 
исключаются из рациона молоко и молочные продукты;
• АГД №1 (с нормальным содержанием белка, ограничением жиров на 15%, 
углеводов на 25%) назначается на 10-14-й день заболевания. Блюда даются в 
протертом виде, ограничиваются овощи, сахар, исключаются фрукты, соки, 
молоко. Длительность - 1 неделя;
• АГД №2, содержание белка повышается на 10-15% за счет введения в ра
цион творога, кефира, мяса, яиц. Молоко исключается на срок не менее 6 ме
сяцев. Детям первого года жизни назначаются смеси на основе гидролизата 
казеина или сывороточного белка, безлактозные или низколактозные смеси, 
смеси на основе изолята соевого белка. Длительность 2 - 6 месяцев;
• АГД №3 с повышением содержания белка на 15-25%, нормальным содер
жанием жиров и углеводов назначается при клинической ремиссии. Блюда не 
протертые, в рацион вводятся овощи, соки, молочные продукты.

14.2. Медикаментозная терапия.
Лекарственные препараты, содержащие пшеничную муку, противопоказаны. 

Коррекция гипопротеинемии:
• с целью поддержания онкотического давления плазмозамещающие препара
ты: 10% раствор альбумина из расчета не более 10 мл/кг;
• препараты для парентерального питания: растворы аминокислот детям 2-5 
лет -  15 мл/кг/сутки, 6- 14 л ет-10 мл/кг/сутки;
• на фоне восстановления уровня белка в крови препараты, улучшающие ме
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таболизм: оротат калия таблетки 10-20 мг/сутки в 3 приема в течение 3 - 5 
недель; левокарнитин раствор 1-3 года -  75 мг, 3-6 лет- 100 мг, 6-12 лет -  200- 
300 мг 2-3 раза в сутки в течение 1 месяца;
• анаболические стероидные препараты (по показаниям): нандролона декано- 
ат 0,4 мг/кг каждые 4 недели.

Коррекция водно-электролитных нарушений:
• парентеральная регидратационная терапия проводится 0,9% раствором хло
рида натрия, 5-10% растворами глюкозы, соотношение определяется типом 
дегидратации;
• для коррекции уровня калия в крови парентерально вводятся препараты ка
лия (доза определяется по дефициту калия в крови) в разведении 10% раство
ром глюкозы + инсулин в зависимости от объема раствора глюкозы.

Коррекция нарушенного пищ еварения:
• ферментные препараты: высокоактивные микрокапсулированные панкреа
тические ферменты 1000- 2000 Ед /кг/сутки в 3 - 4 приема во время еды.

Коррекция дисбиотических нарушений:
• пробиотики, содержащие
-лактобактерии (Ь.ас1(1орЫ1и8, Ь. гЬатпо8118, Ь. Ъи1§апси$, Ь. Кеи1еп, Ь.са§е0, 
ВШс1оЬас1епит 8рр в течение 2-4 недель;
-непатогенные дрожжевые грибы 8ассЬаготусе8 Ъои1агс1п: с 1 года до 3 лет по 
1 капсуле 2 раза/сутки, детям с 3 лет по 1- 2 капсулы 2 раза/сутки 5-7 дней; 
пребиотик, содержащий водный субстрат продуктов обмена кишечной микро
флоры: до 2-х лет по 15- 30 капель, 2 года-12 лет по 20-40 капель на один 
прием. После улучшения состояния доза снижается в 2 раза, курс лечения 2 - 4 
недели.

Коррекция дефицита микроэлементов: 

Препараты кальция:
• 10% раствор глюконата кальция внутривенно (при судорожной готовности, 
остеопорозе) в возрасте до 6 месяцев 0 ,1 -1  мл, 6 - 1 2  месяцев 1 -1 ,5  мл, 1 -  
3 года 1 ,5 -2  мл, 4 - 6  лет 2 -  2, 5 мл, 7 - 1 4  лет 3 -  5 мл в сутки однократно.
• комбинированные препараты кальция в возрастных дозировках.

Препараты магния:
• 25% раствор сульфата магния 0,5 мл/кг массы тела внутривенно (при судо
рогах на фоне гипомагниемии);
• препараты магния с пиридоксином перорально: с 1 года 1-4 ампулы раство
ра/ сутки в 3 приема, с 6 лет таблетки 10-30мг/кг/сутки в 3 приема.
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Препараты железа:
• комплексы гидроксида железа (III) и полиизомальтозы перорально, паренте
рально из расчета 3-4 мг железа/кг/сутки.

Коррекция гипови 1 аминозов:
• аскорбиновая кислота 5% раствор парентерально детям до 14 лет 1- 2 мл в 
сутки;
• пиридоксин (В1) парентерально 0,02 г/сутки ;
• тиамин (В6) парентерально 12,5 мг/сутки;
• цианокобаламин (В 12) парентерально;
• водный раствор витамина ДЗ в зависимости от степени тяжести рахита 
(2000-4000 МЕ) под тщательным контролем клинического состояния и био
химических показателей (кальция, фосфора, щелочной фосфатазы) крови и 
мочи. Курс 4-6 недель с последующим переходом на профилактическую дозу;
• витамин Е 0,005- 0.01 г 1 раз в сутки 1- 3 недели;
• витаминно-минеральные комплексы в возрастных дозировках.

Коррекция холестатического синдрома (по показаниям):
• препараты урсодезоксихолевой кислоты, суспензия: 10-15 мг/кг/сутки в 2-3 
приема в течение месяца.

Сорбенты (по показаниям):
• смектит диоктаэдрический до 1 года 1 пакетик /сутки, от 1 до 2 лет 1- 2 па
кетика /сутки, старше 2 лет- 2 -  3 пакетика /сутки.

Средства, снижающие метеоризм (по показаниям):
• симетикон в каплях с 28 дня жизни до 2 лет 8 капель (20 мг), 2 - 6 лет 14 
капель (35 мг), с 6 лет 16 капель (40 мг) 4 раза/сутки.

Глюкокортикоидные препараты (по показаниям):
• преднизолон 0,5- 1 мг/кг/сутки сроком на 2 - 3 недели с последующим мед
ленным снижением по 2,5 мг в неделю, с распределением в первую половину 
дня.

Коррекция геморрагического синдрома (по показаниям):
• витамин К внутримышечно детям до 1 года 2-5 мг, до 2 лет -  6 мг, 3-4 лет 
8 мг, 5-9 лет 10 мг, 10-14 лет 15 мг 1 раз в сутки в течение 3-4 дней.

Коррекция первичного приобретенного транзиторного гипотиреоза (по 
показаниям):
• Левотироксин натрия 5 мкг/кг /сутки курсом 1 месяц при контроле уровней 
ТТГ, ТЗ, Т4.
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14.2.1. Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• пробиотики, содержащие лактобактерии (1. ааёорНПиз, 1. гЬатпозиз, 1. 
Ьи1§апси8,1. геи(еп, 1.сазе1), капсулы ;
• пробиотики, содержащие В1Йс1оЪас1епит $рр флаконы, капсулы;
• пробиотики, содержащие ЗассЬаготусев Ъои1агсШ, капсулы;
• пребиотик, содержащий водный субстрат продуктов обмена кишечной ми
крофлоры, капли;
• панкреатин 10000 ЕД, 25000 ЕД, капсулы;
• витаминно-минеральные комплексы, таблетки (не покрытые оболочкой), 
сироп;
• комплексы гидроксида железа (III) и полимальтозы, таблетки, сироп;
• комбинированные препараты кальция, таблетки;
• комбинированные препараты магния, таблетки, раствор 10 мл;
• водный раствор витамина ДЗ флаконы 10 мл.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• левокарнитин 20% , раствор для приема внутрь, флаконы;
• препараты урсодезоксихолевой кислоты 250 мг/5 мл, суспензия;
• смектит Зг, порошок;
• миметикон 66.66 мг/1 мл, суспензия;
• оротат калия 500 мг, таблетки;
• преднизолон 5мг, таблетки;
• левотироксин натрия ЮОмкг, таблетки.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне. 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• растворы аминокислот, 100 мл для инфузий;
• раствор глюкозы 5%, 10% 100,200 мл для инфузий;
• раствор натрия хлорида 0,9% ,100,200 мл для инфузий;
• раствор калия хлорида 7,5%, 5,0 мл, 10,0мл для инфузий;
• пробиотики, содержащие лактобактерии (1. асШорЬПиз, 1. гНатпо$и§, 1. 
Ьи1§апси§, 1. геи1еп, 1.са§е1), капсулы;
• пробиотики, содержащие ЬШс1оЪас1епит §рр флаконы, капсулы;
• пробиотики, содержащие 8ассЬаготусе§ Ьои1агс1п, капсулы;
• пребиотик, содержащий водный субстрат продуктов обмена кишечной ми
крофлоры, капли;
• панкреатин 10000 ед, 25000 ед, капсулы;
• левокарнитин 20%, раствор для приема внутрь, флаконы;
• комплексы гидроксида железа (III) и полимальтозы, таблетки, сироп, ампулы;
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• аскорбиновая кислота. 5% , 100 мг/2 мл для инъекций, ампулы;
• пиридоксина гидрохлорид 5% 1,0 для инъекций, ампулы ;
• тиамина хлорид 2,5% 1,0 для инъекций, ампулы;
• цианокобаламин 200 мкг/1 мл для инъекций, ампулы;
• токоферола ацетат 400 ме, капсулы;
• комбинированные препараты кальция, таблетки;
• комбинированные препараты магния, таблетки, раствор 10 мл;
• препараты магния таблетки, раствор 10 мл;
• водный раствор витамина дЗ флаконы 10 мл;

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• препараты урсодезоксихолевой кислоты 250 мг/5 мл, суспензия;
• смектит Зг, порошок;
• симетикон 30 мл, суспензия;
• оротат калия 500 мг, таблетки ;
• нандролона деканоат 50 мг/1 мл, ампулы;
• преднизолон, 30 мг/1 мл ампулы, 5мг таблетки;
• витамин к 10 мг/1 мл, ампулы;
• глюконат кальция, 10% раствор для инъекций, ампулы;
• сульфат магния, 25% раствор для инъекций, ампулы;
• левотироксин натрия ЮОмкг, таблетки;

14.3.Другие виды лечения

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• лечебная физкультура 10 дней 4 раза в год;
• массаж общий 10 дней 2 раза в год;
• физиотерапия в периоде ремиссии 1— 2 курса в год:
• смт на область живота 8-10 процедур
• электрофорез с 2% раствором сульфата магния на область правого подребе
рья 8-10 процедур (по показаниям);
• психологическая коррекция у психолога (по показаниям).

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне: не проводится

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводится

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: нет
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях: нет

14.5 Профилактические мероприятия
На амбулаторно-поликлиническом уровне проводится [16]:
1.Выявление целиакии:
формирование групп риска; 
проведение скрининговой диагностики;
2. Реабилитационные мероприятия:
пролонгированная терапия, длительность 4-6 месяцев; 
превентивная терапия 2 раза в год (осенью-весной).

14.6 Дальнейшее ведение
Диспансерное наблюдение проводится до перевода в подростковый кабинет. 
После выписки из стационара педиатр, врач общей практики осматривают: 
первые 6 месяцев: 1 раз в 3 месяца; 
в течение двух лет: 1раз в 6 месяцев;
на 3-й год: 1 раз в год при стойкой клинической ремиссии; 
при каждом осмотре проводится оценка физического и полового развития. 
Кратность стационарного лечения в специализированном гастроэнтероло
гическом отделении, после подтверждения диагноза: 
в течение первого года через 6%месяцев; 
в течение следующих 3 лет-1 раз в год; 
в последующем по показаниям.

Лабораторные и инструментальные исследования после выписки из ста
ционара:
ОАК 1 раз в 6 месяцев в течение первого года, далее 1 раз в год; 
биохимический анализ крови (общий белок и белковые фракции, билирубин и 
фракции, АЛТ, АСТ, глюкоза, кальций, фосфор, железо, щелочная фосфатаза) 
1 раз в год;
исследование кала (копрограмма) 1 раз в год;
бактериологическое исследование кала на дисбактериоз (по показаниям); 
ФЭГДС со взятием биоптата СОТК 1 раз в год;
УЗИ печени, поджелудочной железы 1 раз в год; 
консультации стоматолога, оториноларинголога 1 раз в год; 
консультации эндокринолога, кардиолога, невропатолога и других (по пока
заниям).

Пролонгированная терапия (продолжение назначенной в стационаре тера
пии до стойкой ремиссии) в течение 4-6 месяцев:
АГД (с учетом функционального состояния ЖКТ); 
соблюдение индивидуального режима учебы и отдыха;
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медикаментозная терапия (ферментные препараты, пробиотики и т.д.); 
освобождение от занятий физкультуры на 6-8 недель после стихания обостре
ния.

Превентивная терапия (удлинение сроков ремиссии) проводится 2 раза в 
год:
АГД (с учетом функционального состояния ЖКТ); 
соблюдение режима учебы и отдыха;
медикаментозная терапия (витаминотерапия, биопрепараты и др.); 
фитотерапия (отвар ромашки, плодов черемухи, зверобоя, мяты, коры дуба, 
крапивы) 2 недели;
слабощелочные минеральные воды 3 мл/кг курсом 1 месяц, 
санация очагов хронической инфекции;
ЛФК;
массаж;
физиолечение.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
снижение выраженности клинических проявлений; 
улучшение лабораторных показателей; 
переход на амбулаторный этап лечения.
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II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И Л Е Ч Е 
НИЯ

8. Определение
Синдром Жильбера (непрямая гипербилирубинемия) -  наследственное забо
левание, связанное с преимущественным нарушением захвата и конъюгации 
билирубина, проявляющееся умеренной желтухой с периодическим ухудше
нием на фоне физического напряжения, фебрильных заболеваний, погрешно
стей в диете, психических стрессов, голодания.
Данное состояние обусловлено мутацией в гене 1К5Т1А1, который кодирует 
фермент -  уридиндифосфат (УДФ)-глюкуронилтрансферазу.

9. Классификация синдрома Ж ильбера
Выделяется один основной диагноз [6]

10. Показания для госпитализации:
• отсутствие эффекта от амбулаторной терапии;
• наличие осложнений (желчно-каменная болезнь).

Экстренная -  нет

И . Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров)
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин);
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• Исследование перианального соскоба.
• УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки
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11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• коагулограмма (определение протромбинового времени с последующим 
расчетом ПТИ и МНО, фибриногена, толерантности плазмы к гепарину, акти
вированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) в плазме кро
ви, индекса ретракции кровяного сгустка, рфмк в плазме крови);
• подсчет ретикулоцитов в крови;
• определение 10 С К НВСАС вируса гепатита В в сыворотке крови; опреде
ление щ § к вирусу гепатита с в сыворотке крови;
• определение 1§ § к вирусу гепатита а в сыворотке крови;
• определение креатинина в моче;
• общий анализ мочи;
• исследование кала (копрограмма).

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин);
• исследование кала на простейшие и гельминты;
• исследование перианального соскоба;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уровне):
• определение общего белка;
• определение белковых фракций;
• определение общего холестерина в сыворотке крови;
• определение щелочной фосфатазы;
• определение сывороточного железа;
• общий анализ мочи;
• УЗИ органов брюшной полости;
• ФЭГДС.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне): 
прямая ДНК-диагностика - исследование промоторной области гена УСТ1А1

12. Диагностические критерии:

12.1 Ж алобы и анамнез:
Ж алобы:
• неинтенсивная боль и чувство тяжести в правом подреберье;
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• диспептические явления (тошнота, горечь во рту, снижение аппетита, от
рыжка);
• вздутие живота;
• нарушение стула (запоры или поносы);
• астено-вегетативные проявления (подавленное настроение, утомляемость, 
плохой сон, головокружение).

Анамнез:
• стрессовые ситуации (эмоциональный стресс, тяжелая физическая нагрузка, 
погрешности в диете голодание, медикаментозные нагрузки - левомецитин, 
преднизолон, витамин К, салицилаты);
• интеркурентные заболевания;
• наличие родственников с периодической гипербилирубиемией.

12.2 Ф изикальное обследование [1,2,3]:
• желтуха (иктеричность склер, желтушное прокрашивание кожи только у от
дельных пациентов в виде матово желтушной окраски, в основном лица, уш
ных раковин, твердом небе, а так же подмышечных областей, ладоней, стоп);
• холемия может быть без желтухи;
• ксантелазмы век, рассеянные пигментные пятна на коже;
• печень выступает из подреберья на 1,5-3,0 см у 20% детей, консистенция ее 
обычная, пальпация безболезненная;
• селезенка не пальпируется;
• у ряда больных множественные стигмы дисэмбриогенеза.

12.3 Лабораторные исследования [1,4]:
В ОАК у 40% - высокое содержание гемоглобина (140-150,8 г/л), эритроцитов 
4,9-5,8 х 1012 л. У 15% - ретикулоцитоз;
В биохимическом анализе крови -  непрямая гипербилирубинемия (18,81- 
68,41 мкмоль/л).

12.4 Инструментальные исследования:
УЗИ органов брюшной полости: реактивные или диффузные изменения пе
чени.

12.5 Показания для консультации специалистов
• консультация оториноларинголога -  с целью выявления хронических очагов 
инфекции и их санации;
• консультация стоматолога -  с целью выявления хронических очагов инфек
ции и их санации;
• инфекционист - гепатолог (по показаниям) -  с целью исключения инфекци
онного поражения печени.
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12.6 Дифференциальный диагноз |1, 3, 4|:

Таблица 1 - Дифференциальный диагноз Синдром Жильбера

Признак

Синдром

Ж ильбера Кригле-
ра-Найяра

Даби-
на-Джонсона Ротора

Возраст мани
фестации

3-13 лет, юноше
ский

Новорожден
ные, 1- й год

Юношеский,
молодой
возраст

В любом 
возрасте

Тип наследо
вания

Аутосомно-доми
нантный

Аутосомно- ре
цессивный или 
доминантный

Аутосом
но-доминант
ный

Аутосом
но-доминант
ный

Иктеричность 
склер и кожи

Умеренная, интер- 
митирующая выраженная

Умеренная,
интермитиру-
ющая

Различной
выраженно
сти

Общеневро
логические
вегетативные
синдромы

Минимальной
выраженности

Резко выраже
ны, отставание 
в психомотор
ном развитии

Умеренно
выражены

Умеренно
выражены,
нечастые

Верхняя дис
пепсия редко возможна Как правило Редко

Увеличение
печени редко

Не наблюда
ется Умеренное не наблюда

ется
Высокие 
показатели 
эритроцитов и 
гемоглобина

часто
Не наблюда
ются

Не наблюда
ются

Не наблюда
ются

анемия нет нет нет нет

Неконъю-
гированная
гипербилиру-
бинемия

умеренная выраженная

Не наблюдает
ся, преоблада
ет связанный 
билирубин

Не наблю
дается 
преобладает 
связанный 
билирубин

Функциональ
ные печеноч
ные пробы

Не изменены

Кроме того, дифференциальный диагноз непрямой гипербилирубинемии про
водят:
• с гемолитическими анемиями: ОАК с определением ретикулоцитов; осмоти
ческая резистентность эритроцитов, определение продолжительности жизни 
эритроцитов, проба Кумбса прямая, непрямая.
• с хроническим гепатитом: биохимический анализ крови (печеночные марке
ры), маркеры вирусного гепатита - ИФА, ПЦР диагностика
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13. Цели лечения:
• достижение компенсации
• профилактика осложнений

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение 
Режим:
Режим 1 -  постельный;
Режим 2 -  полу постельный;
Режим 3 -  общий.

Диета № 5. Обильно питье. Запрещаются длительные перерывы в еде. 
Исключаются:
• жирная пища
• свежие хлебобулочные изделия, изделия из сдобного теста (торты, блины, 
оладьи, жареные пирожки и т. д.);
• супы на мясных, рыбных, грибных бульонах, жирные сорта говядины, ба
ранины, свинины, гусь, утки, куры, жирные сорта рыбы (севрюга, осетрина, 
белуга, сом);
• грибы, шпинат, щавель, редис, редька, лук зеленый, маринованные овощи;
• консервы, копчености, икра;
• мороженое, изделия с кремом, шоколад;
• бобовые, горчица, перец, хрен;
• черный кофе, какао, холодные напитки;
• кулинарные жиры, сало;
• клюква, кислые фрукты и ягоды, яйца вкрутую и жареные.
• физические перегрузки (профессиональные занятия спортом);
• инсоляция.
Разрешается:
• хлеб вчерашней выпечки или подсушенный пшеничный, ржаной, печенье 
из не сдобного теста;
• блюда из муки, крупы, бобовых и макаронных изделий - рассыпчатые полу- 
вязкие каши, пудинги, запеканки, особенно рекомендуются блюда из овсянки, 
гречневой каши;
• супы из овощей, круп, макаронных изделий на овощном отваре или молоч
ные, фруктовые супы;
• блюда из нежирной говядины, птицы в отварном виде или запеченные после 
отваривания, куском или рубленые, сосиски молочные;
• нежирные сорта рыбы (треска, судак, щука, сазан) в отварном или паровом 
виде;
• некислая квашеная капуста, консервированный зеленый горошек, спелые 
томаты;
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• яйца - не более одного в день в виде добавления в блюда, белковый омлет;
• фрукты и ягоды кроме очень кислых, фруктовые консервы, компоты, кисели, 
лимон (с чаем), сахар, варенье, мед;
• молоко с чаем, сгущенное, сухое, творог обезжиренный, сметана в неболь
шом количестве, сыры неострые (голландский, и др.), творог и творожные 
изделия;
• масло сливочное, растительное масло (до 50 г в день);
• вымоченная сельдь, паюсная икра, салаты и винегреты, заливная рыба;
• чай и некрепкий кофе с молоком, некислые фруктово-ягодные соки, томат
ный сок, отвар шиповника.

14.2 Медикаментозное лечение |1, 3, 4|:
Основными средствами лечения синдрома Жильбера является фенобарбитал, 
смектит диоктаэдрический, лактулоза.
При синдроме Жильбера в периоде обострения и гипербилирубинемии свыше 
42,76 мкмоль/л фенобарбитал назначается в суточной дозе 3-5 мг/кг в течение 
7-10 дней. Эффективность фенобарбитала объясняется индукцией глюкуро- 
нил-трансферазы (УДФ-ГТ).
Выведение конъюгированного билирубина и для адсорбции билирубина в ки
шечнике рекомендуются адсорбенты -  смектит диоктаэдрический, лактулоза. 
Адсорбенты -  смектит диоктаэдрический по 1 пак. 3 раза в день 10 дней, и 
препараты нормализующие деятельность кишечника и адсорбирующие про
дукты обмена билирубина -  лактулоза в возрастной дозировке (5,0-20,0 мл)
1-2 раза в сутки 10-14 дней.
Для профилактики поражения желчевыводящих путей и желчко-каменной 
болезни эффективна урзодезоксихолевая кислота (10 -  12 мг/кг сутки) 2-4 не
дели.
В период рецидивов назначают витаминотерапию (тиамина бромид 1,0 в/м №
10, пиридоксина гидрохлорид 1,0 в/м № 10, альфа-токоферилацетат, ретинола 
пальмитат по 1 капсуле х 3 р в день, фолиевая кислота по 0,001 х 3 раза в день
14 дней).

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• смектит диоктаэдрический порошок для приготовления суспензии для при
ема внутрь (пакетики), 3 г.;
• лактулоза сироп 667 мг/мл —250, 500 мл во флаконе раствор для приема 
внутрь.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• тиамина бромид раствор для внутримышечного введения по 1 мл;



• пиридоксина гидрохлорид раствор для инъекций, 5%, 1 мл;
• альфа-токоферол ацетат капсулы 100 мг;
• ретинола пальмитат капсулы 100 ООО МЕ;
• фолиевая кислота табл. 0,001 [3,4].

Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• фенобарбитал таб. 0,001;
• смектит диоктаэдрический порошок для приготовления суспензии для при
ема внутрь (пакетики), 3 г.;
• урзодезоксихолевая кислота, капсулы, 250 мг;
• лактулоза сироп 667 мг/мл —250, 500 мл во флаконе раствор для приема 
внутрь.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• альфа-токоферол ацетат капсулы 100 мг;
• ретинола пальмитат капсулы 100 000 ме;
• фолиевая кислота таблетки 0,001;
• пиридоксина гидрохлорид раствор для инъекций, 5%, 1 мл;
• тиамина бромид раствор для внутримышечного введения по 1,0;
• панкреатин капсулы, таблетки 4500, ЮОООед;
• алюминия гидроксид, магния гидроксид суспензия, флакон 170 мл, таблет
ки 500 мг;
• домперидон таб. 10 мг № 10.

Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотложной по
мощи: нет

14.3. Другие виды лечения: не проводятся

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: нет
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях: нет.

14.5 Профилактические мероприятия:
Первичная профилактика:
• соблюдение режима и качества питания;
• профилактика интеркуррентных заболеваний.

Вторичная профилактика:
• диетическое питание с целью предупреждение развития желчнокаменной 
болезни;
• регулярная физическая активность; 
закаливание;
• рациональное использование медикаментов;
• урзодезоксихолевая кислота 1 0 -1 2  мг/кг в сутки по 1 месяцу (весна-осень) 
ежегодно.

14.6 Дальнейшее ведение:
После выписки из стационара ребенка осматривают гастроэнтеролог, врач об
щей практики, педиатр:
осмотр 1 раза в 6 месяцев в первый год с обязательным определением уровня 
билирубина;
1 раз в год -  в последующие годы с проведением ФЭГДС.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• купирование желтушного синдрома;
• улучшение лабораторных показателей.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Разработчики
Мырзабекова Г.Т. д.м.н., доцент, заведующая кафедрой педиатрии РГП на 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ХОЛЕЦИСТИТ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Холецистит у детей
2. Код протокола-
3. Код(ы) МКБ-10
К 81.0 Острый холецистит 
К 81.1 Хронический холецистит 
К 83.0 Холангит
К 83.8 Другие уточненные болезни желчевыводящих путей 
К 83.9 Болезнь желчевыводящих путей неуточненная
4. Сокращ ения, используемые в протоколе 
АСТ -  аспартатаминотрансфераза
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
ВОП -  врач общей практики
ИФА -  иммуноферментный анализ
ЛОР -  оториноларинголог
ЛФК -  лечебная физкультура
Н. ру1оп -  хеликобактер пилори
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
ФЭГДС -  фиброэзофагогастродуоденоскопия
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ЭКГ -  электрокардиография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: дети.
7. Пользователи протокола: детские гастроэнтерологи, педиатры, ВОП, вра
чи скорой медицинской помощи, фельдшеры.
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И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И Л ЕЧЕ
НИЯ

8. Определение:
Хронический холецистит - это хроническое воспалительное поражение стен
ки желчного пузыря, развивающееся медленно и постепенно с постепенным 
его склерозированием и деформацией. В детском возрасте холецистит может 
быть связан с глистными инвазиями и лямблиозом. [9,10]

9. Клиническая классификация холецистита у детей [8|:
По течению:
• острое;
• хроническое;
• рецидивирующее.
По характеру воспаления:
• катаральный;
• флегмонозный;
• гангренозный.
По фазе заболевания:
• обострение;
• неполная ремиссия;
• ремиссия.

10. Показания для плановой госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации:
• выраженный, некупируемый болевой синдром.
Показания для плановой госпитализации:
• выраженный болевой синдром и диспепсия;
• частые (более 3 раз в год) рецидивы.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимия крови (определение АСТ, АЛТ,билирубина);
• исследование кала (копрограмма);
• дуоденальное зондирование;
• УЗИ органов брюшной полости;

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
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• биохимия крови (определение альфа-амилаза, глюкозы, щелочной фосфата- 
зы, холестерина)
• ФГДС;
• холангиохолецистография внутривенная;
• эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ)
• ЭКГ.

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6 параметров);
• биохимия крови (АЛТ, АСТ, билирубин);
• исследование кала (копрограмма);
• исследование кала на гельминты и простейшие;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.4 О сновные (обязательны е) диагностические обследования, прово
димые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации про
водятся диагностические обследования непроведенные на амбулаторном 
уровне):
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимия крови (АЛТ, АСТ, билирубин);
• исследование кала (копрограмма);
• дуоденальное зондирование;
• бактериологический анализ желчи;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.5 Д ополн ительн ы е диагностически е обследования, проводимы е 
на стационарном  уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уров
не):
• Биохимия крови (определение диастазы, глюкозы крови, щелочной фосфа- 
тазы, холестерина);
• ФГДС;
• Холангиохолецистография внутривенная;
• ЭРХПГ.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• ОАК;
• биохимия крови (определение диастазы, глюкозы крови);
• УЗИ органов брюшной полости.
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12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
Тупые приступообразные боли в правом верхнем квадранте (особенно после 
жирной и жареной пищи, острых блюд, газированных напитков) в сочетании 
с диспепсическими расстройствами горечь во рту[7]:
• рвота;
• отрыжка;
• снижение аппетита;
• запор или неустойчивый стул;
• дерматиты;
• головная боль;
• слабость;
• утомляемость.

Анамнез:
• погрешности в питании;
• дисфункция билиарного тракта;
• малоподвижный образ жизни;
• злоупотребление некоторыми лекарственными препаратами;
• атония желчного пузыря;
• патология развития;
• наследственная отягощенность.

12.2 Физикальное обследование [7,8,11]:
резистентность мышц в правом подреберье, положительные «пузырные» 
симптомы: Кера (болезненность в точке желчного пузыря), Ортнера (болез
ненность при косом ударе по правому подреберью), Мерфи (резкая болезнен
ность на вдохе при глубокой пальпации в правом подреберье), болезненность 
при пальпации правого подреберья, симптомы умеренно выраженной хрони
ческой интоксикации.

12.3 Лабораторные исследования [7,8,11]:
ОАК (лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ),
бактериологическое, цитологическое и биохимическое исследование дуоде
нального содержимого (снижение относительной плотности, увеличение вяз
кости, сдвиг рН в кислую среду, уменьшение содержания желчных кислот, 
билирубина).

12.4 Инструментальные исследования (5,7,8.11]:
На УЗИ - уплотнение и утолщение желчного пузыря более 2 мм, увеличение 
его размеров более чем на 5 мм от верхней границы нормы, наличие паравези-
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кальной эхонегативности, сладж-синдром (Международные критерии воспа
ления желчного пузыря, Вена, 1998);
ФГДС - эндоскопический метод диагностики, позволяющий детально рас
смотреть состояние слизистой оболочки верхней части желудочно-кишечного 
тракта, в частности, сфинктер Одди. Также во время ФЭГДС берется на ис
следование желчь;
Холангиохолецистография —  позволяет выяснить анатомическое строение 
и функциональное состояние жёлчного пузыря и жёлчных протоков, выявить 
наличие в них конкрементов (желчнокаменная болезнь), воспалительных из
менений (холецистит, холангит), нарушение опорожнения (дискинезии); 
Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография -  при исследо
вании можно получить изображение всей желчевыводящей системы, а также 
выявить различные дефекты наполнения. Кроме диагностических возможно
стей, позволяет осуществлять лечебные манипуляции, например удаление кам
ней из дистальных отделов желчных протоков или папиллосфинктеротомию; 
Дуоденальное зондирование -  позволяет определить тип секреции желчи, 
учитывают время появления порций и количество желчи. При обнаружении 
хлопьев слизи, билирубина, холестерина ее микроскопируют: наличие лейко
цитов, билибирубинатов, лямблий подтверждает диагноз. Наличие изменений 
в порции В указывает на процесс в самом пузыре, а в порции С -  на процесс 
в желчных ходах.

12.5 Показания для консультации специалистов
• консультация ЛОР -  с целью санации носоглотки;
• консультация стоматолога -  с целью санации ротовой полости;

12.6 Дифференциальный диагноз (5,7,10,11]:

Таблица 1 Дифференциальный диагноз холециститы у детей

Заболевания Клинические критерии Лабораторные показатели

Хронический
гастродуоденит

Локализация боли в эпигастрии 
боли в области пупка и пилоро- 
дуоденальной зоне; выражен
ные диспептические проявле
ния (тошнота, отрыжка, изжога, 
реже - рвота); сочетание ранних 
и поздних болей;

Эндоскопические изменения на 
слизистой оболочке желудка и 
ДК (отек, гиперемия, кровоизли
яния, эрозии, атрофия, гипертро
фия складок и т.д.);
Наличие Н. ру1оп - цитологиче
ское исследование, ИФА и др.

Хронический
панкреатит

Локализация боли слева выше 
пупка с иррадиацией влево, мо
жет быть опоясывающая боль

Повышение амилазы в моче и 
крови, активность трипсина в 
кале, стеаторея, креаторея. По 
УЗИ - увеличение размеров желе
зы и изменение ее эхологической 
плотности
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Хронический
энтероколит

Локализация боли вокруг 
пупка или по всему животу', 
уменьшение их после дефека
ции, вздутие живота, плохая 
переносимость молока, овощей 
фруктов, неустойчивый стул 
отхождение газов

В копрограмме - амилорея, 
стеаторея, креаторея, слизь, воз
можны лейкоциты, эритроциты, 
признаки дисбактериоза.

Язвенная бо
лезнь

Боли «преимущественно» позд
ние, через 2-3 часа после еды. 
Возникают остро, внезапно, 
болезненность при пальпации 
резко выражена, определяется 
напряжение брюшных мышц, 
зоны кожной гиперестезии, 
положительный симптом 
Менделя.

При эндоскопии -  глубокий 
дефект слизистой оболочки 
окруженный гиперемированным 
валом, могут быть множествен
ные язвы.

13. Цели лечения:
• снятие обострения заболевания;
• коррекция моторных нарушений;
• купирование воспалительного, болевого и диспепсического синдромов.

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение
Диета №5 при холецистите -  это один из важнейших пунктов лечения и вклю
чает учащение приема пищи до 4-6 раз в день. Суточная калорийность рацио
на соответствует калорийности для здорового ребенка. В стационаре больной 
получает стол № 5 по Певзнеру.
Минеральные воды стимулируют секрецию желчи, выделение, уменьше
ние вязкости и разжижение ее. Воду пьют в количестве 3 мл на 1 кг массы 
тела маленькими глотками. Чаще применяют ессентуки № 4, 17 боржом. 
Если холецистит осложняется гиперацидным гастритом, то минеральную 
воду (ессентуки № 4 боржом) дают за 1-1,5 ч до еды, гипоацидным или 
нормацидным гастритом -  за 40 мин до приема пищи. Курс лечения мине
ральными водами. 2 недели, с перерывом между следующим курсом в 3-6 
мес.
Лечебная физкультура существенно улучшает отток желчи и является важ
ным компонентом лечения больных, страдающих хроническим холециститом 
и функциональным расстройством билиарного тракта
Санаторно-курортное лечение. В санаторном лечении нуждаются дети с дли
тельным течением болезни, с частыми обострениями.
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14.2 Медикаментозная терапия.

Принцип Группа препа
ратов

Название препа
рата. Дозы, кратность приема

Группы пеницил- 
линов широкого 
спектра действия

Амоксициллин 
250 мг, табл.;

250 мг, 500мг капсула, 500 мг, 
детям 2-7лет 250 3 раза в день , 
старше 7 лет 500мг 3 раза

Антибак
териальная
терапия

Группы макро- 
лидов

Азитромицин, 
250 мг

детям от 6 до 12 лет 20мг/кг 1 
раз в день, старше 12 лет 500мг 
в в деньзасутки

Производное
5-нитроимидазола Орнидазол, - 250 

мг, 500мг табл.,

детям с массой 15-25кг назна
чают по 0,5г 1 раз в сутки; с 
массой 25-35 кг по 1,0г в сутки; 
с массой более 35 по 1,5 г 1 раз 
в сутки

Триметоприм+-
Сульфаметокса-
зол,

Ко-тримоксазол
120,240,480 1 -2т.2 раза в день

При
высеве
грибковой
флоры

Противогрибко
вые препараты

Интраконазол 
оральный раствор 
150 мл -

10 мг/мл. детям 0.2г в сутки раз

Антисе-
ректорные Ингибиторы ПП

Омепразол

дети с массой тела 10-20кг по 
10мг 1 раз в день, при необхо
димости до 20мг 1 раз в день; 
дети с массой тела более 20 
кг-по 20 мг 1 раз в день;

препараты
Лансопразол 10-20мг 1 раз в день

Эзомеразол 10-20мг 1 раз в день

Дротаверин

от 6 до 12 лет максимальная 
суточная доза составляет 80 
мг в два приема, детям старше 
12 лет максимальная суточная 
доза составляет 160 мг в 2-4 
приема.

Коррекция
мотороных
нарушений

Спазмолитики

Гиосцина бутил- 
бромид

детям до 1 года -  внутрь в 
виде суспензии по 5 мг 2-3 
раза в сутки или по 1 свече 
(ректальные свечи по для детей 
младшего возраста по 7,5 мг), 
детям старше 6 лет по 1-2 
таблетки 3-5 раз в день.

Платифиллин, 
0,2% амп.

0,2-0,3мг/кг 2 раза в день

Прокинетики
Домперидон 10 мг, 
таблетка

0,25-1,0 мг/кг;
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Улучша
ющие 
моторику 
желчного 
пузыря и 
разжиже
ние содер
жимого 
желчного 
пузыря

Желчегонные
препараты

Силимарин, 100мг детям старше 6 лет 1 капсула в 
3 приема

Магния сульфат 
25%-20мл ампула;

0.2мг/кг в сутки

Дымянки лекар
ственной травы 
экстракта сухого, 
100мг.

Капсула детям старше 6 лет 
100мг трехкратно

При диа
рее

Антидиарейный
препарат

Лоперамид

1мес-1год 100-200мкг/кг 2 р  
в сутки до еды, 1г -12лет 100- 
200мкг/кг (макс 2мг)3 раза в 
сутки ,12-18 лет-2-4мг 2-3 раза 
в день до еды.

Для по
вышения 
иммунного 
статуса

Витамины

Ретинола паль
митат,
Альфа -токоферо
ла ацетат

1 к х 3 раза в день -  10 дней.

Тиамина бромид
5%,.

1 мл 10 дней

Пиридоксина 
гидрохлорид 5% 1 мл 10 дней

Для
улучшения
пищеваре
ния

Ферментные
препараты

Панкреатин -  500- 
1000 ЕД/липазы на 
кг веса

капсула детям до 1.5 лет - 
50000ЕД/сут; старше 1,5 лет 
- 1 ОООООЕД/сут

*

Анти
бактери
альный
препарат

Противогель- 
минтный препа
рат

Пирантел, 250 
мгтабл.; 125 
мг пероральная 
суспензия;

в возрасте от 6 мес. до 2 лет - 
125мг(1/2таб. или 1/2 лож.); от 
6 до 12 лет - 500мг (2таб, или 
2лож.); старше 12 лет 750 мг 
(Зтаб. или Злож.)

Мебендазол, 100 
мг жевательная 
таблетка.

детям старше 10 лет по 100мг 
однократно

снижа
ющие 
кислот
ность же
лудочного 
содержи
мого путем 
нейтрали
зации или 
адсорбции 
соляной 
кислоты 
желудоч
ного сока

Антацидный
препарат

Алгелдрат+Маг- 
ния гидроксид, 15 
мл пак;

детям от 4 до 12 мес. -7,5 мл 
(1/2ч.л.), старше года 15мл. 
(1ч.л.),
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При вы
раженном 
метеориз
ме

Препарат, сни
жающий явления 
метеоризма

Симетикон

1-2 ч.ложки эмульсии или 
капли или 1-2 таблетки; детям 
раннего возраста по 1 ч.ложке 
эмульсии с пищей или капли 
3-5 раз.

Препараты 
защища
ющие и 
восстанав
ливающие 
клетки 
печени

Гепатопротекторы

Урсодезоксихоле- 
вая кислота 250 мг, 
500мг капсула

1 Омг/кг/сут однократно

Расторопши 
пятнистой плодов 
экстракта сухого, 
200мг

детям старше 6 лет 200мг 
трехкратно

14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• триметоприм+сульфаметоксазол по 240-480 мг таблетки;
• амоксициллин 250 мг, табл.; 250 мг, 500мг капсулы, 500 мг, 1000 мг порошок 
для приготовления инъекционного раствора, 125/5 мл во флаконе суспензия;
• азитромицин, 250 мг таблетки;
• орнидазол, - 250 мг, 500мг таблетки;
• интраконазол оральный раствор 150 мл - 10 мг/мл;
• домперидон, 10 мг, таблетки;
• силимарин, 100 мг, капсулы;
• панкреатин, 10 000 ед ,капсулы;
• алгелдрат+магния гидроксид, 15 мл пакетики;
• пирантел, 250 мг таблетки;
• мебендазол, 100 мг жевательные таблетки;
• дротаверин 40 мг, 80 мг таблетки;
• гиосцина бутилбромид 10, 20мг таблетки;
• платифиллин, 0,2% ампулы.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• ретинола пальмитат (Вит А), 100 тыс ме капсулы;
• альфа-токоферилацетат (Вит Е), 100мг. капсулы;
• пиридоксинагидрохлорид (Вит В6) 0,01 г, 0,002 г. таблетки;
• тиаминобромид (Вит В1) 40 мг таблетки.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
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• гриметоприм+сульфаметоксазол по 240-480 мг таблетки;
• амоксициллин 250 мг. таблетки;
• азитромицин, 250 мг. таблетки;
• орнидазол, 250 мг, 500мг таблетки;
• метронидазол 250мг р-р для инфузии;
• интраконазол оральный раствор 150 мл.;
• домперидон, 10 мг, таблетки;
• силимарин, 100мг., капсулы;
• магния сульфат 25%-20мл ампулы;
• панкреатин, 10 000 ед капсулы;
• алгелдрат+магния гидроксид, 15 мл пакетики;
• пирантел, 250 мг таблетки;
• мебендазол, 100 мг жевательные таблетки;
• дротаверин 40 мг, 80 мг таблетки;
• гиосцина бутилбромид 10, 20мг таблетки;
• платифиллин, 0,2% ампулы.

Перечень дополнительных медикаментов (менее 100% вероятности приме
нения)
• урсодезоксихолевая кислота 250 мг, 500мг капсулы;
• дымянки лекарственной травы экстракта сухого, 100мг. капсулы;
• расторопши пятнистой плодов экстракта сухого, 200мг. капсулы;
• ретинола пальмитат (вит а), 100 тыс ме капсулы;
• альфа-токоферилацетат (вит е), 100мг. капсулы;
• пиридоксинагидрохлорид (вит вб) 0,01 г, 0,002 г. таблетки;
• тиаминобромид (вит в1) 40 мг таблетки.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• дротаверина гидрохлорид 40мг. таблетки;
• гиосцина бутилбромид 10мг таблетки, свечи ректальные;
• платифиллина 0,2% раствор;
• папаверина 1% раствор.

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• лечебная физкультура

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится.
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14.5 Профилактические мероприятия
• предупреждение инфекционных осложнений
• предупреждение формирования желчекаменной болезни

14.6 Дальнейшее ведение

Дальнейшее ведение больных с холециститом проводится согласно приказу 
М3 РК от 26 декабря 2012 года № 885.
Частота наблюдения 2 раза в год (плановая), в зависимости от состояния паци
ента частота может увеличиться.
Медицинские осмотры проводятся согласно маршруту пациента, при появ
лении признаков прогрессирования и изменении лабораторных показателей 
направление к ВОП. Соответственно врачи проводят контроль за состоянием 
пациента. При появлении признаков прогрессирования направляют в стацио
нар. Дополнительно консультация профильных специалистов - Врач-гастро
энтеролог
Наименование и частота лабораторных и диагностических исследований - 
ОАК, ОАМ 2 раза в год (в течение 2 -3 дней). Биохимический анализ крови 2 
раза в год (в течение 1 недели). УЗИ органов брюшной полости, холангиогра- 
фия 1 раз в год по показаниям (в течение 1 недели).
Основные лечебно-оздоровительные мероприятия рекомендации по ведению 
здорового образа жизни, коррекция факторов риска. Соблюдение диеты (№ 5), 
2-3 раза в году холеретические или холекинетические средства, санаторно-ку- 
рортное лечение. Санация хронических инфекций

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• отсутствие обострения заболевания;
• восстановление моторных нарушений;
• отсутствие воспалительного, болевого и диспепсического синдромов.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА 

16. Разработчики:
1) Орынбасарова К.К. -  д.м.н., заведующая кафедрой детских болезней РГП 
на ПХВ «Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Ас- 
фендиярова».
2) Смагулова А.Б. -  доцент кафедры амбулаторно-поликлинической педиа
трии РГП на ПХВ «Казахский национальный медицинский университет им. 
С.Д. Асфендиярова», к.м.н.
3) Худайбергенова М.С. -  клинический фармаколог АО «Национальный науч
ный медицинский центр»
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензент:
Уразова С.Н., д.м.н, АО «Медицинский университет Астана», заведующая ка
федрой общей врачебной практики № 2

19. Условия пересмотра протокола:
Пересмотр протокола через 3 года и/или при появлении новых методов диа
гностики и/или лечения с более высоким уровнем доказательности.
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2. Код протокола -
3. Коды МКБ-10
К86.1 Другие хронические пакреатиты

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
АСТ -  аспартатаминотрансфераза
АТрЕ -  антитрипсиновые единицы
БЭН -  белково-энергетическая недостаточность
Д П К - 12-перстная кишка
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт
ИФА -  иммуноферментный анализ
КТ -  компьютерная томография
ЛОР -  оториноларинголог
ЛФК -  лечебная физкультура
МРТ -  магнитно-резонансная томография
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПЖ -  поджелудочная железа
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
ХП -  хронический панкреатит
ФЭГДС -  фиброэзофагогастродуоденоскопия
1§0 -  иммуноглобулин С

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.
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7. Пользователи протокола: педиатры, детские гастроэнтерологи, врачи об
щей практики, фельдшеры скорой медицинской помощи.

II.МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: Хронический панкреатит (ХП) -  воспалительно-дегенера
тивное заболевание поджелудочной железы, патоморфологической основой 
которого являются воспаление, фиброз паренхимы с развитием внешне- и 
внутрисекреторной недостаточности органа [2,3,5].

9. Клиническая классификация ХП у детей (3,5]:
По происхождению -  первичный, вторичный и особые формы (при гиперпа- 
ратиреозе, муковисцидозе, недостаточности альфа 1-антитрипсина, БЭН при 
квашиоркоре);

По клиническому варианту -  рецидивирующий, болевой, латентный.

По тяжести заболевания -  легкая, среднетяжелая, тяжелая.

По периоду заболевания -  обострение, стихания обострения, ремиссия.

По функциональному состоянию поджелудочной железы:
• внешнесекреторная функция -  гипосекреторный, гиперсекреторный, обту- 
рационный, нормальный тип панкреатической секреции;
• внутрисекреторная функция -  гиперфункция, гипофункция инсулярного ап
парата.

По морфологическому варианту -  интерстициальный (отечный), паренхи
матозный, кистозный, кальцифицирующий.

Осложнения - псевдокисты, кальцификаты, свищи, тромбофлебит селезеноч
ной вены, сахарный диабет, холестаз, асцит, плеврит и т.д.;
ХП у детей нередко развивается при наличии анатомических и структурных 
аномалий врожденного или генетически детерминированного характера.

10. Показания для госпитализации 
Показания для плановой госпитализации:
• частые рецидивы заболевания;
• неэффективность амбулаторного лечения.

Показания для экстренной госпитализации:
• выраженный болевой и диспепсический синдром.



11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• Биохимический анализ крови (определение АСТ, АЛТ, билирубина, аль
фа-амилазы, глюкозы, тест толерантности к глюкозе);
• Определение альфа-амилазы мочи;
• Исследование кала (копрограмма);
• УЗИ органов брюшной полости;
• ЭГДС.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Биохимический анализ крови (определение липазы, щелочной фосфатазы, 
холестерина);
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• КТ органов брюшной полости (для определения структурных изменений 
ПЖ);
• МРТ органов брюшной полости (для определения структурных изменений 
ПЖ).

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, билирубин);
• ОАМ;
• Исследование кала (копрограмма);
• Определение альфа-амилазы мочи;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, прово
димые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации про
водятся диагностические обследования непроведенные на амбулаторном 
уровне):
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• Биохимический анализ крови (определение АСТ, АЛТ, билирубина, аль
фа-амилазы, глюкозы, определение тест толерантности к глюкозе)
• Определение альфа-амилазы мочи;
• Исследование кала (копрограмма);
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• УЗИ органов брюшной полости;
• ФЭГДС.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования непроведенные на амбулаторном уровне):
• Биохимический анализ крови (определение липазы, щелочной фосфатазы, 
холестерина);
• КТ органов брюшной полости;
• МРТ органов брюшной полости;
• Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография;
• Рентгеноскопия органов брюшной полости;
• Исследование кала на гельминты и простейшие.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• Определение альфа-амилазы в моче;
• Определение глюкозы крови.

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы: Характерный и постоянный симптом ХП -  боль в верхнем отделе 
живота, эпигастральные и опоясывающие боли, иррадиирущие в спину, ле
вую руку и левый бок, усиливается после приема пищи, физической нагрузки. 
Боли могут быть тупые, ноющие, колющие, приступообразные, упорные [3]. 
Диспепсические расстройства:
• тошнота;
• рвота;
• нарушение аппетита;
• метеоризм;
• сухость во рту или повышенное слюноотделение.
Анамнез:
наследственная отягощенность по гастроэнтерологическим заболеваниям; 
Провоцирующими факторами являются:
• бактериальные и вирусные инфекции;
• злоупотребление консервированными продуктами;
• склонность к запорам, чередование запоров с поносом.

12.2 Физикальное обследование [3,5,8]:
Симптомы хронической интоксикации и полигиповитаминоза (эмоцио
нальная лабильность, раздражительность, головная боль, слабость, се- 
ровато-зеленоватый, бледный оттенок кожи лица, особенно носогубного
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треугольника, «тени» или «синева» под глазами, сухость губ, заеды). Сни
жение массы тела. При поверхностной пальпации определяется симптом 
Керта -  поперечно располагающая устойчивый мышечный дефанс над 
пупком; отмечается гиперестезия кожи в области слева от пупка до левого 
реберно-позвоночного угла (симптом Бергмана-Калька); плотность и при
пухлость в левом подреберье (симптом Воскресенского); при пальпации 
выраженная болезненность в зоне Шофарра, точках Мейо-Робсона, Кача, 
Де-Жардена. Развитие синдрома нарушенного всасывания с диареей (жир
ный блестящий кал, пенистый, с гнилостным запахом, трудно смываемый 
со стенок унитаза).

12.3 Лабораторное обследование(3,5,8]:
В ОАК -  гипохромная анемия, нейтрофилез, ускорение СОЭ, иногда -  тром- 
боцитопения, эозинофилия.
Биохимический анализ крови. Важное значение имеет определение актив
ности ферментов -  амилазы (в норме 20-100 Ед/л в крови), липазы (в норме 
13-60 Ед/л в крови), трипсина в крови (в норме 98.2-229.бнг/мл), амилазы в 
моче (в норме до 64 Ед). Иногда может иметь место диспанкреатизм, когда се
креция одного фермента повышается, а других -  нормальная или пониженная. 
Для оценки внутрисекреторной функции поджелудочной железы имеет значе
ние определение теста толерантности к глюкозе (в норме в первой порции
5,5 ммоль/л, во второй -  менее 7,8 ммоль/л).
В копрограмме креаторея (содержание непереваренных мышечных волокон) 
и стеаторея (наличие нейтрального жира в кале) в большом количестве.

12.4 Инструментальное обследование(1,7,8]:
УЗИ органов брюшной полости: увеличение эхогенной плотности железы, 
появление неровности контуров и изменение размеров, у части больных отме
чается уменьшение железы, выявление кальцинатов и различных деформаций 
протоков железы.
ФЭГДС: выбухание задней стенки желудка -  признак увеличенной в размерах 
поджелудочной железы, признаки воспаления слизистой и дискинезии пост- 
бульбарного отдела ДПК, болезненность при проведении дуоденоскопа, при
знаки дуоденального папиллита.
КТ, МРТ -  позволяют выявлять различные заболевания поджелудочной желе
зы (острое или хроническое воспаление, опухоль, киста).

12.5 Показания для консультации специалистов:
• консультация ЛОР -  с целью санации носоглотки;
• консультация стоматолога -  с целью санации ротовой полости;
• консультация физиотерапевта -  с целью купирования болевого синдрома 
используют электрофорез со спазмолитиками.
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12.6 Дифференциальный диагноз [3,5,8,9|:

Таблица 1 - Дифференциальный диагноз ХП у детей

Заболевания Клинические критерии Лабораторные показатели

Хронический
панкреатит

Боль в верхнем отделе 
живота, эпигастральные и 
опоясывающие боли, ирради- 
ирущие в спину, левую руку 
и левый бок; боли могут быть 
тупые, ноющие, колющие, 
приступообразные, упорные; 
положительные симптомы 
Керта, Воскресенского; бо
лезненность в зоне Шофарра, 
точках Мейо-Робсона, Кача, 
Де-Жардена.

ФЭГДС: выбухание задней стенки 
желудка, признаки воспаления сли
зистой и дискинезии постбульбарно- 
го отдела ДПК, болезненность при 
проведении дуоденоскопа, признаки 
дуоденального папиллита.
УЗИ: увеличение эхогенной плотно
сти железы, неровности контуров и 
изменение размеров 
Повышение активности амилазы, 
липазы,трипсина в крови, амилазы 
в моче.

Хронический
гастродуоде
нит

Локализация боли в эпига- 
стрии боли в области пупка 
и пилородуоденальной зоне; 
выраженные диспептические 
проявления (тошнота, от
рыжка, изжога, реже -  рвота); 
сочетание ранних и поздних 
болей;

Эндоскопические изменения на 
слизистой оболочке желудка и ДПК 
(отек, гиперемия, кровоизлияния, 
эрозии, атрофия, гипертрофия скла
док и т.д.);
Наличие Н.ру1оп - цитологическое 
исследование, ИФА и др.

Хронический
холецистит

Боли в правом подреберье, 
болезненность при пальпации 
в области проекции желчно
го пузыря, субфебрилитет 
или периодические подъемы 
температуры до фебрильных 
цифр, интоксикация

В крови - лейкоцитоз, нейтрофилез, 
ускоренная СОЭ. При УЗИ -  утол
щение стенки желчного пузыря, 
хлопья слизи в нем, застой желчи, 
периваскулярная реакция.

Хронический
энтероколит

Локализация боли вокруг 
пупка или по всему животу, 
уменьшение их после дефека
ции, вздутие живота, плохая 
переносимость молока, ово
щей фруктов, неустойчивый 
стул отхождение газов

В копрограмме -  амилорея, стеа- 
торея, креаторея, слизь, возможны 
лейкоциты, эритроциты, признаки 
дисбактериоза.

Язвенная
болезнь

Боли «преимущественно» 
поздние, через 2-3 часа 
после еды. Возникают остро, 
внезапно, болезненность при 
пальпации резко выражена, 
определяется напряжение 
брюшных мышц, зоны кожной 
гиперестезии, положительный 
симптом Менделя.

При эндоскопии - глубокий дефект 
слизистой оболочки, окруженный 
гиперемированным валом, могут 
быть множественные язвы.

262



13. Цели лечения:
• достижение клинико-лабораторной ремиссии;
• купирование болевого синдрома;
• диспепсического синдрома;
• нормализация уровня ферментов крови и мочи.

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение:
Диета №5. В настоящее время разработана концепция нутритивной под
держки при панкреатите, пересмотрено отношение к водно-чайной паузе, 
так как длительная «голодная диета» усиливает темпы липолиза, прово
цирует гипо- и диспротеинемию, метаболический ацидоз, усугубляет де
генеративные изменения в поджелудочной железе. В периоде обострения 
ХП придерживаться принципа перехода к полноценному питанию в крат
чайшие сроки, после «голодной диеты» и парентерального питания (в за
висимости от остроты процесса -  24 часа и более) назначается лечебное 
питание с пониженным содержанием жира и физиологической нормой 
белка для функционального покоя поджелудочной железы. Нутритивная 
поддержка предусматривает полноценное кормление с частичным или 
полным парентеральным и энтеральным питанием. При тяжелом течении 
ХП назначают полное парентеральное питание, в состав которого входят 
растворы аминокислот, растворы углеводов (мальтодекстроза) и жировые 
эмульсии. Глюкоза обеспечивает основную калорийность смесей для па
рентерального питания. При сохранении основных функций ЖКТ пред
почтение отдают раннему энтеральному питанию через назогастральный 
зонд или прием смесей через рот. При панкреатите детям назначают смеси 
«Нутриэн», «Нутризон» и др.
В тяжелых случаях и при дуоденостазе проводят непрерывную аспирацию 
кислого желудочного содержимого с помощью назогастрального зонда. По 
мере улучшения состояния больного постепенно переводят к перорально- 
му приему пищи, соблюдая принцип частого и дробного кормления. Перо- 
ральное питание начинается со слизистых супов, жидких протертых каш 
на воде, овощных пюре и киселей. При расширении диеты необходимо 
соблюдать принцип постепенности в отношении объема и калорийности 
рациона. На 2-й неделе добавляются протертые отварные овощи, протер
тые отварные мясо и рыба -  диета №5-панкреатический (протертый вари
ант) по Певзнеру. Обычно через 2-3 недели больной переводится на диету 
№5-п (непротертый вариант) с ограничением жиров (55-60 г/сут), углево
дов (250-300 г/сут) и увеличением белка (80-120 г/сут ). Диету 5п больной 
должен соблюдать в течение 6-12 месяцев (до перехода к стадии стойкой 
клинической ремиссии). Больным запрещаются: жареные, копченые про
дукты, жирные сорта мяса, рыбы, крепкие мясные, рыбные бульоны, гру
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бая клетчатка, острые закуски, приправы, консервы, колбасы, свежеиспе
ченный хлеб, мороженое, холодные и газированные напитки, шоколад.

Медикаментозное лечение
Основная цель в остром периоде ХП -  ликвидация болевого синдрома, для 
купирования болевого синдрома используют сочетание анальгетиков и спаз
молитиков.
Миотропиые спазмолитики:
• 2% раствор дротаверина:
I -6 лет 10-20 мг;
6 -12 лет - 20 мг 1 -2 раза в сутки;
• мебеверин (детям с 12 лет) 2,5 мг/кг в сутки 2 раза в день.
М-холиполитики:
• 0,2% раствор платифиллина 
1 -5 лет - 0,015 мл/к г;
6-10 лет - 0,0125 мл/кг;
11-14 лет - 0,01 мл/кг.
• Атропин 0.01 % раствор

0,02мг. - до 6 мес 
0,05 мг.- 6мес.-1 год 
0,2мг. - 1 -2 года;
0,25 мг 3-4 года;
0,3мг. - 5-6 лет;
0,4 мг.- 7-9 лет;
0,5мг. - 10-14 лет

Прокинетики (в целях коррекции моторной функции желудка, двенадцати
перстной кишки, желчевыводящих путей):
• домперидон (внутрь)
детям старше 5 лет назначают 5 мг 2 раза в сутки;
старше 10 лет -  10 мг за 20-30 мин до еды 2 раза в сут в течение 7-10 сут;
• тримебутин (внутрь)
детям 3-5 лет -  25 мг 3 раза в сутки;
5-12 лет -  50 мг 3 раза в сутки; 
с 12 лет -  100-200 мг 3 раза в сутки.

Блокаторы Н2рецепторов гистамина внутрь 2-4 мг/кг 2 раза в сутки (мак- 
симально-300 мг /сут.) 3-4 нед, при невозможности приема внутрь вводятся 
ранитидин парентерально 50 мг каждые 6-8 часов максимально (300 мг/сут) 
или фамотидин (40-60 мг/сут).
Ингибиторы протонной номны -  омепразол таблетка 20мг, 1 таблетка раз в 
день назначают на ночь в течение 2-3 нед.
Ингибиторы нротеа! (с целью снижения высокой гиперферментемии и/или 
ферментурии в первые несколько суток обострения):
• апротинин детям вводят в суточной дозе 14 000 АТрЕ/кг массы тела в сутки.
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Микрокапеулярные панкреатические ферменты (с целью заместительной 
ферментной терапии при отсутствии высокой ферментемии и/или ферменту- 
рии) при полной внешнесекреторной недостаточности -  400 ООО ЕД в сутки: 
у детей от 3 до 12 лет назначается не более 15000 ЕД липазы на 1 кг веса; 

для детей старше 12 лет 15000-20000 ЕД липазы на 1 кг веса в сутки. 
Суточная доза:
для детей до 1,5 лет -  50 тыс. ЕД; 
старше 1,5 лет -  100 тыс.ЕД.
Ферментная терапия проводится под контролем копрограммы.
Антацидные препараты (с целью снижения кислотности содержимого желуд
ка) 2-3 раза в день через 1,5-2 часа после еды:
• алгелдрат+магния гидроксид 170-200мл флакон, суспензия 15мл 
детям в возрасте 4-12мес. -  7,5мл (1/2ч.л.)
старше года -  15мл.
Антибактериальная терапия (с целью профилактики септических ослож
нений):
• амоксициллин/клавулановая кислота внутрь 3 раза в сутки 
детям 1-7 лет -  0,375-0,468 г;
7-14 л ет -0,750-0,936 г,
• кларитромицин детям 15 мг/кг/сут в 2 приема.
• цефалоспорины
внутримышечно и внутривенно 50-100 мг/кг в сут в 2-4 введения; 
суспензия 250 мг, 3 раза в сутки в течение 10 дней по:
5 мл -  1 -3 года;
7,5мл. -  3-6 лет;
10 мл -  6 лет и старше.
Гормонотерапия (в тяжелых случаях):
• сандостатин 50мкг/1 мл, 100мкг/1мл, ампула из расчета 0.05мкг/кг1 раз в 
сутки.

Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• метамизол натрия 50% раствор для инъекций в ампулах;
• дротаверин 40 мг, 80 мг таблетки;
• мебеверин 200мг, капсулы;
• омепразол, 20мг таблетки;
• ранитидин 150 мг таблетки;
• фамотидин 20 мг таблетки;
• панкреатические ферменты 10000; 20000; 25000 ЕД, таблетки в кишеч
но-растворимой оболочке;
• микрокасулярные панкреатические ферменты 10000, 25000 ЕД капсулы;
• алгелдрат+магния гидроксид, 170-200мл флакон суспезии;

265



• домперидон, 10 мг, таблетки;
• амоксициллин/клавулановая кислота 250мг/125мг, 500мг/125 мг, 875мг/125 
мгтабл, 125мг+31.25мг суспензия;
• апротинин 10 ООО АТрЕ лиофилизат для приготовления раствора для в/в и 
внутриполостного введения;

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
• кларитромицин, 250мг, 500 мг таблетки, 125мг/5мл суспензии;
• платифиллин, 0,2% ампулы;
• тримебутин, 100-200мг, таблетки.

Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность)
• дротаверин 40 мг, 80 мг таблетки;
• мебеверин 200мг, капсулы;
• гиосцина бутилбромид 10, 20мг таблетки;
• омепразол, 20мг таблетки;
• ранитидин 150 мг таблетки;
• фамотидин 20 мг таблетки;
• панкреатические ферменты 10000; 20000; 25000 ЕД, таблетки в кишеч- 
но-растворимой оболочке;
• микрокасулярные панкреатические ферменты 10000, 25000 ЕД капсулы;
• алгелдрат+магния гидроксид, 170-200мл флакон;
• домперидон, 10 мг, таблетки;
• амоксициллин/клавулановая кислота 250мг/125мг, 500мг/125 мг, 875мг/125 
мг таблетки, 125мг+31.25мг суспензии;
• цефалексин 250 мг суспензии;
• апротинин 10 000 АТрЕ, лиофилизат для приготовления раствора для в/в и 
внутриполостного введения;

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
• кларитромицин, 250мг, 500 мг таблетки, 125мг/5мл суспензии;
• цефтриаксон 1,0г. порошок для инъекций в ампулах;
• метамизол натрия 50% раствор для инъекций в ампулах;
• платифиллин, 0,2% ампулы;
• тримебутин, 100-200мг., таблетки;
• сандостатин 50 мкг/1 мл,100мкг/1мл, ампулы.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
Для купирования болевого синдрома парентерально вводятся
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Миотропные спазмолитики:
• 2% раствор дротаверина 40мг/2мл. в разовых дозах:
1 -6 лет 10-20 мг,
6-12 лет - 20 мг 1-2 раза в сутки;
• мебеверин детям с 12 лет в дозе 2,5 мг/кг/сутки.
М-холинолитики:
• 0,2% раствор платифиллина в разовых дозах:
1 -5 лет -  0,015 мл/кг,
6-10 лет -  0,0125 мл/кг,
11-14 лет
• Атропин 0.01 % раствор

0,02мг. - до 6 мес
0,05 мг.- 6мес.-1 год
0,2мг. - 1-2 года;
0,25мг 3-4 года;
0,3мг. - 5-6 лет;
0,4 мг.- 7-9 лет;
0,5мг. - 10-14 лет

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• физиолечение -  для купирования болевого синдрома (электрофорез спазмо
литиков; парафин, озокеритовые аппликации, индуктотермия).
• лечебная физкультура.

14.3.2 Другие виды лечения, оказываемые на стационарном уровне:
• физиолечение -  для купирования болевого синдрома (электрофорез спазмо
литиков; парафин, озокеритовые аппликации, индуктотермия)
• лечебная физкультура.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи - не проводится.

14.3.4. Хирургическое вмешательство -  не проводится.

14.3 Профилактические мероприятия (профилактика осложнений, первич
ная профилактика для уровня ПМСП, с указанием факторов риска).
На амбулаторном этапе:
• соблюдение режима дня и пересмотр рациона питания (дробное, сбалан
сированное по белкам, жирам, углеводам соответственно возрасту питание, 
сопровождающееся при недостатке ферментов заместительной терапией).
• лечение всех сопутствующих заболеваний жкт (лечение патологии желчно
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го пузыря, хронических гастродуоденитов), которые способствовали форми
рованию хп.
• профилактика инфекционных осложнений (воспалительные инфильтраты, 
гнойные холангиты).

14.6. Дальнейшее ведение [11]
Диспансерное наблюдение в амбулаторно-поликлинических условиях прово
дится до передачи в подростковый кабинет. В течение первого года ребенок 
наблюдается ежемесячно, затем 1 раз в квартал.
Соблюдение диеты №5П на протяжении 6-12 месяцев после выписки из ста
ционара.
Биохимический анализ крови и определение амилазы в крови и моче, копро
грамма -  1 раз в 3 месяца.
УЗИ поджелудочной железы -  2 раза в год.
Гликемический профиль -  по показаниям.
На втором году -  наблюдение ежеквартально, биохимический анализ крови
-  2 раза в год; УЗИ брюшной полости - 1 раз в год. В последующие годы -  2 
раза в год. Осмотр гастроэнтеролога на первом году заболевания и после обо
стрения 2 раза в год, а затем -  1 раз в год.
Противорецидивное лечение желательно проводить в условиях стационара в 
весенние и осенние месяцы на протяжении 4-6 недель. Проводится замести
тельная ферментотерапия (под контролем копрограммы), физиотерапия (пара
фин, озокеритовые аппликации, индуктотермия); фитотерапия: березовые ли
стья, календула, семя льна, корень солодки, трава сушеницы, хвоща, фиалки 
трехлистной. С целью улучшения обменных процессов назначают витамины 
(С, В2, В6, В 12). В фазе ремиссии рекомендуются минеральные воды низкой 
минерализации в теплом виде без газа по 50-100 мл 5-6 раз в сутки между при
емами пищи. Осмотр стоматолога и ЛОР-врача для санации очагов вторичной 
инфекции 2 раза в год.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• купирование болевого, диспепсического синдромов;
• нормализация уровня ферментов крови и мочи;
• достижение клинико-лабораторной ремиссии.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Разработчики:
Орынбасарова К.К., д.м.н., РГП на ПХВ «Казахский национальный медицин
ский университет им. С.Д. Асфендиярова», заведующая кафедрой детских 
болезней;
Смагулова А.Б., к.м.н., РГП на ПХВ «Казахский национальный медицинский
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университет им. С.Д. Асфендиярова», доцент кафедры амбулаторно-поликли
нической педиатрии;
Худайбергенова М.С., АО «Национальный научный медицинский центр» кли
нический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует

18. Рецензент:
Аталыкова Г.Т. - д.м.н., АО «Медицинский университет Астана», профессор 
кафедры общей врачебной практики №2.

19. Условия пересмотра протокола:
Пересмотр протокола через 3 года и/или при появлении новых методов диа
гностики и/или лечения с более высоким уровнем доказательности.
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БЕЗ КРОВОТЕЧЕНИЯ И ПРОБОДЕНИЯ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола - Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки без кровотечения и прободения
2. Код протокола

3. Код (коды) по МКБ-10:
К25 Язва желудка
К25.3 Острая без кровотечения или прободения
К26 Язва двенадцатиперстной кишки
К26.3 Острая без кровотечения или прободения
К27 Пептическая язва неуточненной локализации
К27.3 Острая без кровотечения или прободения
К28 Гастроеюнальная язва
К28.3 Острая без кровотечения или прободения

4. Сокращения, используемые в протоколе
АЛТ -  аланинаминотрансфераза 
АСТ -  аспартатаминотрансфераза 
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт 
ИПП -  ингибитор протонной помпы
СОЖ и ДПК -  слизистая оболочка желудка и двенадцатиперстной кишки
ПЦР -  полимеразно-цепная реакция
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
УДТ -  углеродный дыхательный тест
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФЭГДС -  фиброэзофагогастродуоденоскопия
ЭКГ -  электрокардиография



ЯБ -  язвенная болезнь
Е8 РСНАN -  Еигореап 8 ос1е1у Гог РаесИа1пс Оа81гоеп1его1о§у, Нера1о1о§у апё 
Ми1гШоп (Европейское педиатрическое общество гастроэнтерологов, гепато- 
логов и нутрициологов)
NА8 РОНАN -  Мог1Ь А тепсап 8 ос1е1у Гог РаесНаШс Оа51гоеп1его1о§у, 
Нера*о1о§у апё >4и1пЦоп (Северо-Американское педиатрическое общество га
строэнтерологов, гепатологов и нутрициологов)
1§С -  иммуноглобулин С 
НР -  НеПсоЬас1ег ру1оп

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: педиатры, детские гастроэнтерологи, врачи об
щей практики, врачи скорой медицинской помощи, фельдшеры.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки
-  хроническое заболевание, характерным признаком которого в период обо
стрения является воспаление слизистой оболочки желудка и двенадцатипер
стной кишки и образование язв [3].

9. Клиническая классификация [3].
По локализации:
• Желудок: медиогастральная; пилороантральная.
• Двенадцатиперстная кишка: бульбарная; постбульбарная.
• Сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.
По этиологии:
• Ассоциированная с НеНсоЬас1ег ру1оп.
• Не ассоциированная с НеПсоЬас1ег ру1оп.

Клиническая фаза и эндоскопическая стадия.
Обострение:
• свежая язва;
• начало эпителизации.
Стихание обострения:
• заживление язвы без рубца;
• рубцово-язвенная деформация.
• Ремиссия.
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По тяжести:
• легкая;
• средней тяжести;
• тяжелая.

Осложнения:
• кровотечение;
• пенетрация;
• перфорация;
• стеноз;
• перивисцерит.

Ведущую роль в диагностике язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки играет диагностика НеПсоЬас1ег ру1оп инфекции. Правила диагности
ки и лечения НР-инфекции у детей рекомендованы Е8 РСНАN/NА8 РОНАN в 
2 0 1 1  году [ 1,2 и приложение].

10. Показания для госпитализации:

Показания для экстренной госпитализации:
• язвенная болезнь с резко выраженной клинической картиной обострения: 
сильный болевой синдром, рвота, диспепсические расстройства.

Показания для плановой госпитализации:
• язвенная болезнь тяжёлого течения, ассоциированная с НеНсоЬас1ег ру1оп, 
не поддающаяся эрадикации;
• язвенная болезнь желудка при отягощённом семейном анамнезе с целью 
исключения малигнизации;
• язвенная болезнь с синдромом взаимного отягощения (сопутствующие за
болевания).

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6  параметров);
• ОАМ;
• неинвазивная диагностика НеНсоЬас1ег ру1оп (ХЕЛИК-тест);
• определение суммарных антител к НеПсоЬас1ег ру1оп (НР) в сыворотке кро
ви ИФА-методом;
• УЗИ органов брюшной полости;
• обнаружение скрытой крови в кале (гемокульт-тест) экспресс методом;
• исследование кала (копрограмма).
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11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• ФЭГДС;
• обнаружение НеНсоЬас1ег ру1оп в биологическом материале методом ПЦР;
• гистологическое исследование биоптата СОЖ и ДПК;
• биохимический анализ крови (определение сывороточного железа, билиру
бина, АЛТ, АСТ, альфа-амилазы);
• ЭКГ
• исследование кала на гельминты и простейшие;
• исследование перианального соскоба.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6  параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение билирубина, АЛТ, АСТ);
• исследование кала на гельминты и простейшие;
• исследование перианального соскоба.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК (6  параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение сывороточного железа);
• ФЭГДС;
• неинвазивная диагностика НеНсоЬас1ег ру1оп (ХЕЛИК-тест);
• определение суммарных антител к НеНсоЬас1ег ру1оп (НР) в сыворотке кро
ви ИФА-методом;
• УЗИ органов брюшной полости;
• обнаружение скрытой крови в кале (гемокульт-тест) экспресс методом;
• исследование кала (копрограмма).

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования непроведенные на амбулаторном уровне):
• биохимический анализ крови (определение общего белка, белковых фрак
ций, билирубина, АЛТ, АСТ, альфа-амилазы);
• обнаружение НеНсоЬас1ег ру1оп в биологическом материале методом ПЦР 
гистологическое исследование биоптата СОЖ и ДПК);
• ЭКГ;
• суточная рН-метрия эндоскопическим методом;
• рентгеноскопическое исследование желудка с контрастированием;
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• бактериологическое определение НеНсоЬас1ег ру1оп, выявление его чув
ствительности к лекарствам и антибиотикорезистентности

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводится.

12. Диагностические критерии:

12.1 жалобы и анамнез:
Жалобы:
• жгучая, ноющая боль в эпигастрии, пилородуоденальной зоне, чаще нато
щак;
• облегчение боли после приема пищи;
• диспепсический синдром (тошнота, рвота, изжога, отрыжка и т.д.). 

Анамнез:
• отягощённая наследственность по гастродуоденальной патологии;
• характер питания (нарушение режима питания, злоупотребление острой, 
копченой, жареной пищей, газированных напитков, сухоедение);
• прием лекарств (глюкокортикостероиды, нестероидные противовоспали
тельные препараты, анальгетики);
• выявление стрессовых факторов в окружении ребенка;

12.2 физикальное обследование:
• ведущий клинический симптом: боли в эпигастральной области и справа 
от срединной линии, ближе к пупку, нередко иррадируют в спину, поясницу, 
правое плечо, лопатку, эпигастральную область.
• боли по характеру: приступообразные, колющие, режущие.
• боли возникают сразу после приема пищи (при язвах кардиального и суб- 
кардиального отделов желудка), через полчаса-час после еды (при язвах тела 
желудка).
• при язвах пилорического отдела и луковицы двенадцатиперстной кишки 
обычно наблюдаются поздние боли (через 2-3 часа после еды), боли натощак.
• часто отмечаются ночные боли, «мойнингановский» ритм болей: голод -  
боль -  прием пищи -  облегчение.
• боли проходят после приема антацидов, антисекреторных и спазмолитиче
ских препаратов, применения тепла.
• диспептический синдром: изжога (ранний и наиболее частый симптом), от
рыжка, тошнота, запоры.
• поверхностная пальпация живота болезненна, глубокая -  затруднена вслед
ствие защитного напряжения мышц передней брюшной стенки.
• симптомы хронической интоксикации и астено -  вегетативные нарушения.
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12.3 лабораторные исследования:
ОАК: анемия, лейкопения, относительный нейтрофилез, эозинофилия, моно- 
цитоз, при наличии осложнений -  лейкоцитоз;
Биохимический анализ крови (снижение уровня общего белка, диспротеи- 
немия, сидеропения, изменения уровня холестерина, билирубина, трансами- 
наз -  чаще при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки).
Копрограмма: синдром вторичной мальабсорбции;
Кал на скрытую кровь -  положительный результат;

12.4 инструментальные исследования:
ФЭГДС: обнаружение язвенного дефекта, рубцевания и/или малигнизации; 
получение биоптата для морфологического исследования и определения НР 
инфекции.

12.5 показания для консультации специалистов:
• консультация стоматолога с целью выявления хронических очагов инфек
ции и их санации;
• консультация отоларинголога с целью выявления хронических очагов ин
фекции и их санации;
• консультация невропатолога -  при выраженных психосоматических рас
стройствах
• консультация психолога/психотерапевта -  психологическая поддержка ре
бенка и родителей, нормализация психологического микроклимата среды про
живания ребенка
• консультация физиотерапевта -  для назначения физиотерапии в составе ком
плексного лечения
• консультация хирурга -  при выраженном болевом синдроме в животе

12.6 Дифференциальный диагноз:

Таблица 1. Дифференциальная диагностика ЯБЖ и ДПК

Признаки Язвенная болезнь Хронический
гастродуоденит

Функциональная
диспепсия

Суточный ритм болей Характерен Характерен
Не характерен 
(боли влюбое 
время суток)

Сезонность боли Характерна Характерна Отсутствует

Многогодичный ритм 
боли

Характерен Характерен Отсутствует

Прогрессирующее 
течение болезни

Характерно Характерно Не характерно
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Длительность бо
лезни

Часто свыше 4-5 
лет Не характерно Чаше 1-3 года

Начало болезни
Чаще у детей стар
шего школьного 
возраста и взрослых

Чаще у детей 
школьного возрас
та и взрослых

Часто еще в дет
ском и юноше
ском возрасте

Облегчение болей 
после еды

Характерно при 
дуоденальной язве

Характерно при 
дуодените

Не характерно

Ночные боли
Характерно при 
дуоденальной язве

Характерно при 
дуодените Не характерны

Связь болей с пси
хоэмоциональными 
факторами

Встречается Встречается Характерна

Тошнота Редко Редко Встречается часто

Стул Чаще запоры Чаще запоры Чаще нормальный

Похудание Чаще умеренное Не характерно Не характерно

Симптом локальной 
пальпаторной болез
ненности

Выраженная болез
ненность

Умеренная болез
ненность

Не характерен

Сопутствующие 
невротические про
явления

Встречаются, но не 
закономерно и не 
столь значительно 
выражены, как при 
неязвенной дис
пепсии

Встречаются, вы
ражены умеренно Характерны

Данные рентгеноло
гического исследо
вания

Выявляется 
язвенная «ниша», 
перидуоденит, пери
гастрит

Изменение 
рельефа СОЖ 
и ДПК (пере
стройка, утолще
ние, отечность, 
сглаженность), 
оценка моторных 
нарушений

Выявляется 
моторно-эвакуа- 
торная дискинезия 
желудка

ФЭГДС
Язва, послеязвен- 
ный рубец, гастрит

На СОЖ и ДПК - 
отек, гиперемия, 
кровоизлияния, 
эрозии, атрофия, 
гипертрофия скла
док и т.д.

Норма или по
вышение тонуса 
желудка, выражен 
сосудистый рису
нок, отчетливые 
складки
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13. Цели лечения:
• купирование активного воспаления в СОЖ и ДПК;
• купирование болевого и диспепсического синдромов;
• эрадикация Н.ру1оп.
• снижение кислотно-протеолитической агрессии желудочного сока;
• ускорение процессов репарации и заживление язвенного дефекта;
• предупреждение осложнений и возникновения рецидивов заболевания.

14. Тактика лечения [4-8, 10,11|

14.1 Немедикаментозное лечение.
Диета:
• диета №1А на 5-7 дней: молоко (при переносимости), свежий творог, ки
сель, желе, слизистые и протёртые супы из круп и молока, рыбное суфле, с 
ограничением соли.
• диета № 1Б на 14 дней: с расширением диеты -  сухари, мясо, рыба, каши 
протертые, супы из круп на молоке, соль в умеренном количестве.
• диета № 1 : с соблюдением принципа механического и химического щаже- 
ния.
Длительность щадящей диеты зависит от эффективности терапии, при улуч
шении состояния диету расширяют, возможны чередования стола № 1 с рас
ширением диеты, можно использовать и стол №5.
При приеме препаратов висмута назначают безмолочную диету (диета №4). 
Исключаются острые приправы, маринованные и копчёные продукты. Пита
ние дробное, 5-6 раз в сутки.
Оптимизация режима дня и нагрузок.

14.2 медикаментозное лечение [4-8, 10,111:
Препараты для эрадикационной терапии первой линии:
• ИПП+амоксициллин+имидазол (метронидазол, тинидазол);
• ИПП+амоксициллин+кларитромицин;
• соли висмута+амоксициллин+имидазол.
Продолжительность трехкомпонентной терапии -  10 дней.
ИПП:
• Омепразол -  новорожденные 700мкг/кг 1раз в день, при необходимо
сти после 7-14 дней до 1,4 мг/кг. От 1 мес до 2 лет 700мкг/кг 1раз в день, 
при необходимости до 3 мг/кг (максимально 2 0 мг); дети с массой тела 
1 0 -2 0 кг по 1 0 мг 1 раз в день, при необходимости до 2 0 мг 1 раз в день; 
дети с массой тела более 2 0  кг-по 2 0  мг 1 раз в день, при необходимости 
40мг. При Язвенной болезни, ассоциированной с НеПсоЬас1ег ру1оп детям 
от1-12 лет 1-2мг/кг (макс 40мг) 1 раз в день. Дети от 12-18 лет по 40 мг
1 раз в день.
• Лансопразол детям назначают при невозможности применения омепразола.
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• Эзомепразол назначают при невозможности применения омепразола и лан- 
сопразола.
Трехкомпонентная терапия:
Омепразол по 20 мг (или лансопразол 30мг, или эзомепразол 20мг) + клари
тромицин 7,5мг/кг(тах-500 мг) + амоксициллин 20-30мг/кг (тах  1000 мг) или 
метронидазол 40мг/кг (шах500 мг);
Соблюдение терапии и побочные эффекты должны контролироваться.

Терапия второй линии (квадротерапия) назначается в случае неэффектив
ности препаратов первой линии с дополнительным включением коллоидного 
субцитрата висмута (висмута трикалия дицитрат):
• 4-8 мг/кг (тах  120 мг) 3 раза в день за 30 мин. до еды и 4-ый раз спустя 2 часа 
после еды, перед сном внутрь. Детям старше 12 лет 120 мг 4 раза в сутки (за 
30 мин до еды и перед сном) или 240 мг 2 раза в сутки; детям от 8 до 12 лет 
120 мг 2 раза в сутки; детям от 4 до 8 лет в дозе 8 мг/кг/сут в 2 приема. Курс 
4-8 недель, в течение следующих 8 недель не следует применять препараты, 
содержащие висмут; повторный курс -  через 8 недель.
Включение цитопротекторов (сукральфат, висмута трикалия дицитрат, висму
та субгаллат) потенцирует антихеликобактерное действие антибиотиков.

П р ок и н ет и к и  (с целью нормализации двигательной функции двенадцатипер
стной кишки, желчевыводящих путей):
• домперидон 0,25-1,0 мг/кг 3-4 раза в день за 20-30 мин. до еды, продолжи
тельностью лечения не менее 2 недель.

Блокатор М-холинорецепторов (с целью снижения тонуса и сократительной 
активности гладких мышц внутренних органов, уменьшения секреции пище
варительных желез):
• гиосцин бутилбромид 10 мг 3 раза в сутки за 20-30 мин. до еды или внутри
мышечно до ликвидации болевого синдрома.
• при недостаточной эффективности для купирования болей используется
0,2% раствор платифиллина в разовых дозах: 1-5 лет 0,015 мл/кг, 6-10 лет
0,0125 мл/кг, 11-14 лет 0,01 мл/кг или
• дротаверин 2 % - детям в возрасте до 6 лет в разовой дозе 10 -20  мг, (макси
мальная суточная доза 120  мг); 6 - 1 2  лет разовая - 20  мг, (максимальная суточ
ная доза 200  мг); кратность назначения 1-2  раза в сутки.

Для создания функционального покоя и снижения желудочной секреции: 
Антациды
• алюминия гидроксид+магния гидроксид: детям с 2-5лет 5мл Зр в день, 5-12 
лет 5-10 мл 3-4 раза в день, 12-18 лет 5-10 мл 4р в день (после еды и перед 
сном);
Блокаторы Н2рецепторов гистамина -  10 дней
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• ранитидин внутрь 2-4 мг/ кг 2 раза в сутки (максимально-300 мг /сутки),
• фамотидин внутрь детям с массой тела более 10 кг 1-2  мг/кг 2 раза в сутки; 
детям старше 12  лет 20  мг 2 раза в сутки.
Вегетотропные препараты: микстура Павлова, настой корня валерианы. 
Продолжительность лечения -  не менее 4 недель.
Панкреатические ферменты (при экскреторной недостаточности поджелу
дочной железы, после стихания остроты процесса): 10 ООО по липазе х 3 раза 
во время еды, в течение 2 -х недель.
При появлении НР-бактерии в организме больного через год после окончания 
лечения ситуацию следует расценивать как рецидив инфекции, а не как реин
фекцию. При рецидиве инфекции необходимо применение более эффектив
ной схемы лечения.

14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
перечень основных лекарственных средств:
• омепразол 2 0 мг таблетки;
• лансопразол 15 мг, 30 мг капсулы;
• эзомепразол 20 мг, 40 мг таблетки;
• кларитромицин, 250мг, 500мг таблетки;
• метронидазол 250 мг таблетки; 0,5% раствор для инфузий 100мл во фла
коне;
• амоксициллин, 500мг, 1000мг таблетки; 250мг, 500 мг капсула; 250 мг/ 5 мл
• пероральная суспензия;
• домперидон, 10мг, 2 0 мг таблетки;
• ранитидин, 150мг, 300мг таблетки;
• фамотидин 20мг , 40 мг таблетки;
• висмута трикалия дицитрат 1 2 0 мг, таблетки;

перечень дополнительных лекарственных средств:
• гиосцин бутилбромид 10 мг драже, 2 0 мг/мл раствор для инъекций; 10 мг 
свечи;
• платифиллин 2 мл, 0 ,2 % раствор для инъекций;
• Павлова микстура, 200 мл;
• панкреатин 10000, 25000 ед капсулы;
• ретинола пальмитат, драже ЗЗООме; капсулы 3300, 33000 ме раствор в масле;
• токоферол ацетат, 100  мг капсулы;
• пиридоксина гидрохлорид 5%, ампула 1мл;
• тиамина бромид 5%, ампула 1мл;
• дротаверин 2% ампула 2 мл; таблетки 40мг, 80мг;
• фолиевая кислота 1 мг таблетки;
• алюминия гидроксид+магния гидроксид, суспензия, флакон 170 мл, таблет
ки, суспензия в пакетиках (1 пакет - 15 мл); флакон 250 мл;
• экстракт валерианы, таблетки 200  мг.
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14.2.2 медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
перечень основных лекарственных средств:
• омепразол 2 0 мг таблетки;
• лансопразол 15 мг, 30 мг капсулы;
• эзомепразол 20 мг, 40 мг таблетки;
• кларитромицин, 250мг, 500мг таблетки;
• метронидазол 250 мг таблетки; 0,5% раствор для инфузий 100мл во фла
коне;
• амоксициллин, 500мг, 1000мг таблетки; 250мг, 500 мг капсула; 250 мг/ 5 мл
• пероральная суспензия;
• домперидон, 10мг, 2 0 мг таблетки;
• ранитидин, 150мг, 300мг таблетки;
• фамотидин 20мг , 40 мг таблетки;
• висмута трикалия дицитрат 1 2 0 мг, таблетки;

перечень дополнительных лекарственных средств:
• гиосцин бутилбромид 10 мг драже, 2 0 мг/мл раствор для инъекций; 10 мг 
свечи;
• платифиллин 2 мл, 0 ,2 % раствор для инъекций;
• Павлова микстура, 200 мл;
• панкреатин 10000, 25000 ед капсулы;
• ретинола пальмитат, драже ЗЗООме; капсулы 3300, 33000 ме раствор в масле;
• токоферол ацетат, 100 мг капсулы;
• пиридоксина гидрохлорид 5%, ампула 1мл;
• тиамина бромид 5%, ампула 1мл;
• дротаверин 2% ампула 2 мл; таблетки 40мг, 80мг;
• фолиевая кислота 1 мг таблетки;
алюминия гидроксид+магния гидроксид, суспензия, флакон 170 мл, таблетки, 
суспензия в пакетиках (1 пакет - 15 мл); флакон 250 мл; 
экстракт валерианы, таблетки 20 0  мг.

14.2.3 медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится

14.3. Другие виды лечения: не проводятся.

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводятся.
14.5 Профилактические мероприятия:
Первичная профилактика предусматривает активное раннее выявление и ле
чение больных, угрожаемых в отношении язвенной болезни, устранение эти
ологических факторов.
Первичная профилактика включает мероприятия, направленные на норма
лизацию функций пищеварительной системы и организма в целом: режим и
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лечебное питание, отказ от вредных привычек, обследование на гельминтозы, 
санация полости рта.
Вторичная профилактика предусматривает противорецидивную терапию. 
Проводится в периоды, предшествующие предполагаемому обострению и 
включает диетическое питание в соответствии с клинико-эндоскопической 
стадией язвенной болезни желудка и ДПК, лечебную физкультуру, водные 
процедуры, повышение физической активности, закаливание, оздоровление 
обстановки, благотворно влияющая на психику[9].

14.6 Дальнейшее ведение
Больные с язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки подлежат дис
пансерному наблюдению.
Осмотр педиатра/ВОП -  1 раз в квартал в течение первого года диспансерного 
наблюдения, далее при стойкой ремиссии -  2 раза в год.
Осмотр гастроэнтеролога -  2 раза в год в осенне-весенний период и противо- 
рецидивное лечение «по требованию» при возникновении тех или иных сим
птомов заболевания.
Осмотры отоларинголога, стоматолога -  2 раза в год.
ОАК, биохимический анализ крови (билирубин, АЛТ, АСТ, общий белок, ами
лаза) -  2 раза в год.
ФЭГДС с биопсией -  2 раза в год в первые 3 года, далее 1 раз в год.
ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости -  при наличии медицинских показаний.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• исчезновение болевого и диспепсического синдромов;
• эрадикация НеНсоЬас1ег Ру1оп инфекции;
• заживление язвенного дефекта.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА
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Приложение

Правила диагностики и лечения НР-инфекции у детей рекомендованы 
Е8РСНАN/NА8РСНАN 2011 году

Рекомендации по диагностике и лечению НеНсоЬас1ег ру1оп инфекции у де
тей:
1. Для диагностики НР во время фиброгастродуоденоскопии рекомендуется 
биопсия желудка (антральный отдел и тело) для гистологического исследо
вания.
2. Начальная диагностика НР инфекции должна базироваться на результатах 
позитивного гистопатологического исследования в сочетании с положитель
ным экспресс уреазным тестом или позитивным бак.посевом.
3. Радиоизотопный углеродный дыхательный тест (УДТ) как надежный неин
вазивный может применяться для оценки эрадикационной терапии.
4. Результаты неинвазивного теста ИФА для детекции НР в стуле могут ис
пользоваться для контроля эрадикации НР Более надежный тест.
5. Тесты, основанные на обнаружении антител (1§0, 1§А) против НР в крови, 
моче, слюне не являются надежными для использования в клинических усло
виях. Серологические тесты не могут быть использованы самостоятельно для 
диагностики НР инфекции или контролировать эффект терапии, поскольку 
чувствительность и специфичность для выявления антител (1§0 или 1§А) к 
НР у детей колеблется в широких пределах. Специфичные 1§0 могут оста
ваться положительными в течение нескольких месяцев или даже лет после 
заражения. Поэтому они не были рекомендованы для надежной диагностики 
в клинической педиатрической практике.
6 . Инвазивные (исследования, основанные на биопсии) и неинвазивные тесты 
(УДТ, исследование кала) для определения НеНсоЬас1ег ру1оп рекомендуются 
выполнять через две недели после отмены ингибиторов протонной помпы и 
через четыре недели после окончания антибактериальной терапии.
7. При подтверждении НР-позитивной язвенной болезни необходимо начать 
эрадикационную терапию.
Неинвазивное исследование для определения эффективности эрадикации НР 
рекомендуется проводить через 4-8 недель после завершения терапии.

В случае неэффективности проводимой эрадикационной терапии реко
мендуются следующие три действия:

1. ФЭГДС с биопсией, гистологическое исследование и определение чувстви
тельности, включая альтернативные антибиотики (если не выполнялось перед 
началом терапии). Определять чувствительность штамма Н. ру1оп не только к 
кларитромицину, но и ко всему спектру используемых антибиотиков.
2. Определение чувствительности к кларитромицину методом флуоресцент
ной гибридизации в клетке на преды^щ их парафиновых биопсийных бло-



ках (если не выполнялось ранее). Исследование чувствительности к клари
тромицину рекомендуется производить до начала тройной терапии на основе 
кларитромицина в регионах с высоким уровнем кларитромицин-устойчивых 
штаммов И Р. Резистентность к кларитромицину отрицательно сказывается на 
процессе эрадикации у детей.
3. Изменение терапии путем добавления антибиотиков, использование других 
антибиотиков, висмута и/или продолжительности терапии.

Утверждено 
на Экспертной комиссии 

по вопросам развития здравоохранения 
Министерства здравоохранения 

Республики Казахстан 
протокол №10 

от «4» июля 2014 года

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ПРОЛАПС МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола - Пролапс митрального клапана у детей
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
134.1 -  Пролапс (пролабирование) митрального клапана

4. Сокращения, используемые в протоколе
АД -  артериальное давление;
АЛТ -  аланинаминотрансфераза;
АСТ -  аспартатаминотрансфераза;
АСЛО -  антистрептолизин «О»;
АПФ -  ангиотензинпревращающий фермент;
АЧТВ - активированное частичное тромбиновое время; 
в/в -  внутривенно;
ВПС -  врожденный порок сердца;
ВСД -  вегето-сосудистая дистония;
ДЗСТ -  диффузные заболевания соединительной ткани;
ДСТ -  дисплазия соединительной ткани;
КФК -креатинфосфокиназа;
ЛА -  легочная артерия;
ЛДГ-лактатдегидрогеназа;
МК -  митральный клапан;
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МПП -  межпредсердная перегородка;
НК -  нарушение кровообращения;
ОАК -  общий анализ крови;
ОАМ -  общий анализ мочи;
ПЖ -  правый желудочек;
ПМК -  пролапс митрального клапана;
УЗДГ -  ульразвуковая допплерография;
УЗИ -  ультразвуковое исследование;
ЭКГ -  электрокардиография; 
эхоКГ -  эхокардиография;
ЭЭГ -  электроэнцефалография.

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: детские кардиологи, педиатры поликлиник и 
стационаров, врачи общей практики, фельдшеры скорой медицинской помо
щи

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ 

8. Определение
Пролапс митрального клапана -  патологическое провисание (прогибание) 
одной или обеих створок митрального клапана в левое предсердие вовремя 
систолы левого желудочка, поражения клапанно-подклапанного аппарата 
митрального клапана, что вызывает характерную аускультативную картину -  
систолического щелчка и/или систолического шума [ 1 ,8].

9. Клиническая классификация^]:

По возникновению ПМК подразделяются на:
• идиопатические;
• вторичные (ДСТ, ДЗСТ, болезни накопления, ВПС, кардиомиопатии, ВСД).

По степени сердечной недостаточности: 0 ,1, НА, ПБ, III; ФК 1-1У

По наличию структурных изменений створок МК выделяют следующие фор
мы ПМК:
• классическую (наличие миксоматозных изменений);
• неклассическую (отсутствие изменений).
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По локализации ПМК выделяют:
• ПМК передней створки;
• ПМК задней створки;
• ПМК обеих створок.

По степени пролабирования выделяют:
• ПМК 1-й степени (3-5 мм);
• ПМК 2-й степени (6-9 мм);
• ПМК 3-й степени (более 9 мм).

По гемодинамической характеристике ПМК бывает:
• без регургитации;
• с регургитацией.

Степени митральной регургитации:
• I степени -  регургитационный поток менее 4 см2 или проникает в полость 
левого предсердия более чем на 20  мм;
• II степени -  регургитационный поток от 4 до 8 см2 или проникает не более 
чем на половину длины предсердия;
• III степени -  регургитационный поток более 8 см2 или проникает более чем 
на половину длины предсердия, но не достигает его «крыши»;
• IV степени -  регургитационный поток достигает задней стенки, заходит за 
ушко левого предсердия или в легочные вены.

Клинические варианты ПМК:
• малосимптомный («немой»);
• аритмический;
• псевдокоронарный;
• астеноневротический;
• синкопальный.

По наличию и характеру осложнений выделяют:
• ПМК без осложнений;
• ПМК с осложнениями.

По характеру вегетативного тонуса выделяют:
• ПМК с эйтонией;
• ПМК с ваготонией;
• ПМК с симпатотонией.

По течению выделяют:
• непостоянный ПМК;
• стабильный ПМК;
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• прогрессирующий ПМК;
• регрессирующий ПМК.

10. Показания для госпитализации 
Плановая:
• НК 2-3 степени;
• стойкое или частое повышение или снижение АД;
• нарушения ритма и проводимости сердца;

Экстренная:
• вегетативные пароксизмы;
• нарушения ритма и проводимости сердца;
• коллаптоидные и синкопальные состояния.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6  параметров);
• ЭКГ;
• ЭхоКГ.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Холтеровское мониторирование ЭКГ.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК(6  параметров);
• ЭКГ.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК(6  параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение калия, натрия билирубина, мо
чевины, АЛТ, АСТ, тимоловой пробы, общего белка, белковых фракций, кре
атинина, СРБ, АСЛО);
• ИФА на ВИч;
• рентгенография сердца с контрастированием пищевода;
• ЭКГ;

287



• эхоКГ с допплеровским исследованием;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• биохимический анализ крови (определение магния, ЛДГ, КФК);
• коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО, РФМК, АЧТВ, ТВ, фибриноген);
• проведение реакции адгезии и агрегации тромбоцитов крови;
• определение антигена и антител к вирусам гепатитов в и с  ИФА-методом;
• чрезпищеводнаяэхокг;
• холтеровскоемониторирование ЭКГ
• УЗДГ сосудов шеи;
• стресс-эхокардиография;
• ЭКГ с дозированнойнаргузкой (велоэргометр);
• кардиоинтервалография;
• ЭЭГ;
• бактериологическое исследование отделяемого из зева;
• определение чувствительности к противомикробным препаратам выделен
ных культур.

12. Диагностические критерии[2,3|:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы
• боли в грудной клетке;
• слабость;
• головокружение;
• одышка;
• ощущение сердцебиения, перебоев в работе сердца;
• приступы страха.
Анамнез
• невротические проявления;
• психоэмоциональная нестабильность;
• наличие пролапса митрального клапана у лиц 1 степени родства.

12.2 Физикальное обследование:
Основные клинические проявления ПМК:
• кардиальный синдром с вегетативными проявлениями;
• сердцебиение и перебои в работе сердца;
• гипервентиляционный синдром;
• вегетативные кризы;
• синкопальные состояния;
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• нарушения терморегуляции;
• низкая масса тела, астеническое телосложение, признаки диспластического 
развития (маркеры соединительнотканной дисплазии).
Характерными аускультативными признаками ПМК являются:
• изолированные щелчки (клики);
• сочетание щелчков с позднесистолическим шумом;
• изолированныйпозднесистолические шумы (ПС'Ш);
• голосистолические шумы.
• аускультация в сочетании сэхокардиографией-голосистолический шум ми
тральной регургитации и соответствующийэхокардиографический критерий.

12.3 Лабораторные исследования:
ОАК: анемия;
Биохимический анализ крови: повышение СРБ, КФК, ЛДГ, диспротеине- 
мия (за счет снижения альбумина);
Коагулограмма: нарушение агрегации тромбоцитов.

12.4 Инструментальные исследования:
Рентгенологическое исследование:
• малые размеры сердца;
• выбухание дуги легочной артерии.
ЭКГ:
• изолированная инверсия зубцов Т в отведениях II, III, аУР, либо в сочетании 
с инверсией влевых грудных отведениях;
эхоКГ:
• смещение септальных створок в систолу за точку коаптации, в проекции 
длинной осилевого желудочка и в четырехкамерной проекции при верхушеч
ном доступе;
• позднесистолическоепролабирование более 3 мм;
• позднесистолический пролапс (2 мм);
• голосистолический пролапс (3 мм) в сочетании с двухмерными критериями; 
систолическое прогибание створок за линию коаптации в четырехкамерной 
проекции;
• изолированное умеренное систолическое прогибание митральных створок 
(до 3 мм) вчетырехкамерной проекции;
Холтеровское мониторирование ЭКГ:
• предсердные и желудочковые экстрасистолы,
• приступы суправентрикулярнойпароксизмальной тахикардии.

12.5 Показания для консультации специалистов
• консультация оториноларинголога -  с целью выявления хронических очагов 
инфекции и их санации;
• консультация кардиохирурга -  при развитии недостаточности кровообраще
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ния с целью дальнейшего проведения кардиохирургической коррекции пора
жения митрального клапана;
• консультация невропатолога -  при наличии неврологической симптоматики;
• консультация психиатра -  при наличии психосоматической симптоматики;
• консультация стоматолога -  с целью выявления хронических очагов инфек
ции и их санации.

12.6 Дифференциальный диагноз:

Таблица 1 - Дифференциальный диагноз ПМК

Призна
ки

ПМК

Изолирован
ный пролапс 

трикуспидаль- 
ного клапана

Изолирован
ная аневризма 
межпредсерд- 

ной перегород
ки

Локали
зация митральный клапан

трикуспидаль- 
ный клапан

в области оваль
ного окна

Причина

заболевания соединительной ткани 
(синдром Марфана, Элерса-Дан- 
лоса-Русакова и др.), приводящие 
к миксоматозной трансформации 
створок МК;
заболевания сердца (пороки, анома
лии коронарного кровообращения, 
болезни миокарда и др.), форми
рующие клапанно-желудочковые 
диспропорции;
нейроэндокринные,психоэмоцио
нальные, метаболические наруше
ния.
варианты:
первичный (идиопатический, 
изолированный) ПМК -прогиба
ние створок в левое предсердие не 
связано с каким-либо системным 
заболеванием соединительной ткани 
или с заболеванием сердца, приводя
щим к уменьшению полости левого 
желудочка;
вторичный ПМК —  следствие ос
новного заболевания.

наблюдается 
казуистически 
редко, его про
исхождение не 
изучено, однако, 
вероятно, носит 
аналогичный 
характер, что и 
синдром ПМК

несостоятель
ность соедини
тельнотканных 
элементов
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Гемодина-
мические
наруше
ния

при отсутствии митральной недостаточ
ности сократительная функция левого 
желудочка остается неизмененной; 
из-завегетативных нарушений может 
отмечаться гиперкинетический кардиаль
ный синдром (являются усиление тонов 
сердца, отчетливая пульсация сонных 
артерий, ри18и8се1еге1а11и8, систолический 
шум изгнания, умеренная систолическая 
гипертензия);
в 70% при первичном ПМК выявлена 
пограничная ЛГ;
клинически пограничная ЛГ может быть 
заподозрена по наличию указаний на бо
левые ощущения, возникающие в правом 
подреберье при продолжительном беге, 
спортивных занятиях. Данный симптом 
является клиническим проявлением 
несоответствия производительности ПЖ 
возросшему притоку к сердцу; 
со стороны системной циркуляции 
наблюдается склонность к физиологиче
ской артериальной гипотензии; 
дополнительно часто выслушиваются 
акцент II тона над Л А, который не носит 
патологического (продолжительность II 
тона укорочена, сливаются аортальный 
и легочный его компоненты) характера, 
функциональный систолический шум с 
максимумом звучания над ЛА.

не сопровожда
ется гемодинами- 
ческими наруше
ниями.

не сопровождает
ся гемодинамиче- 
скими наруше
ниями

Аускуль
тативные

изолированные систолические щелчки 
выслушиваются на верхушке постоянно, 
либо транзиторно, меняют свою интен
сивность при изменении положения тела; 
голосистолический шум наблюдается 
редко и свидетельствует о наличии 
митральнойрегургитации. Занимает всю 
систолу и практически не меняется по 
интенсивности при перемене положения 
тела, проводится в подмышечную об
ласть, усиливается при пробе Вальсаль- 
вы;
дополнительными (необязательными) 
аускультативными проявлениями при 
ПМК являются «писки» («мяуканье»), 
обусловленные вибрацией хорд или 
участка створки, они чаще наблюдаются 
при сочетании систолических щелчков 
с шумом, реже при изолированных 
щелчках.

.............

щелчки и поздний 
систолический 
шум слышны 
над мечевидным 
отростком и 
справа от грудины, 
щелчки становятся 
позднесистоличе
скими при вдохе и 
раннесистоличе
скими при выдохе, 
систолические 
щелчки в точке 
проекции клапана, 
связанные с фаза
ми дыхания(при  
выдохе количество 
щелчков уменьша
ется).

клинически анев
ризма может быть 
заподозрена по 
наличию щелчков 
в сердце, анало
гичных таковым 
при ПМК; 
при загруженно
сти левого желу
дочка и усилен
ного сокращения 
правого желудочка 
I тон, как правило, 
усиленный, II тон 
усилен особенно у 
детей от 7 лет; 
систолический 
шум ниже средней 
громкости и 
протекаимости, не 
грубый;
при физической 
нагрузке шум при 
аневризме МПП 
увеличивается, 
в отличие от 
нормального, 
биологического 
шума, который 
при напряжении 
исчезает.
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Таблица 2. Дифференциально-диагностические критерии клинических вари
антов ПМК у детей

При
знаки

Аускультативная форма ПМК, 
вариант Немая форма ПМК, вариант

1-й 2-й 3-й
Проме
жуточ

ный

Симпа-
тико-то-

ниче-
ский

Дисто-
ниче-
ский

Ва-
гого-
ниче-
скнй

Ау
скульта
ция

Изо
лиро
ванные
щелчки

Сочетание 
среднесисто
лического 
щелчка и 
поздне-систо- 
лического 
шума

Поздне-,
голоси-
сто-ли-
ческий
шум

Типичные аускультативные признаки 
ПМК отсутствуют

Малые 
анома
лии раз
вития

Обычное
количе
ство

Повышено Много Повы
шены Обычное количество

Исход
ный
вегета
тивный
тонус

Гипер-
симпати-
котония,
симпати-
котония

Симпатикото- 
ния, дистония

Дисто
ния,
вагото-
ния

Симпатикотония Дисто
ния

Ваго-
тония

Вариант
КОП

Г иперсимпатикотони- 
ческий

Астено-
симпати-
ческий

Г иперсимпатико- 
тонический

Нор
мальный

Ги-
пер-
диа-
сто-
личе-
ский

Вегета
тивная
реактив
ность

Асим-
патико-
тони-
ческая,
нормаль
ная

Г иперсимпатикотони- 
ческая

Гипер-
симпа-
тикото-
ниче-
ская

Асимпа-
тикото-
ническая

Гиперсимпати-
котоническая

Харак
тер и 
глубина 
ПМК, 
мм

Позднесистолический
Голо-
систоли
ческий

Позднесистоличе
ский

Голосистоличе
ский

13. Цели лечения:
• купирование вегетативного криза;
• стабилизация деятельностисердечно-сосудистой системы;
• нормализация ад;
• нормализация сердечного ритма;
• коррекция психовегетативного статуса.



14. Тактика лечения:
14.1 Немедикаментозное лечение:
Режим:
Режим 1 -  постельный;
Режим 2 -  полупостельный;
Режим 3 -  общий.
Диета:
сбалансированная, с использованием продуктов, содержащих соли калия.

14.2 Медикаментозное лечение |2,7|:

Седативные препараты:
• тофизопамтаблетки 50-150 мг в сутки в течение 10 дней;
• диазепам 2,5-15 мг в сутки в 2-3 приема в течение 10 дней;
• настой пустырника по 1 чайной ложке 3 раза в день в течение 20  дней;
• экстракт валерианы таблетки по 0,02 по 1 таблетке 2-3 раза в день в течение 
20  дней.

Общетонизирующие фитопрепараты
• женьшень обыкновенный настой 30 мл 20 дней;
• элеутерококка экстракт жидкий 30 мл 20 дней.
• Общетонизирующие препараты назначаются при артериальной гипотензии 
с учетом данных УЗДГ сосудов шеи

Препараты, улучшающие метаболизм и мозговое кровообращение (по по
казаниям)
• пирацетам 200-400 мг 2 раза в сутки 7-10 дней;
• глицин 100 мг 3 раза в сутки 30 дней;
• циннаризин по 50-75 мг в сутки 20 дней;
• винпоцетин по 10-15 мг в сутки 2 0  дней.

Кардиометаболические препараты (по показаниям)
• карнитина хлорид 50-75 мг в сутки 30 дней;
• калия оротат 10 -20  мг/кг/сут, в 3 приема в течение 20 дней;
• магния оротат по 1 таблетке 3 раза в день 30 дней;
• инозин 0,4-0,8 г в сутки.
• Одновременно назначать не более 2 препаратов кардиометаболического 
ряда с последующей заменой препаратов.

Антибактериальная терапия (по показаниям):
• амоксициллин по 0,125-0,5 г 3 раза вдень 10 дней;
• амоксициллин/клавуланат 1,875 г в 3 приема 10 дней;
• цефазолин по 50-100 мг/кг/сутки;
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• цефтазидим 1-6 г/сутки- 10 дней;
• цефуроксим по 50-100 мг/кг/сутки. 3-4 раза в сутки 10-14 дней;
• эритромицин 30-50 мг/кг/сутки в 4 приема.

Антиаритмические препараты различных групп (по показаниям)
• а- и (3-адреноблокатор: амиодарон таблетки по 5-9 мг/кг/сутки в 3 приема;
• мембраностабилизатор (при желудочковой экстрасистолии): лидокаин 1-2 % 
раствор ампулы по 1-2  мг/кг однократно в/в;
• антагонисты кальция: верапамил таблетки по 1-3 мг/кг/сутки в 2-3 приема.

При развитии митральной недостаточности с проявлениями недостаточ
ности кровообращения
• кардиотонические средства: сердечные гликозиды при недостаточности 
кровообращения П-ой и более степени -дигоксин таблетки в поддерживающей 
дозе 0,008-0,01 мг/кг/сутки в 2 приема через 12  часов;
• диуретики при недостаточности кровообращения: фуросемид 1-3 мг/кг/сут
ки в 3 приема с переходом на спиронолактон 2-4 мг/кг/сутки.
• ингибиторы АПФ - каптоприл 0,3-1,5 мг/кг/сут в 3 приема;эналаприл 2,5-20 
мг/сут в 2 приема.

При выраженных симптомах вегетативной дисфункции (по показаниям) 
При симпатикотонии:
(5-адрсноблокаторм -  пропранолол 0,25-0,5 мг/кг/сут в 3 приема;атенолол 50- 
100 мг в сутки однократно.
При выраженной ваготонии:
агонисты альфа-адренорецепторов -мидодрин по 3-7 кап,- 2 раза в день

14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• настой пустырника, флакон 25 мл, 30мл;
• экстракт валерианы, таблетки 20 мг, флакон 30 мл;
• женьшень обыкновенный настойка, флакон 30 мл, 50 мл;
• элеутерококка экстракт жидкий, флакон 50 мл;
• элеутерококка экстракт сухой, таблетки 100 мг;
• пирацетам, капсула 400 мг, ампула 5 мл;
• глицин, таблетки 100 мг;
• карнитина хлорид, ампула 5 мл (500 мг);
• магния оротат, таблетки 500 мг.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• дигоксин, таблетки 0,25 мг, 0,1 мг;
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• верошпирон, таблетки 25 мг, 50 мг;
• калия оротат, таблетки 500 мг.

14.2.2 Уедикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• тофизопам, таблетки 50 мг;
• диазепам, таблетки 2 мг, 5 мг, ампула 2 мл (10 мг);
• настой пустырника, флакон 25 мл, 30мл;
• экстракт валерианы, таблетки 20 мг, флакон 30 мл;
• пирацетам, капсула 400 мг, ампула 5 мл;
• глицин, таблетки 100  мг;
• циннаризин, таблетки 25 мг
• винпоцетин, таблетки 5 мг, 10 мг, ампула 2 мл.
• карнитина хлорид, ампула 5 мл (500 мг);
• калия оротат, таблетки 500 мг;
• магния оротат, таблетки 500 мг;
• инозин, таблетки 200 мг, ампула 5 мг (100 мг).

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• амоксициллин, капсула 250 мг, 500 мг, таблетки 500 мг, 1000 мг, пероральная 
суспензия 250 мг/5 мл;
• амоксициллин/клавуланат, таблетки 500мг/125мг, 875мг/125мг, порошок 
для приготовления раствора для внутривенного введения 500мг/100мг;
• цефтазидим, флакон 500 мг, 1 г, 2 г;
• цефуроксим, флакон 750 мг, 1,5 г;
• эритромицин, таблетки 250 мг, 500 мг, флакон (пероральная суспензия) 
250мг/5мл;
• цефазолин, флакон (порошок для приготовления инъекционного раствора) 
1000 мг;
• дигоксин, таблетки 0,25 мг, 0,1 мг, ампула 0,025% р-р - 1 мл;
• верошпирон, таблетки 25 мг, 50 мг;
• каптоприл таблетки 25 мг, 50 мг;
• эналаприл, таблетки 2,5 мг, 10 мг, ампула 1,25 мг/1 мл.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: 

При фибрилляции желудочков при развитии митральной недостаточно
сти с проявлениями недостаточности кровообращения
• Верапамил (только при узких комплексах 0К.8) вводится в/в болюсно в дозе 
2,5-5 мг за 2-4 мин (во избежание развития коллапса или выраж-ой брадикар-
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дии) с возможным повторным введением 5-10 мг ч/з 15-30 мин при сохра
нении тахикардии и отсут-ии гипотензии. Необходимо контр-вать ЧСС, АД, 
ЭКГ.
• Прокаинамид (новокаинамид) 10% -10 мл (1000 мг) развести 0,9% р-ром 
ЫаС1 до 20 мл (концентрация 50 мг/мл) и вводить в/в медленно со ск. 50 мг/ 
мин в теч. 20 мин при постоянном контроле ритма, ЧСС, АД и ЭКГ. В момент 
восстановления синусовогоритма введение препарата прекращают.

При выраженных симптомах вегетативной дисфункции [4]
При симпатикотонии - |3-адреноблокаторы -  пропранолол 0,25-0,5 мг/кг/сут 
в 3 приема или атенолол 50-100 мг в сутки однократно;

при выраженной ваготонии -  мидодрин по 3-7 кап.-2 раза в день.

При обморочных состояниях
• нашатырный спирт (вдыхание паров);
• при затянувшемся обмороке рекомендуется;
• подкожное введение 10%-ного раствора кофеина-бензоата натрия (0,1 мл/ 
год жизни) или кордиамина (0,1 мл/год жизни);
• если сохраняется выраженная артериальная гипотензия, то назначается 1% 
раствор мезатона (0,1 мл/год жизни) внутривенно струйно.

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: 
психотерапия, ауто-тренинг;
• массаж шейно-воротниковой зоны, позвоночника;
• иглорефлексотерапия, водные процедуры;
• физиолечение: электрофорез с магнием и бромом на шейно-воротниковую 
зону;
• электросон.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• массаж шейно-воротниковой зоны, позвоночника;
• физиолечение: электрофорез с магнием и бромом на шейно-воротниковую 
зону;
• электросон.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:
• лечение проводить в соответствии с клиническим протоколом «Острая сер
дечная недостаточность».
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14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится

14.4.1 {ирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях:

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:

Показания к хирургическому лечению:
• наличие выраженных клинических проявлений, вызванных митральной ре- 
гургитацией;
• наличие мерцательной аритмии;
• наличие легочной гипертензии (давление в легочной артерии более 50 мм рт. 
ст. в покое или выше 60 мл рт. ст. при нагрузке);
• наличие выраженной систолической дисфункции левого желудочка (фрак
ция выброса ЛЖ менее 30%, конечный систолический размер ЛЖ более 55 
мм).

Виды оперативного вмешательства:
• протезирование митрального клапана.

14.5. Профилактические мероприятия |8|

Первичная профилактика
• здоровый образ жизни;
• оптимизация физической активности;
• прогулки на свежем воздухе;
• водные процедуры;
• сбалансированное рациональное питание с низкой калорийностью и антис
клеротической направленностью.

Вторичная профилактика
• санация очагов хронической инфекции с целью профилактики инфекцион
ного эндокардита;
• лицам с удлиненным интервалом ()Т или синкопальными состояниями сле
дует назначать антиаритмические средства для профилактики опасных для 
жизни расстройств сердечного ритма.

14.6. Дальнейшее ведение
После выписки из стационара ребенка осматривают кардиолог, врач общей 
практики, педиатр:
• ежемесячно в первые 3 месяца;
• затем в 1 -й год - 1 раз в 3 месяца;
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• в последующие годы - 1 раз в 6 месяцев, с обязательной регистрацией ЭКГ, 
эхоКГ;
• один раз в 6 - 1 2  месяцев проводится рентгенография органов грудной 
клетки.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• купирование вегетативного криза,
• стабилизация деятельностисердечно-сосудистой системы,
• нормализация артериального давления,
• нормализация сердечного ритма,
• коррекция психовегетативного статуса.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ГАСТРИТ И ДУОДЕНИТ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1.Название протокола: Гастрит и дуоденит
2. Код протокола
3/ Код (коды) по МКБ-10:
К29.3 Хронический поверхностный гастрит 
К29.4 Хронический атрофический гастрит 
К29.5 Хронический гастрит неуточненный 
К29.6 Другие гастриты 
К29.7 Гастрит неуточненный 
К29.8 Дуоденит
К29.9 Гастродуоденит неуточненный

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АЛТ аланинаминотрансфераза
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АСТ аспартатаминотрансфераза 
ДПК двенадцатиперстная кишка 
ЕД единицы
ЖКТ желудочно-кишечный тракт
ИПП ингибитор протонной помпы
ИФА иммуноферментный анализ
ЛОР оториноларинголог
ЛФК лечебная физкультура
МЕ международные единицы
ОАК общий анализ крови
ОАМ общий анализ мочи
ПЦР полимеразно-цепная реакция
СОЖ слизистая оболочка желудка
УЗИ ультразвуковое исследование
ФЭГДС фиброэзофагогастродуоденоскопия
ХГД хронический гастродуоденит
ЭКГ электрокардиография
НР НеНсоЬас1ег ру1оп (хеликобактер пилори)
1§ С иммуноглобулин О

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: педиатры, детские гастроэнтерологи, врачи об
щей практики, врачи скорой медицинской помощи, фельдшеры.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: Хронический гастрит-воспалительный процесс в слизистой 
оболочке желудка диффузного или очагового характера, сопровождающийся 
морфологическими изменениями слизистой оболочки желудка с развитием 
её атрофии и нарушения регенерации, моторно-эвакуаторной и секреторной 
функций желудка.
Хронический гастродуоденит -  хроническое рецидивирующее очаговое или 
диффузное воспаление со структурной перестройкой слизистой оболочки же
лудка и двенадцатиперстной кишки и формированием секреторных и мотор- 
но-эвакуаторных нарушений [3].

9. Клиническая классификация («Сиднейская система», 1996 в модифика
ции)

300



Таблица 1 - Хьюстонская классификация хронических гастритов

Тип гастрита Этиологические факторы Синонимы  
(прежние классификации)

Неатрофический

НеНсоЪас1ег ру1оп 

Другие факторы

Поверхностный 
Хронический антральный 
Гастрит типа В 
Гиперсекреторный гастрит

Атрофический
аутоиммунный Иммунные механизмы

Гастрит типа А
Диффузный гастрит тела желудка 
Гастрит тела желудка, ассоцииро
ванный с В 12-дефицитной анеми
ей и пониженной секрецией

Атрофический
мультифокальный

НеПсоЬас1ег ру1оп 
Нарушения питания 
Факторы среды

Смешанный гастрит 
типа А и В

Особые формы

Химический

Химические раздражители 
Желчь
Приём нестероидных
противовоспалительных
препаратов

Реактивный гастрит типа С 
Реактивный рефлюкс-гастрит

Радиационный Лучевое поражение

Лимфоцитарный

Идиопатический 
Иммунные механизмы 
Глютен
НеНсоЬас1ег ру1оп

Гастрит, ассоциированный с 
целиакией

Гранулематозный

Болезнь Крона 
Саркоидоз
Гранулематоз Вегенера 
Инородные тела 
Идиопатический

Изолированный гранулематоз

Эозинофильный
Пищевая аллергия 
Другие аллергены

Аллергический

Другие
инфекционные

Бактерии (кроме Нр)
Грибы
Паразиты

Гигантский
гипертрофиче
ский

Болезнь Менетрие

Классификация хронического гастродуоденита
В педиатрической практике чаще используется классификация А.В. Мазурина 
и соавт., 1994 с дополнениями [10].
По происхождению: первичный и вторичный
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По наличию инфицированности Н. ру1оп (НР-ассоциированный, неассоци
ированный)
По распространенности патологического процесса:
Гастрит: ограниченный (антральный, фундальный), распространенный. 
Дуоденит: ограниченный (бульбит), распространенный

По морфологическим формам поражения желудка и двенадцатиперстной 
кишки:
Эндоскопически: поверхностный, гипертрофический, эрозивный, геморраги
ческий, субатрофический, смешанный.
Гистологически: поверхностный, диффузный (без атрофии, субатрофический, 
атрофический)

По характеру кислотообразующей и секреторной функции желудка: с по
вышенной функцией, с сохраненной функцией, с пониженной функцией.

Дуоденогастральный рефлюкс (есть, нет)

Фазы заболевания: обострение, неполная клиническая ремиссия, полная 
клиническая ремиссия, клинико-эндокопически-морфологическая ремиссия 
(выздоровление).
Примечание: при отсутствии гистологических данных морфологическая ха
рактеристика гастродуоденита опускается.

10. Показания к госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации:
• остро возникший болевой синдром и диспепсия.
Показания для плановой госпитализации:
• признаки обострения заболевания (болевой синдром, диспепсия);
• неэффективность амбулаторного лечения;
• частые рецидивы заболевания.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение билирубина, АЛТ, АСТ);
• неинвазивная диагностика НеПсоЬас1ег ру1оп (ХЕЛИК-тест);
• определение суммарных антител к НеИсоЬас1ег ру1оп (НР) в сыворотке кро
ви ИФА-методом;
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• УЗИ органов брюшной полости;
• обнаружение скрытой крови в кале (гемокульт-тест) экспресс методом; 
исследование кала (копрограмма).

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• обнаружение НеНсоЬас1ег ру1оп в биологическом материале методом ПЦР; 
гистологическое исследование биоптата СОЖ и ДПК на Н.ру1оп;
• биохимический анализ крови (определение сывороточного железа);
• ФЭГДС;
• ЭКГ;
• исследование кала на гельминты и простейшие;
• исследование перианального соскоба.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение билирубина, АЛТ, АСТ);
• исследование кала на гельминты и простейшие;
• исследование перианального соскоба.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• ОАМ;
• биохимический анализ крови (определение билирубина, АЛТ, АСТ);
• ФЭГДС;
• неинвазивная диагностика НеНсоЬас1ег ру1оп (ХЕЛИК-тест);
• определение суммарных антител к НеНсоЬас1ег ру1оп (НР) в сыворотке кро
ви ИФА-методом;
• УЗИ органов брюшной полости;
• дуоденальное зондирование;
• обнаружение скрытой крови в кале (гемокульт-тест) экспресс методом;
• исследование кала (копрограмма).

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• обнаружение НеНсоЬас1ег ру1оп в биологическом материале методом ПЦР;
• гистологическое исследование биоптата СОЖ и ДПК;
• биохимический анализ крови (определение общего белка, белковых фрак
ций, альфа-амилазы);
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• определение фолатов (витамина В 12) методом иммунохемшиоминисцен- 
ции;
• ЭКГ;
• суточная рН метрия эндоскопическим методом;
• бактериологическое определение НеНсоЬас1ег ру1оп, выявление его чув
ствительности к лекарствам и антибиотикорезистентности.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводится.

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
• характер боли: ранняя (при гастрите) или поздняя (при дуодените);
• локализация боли -  в эпигастральной и пилородуоденальной областях, 
возможна иррадиация в левое подреберье, левую половину грудной клетки и 
руку;
• диспепсический синдром (отрыжка, изжога, тошнота, снижение аппетита, 
редко -  рвота).
Анамнез:
• отягощённая наследственность по гастродуоденальной патологии;
• характер питания (нарушение режима питания, злоупотребление острой, 
копченой, жареной пищей, газированных напитков и сухоедение);
• прием лекарств (глюкокортикостероиды, нестероидные противовоспали
тельные препараты, анальгетики);
• выявление стрессовых факторов в окружении ребенка;
• наличие очагов хронической инфекции: тонзиллиты, гаймориты, холецисти
ты, кариозные зубы, туберкулез.

12.2 физикальное обследование:
• умеренно выраженные симптомы хронической интоксикации и вегетатив
ные нарушения: слабость, утомляемость, головная боль, нарушение сна, ло
кальный гипергидроз;
• характер боли:
• при гастрите: боль ранняя;
• при дуодените: поздняя, возникающая натощак, спустя 1,5-2 ч после приёма 
пищи или ночные боли;
• болезненность в эпигастральной, пилородуоденальной и в области пупка;
• метеоризм, урчание и ощущение «переливания» в животе.
Атрофический гастрит чаще аутоиммунного генеза, сопровождается атро
фией СОЖ, анацидностью, гипергастринемией и пернициозной анемией, у 
детей практически не встречается и/или протекает бессимптомно. Атрофиче
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ский (аутоиммунный) гастрит подтверждается определением специфических 
антипариетальных аутоантител к фактору Кастла и витамина В 12 в сыворотке 
крови.

12.3 лабораторные исследования |9,10):
Копрограмма: симптомы нарушенного пищеварения (определение нейтраль
ного жира, непереваренных мышечных волокон), скрытая кровь в кале (гемо- 
культ-тест) экспресс методом может быть положительным.

12.4 инструментальные исследования:
ФЭГДС: отек, гиперемия, кровоизлияния, эрозии, атрофия, гипертрофия 
складок и т.д.;
Эндоскопические маркёры и варианты хронического гастрита:
• поверхностный гастрит: гиперемия, отёк слизистой оболочки желудка;
• эрозивный гастрит: эрозии, гиперплазия или атрофия складок слизистой 
оболочки желудка;
• геморрагический гастрит: кровоизлияния в слизистую оболочку желудка; 
р» ефлюкс-эзофагит: дуоденогастральный рефлюкс.
Топографические виды хронического гастрита:
• антральный гастрит;
• фундальный гастрит;
• пан гастрит.
Дуоденальное зондирование: повышение/снижение рН желудочного сока, 
возможно обнаружение лямблий [6,10].

12.5 показания для консультации специалистов:
• ЛОР -  выявление хронических очагов инфекции и их санация;
• стоматолог -  выявление хронических очагов инфекции и их санация;
• невролог -  при выраженных психосоматических расстройствах;
• психолог/психотерапевт -  психологическая поддержка ребенка и родителей,
• нормализация психологического микроклимата среды проживания ребенка;
• врач-физиотерапевт -  для назначения физиотерапии в составе комплексного 
лечения;
• хирург -  при выраженном болевом синдроме в животе.

12.6 Дифференциальный диагноз
Таблица 2 - Дифференциальный диагноз гастрита и дуоденита

Заболевания Клинические критерии Лабораторные показатели

Хронический
холецистит

Боли в правом подреберье, болезнен
ность при пальпации в области проек
ции желчного пузыря, субфебрилитет 
или периодические подъемы температу
ры до фебрильных цифр, интоксикация

В крови -  лейкоцитоз, нейтрофи- 
лез, ускоренное СОЭ. При УЗИ 
- утолщение стенки желчного 
пузыря, хлопья слизи в нем, застой 
желчи, пери васкулярная реакция.



Хронический
панкреатит

Локализация боли слева выше пуп
ка с иррадиацией влево, может быть 
опоясывающая боль

Повышение амилазы в моче и 
крови, активность трипсина в 
кале, стеаторея. креаторея. По 
УЗИ -  увеличение размеров 
железы и изменение ее эхоло
гической плотности

Хронический
энтероколит

Локализация боли вокруг пупка или 
по всему животу, уменьшение их 
после дефекации, вздутие живота, 
плохая переносимость молока, ово
щей фруктов, неустойчивый стул 
отхождение газов

В копрограмме -  амилорея, 
стеаторея, креаторея, слизь, 
возможны лейкоциты, эритро
циты. признаки дисбактериоза.

Язвенная
болезнь

Боли «преимущественно» поздние, 
через 2-3 часа после еды. Возника
ют остро, внезапно, болезненность 
при пальпации резко выражена, 
определяется напряжение брюшных 
мышц, зоны кожной гиперестезии, 
положительный симптом Менделя.

При эндоскопии -  глубокий 
дефект слизистой оболочки 
окруженный гнперемирован- 
ным валом, могут быть множе
ственные язвы.

13. Цели лечения:
• эрадикация НеНсоЬас1ег Ру1оп;
• нормализация секреторно-моторной деятельности желудка;
• нормализация репаративных свойств и морфологического состояния СОЖ 
и ДПК

14. Тактика лечения [1,2, 4-11]
Эффективность терапии при хроническом гастрите и дуодените зависит от 
эрадикации НеНсоЪас*ег ру1оп инфекции. [1 ,2 , см. клинический протокол 
«Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки у детей»].

14.1 Немедикаментозное лечение 
Диета:
• диета №1А на 5-7 дней: молоко (при переносимости), свежий творог, ки
сель, желе, слизистые и протёртые супы из круп и молока, рыбное суфле, с 
ограничением соли;
• диета №1Б на 14 дней: с расширением диеты -  сухари, мясо, рыба, каши 
протертые, супы из круп на молоке, соль в умеренном количестве;
• диета №1: с соблюдением принципа механического и химического щаже- 
ния;
• диета №4 (безмолочная диета) -  если ребенок получает коллоидный висмут 
трикалия дицитрат;
• диета №2 -  при ХГД с секреторной недостаточностью;
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• при повышенной кислотности используют продукты с высокой буферно- 
стью (молоко, блюда из овсянки, варёная говядина, телятина).
Длительность щадящей диеты зависит от эффективности терапии, при улуч
шении состояния диету расширяют. В стадии клинико-лабораторной ремис
сии рекомендуется чередование диет №5 и №15 с исключением плохо перено
симых продуктов.
Питание дробное, 5-6 раз в сутки. Хороший эффект оказывает включение в 
рацион пищевых волокон (пшеничные отруби в суточной дозе (возраст+5г) в 
течение одного месяца).
Лечебно-охранительный режим.

14.2 Медикаментозное лечение [1,2,3,4,6).
Препараты для эрадикационной терапии первой линии:
• ИПП+амоксициллин+имидазол (метронидазол, тинидазол);
• ИПП+амоксициллин+кларитромицин;
• соли висмута+амоксициллин+имидазол.
Продолжительность трехкомпонентной терапии -  10 дней.

ИПП:
• омепразол -  новорожденные 700мкг/кг 1раз в день, при необходимости по
сле 7-14 дней до 1,4 мг/кг. От 1 мес до 2 лет 700мкг/кг 1раз в день, при необхо
димости до 3 мг/кг (максимально 20мг); дети с массой тела 10-20кг по 10мг 1 
раз в день, при необходимости до 20мг 1 раз в день; дети с массой тела более 
20 кг-по 20 мг 1 раз в день, при необходимости 40мг.
• лансопразол детям назначают при невозможности применения омепразола.
• эзомепразол назначают при невозможности применения омепразола и лан- 
сопразола.

*

Трехкомпонентная терапия:
Омепразол по 20 мг (или лансопразол 30мг, или эзомепразол 20мг) + клари
тромицин 7,5мг/кг (шах-500 мг) + амоксициллин 20-30мг/кг (тах  1000 мг) 
или метронидазол 40мг/кг (тах500 мг);
Соблюдение терапии и побочные эффекты должны контролироваться.

Терапия второй линии (квадротерапия) назначается в случае неэффектив
ности препаратов первой линии с дополнительным включением коллоидного 
субцитрата висмута (висмута трикалия дицитрат):
• 4-8 мг/кг (тах  120 мг) 3 раза в день за 30 мин. до еды и 4-ый раз спустя 2 часа 
после еды, перед сном внутрь. Детям старше 12 лет -  120 мг 4 раза в сутки (за 30 
мин до еды и перед сном) или 240 мг 2 раза в сутки; детям от 8 до 12 лет -  120 мг
2 раза в сутки; детям от 4 до 8 лет — в дозе 8 мг/кг/сут в 2 приема.
Курс -  4-8 недель, в течение следующих 8 недель не следует применять препа
раты, содержащие висмут; повторный курс -  через 8 недель.
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Включение ц и т о н р о т е к т о р о в  (сукральфат, висмута трикалия дицитрат, висму
та субгаллат) потенцирует антихеликобактерное действие антибиотиков.

Прокинетики (с целью нормализации двигательной функции двенадцатипер
стной кишки, желчевыводящих путей):
• домперидон 0,25-1,0 мг/кг 3-4 раза в день за 20-30 мин. до еды, продолжи
тельностью лечения не менее 2 недель.

Блокагор М-холинорецепторов (с целью снижения тонуса и сократительной 
активности гладких мышц внутренних органов, уменьшения секреции пище
варительных желез):
• гиосцин бутилбромид 10 мг 3 раза в сутки за 20-30 мин. до еды или внутри
мышечно до ликвидации болевого синдрома.
• при недостаточной эффективности для купирования болей используется 
0,2% раствор платифиллина в разовых дозах: 1-5 лет -  0,015 мл/кг, 6-10 лет -  
0,0125 мл/кг, 11-14 лет -  0,01 мл/кг.

Для создания функционального покоя и снижения желудочной секреции: 
Антациды
• алюминия гидроксид+магния гидроксид: детям с 2-5лет 5мл Зр в день, 5-12 
лет 5-10 мл 3-4 раза в день, 12-18 лет 5-10 мл 4р в день (после еды и перед 
сном);

Блокаторы Н2рецепторов гистамина -  10 дней
• ранитидин внутрь 2-4 мг/ кг 2 раза в сутки (максимально-300 мг /сутки),
• фамотидин внутрь детям с массой тела более 10 кг 1-2 мг/кг 2 раза в сутки; 
детям старше 12 лет 20 мг 2 раза в сутки.

Вегетотропные препараты: микстура Павлова, настой корня валерианы. 
Продолжительность лечения -  не менее 4 недель.

Панкреатические ферменты (при экскреторной недостаточности поджелу
дочной железы, после стихания остроты процесса): 10 000 по липазе 3 раза во 
время еды, в течение 2-х недель.

При появлении НР-бактерии в организме больного через год после окончания 
лечения ситуацию следует расценивать как рецидив инфекции, а не как реин
фекцию. При рецидиве инфекции необходимо применение более эффектив
ной схемы лечения.

При наличии дуоденогастрального рефлюкса включаются адсорбенты: смек
тит диоктаэдрический 3 раза в день за 40 -60 мин. до приема пищи и на ночь, 
не смешивая с другими препаратами и едой. Курс 10-14 дней.
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14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
перечень основных лекарственных средств:
• омепразол 20мг таблетки;
• лансопразол 15 мг, 30 мг капсулы;
• эзомепразол 20 мг, 40 мг таблетки;
• кларитромицин, 250мг, 500мг таблетки;
• метронидазол 250 мг таблетки; 0,5% раствор для инфузий 100мл во флаконе;
• амоксициллин, 500мг, 1000мг таблетки; 250мг, 500 мг капсула; 250 мг/ 5 мл
• пероральная суспензия;
• домперидон, 10мг, 20мг таблетки;
• ранитидин, 150мг, 300мг таблетки;
• фамотидин 20мг , 40 мг таблетки;
• висмута трикалия дицитрат 120мг, таблетки.
• перечень дополнительных лекарственных средств:
• гиосцин бутилбромид 10 мг драже, 20мг/мл раствор для инъекций; 10 мг 
свечи;
• платифиллин 2 мл, 0,2% раствор для инъекций;
• Павлова микстура, 200 мл;

• панкреатин 10000, 25000 ед капсулы;
• ретинола пальмитат, драже ЗЗООме; капсулы 3300, 33000 ме раствор в масле;
• токоферол ацетат, 100 мг капсулы;
• пиридоксина гидрохлорид 5%, ампула 1 мл;
• тиамина бромид 5%, ампула 1мл;
• дротаверин 2% ампула 2 мл; таблетки 40мг, 80мг;
• фолиевая кислота 1мг таблетки;
• алюминия гидроксид+магния гидроксид, суспензия, флакон 170 мл, таблет
ки, суспензия в пакетиках (1 пакет -  15 мл); флакон 250 мл;
• экстракт валерианы, таблетки 200 мг.

14.2.2 медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
перечень основных лекарственных средств:
• омепразол 20мг таблетки;
• лансопразол 15 мг, 30 мг капсулы;
• эзомепразол 20 мг, 40 мг таблетки;
• кларитромицин, 250мг, 500мг таблетки;
• метронидазол 250 мг таблетки; 0,5% раствор для инфузий 100мл во фла
коне;
• амоксициллин, 500мг, 1000мг таблетки; 250мг, 500 мг капсула; 250 мг/ 5 мл
• пероральная суспензия;
• домперидон, 10мг, 20мг таблетки;
• ранитидин, 150мг, 300мг таблетки;
• фамотидин 20мг , 40 мг таблетки;
• висмута трикалия дицитрат 120мг, таблетки.



перечень дополнительных лекарственных средств:
• гиосцин бутилбромид 10 мг драже, 20мг/мл раствор для инъекций; 10 мг 
свечи;
• платифиллин 2 мл, 0,2% раствор для инъекций;
• Павлова микстура, 200 мл;
• панкреатин 10000, 25000 ЕД капсулы;
• ретинола пальмитат, драже ЗЗООме; капсулы 3300, 33000 ме раствор в масле;
• токоферол ацетат, 100 мг капсулы;
• пиридоксина гидрохлорид 5%, ампула 1мл;
• тиамина бромид 5%, ампула 1 мл;
• дротаверин 2% ампула 2 мл; таблетки 40мг, 80 мг;
• фолиевая кислота, 1мг таблетки;
• алюминия гидроксид+магния гидроксид, суспензия, флакон 170 мл, таблет
ки, суспензия в пакетиках (1 пакет - 15 мл); флакон 250 мл;
• экстракт валерианы, таблетки 200 мг;
• смектит, порошок для приготовления суспензии для приема внутрь.

14.3. Другие виды лечения: не проводится.

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится.

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях.

14.5 Профилактические мероприятия
Первичная профилактика включает мероприятия, направленные на норма
лизацию функций пищеварительной системы и организма в целом: режим и 
лечебное питание, отказ от вредных привычек, обследование на гельминтозы, 
санация полости рта.
Вторичная профилактика предусматривает противорецидивную терапию. 
Проводится в периоды, предшествующие предполагаемому обострению и 
включает диетическое питание в соответствии с клинико-эндоскопической 
стадией воспалительного процесса в СОЖ желудка и ДПК, лечебную физ
культуру, водные процедуры, повышение физической активности, закалива
ние, советы родителям по оздоровлению обстановки дома и в школе [8,9].
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14.6 Дальнейшее ведение [8]
Частота осмотров педиатром -  1 раз в квартал в течение первого года диспан
серного наблюдения, далее при стойкой ремиссии -  2 раза в год.
Осмотры отоларинголога, стоматолога -  2 раза в год.
В период обострения проводится медикаментозное лечение.
Осмотр гастроэнтеролога 2 раза в год (в осенне-весенний период) и назначе
ние противорецидивных курсов терапии «по требованию» при возникновении 
тех или иных симптомов заболевания.
ОАК, биохимический анализ крови (билирубин, АЛТ, АСТ, общий белок, ами
лаза) -  2 раза в год.
ФЭГДС с биопсией -  при наличии медицинских показаний.
ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости -  при наличии медицинских показаний.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• достижение клинико-эндоскопической ремиссии;
• эрадикация Н. ру1оп инфекции.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков:
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циональный координатор по стратегии ИВБДВ АО «Национальный научный 
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ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ ЭНТЕРОКОЛИТ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Язвенно-некротический энтероколит
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
Р77 Некротизирующий энтероколит плода и новорожденного

4. Сокращения, используемые в протоколе
АД -  артериальное давление
АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время 
ГВ-гестационный возраст
ДВС -  диссеминированное внутрисосудистое свертывание
ИВЛ-искусственная вентиляция легких
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт
КОС -  кислотно - основное состояние
НЭК -  некротический энтероколит
ОАК -  общий анализ крови
ОАП -  открытый артериальный проток
ППП -  полное парентеральное питание
РДС -  респираторный дистресс-синдром
СРБ -  С-реактивный белок
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ЧСС -  частота сердечных сокращений
ЧД -  частота дыхания
РС02 -  парциальное давление углекислого газа 
Р02 -  парциальное давление кислорода

5.Дата разработки протокола - 2014 год.

6.Категория пациентов: новорожденные.
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7.Пользователи протокола: неонатологи, детские анестезиологи-реанимато- 
логи, неонатальные хирурги.

II.МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение. Язвенно-некротический энтероколит или некротический 
энтероколит -  неспецифическое воспалительное заболевание, вызываемое 
инфекционными агентами на фоне незрелости механизмов местной защи
ты и/или гипоксически-ишемического повреждения слизистой кишечника, 
склонное к генерализации с развитием системной воспалительной реакции 
[2,4,10,12]. Некротический энтероколит -  тяжелое заболевание периода ново- 
рождённости, чаще встречается у недоношенных новорожденных.

9. Клиническая классификация
Клинико - рентгенологическая классификация (Ве11 М.]. е1 а1., 1978) в моди
фикации (ШаЬН МС , КНе§тап КМ, 1986) [1,10]

Стадия течения 
НЭК

Соматические
симптомы

Симптомы со 
стороны Ж КТ

Рентгенологичес кие 
симптомы

Подо-
зре
ваемый

1А

Неустойчивая 
1° тела, апноэ, 
вялость, бради- 
кардия

Незначительное 
вздутие живота+ 
скрытая кровь 
в кале

Норма или легкая дилата- 
ция кишечных петель

1Б Те же
Те же + примесь 
яркой красной 
крови в кале

Те же

Явный

НА-об-
ратимая
стадия

Те же

Те же + парез 
кишечника с/ 
или без реакции 
на пальпацию 
брюшной 
стенки

Дилатация кишечных 
петель, илеус, пневматоз

ИБ-не- 
обрати мая 
стадия

Те же + мета
болический 
ацидоз, тромбо 
цитопения

Те же+ резкое 
вздутие живота, 
явная реакция 
на пальпацию 
брюшной 
стенки

Те же + газ в портальной 
вене, асцит
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Про-
грес
сирую-
щий

ША

Те же+ гипо
тензия, смешан
ный ацидоз, 
нейтропения, 
коагуляционные 
нарушения

Те же + явный 
перитонит

Те же + выраженный 
асцит

ШБ Те же + 
ДВС-синдром Те же

Те же + пневмоперито- 
неум

10. Показания для госпитализации:

Показания для экстренной госпитализации из родовспомогательных орга
низаций 1-2-го уровней в отделение неонатальной хирургии:
• нарастание симптомов интоксикации;
• частая рвота желчью;
• кровянистый стул;
• резкое вздутие живота с реакцией на пальпацию брюшной стенки;
• рентгенологические признаки: дилатация кишечных петель, газ в порталь
ной вене, асцит.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне: не проводятся

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: не проводятся.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию: не проводится.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК (6 параметров) каждые 6 час;
• коагулограмма (тромбиновое время, ачтв, фибриноген);
• определение газов крови (рС02, р02, С02) каждые 8-12 часов;
• определение электролитов (калий, натрий, кальций, магний) каждые 8-12 часов;
• биохимический анализ крови (СРБ, глюкоза, общий белок, альбумины, три- 
глецириды, билирубин, креатинин, мочевина);
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определение прокальцитонина в сыворотке крови методом иммунохемилю- 
минисценции;
• определение группы крови,
• определение резус-фактора;
• бактериологическое исследование крови на стерильность (выделение чи
стой культуры);
• определение чувствительности к противомикробным препаратам выделен
ных культур;
• определение скрытой крови в кале;
• обзорная рентгенография органов брюшной полости в первый день каждые 
6-8 часов, в последующие -  по показаниям;
• ультразвуковая диагностика комплексная (печень, желчный пузырь, подже
лудочная железа, селезенка)

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• нейросонография;
• эхокг.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся.

12. Диагностические критерии

12.1. Жалобы и анамнез
Жалобы: вялое сосание, частые срыгивания с примесью желчи, нестабильная 
температура, вздутие живота, слизистый стул без видимых примесей или с 
примесью крови.

Анамнез: наличие факторов риска:
• осложненное течение беременности и родов;
• недоношенность, маловесный к сроку гестации;
• внутриутробная гипоксия;
• асфиксия при рождении;
• реанимационные мероприятия;
• респираторный дистресс-синдром;
• врожденные пороки сердца: ОАП;
• длительная катетеризация сосудов;
• внутриутробные инфекции;
• длительное парентеральное питание;

316



• энтеральное питание молочными смесями.

12.2. Физикальное обследование [2, 3,9,11):
• 1Астадия: мраморность кожных покровов, склонность к брадикардии, еди
ничные приступы апноэ, срыгивания, незначительное вздутие живота, сли
зистый стул без примесей крови (определяется по анализу кала на скрытую 
кровь);
• 1Б стадия: эпизоды брадикардии, единичные приступы апноэ, рвота желчью, 
потеря массы тела, лабильное АД, вздутие живота, стул урежается, слизистый 
с примесью крови (определяется визуально);
• НА стадия: прогрессирующе нарастают симптомы интоксикации, частые 
апное, брадикардия, мышечная гипотония, живот вздут, слабо слышна пери
стальтика, стул малыми порциями, кровянисто-слизистый;
• ПБ стадия: общее состояние ребенка тяжелое, частые апное, брадикардия, 
растянутая брюшная стенка, при пальпации диффузная болезненность живо
та, гепатоспленомегалия, стул кровянисто-слизистый, задержка стула;
• III стадия: состояние ребенка крайне тяжелое, летаргичный, гипотермия, 
олигурия, дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность, выраженные 
симптомы токсикоза и дегидратации, рвота кишечным содержимым, «кофей
ной гущей», инфекционно-токсическая желтуха, живот локально болезнен и 
резко увеличен в объеме за счет нарастающего асцита, отмечается отек и гипе
ремия передней брюшной стенки, стул отсутствует или скудный с примесью 
алой крови.

12.3. Лабораторные исследования 
ОАК:
• I стадия: анемия, лейкоцитоз/лейкопения (>25х 109/л, <5х 109/л), сдвиг лей
коцитарной формулы влево ;
• II стадия: тромбоцитопения ниже 150х 109/л ;
• III стадия: нейтропения <1,5х 109/л;

Электролиты сыворотки крови:
• П-Ш  стадии: гипонатриемия, гипокальциемия, гипокалийемия ; 

Коагулограмма
• III стадия: увеличение АЧТВ, тромбинового времени;

Биохимический анализ крови:
• II Б-Ш  стадия: гипоальбуминемия, гипербилирубинемия, С-реактивный 
белок>10мг/л, повышение мочевины, остаточного азота, повышение прокаль- 
цитонина >2 нг/мл является маркером сепсиса ;
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КОС крови
• III стадии: рН <7,2, сохранение метаболического ацидоза более 4 часов на 
фоне интенсивной терапии свидетельствует о развитии некроза кишечника;

Бактериологическое исследование крови: результат положительный; 
Анализ кала на скрытую кровь
• I стадия: положительный;

12.4. Инструментальные исследования
Обзорная рентгенография органов брюшной полости:
• 1Астадия: кишечные петли слегка расширены;
• 1Б стадия: вздутые петли кишечника, вялая перистальтика, неравномерное 
газонаполнение;
• ПА стадия: нарастает дилатация петель кишечника, увеличение толщины 
кишечной стенки за счет отека и воспаления, наличие множественных разно
калиберных уровней в кишечных петлях;
• НБ стадия: дилатация петель кишечника, утолщение кишечной стенки, 
увеличение печени и селезенки, газ в системе портальной вены, появление 
признаков асцита;
• 111А стадия: субсерозный пневматоз кишечной стенки с ее утолщением, 
фиксированные петли кишечника, газ в системе портальной вены, выражен
ный асцит;
• 1НБ стадия: признаки непроходимости кишечника, распространенный 
пневматоз кишечной стенки, большое количество свободной жидкости в по
лости малого таза и в латеральных каналах, признаки пневмоперитонеума 
(симптом «серпа») при перфорации кишки;

УЗИ органов брюшной полости:
• I стадия: гепатомегалия, деформация желчного пузыря, утолщение его сте
нок с перифокальным отеком, застойная желчь, метеоризм, вялая перисталь
тика кишечника;
• I стадия: снижение перистальтики в пораженных сегментах, неравномер
ная, умеренная дилатация петель кишечника, возможно минимальное коли
чество жидкостного компонента между кишечными петлями по типу реактив
ного выпота;
• III стадия: выраженное локальное утолщение кишечной стенки, лоциру- 
ются инфильтраты, между петлями кишечника и в полости малого таза на
растает количество жидкости в виде мелкодисперсной взвеси, фрагментарная 
дилатация кишечных петель, симптом «маятника». Перистальтика отсутству
ет, на ультрасонографии: пневматоз стенки кишки, распространение газа по 
системе воротной вены.
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12.5 Показания для консультации узких специалистов:
• Осмотр неонатального хирурга 2 раза в сутки для своевременного определе
ния показаний к переводу в детское хирургическое отделение;
• Осмотр невропатолога при наличии пороков развития ЦНС, двигательных 
нарушений, судорог, сопорозного состояния;
• Осмотр кардиолога при наличии ОАП, признаков сердечно-сосудистой не
достаточности.

12.6. Дифференциальный диагноз [9]:

Таблица 1 - Дифференциальный диагноз язвенно-некротического энтероколи
та у новорожденных.

Заболева
ния Клинические критерии

Лабораторно-инструментальные
показатели

Мекониаль- 
ный илеус

С первых суток жизни от
сутствие или скудное, одно
кратное отхождение плот
ного мекония. На 2-е сутки 
появляется рвота, становится 
неукротимой с примесью 
желчи, затем «каловая»; 
характерен вздутый живот, 
видимая кишечная перисталь
тика. Возможны осложнения: 
заворот кишечника, перфора
ция с развитием мекониевого 
перитонита.

Неонатальный скрининг на му
ковисцидоз: иммунореактивный 
трипсин > 40 нг/мл; Потовый тест: 
хлориды пота > 60 ммоль/л; 
ДНК-тест: мутации гена СРТК.;
На рентгенографии органов брюш
ной полости: резко расширенные 
кишечные петли + участки кишечных 
петель обычного диаметра. В газо
вых скоплениях в нижних отделах 
живота видны гранулярные уплот
нения.

Пороки 
ЖКТ: 
Высокая 
врожденная 
непрохо
димость 
(атрезия, 
стеноз 
12-перст- 
ной кишки)

С первых часов жизни нечастая 
обильная рвота с желчью. 
Быстрое развитие эксикоза. 
Вздутие живота в эпигастрии 
и западение в остальных отде
лах. Меконий отходит малыми 
порциями первые 5-6 суток, в 
последующие дни стула нет.

Рентгенография органов брюшной 
полости в вертикальном положении: 
два газовых пузыря и два уровня 
жидкости -  в желудке и в расширен
ном нисходящем отделе 12-перст- 
ной кишки выше места стеноза. На 
боковых рентгенограммах 2 горизон
тальных уровня, расположенных на 
разной высоте. При полной непрохо
димости кишечника в нижележащих 
отделах газ не определяется.
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Атрезия 
тонкой 
кишки, 
врожден
ный стеноз, 
синдром 
Ледда

Низкая 
врожденная 
кишечная 
непрохо
димость 
(острая 
форма 
болезни 
Гиршпрун- 
га )

С первых суток жизни ребенок 
беспокойный, рвота с при
месью желчи. Прогрессивно 
нарастает эксикоз и токсикоз. 
Стул содержит много слизи
стых пробок, при синдроме 
Ледда отсутствие мекониево- 
го стула. Живот равномерно 
вздут, усиленная перистальтика 
кишечника.

На обзорной рентгенограмме органов 
брюшной полости: наличие множе
ства уровней жидкости в верхних от
делах, затемнение в нижних отделах 
живота (симптом «немой зоны») 
Ирригография при синдроме Ледда: 
очень высокое стояние слепой 
кишки, сигмовидная кишка лежит 
медиально, поперечная ободочная 
кишка укорочена, ниже обычного 
положения.

Позднее отхождение мекония 
на 2-3-й день после рождения, 
быстро нарастает интоксика
ция, эксикоз, рвота, прогрес
сирующее вздутие живота, 
задержка стула, усиленная 
кишечная перистальтика.

На обзорной рентгенограмме орга
нов брюшной полости: раздутые и 
расширенные петли толстой кишки, 
высокое стояние купола диафрагмы. 
При ирригографии по ходу тол
стой кишки видна суженная зона 
и супрастенотическое расширение 
вышележащих отделов. На боковых 
рентгенограммах задержка опорож
нения кишечника.

Перфора
ция кишеч
ника

Адинамия, упорная рвота с 
желчью и зеленью. Кожные 
покровы серовато-бледного 
цвета, сухие, холодные. Резкое 
вздутие живота, разлитая 
болезненность при пальпации. 
Перистальтика кишечника не 
выслушивается, печеночная 
тупость не определяется. Стул 
и газы не отходят.

На обзорной рентгенограмме органов 
брюшной полости в вертикальном 
положении: свободный газ под купо
лом диафрагмы (пневмоперитонеум).

13. Цели лечения:
Предотвратить прогрессирование НЭК и развитие перитонита

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение
• полная отмена энтерального питания;
• декомпрессия кишечника.
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14.2 М едикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:

• ППП: продолжительность зависит от динамики состояния ребенка, восста
новления пассажа по кишечнику, появления стойкой тенденции к улучшению 
или нормализации лабораторных и рентгенологических данных.
Расчет общих энергетических потребностей при ППП проводится с учетом 
физиологической потребности жидкости (в соответствии с таблицей 1).

Таблица 2 - Ориентировочные потребности в жидкости у новорожденных (мл/ 
кг/сутки)[15].

Вес, граммы

Суточный объем жидкости (1 
воз

ил/кг/сутки) в зависимости от 
)аста

<24ч 24-48ч 48-72ч >72ч

<750 90-110 110-150 120-150 130-190
750-999 90-100 110-120 120-140 140-190
1000-1499 80-100 100-120 120-130 140-180
1500-2500 70-80 80-110 100-130 110-160
>2500 60-70 70-80 90-100 110-160

Расчет потребности белков, жиров и углеводов:
• введение аминокислот проводится из расчета 1-3 г/кг/сутки, сохраняется 
на этом уровне в течение всего периода ППП. Обеспечивается мониторинг 
уровня креатинина, мочевины, общего белка, альбумина в крови 1 раз в 3 дня, 
креатинина, мочевины в моче 1 раз в 3-5 дней;
• введение жировых эмульсий из расчета 1-Зг/кг/сутки. Скорость введения 
липидов в течение 20 часов в сутки, не смешивая с другими препаратами. 
Проводится мониторинг уровня АЛТ, АСТ, билирубина, триглицеридов (1 раз 
в 3 дня), который не должен превышать 3-3,5 ммоль/л (14 - 1,7 ммоль/л).
• введение углеводов: растворы глюкозы из расчета 6 мл/кг/мин, постепенно 
увеличивая до 10-12мл /кг/мин. к 6 дню. Мониторинг уровня глюкозы крови 
проводится ежедневно, в случае повышения уровня сахара снижается концен
трация раствора.
Антибактериальная терапия.
• на 72 часа назначается стартовая антибактериальная терапия в комбинации 
полусинтетического пенициллина + аминогликозида (гентамицин вводится 
при весе ребенка < 1 ОООг с интервалом 48 часов, при весе>1000г - 36 часов);
• через 72 часа после получения результатов бактериологического обследова
ния крови производится смена антибактериальной терапии с учетом спектра 
чувствительности возбудителя;
• при отсутствии клинического улучшения и ухудшении лабораторных по
казателей назначается комбинация антибиотиков широкого спектра действия 
цефалоспорин п поколения +гликопептид, общим курсом 7-10 дней ;
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• при ухудшении рентгенологической картины и лабораторных показателей к 
комбинации цефалоспорин+гликопептид дополнительно назначается нитрои- 
мидазол. курс 10-14 дней.
Расчет доз антибактериальных препаратов у новорожденных проводится в со- 
отвествии с таблицей 3.

Таблица 3 - Средние дозы антибактериальных препаратов у новорожденных 
[5,11].

Препа
рат

Пути вве Разовые дозы (мг/кг)/иитервалы между введением

дения Масса тела 
<1,2 кг М асса тела 1,2-2 кг Масса тела> 2 кг

0-4 дней 0-7 дней >7 дней 0-7 дней >7 дней

Пенициллины
Ампи
циллин В/в, в/м 25/12ч 25/12ч 25/6-8 4 25/8 4 25/6 ч

Аминогликозидм
Гента
мицин В/в, в/м 2,5/18-24 ч 2,5/12-18 4 2,5/12-18 4 2,5/12 4 2,5/8 ч

Гликопептиды
Ванко-
мицин В/в 15/18-36ч 15/12-18 4 15/8-12 4 15/12 4 15/8 ч

Нитроимидазолы
Метро
нидазол В/в, внутрь 7,5/48 ч 7,5/24 4 7,5/12 4 7,5/12 4 15/12 ч

Цефалоспорины
Цефу
роксим В/в 50/12 ч 50 /12  4 5 0 /8  4 5 0 /8  4 5 0 /8 ч

• Для профилактики грибкового поражения кишечника рекомендуется назна
чение флуконазола, начиная с 3-го дня жизни в дозе 3 мг/кг внутривенно ка- 
пельно два раза в неделю в течение 7-10 дней;

Респираторная терапия.
• Проведение неинвазивной и инвазивной вентиляции легких при: 
нарастании дыхательной недостаточности (апноэ,тахипноэ, брадипноэ); 
изменении газов крови: гипоксемия (р02< 50мм.рт.ст.), гиперкарбия 
(рС02>50мм.рт.ст.), респираторный или смешанный ацидоз;

Коррекция КОС:
• при снижении уровня электролитов в сыворотке крови внутривенно вводит
ся натрий 1-2 мэкв/кг/сутки, калий 1-3 ммоль /кг/сутки, кальций 2 ммоль/кг/ 
сутки;
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• при артериальной гипотензии проводится инотропная терапия: допамин 2-5 
мкг/кг/мин. до стабилизации АД;
• при снижении диуреза менее 1 мл/кг/час назначается фуросемид в дозе 1 мг/ 
кг под контролем диуреза;
• в течение суток проводится постоянный мониторинг АД, ЧСС, ЧД, сатура
ции крови, диуреза, массы тела, желудочного содержимого, стула.

Коррекция гемостаза:
• при ДВС -  синдроме проводится переливание свежезамороженной плазмы 
10-15 мл/кг;
• при тромбоцитопении < 30><109/л назначается тромбоцитарная масса 10-15 
мл/кг;
• при коагулопатии, связанной с дефицитом витамина К1: введение витамина 
К1 внутримышечно недоношенным детям в дозе 0,5 мг, доношенным - 1 мг.

Лечение болевого синдрома проводится наркотическими анальгетиками:
• Морфин
- 0,05-0,2 мг/кг внутривенно в течение 5 минут, при необходимости повторное 
введение каждые 4 часа;
- в виде капельной инфузии вводится насыщающая доза 100-150 мкг/кг в те
чение 1 часа с последующим введением поддерживающей дозы 10-20 мкг/кг 
в час.
• Фентанил
- 0,5-4 мкг/кг внутривенно медленно, при необходимости повторное введение 
через 2-4 часа;
- в виде капельной инфузии вводится 1-5 мкг/кг в час.
Контроль проводится по шкале оценки боли (таблица 3)

Таблица 4. Адаптированная шкала оценки боли у новорождённого 1Ч-РА88 
(ЫеопаЫ Раш, А§ка*юп апё 8ес1аЦоп 8са1е, 2000) [16].

Критерии
оценки

Норма Боль/возбуждение

Плач, раздра
жительность

0
Плачет не много,
СПОКОЙНЫЙ

1
Иногда раздражи
тельный, плачет, но 
можно успокоить

2
Громко плачет или пла
чет тихо, но постоянно

Поведение

0
Соответствует
гестационному
возрасту

1
Спит не спокойно, 
но можно успокоить

2
Постоянно бодрствует 
или минимально воз
буждён (без седации)

Выражение
лица

0
Расслаблен

1
Иногда болезненное

2
Постоянно болезненное
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Мышечный
тонус

0
Расслаблены кисти 
и стопы, тонус нор
мальный

1
Иногда пальцы 
сжаты или их 
держит веером, тело 
напряжено

2
Пальцы постоянно 
сжаты или веером, тело 
напряжено

Жизненно 
важные функ
ции (ЧСС, ЧД, 
АД, 5р02)

0
На уровне базовых 
значений или соот
ветствуют норме

1
>10-20%, 8р02  
до76-85%, во время 
стимуляции восста
навливаются быстро

2
>20%, 8р02<75% , во 
время стимуляции 
восстанавливаются 
медленно, нет синхрон
ности с аппаратом ИВЛ

Оценка: слабая боль -  0-3 балла, обезболивание нефармакологическое; 
средняя боль -  4-6 балла, обезболивание нефармакологическое + фармаколо
гическое;
сильная боль -  7-10 балла, обезболивание фармакологическое.

14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне:
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность при
менения): не проводятся.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения): не проводятся.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• раствор аминокислоты для новорожденных 10%, 100 мл для инфузий;
• раствор липидов 10%, 100 мл для инфузий;
• раствор глюкозы 10%, 100 мл для инфузий;
• изотонический раствор хлорида натрия 0,9%, 100 мл для инфузий;
• ампициллин, порошок для приготовления инъекционного раствора ,500мг;
• гентамицин, ампулы 40 мг;
• цефуроксим, порошок для приготовления инъекционного раствора во фла
конах, 750 мг ;
• ванкомицин, порошок для приготовления инъекционного раствора 500 мг;
• метронидазол, флаконы 100 мл;
• флуконазол, раствор для инфузий 2 мг/мл;
• калия хлорид 7,5%, ампулы для инъекций;
• глюконат кальция 10% раствор ампулы для инъекций;
• натрия хлорид раствор 10%, флаконы 100мл;
• допамин 0,5%, ампулы 50 мг/5 мл;
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• морфин, раствор для инъекций 10 мг/1 мл;
• фентанил, раствор для инъекций 100 мкг/2мл;
• витамин к 1, 10мг/1 мл;
• свежезамороженная плазма, пакеты 100 мл;
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• концентрат тромбоцитов, пакеты 100 мл;
• фуросемид, ампулы 2мл;
• глюкоза 20%, ампулы 10мл, флаконы 100 мл;

14.2.3 М едикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводятся.

14.3. Другие виды лечения: не проводятся.

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: не проводятся

14.4.2. Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
• дренирование брюшной полости;
• локальная резекция измененного участка кишки с созданием двойной энте- 
ро/колостомы.
Показания к хирургическому лечению:
• прогрессивное ухудшение общего состояния;
• наличие опухолевидного образования в брюшной полости;
• воспалительные изменения брюшной стенки;
• лабораторные показатели: остро возникшая тромбоцитопения, наруше
ния в коагулограмме, тяжелая гипонатриемия, стойкий метаболический 
ацидоз.
• рентгенологические признаки в виде статичной петли кишки, асцит, газ в 
портальной вене, пневмоперитонеум;
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14.5. Профилактические мероприятия
Антенатальная профилактика у беременных из группы высокого риска:
• предупреждение преждевременных родов;
• профилактика РДС-синдрома.

Постнатальная профилактика у недоношенных и новорожденных детей:
• ОАП (клипирование);
• раннее трофическое питание материнским молоком;
• избегать перорального введения гиперосмолярных препаратов.

14.6. Дальнейшее ведение:
После выписки из стационара:
• осмотр педиатра на следующий день, в течение первого месяца 1 раз 
в неделю, далее до 6 месяцев 1 раз в 2 недели, в 6-12 месяцев - 1 раз в 
месяц;
• осмотр хирурга в первый месяц 1 раз в неделю, далее до 6 месяцев 1 раз в 
месяц, в 6-12 месяцев 1 раз в квартал;
• другие специалисты по показаниям и в декретированные сроки.

Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагности
ки и лечения, описанных в протоколе:
• усвоение энтерального питания;
• активное сосание;
• нормальная температура тела;
• прибавка массы тела (50г/кг в сутки);
• мягкий живот, безболезненный при пальпации;
• стул без патологических изменений.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Разработчики:
Мамбетова И.З., к.м.н., РГП на ПХВ «Казахский Национальный медицинский 
университет имени С.Д. Асфендиярова», доцент кафедры амбулаторно-поли
клинической педиатрии;
Мырзабекова Г. Т., д.м.н., РГП на ПХВ «Алматинский государственный инсти
тут усовершенствования врачей», доцент; заведующая кафедрой педиатрии; 
Худайбергенова М.С., АО «Национальный научный медицинский центр», 
клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензент:
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Джаксалыкова К.К., д.м.н., РГП на ПХВ «Государственный медицинский уни
верситет города Семей», заведующая кафедрой интернатуры по педиатрии.
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Пересмотр протокола через 3 года и/или при появлении новых методов диа
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ДПК -  двенадцатиперстная кишка
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
СОЖ -  слизистая оболочка желудка
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФЭГДС -  фиброэзофагогастродуоденоскопия
ЦНС -  центральная нервная система
ЭБС -  эпигастральный болевой синдром
ЭКГ -  электрокардиография
Н.ру1оп -  хеликобактер пилори
1§0 -  иммуноглобулин С
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6. Категория пациентов: дети.
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II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение
Функциональная диспепсия -  симптомокомплекс у детей старше одного года, 
включающий в себя боли, дискомфорт или чувство переполнения в подложеч
ной области, связанные или не связанные с приемом пищи или физическими 
упражнениями, раннее насыщение, вздутие живота, тошноту, срыгивание, не
переносимость жирной пищи и др., продолжительностью не менее 3 месяцев 
за последние 6 месяцев, при котором в процессе обследования не удается вы
явить какое-либо органическое заболевание.

9. Классификация функциональной диспепсии |4 ]:
• постпрандиальный дистресс-синдром (боли или дискомфорт, возникающие после 
приема обычного объема пищи, часто сочетающиеся с быстрой насыщаемостью);
• синдром эпигастральной боли (периодические боли в эпигастральной обла
сти, не связанные с приемом пищи, дефекацией и при отсутствии признаков 
нарушений желчевыводящих путей).

10. Показания для госпитализации:
Показания к экстренной госпитализации: не проводится.
Показания к плановой госпитализации:
• длительность заболевания (более 3-х месяцев);
• неэффективность амбулаторного лечения;
• выраженный болевой синдром (при исключении острой хирургической па
тологии);
• выраженный диспептический синдром.

11. П еречен ь осн овн ы х и д оп ол н и т ел ь н ы х ди агн о ст и ч еск и х  м ер о
приятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин); 
•ОАМ;
• Неинвазивная диагностика Н. ру1оп;
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• Исследование кала (копрограмма);
• УЗИ органов брюшной полости.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Определение Н.ру1оп в сыворотке крови ИФА-методом;
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• ФЭГДС;
•ЭКГ;
• Бактериологическое исследование кала на дисбактериоз;
• Исследование перианального соскоба.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин); 
•ОАМ;
• Исследование кала (копрограмма);
• Исследование перианального соскоба.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин, кре
атинин, определение общей альфа-амилазы в крови);
• ИФА (определение суммарных антител к Н.ру1оп в сыворотке крови);
• ОАМ;
• Определение общей альфа-амилазы в моче;
• Обнаружение скрытой крови в кале;
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• Исследование кала (копрограмма);
• ФЭГДС;
• УЗИ органов брюшной полости.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• Обнаружение Н.ру1оп методом ПЦР
• Иммунограмма;
• Суточная рН метрия;
• Исследование дуоденального содержимого;
• Гистологическое исследование биоптата СОЖ и ДПК;
• КТ органов брюшной полости (при симптомах «тревоги»);
• МРТ органов брюшной полости (при симптомах «тревоги»);
• Рентгеноскопия органов брюшной полости;
• Электроэнцефалография;
• Реоэнцефалография.
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12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
Постпрандиальный дистресс-синдром: [4]:
• беспокоящее чувство полноты после еды, возникающее после приема обыч
ного объема пищи;
• быстрая насыщаемость (сытость);
• вздутие живота;
• тошнота после еды;
• отрыжка.
Симптомы ЭБС [4]:
• боль или изжога, локализованная в эпигастрии, без ретростернального ком
понента;
• боль периодическая, жгучая, несвязанная с приемом пищи;
• отсутствие облегчения после дефекации или отхождения газов. 
Постпрандиальный дистресс-синдром и ЭБС могут сочетаться.
Анамнез:
• генетическая предрасположенность;
• психосоциальные факторы (стрессы, физические нагрузки).

12.2 Физикальное обследование (4,6,7):
• обложенность языка;
• болезненность при пальпации в эпигастрии, в области пупка и пилородуоде
нальной зоне, правом подреберье, левом подреберье;
• диспептические проявления;
• отсутствие симптомов «тревоги» (необъяснимая потеря массы тела, повторя
ющаяся рвота, прогрессирующая дисфагия, кровотечения из ЖКТ);
• синдром вегетативной дистонии (гипергидроз ладони и стоп, стойкий крас
ный дермографизм, артериальная гипотензия).

12.3 Лабораторные исследования:
ИФА: отсутствие/обнаружение антител к Н.р. (1§0, 1§А).

12.4 Инструментальные исследования [2,3,5]:
ФЭГДС: отсутствие патологических изменений слизистой желудка и двенад
цатиперстной кишки.

12.5 Показания для консультации специалистов
• консультация оториноларинголога -  с целью выявления хронических очагов 
инфекции и их санации;
• консультация стоматолога -  с целью выявления хронических очагов инфек
ции и их санации;
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• консультация невролога -  с целью исключения неврологических заболева
ний;
• консультация эндокринолога -  с целью исключения эндокринологических 
заболеваний;
• консультация психолога -  с целью исключения психосоматической симпто
матики.

12.6 Дифференциальный диагноз |3, 5, 7]:

Таблица 1. Критерии дифференциальной диагностики функциональной дис
пепсии

Заболевание Клинические критерии
Лабораторно-инстру
ментальные показа

тели

Катаральный
эзофагит

Боль за грудиной или высоко в эпига
стрии у мечевидного отростка грудины 
сжимающего характера или жгучая 
вовремя еды или после приема пищи, 
при быстрой ходьбе, беге, глубоком 
дыхании. Изжога, усиливающаяся при 
наклоне туловища, лежа, при подъеме 
тяжестей

При эндоскопии - 
гиперемия слизистой 
оболочки пищевода, 
утолщение складок

Хронический
гастродуоденит

Локализация боли в эпигастрии боли в 
области пупка и пилородуоденальной 
зоне; выраженные диспептические 
проявления (тошнота, отрыжка, изжога, 
реже - рвота); сочетание ранних и позд
них болей;

Эндоскопические из
менения на слизистой 
оболочке желудка и ДК 
(отек, гиперемия, кро
воизлияния, эрозии, 
атрофия, гипертрофия 
складок и т.д.)

Хронический
холецистит

Боли в правом подреберье, болезнен
ность при пальпации в области проек
ции желчного пузыря, субфебрилитет 
или периодические подъемы температу
ры до фебрильных цифр, интоксикация

В крови - лейкоцитоз, 
нейтрофилез, ускорен
ное СОЭ.
При УЗИ - утолщение 
стенки желчного пузы
ря, хлопья слизи в нем, 
застой желчи, перива- 
скулярная реакция.

Хронический
панкреатит

Локализация боли слева выше пупка с 
иррадиацией влево, может быть опоясы
вающая боль, интоксикация

Повышение амилазы в 
моче и крови,актив
ность трипсина в кале, 
стеаторея, креаторея. 
При УЗИ - увеличение 
размеров железы и 
изменение ее эхологи
ческой плотности
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Хронический
энтероколит

Локализация боли вокруг пупка или по 
всему животу, уменьшение их после 
дефекации, вздутие живота, плохая 
переносимость молока и молочных про
дуктов, овощей фруктов, неустойчивый 
стул отхождение газов

В копрограмме - 
амилорея, стеаторея, 
креаторея, слизь, 
возможны лейкоциты, 
эритроциты, признаки 
нарушенного микро
биоценоза кишечника

Язвенная бо
лезнь

Боли натощак, «преимущественно» 
поздние, через 2-3 часа после еды. Воз
никают остро, внезапно, болезненность 
при пальпации резко выражена, опре
деляется напряжение брюшных мышц, 
зоны кожной гиперестезии, положитель
ный симптом Менделя.

При эндоскопии - 
глубокий дефект 
слизистой оболочки 
окруженный гипере- 
мированным валом, 
могут быть множе
ственные язвы.

13. Цели лечения:
• Купирование болевого синдрома;
• Нормализация моторных нарушений.
Выбор лечебных мероприятий зависит от клинического варианта функцио
нальной диспепсии.

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение
Режим:
Режим 1 -  постельный;
Режим 2 -  полупостельный;
Режим 3 -  общий.
Диета №1 (в период обострения);
Диета №5 (в период ремиссии) в зависимости от индивидуальной переноси
мости продуктов.
Необходимо исключить:
• животные жиры, копченые блюда,
• крепкие мясные, рыбные и грибные бульоны, щи, борщи.
• ржаной хлеб, свежая выпечка, блины,
• газированные напитки, кофе,
• редис, острые приправы.
Допускается употребление в пищу следующих продуктов:
• белый хлеб, лучше вчерашний, сухари из белого хлеба, сухое несдобное 
печенье;
• вегетарианские супы, супы на некрепких бульонах, суны-пюре,
• отварное мясо, паровые котлеты, фрикадельки (говядина, курица, кролик, 
индейка), отварная рыба;
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• каши (манная, рисовая, гречневая, овсяная) с добавлением молока,
• макаронные изделия, яйца всмятку, паровые омлеты,
• молоко цельное и сгущенное, творог, кефир, йогурт, неострый сыр,
• кисель, желе, компот из сладких сортов ягод и фруктов,
• отварные овощи (свеклы, картофеля, кабачков, тыквы, цветной капусты),
• сырая тертая морковь, сладкие груши без кожуры, бананы, печеные яблоки.

14.2 Медикаментозное лечение |2, 3, 4, 5, 7 ]
• Антисекреторная терапия;
• Коррекция моторных нарушений;
• Эрадикационная терапия при наличии Н.р.;
• Нормализация деятельности ЦНС.

Таблица 2. Медикаментозное лечение функциональной диспепсии
Лечебные меро

приятия: Группы препаратов Наименование препарата, дозировка, 
продолжительность

Ингибиторы протон Омепразол, 0,5-1 мг/кг/сутки, 10 дней
Антисекреторная ной помпы Рабепразол, 0,5-1 мг/кг/сутки, 10 дней
группа

Антацидные средства Алгелдрат+магния гидроксид, 1 -3 пакети
ка, 3-5 дней
Домперидон —  в дозе 0,5-1 мг/кг массы 
тела/сутки 7-10 дней

Прокинетики Метоклопрамид в дозе 0,5-1 мг/кг массы 
тела/сутки 1-3 дня
Тримебутин детям с 12 лет по 50 мг 3 раза 
в сутки 7-10 дней

Коррекция мо- 
торно-эвакуатор- 
ных нарушений

Мебеверин с 6 лет в дозе 2,5 мг/кг в 2 
приема за 20 мин до еды 5-7 дней
Папаверин назначают детям старше 10 
лет по 0,005-0,06 г 2 раза в сутки 3-5 дней

Спазмолитические
препараты

Дротаверин назначают детям до 6 лет 
внутрь по 0,01-0,02 г 1-2 раза в сутки, 
детям 6-12  лет по 0,02 1-2 раза в сутки 
3-5 дней.
Пинаверия бромид по 50-100 мг 3 раза в 
день детям школьного возраста 7-10 дней.

Эрадикационная
терапия

Антибактериальная
терапия

Кларитромицин 7,5 мг/кг/сутки, 10 дней
Метронидазол 20-40 мг/кг/сутки, 10 дней
Амоксициллин 25 мг/кг/сутки, 10 дней

Нормализация
деятельности
ЦНС Седативная терапия

Павлова микстура, 0,5-1 чайная ложка 2-3 
раза в день, 10-12 дней 
Экстракт валерианы, 100-200 мг/сутки, 
10-12 дней

Улучшение пи
щеварения Ферментотерап ия Панкреатин по 500-700 ЕД липазы на / кг 

веса в сутки, 7-10 дней
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14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• Омепразол, капсулы, таблетки 20 мг;
• Рабепразол капсулы, таблетки 20 мг;
• Домперидон таблетки 10 мг;
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• Кларитромицин таблетки 250 мг, 500 мг;
• Метронидазол 250 мг;
• Амоксициллин 250 мг, 500 мг, 1000 мг;
• Алгелдрат + магния гидроксид суспензия, пакетик;
• Павлова микстура флакон, 200 мл;
• Экстракт валерианы таблетки 0,02.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• Омепразол, капсулы, таблетки 20 мг;
• Рабепразол капсулы, таблетки 20 мг;
• Алгелдрат+ магния гидроксид, пакетик;
• Кларитромицин таблетки 250 мг, 500 мг;
• Метронидазол таблетки 250 мг;
• Амоксициллин таблетки 250 мг, 500 мг, 1000 мг;
• Домперидон таблетки 10 мг;
• Метоклопрамид 0,5% ампулы по 2 мл.
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
• Тримебутин -  таблетки 200 мг с 12 лет;
• Гиосцинбутилбромид (драже 10 мг, раствор для инъекций: 1 мл в ампулах, 
свечи 10 мг);
• Мебеверин капсулы 200 мг;
• Папаверин таблетки 0,01 г; 0,04 г.
• Дротаверин таблетки 40 мг.
• Пинаверия бромид таблетки 50мг
• Панкреатин таблетки, капсулы по 4500 Ед, 10 000 Ед.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3. Другие виды лечения: не проводится.

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
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14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится.

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях:

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях:

14.5. Профилактические мероприятия 
Первичная профилактика:
• Правильное питание в соответствии с возрастом ребенка (режим, ритм, сба
лансированность);
• отказ от вредных привычек;
• обследование на гельминтозы;
• санация полости рта;
• минимизация воздействия вредностей;
• соблюдение гигиенических правил.
Вторичная профилактика:
• диетическое питание в соответствии с особенностями функционального со
стояния желудка;
• регулярная физическая активность;
• закаливание.

14.6 Дальнейшее ведение
После выписки из стационара ребенка осматривают гастроэнтеролог, врач об
щей практики, педиатр:
1 раз в 6 месяцев в первый год;
1 раз в год -  в последующие годы с проведением ФЭГДС;

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• купирование болевого и диспепсического синдромов;
• выздоровление.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Разработчики
1) Мырзабекова Г.Т. -  д.м.н., РГП на ПХВ «Алматинский государственный ин
ститут усовершенствования врачей», доцент, заведующая кафедрой педиатрии;
2) Мамбетова И.З. -  к.м.н., РГП на ПХВ «Казахский Национальный медицин
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ский университет имени С.Д. Асфендиярова», доцент кафедры амбулатор
но-поликлинической педиатрии;
3) Оспанова З.М. -  к.м.н., доцент, Национальный координатор по стратегии 
ИВБДВ АО «Национальный научный центр материнства и детства», главный 
внештатный специалист М3 РК.
4) Худайбергенова М.С. -АО «Национальный научный медицинский центр», 
клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензент
Уразова С.Н., д.м.н., АО «Медицинский университет Астана», заведующая ка
федрой общей врачебной практики № 2.

19. Условия пересмотра протокола:
Пересмотр протокола через 3 года и/или при появлении новых методов диа
гностики и/или лечения с более высоким уровнем доказательности.
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I. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение
ГЭРБ - это хроническое рецидивирующее заболевание, характеризующееся 
определенными пищеводными и внепищеводными клиническими проявле
ниями и разнообразными морфологическими изменениями слизистой обо
лочки пищевода вследствие ретроградного заброса в него желудочного или 
желудочно-кишечного содержимого.

9. Эндоскопическая классификация ГЭРБ по Савари и Миллеру

0 степень ГЭРБ без эзофагита (эндоскопически негативная).

I степень
Отдельные несливающиеся эрозии и/или эритема дистального отдела 
пищевода.

11 степень Сливающиеся, но не захватывающие всю поверхности слизистой 
эрозивные поражения.

III степень Язвенные поражения нижней трети пищевода, сливающиеся и охва
тывающие всю поверхности слизистой.

IV степень Хроническая язва пищевода, стеноз, пищевод Баррета (цилиндриче
ская метаплазия слизистой пищевода).

Классификация эндоскопических признаков ГЭРБ у детей
(по I. Ту1§а1 в модификации В.Ф. Приворотского и соавт.)

1 степень. Умеренно выраженная очаговая эритема и/или рыхлость слизистой 
абдоминального отдела пищевода. Умеренно выраженные моторные наруше
ния в области НПС (подъем 2-линии до 1 см ), кратковременное провоциро
ванное субтотальное (по одной из стенок) пролабирование на высоту 1-2 см, 
снижение тонуса НПС.

2 степень. То же + тотальная гиперемия абдоминального отдела пищевода 
с очаговым фибринозным налетом и возможным появлением одиночных по
верхностных эрозий, чаще линейной формы, располагающихся на верхушках 
складок слизистой пищевода. Моторные нарушения: отчетливые эндоскопи
ческие признаки НКЖ, тотальное или субтотальное провоцированное прола
бирование на высоту 3 см с возможной частичной фиксацией в пищеводе.

3 степень. То же + распространение воспаления на грудной отдел пищевода. 
Множественные (иногда сливающиеся эрозии), расположенные не циркуляр- 
но. Возможна повышенная контактная ранимость слизистой. Моторные нару-
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шения: то же + выраженное спонтанное или провоцированное пролабирова- 
ние выше ножек диафрагмы с возможной частичной фиксацией.

4 степень. Язва пищевода. Синдром Баррета. Стеноз пищевода.

В 2002 году на Всемирном конгрессе гастроэнтерологов в Лос-Анджелесе 
впервые была предложена клиническая классификация ГЭРБ, согласно которой 
принято различать неэрозивную рефлюксную болезнь (НЭРБ), эрозивный эзо
фагит (или эрозивную ГЭРБ) и пищевод Баррета, являющийся осложнением 
рефлюксной болезни и характеризующийся метаплазией многослойного пло
ского эпителия цилиндрическим эпителием желудочного или кишечного типов.

10. Показания для госпитализации:
• длительность заболевания (более 1 месяца)
• отсутствие эффекта от амбулаторной терапии
• наличие осложнений (эрозии, язвы)
• частые рецидивы заболевания

И. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров)
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин);
• Общий анализ мочи;
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• Исследование перианального соскоба.
• Исследование кала (копрограмма).
• ФЭГДС
• УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Электрокардиография;
• Бактериологическое исследование кала на дисбактериоз

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• Общий анализ крови (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин);
• Общий анализ мочи;
• Исследование кала (копрограмма)
• Исследование перианального соскоба
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11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК (6 параметров)
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин);
• Определение общего белка
• Определение белковых фракций
• Определение общего холестерина в сыворотке крови
• Определение общей альфа-амилазы в сыворотке крови
• Общий анализ мочи;
• Исследование кала (копрограмма).
• Обнаружение скрытой крови в кале
• Исследование перианального соскоба;
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• Иммунограмма;
• ФЭГДС
• УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки
• Определение суммарных антител к НеНсоЬас1ег ру1оп в сыворотке крови 
ИФА-методом
• Дуоденальное зондирование
• Исследование дуоденального содержимого фракционно
• Компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного про
странства
• Магнито-резонансная томография органов брюшной полости и забрюшин
ного пространства
• Суточная рН метрия эндоскопическим методом
• Электрокардиография

12. Диагностические критерии [3, 5, 7):

12.1 Жалобы и анамнез:
Симптомы, возникающие при ГЭРБ, можно разделить на две группы: эзофаге- 
альные и внеэзофагеальные симптомы.
К эзофагеальным симптомам относятся:
• изжога;
• отрыжка;
• срыгивание;
• дисфагия;
• одинофагия (ощущение боли при прохождении пищи по пищеводу, что 
обычно встречается при выраженном поражении слизистой пищевода);
• боли в эпигастрии и пищеводе;
• икота;
• рвота;
• ощущение кома за грудиной.
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Внеэзофагеальные симптомы развиваются обычно вследствие либо прямого 
экстраэзофагеального действия, либо инициации эзофагобронхиального, эзо- 
фагокардиального рефлексов.
Они включают в себя:
• легочный синдром;
• отоларингологический синдром;
• стоматологический синдром;
• анемический синдром;
• кардиальный синдром.
К этой группе симптомов относят рефлюксный ларингит, фарингит, отит, ноч
ной кашель.

12.2 Физикальное обследование:
• болезненная пальпация в эпигастрии

12.3 Лабораторные исследования:
•ОАК
•ОАМ
• исследование кала на скрытую кровь (м.б. положительно),
• диагностика Н.ру1оп (цитологические исследование, ИФА, уреазный тест).

12.4 Инструментальные исследования:
ФЭГДС: в пищеводе: очаговая эритема и (или) рыхлость слизистой оболоч
ки абдоминального отдела пищевода, наличие эрозий, моторные нарушения
- недостаточности кардиального жома, заброса желудочного содержимого в 
пищевод. Биопсия слизистой оболочки пищевода по показаниям, рентген пи
щевода (по показаниям).

12.5 Показания для консультации специалистов:
• консультация невролога -  с целью выявления неврологических заболеваний
• консультация оториноларинголога - с целью выявления хронических очагов 
инфекции и их санации;
• консультация стоматолога - с целью выявления хронических очагов инфек
ции и их санации;

12.6 Дифференциальный диагноз [4, 5, 6]

Заболевания Клинические критерии Лабораторные показатели

Хронический гаст
родуоденит

Локализация боли в эпига
стрии боли в области пупка 
и пилородуоденальной зоне; 
выраженные диспептиче- 
ские проявления (тошнота, 
отрыжка, изжога, реже - 
рвота); сочетание ранних и 
поздних болей;

Эндоскопические изменения на 
слизистой оболочке желудка и 
ДК (отек, гиперемия, кровоизли
яния, эрозии, атрофия, гипертро
фия складок и т.д.);
Наличие Н. ру1оп - цитологиче
ское исследование, ИФА и др.
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Язвенная болезнь

Боли «преимущественно» 
поздние, через 2-3 часа 
после еды. Возникают остро, 
внезапно, болезненность при 
пальпации резко выражена, 
определяется напряжение 
брюшных мышц, зоны кож
ной гиперестезии, положи
тельный симптом Менделя.

При эндоскопии - глубокий 
дефект слизистой оболочки 
окруженный гиперемированным 
валом, могут быть множествен
ные язвы.

Катаральный эзо
фагит

Боль за грудиной или высоко 
в эпигастрии у мечевидного 
отростка грудины сжимаю
щего характера или жгучая 
вовремя еды или после 
приема пищи, при быстрой 
ходьбе, беге, глубоком дыха
нии. Изжога, усиливающаяся 
при наклоне туловища, лежа, 
при подъеме тяжестей

При эндоскопии - гиперемия 
слизистой отдела пищевода, 
утолщение складок

13. Цели лечения:
• Купирование обострения
• Нормализация моторных нарушений
• Профилактика осложнений

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение:
Режим:
Режим 1 -  постельный;
Режим 2 -  полупостельный;
Режим 3 -  общий.
Первый этап лечебных мероприятий -  это постуральная терапия. Она направ
лена на уменьшение степени рефлюкса и способствует очищению пищево
да от желудочного содержимого, уменьшая риск возникновения эзофагита и 
аспирационной пневмонии. Кормление грудного ребенка должно проходить в 
положении сидя под углом 45-60°. Этот угол наклона может поддерживаться 
с использованием ремней и кресла с жесткой спинкой. Постуральное лече
ние должно поддерживаться в течение дня и также ночью, когда нарушается 
клиренс нижнего отдела пищевода, вследствие отсутствия перистальтических 
волн (вызванных актом глотания) и нейтрализующего эффекта слюны.
Для детей старшего возраста общие рекомендации по режиму и диете пред
усматривают частое и дробное питание (5-6 раз в день), прием механически
и химически щадящей пищи. Последний прием пищи должен быть не позд-
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нее, чем за 3-4 часа до сна. Необходимо избегать употребления продуктов, 
усиливающих ГЭР (кофе, жиры, шоколад и т.д.). При выраженном рефлюксе 
рекомендуют принимать пищу стоя, после еды походить в течение получаса. 
Безусловную пользу приносит отказ больных от курения, оказывающих не
благоприятное действие на слизистую оболочку пищевода. Учитывая, что раз
витию ГЭР способствует определенное положение тела, рекомендуется спать 
на кровати, головной конец которой приподнят на 20 см.

14.2 М едикаментозное лечение [1, 2, 5, 6 ]:
• Антисекреторная терапия
• Коррекция моторных нарушений
• Эрадикационная терапия при наличии Н. ру1оп
С позиции доказательной медицины на сегодняшний день эффективными при 
ГЭРБ считаются антисекреторные препараты (блокаторы протонного насоса и 
блокаторы Н2-рецепторов гистамина) и прокинетики [1,2,5] .
Результаты многочисленных исследований дали основание сделать заключе
ние, что применение блокаторов протонного насоса при лечении ГЭРБ оказы
вается существенно более эффективным, чем использование Н2-блокаторов, и 
позволяет в течение 8-12 недель лечения достичь полного заживления эрозий 
слизистой оболочки пищевода у 80-90% больных. Высокая терапевтическая 
эффективность обусловлена выраженной антисекреторной активностью дан
ных препаратов, которая в 2-10 раз превышает таковую у блокаторов Н2-ре- 
цепторов гистамина. Поддерживающий прием блокаторов протонного насоса 
дает возможность значительно снизить частоту рецидивов заболевания [2,3,6]

Прокииегики: Домперидон и метоклопрамид вызывают блокаду централь
ных и периферических дофаминовых рецепторов, что предотвращает рассла
бление гладкой мускулатуры желудка и верхних отделов кишечника, в норме 
вызываемое дофамином. Тем самым повышается тонус сфинктеров пищево
да, желудка и верхних отделов кишечника, ускоряется их опорожнение за счет 
усиления холинергических влияний [2,3,4]. В то же время применение мето- 
клопрамида в настоящее время, особенно в педиатрической практике, ограни
чено в связи с возможными серьезными побочными эффектами. Домперидон 
детям - в дозе 0,5-1 мг/кг массы тела в сутки [2].
Применение антацидных средств как самостоятельных препаратов для лече
ния ГЭРБ малоэффективно, но возможно их включение в состав комплексной 
терапии.
ЭрадикацияН. ру1оп при обнаружении -3  компонентная 10- дневная схема [7].

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• Омепразол, рабепразол, лансопразол, пантопразол, табл., капе. 20мг;
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• Кларитромицин 250мг, 500мг;
• Метронидазол 250мг;
• Амоксициллин 250мг, 500мг, 1000мг;
• Домперидон, тб 10мг;
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения).
• Алгелдрат+ магния гидроксид, суспензия, гель
• Ранитидин табл. 0,15
• Фамотидин табл. 0,02
• Метоклопрамид 0,5% амп. по 2,0

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• Омепразол капе. 20мг;
• Кларитромицин 250мг, 500мг;
• Метронидазол 250мг;
• Амоксициллин 250мг, 500мг, 1000мг;
• Домперидон, тб 10мг

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• Микстура Павлова, флакон, 200 мл
• Экстракт валерианы, раствор, 20 мл
• Мебеверин капсулы 200 мг
• Пинаверия бромид табл. 50 мг
• Алгелдрат+ магния гидроксид, суспензя, гель
• Ранитидин табл. 0,15
• Фамотидин табл. 0,02
• Метоклопрамид 0,5% амп. по 2,0
• Декстроза, р-р д\и 5% фл.400

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: нет

14.3. Д р у г и е  ви ды  л еч ен и я : не проводятся

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:



14.4. Хирургическое вмешательство
Показания к хирургической коррекции при ГЭРБ:
• Выраженная симптоматика ГЭРБ, существенно снижающая качество жизни 
пациента, несмотря на неоднократные курсы медикаментозной антирефлюкс- 
ной терапии.
• Длительно сохраняющаяся эндоскопическая картина рефлюкс-эзофагита III- 
IV степени на фоне неоднократных курсов терапии.
• Осложнения ГЭРБ (кровотечения, стриктуры, пищевод Барретта).
• Сочетание ГЭРБ с «истинной» грыжей пищеводного отверстия диафрагмы.

14.5 Профилактические мероприятия 
Первичная профилактика:
• Соблюдение режима и качества питания;
• Профилактика интеркуррентных заболеваний;

Вторичная профилактика:
Образ жизни: изменение положения тела во время сна; воздержание от куре
ния; при необходимости снижение массы тела; отказ от медикаментов, ин
дуцирующих возникновение ГЭРБ; исключение нагрузок, повышающих вну- 
трибрюшное давление, ношения корсетов, бандажей и тугих поясов, поднятия 
тяжестей более 8-10 кг на обе руки, работ, сопряженных с наклоном туловища 
вперед, физических упражнений, связанных с перенапряжением мышц брюш
ного пресса.
Исключить переедание, «перекусывание» в ночное время; лежание после 
еды; продукты, богатые жиром (цельное молоко, сливки, жирная рыба, 
гусь, утка, свинина, жирная говядина, баранина, торты, пирожные), на
питки, содержащие кофеин (кофе, крепкий чай или кола), шоколад, про
дукты, содержащие мяту перечную и перец (все они снижают тонус НПС); 
цитрусовые и томаты, жареное, лук и чеснок, поскольку они оказывают 
прямое раздражающее воздействие на чувствительную слизистую пище
вода; ограничивается потребление сливочного масла, маргарина; реко
мендуется 3-4-х разовое питание, рацион с повышенным содержанием 
белка, так как белковая пища повышает тонус НПС; последний прием 
пищи -  не менее, чем за 3 часа до сна, после приема пищи 30-минутные 
прогулки.
Продолжительный прием подобранных антикислотных препаратов -  непре
рывно или прерывистым курсом, в зависимости от степени тяжести заболе
вания.

14.6 Дальнейшее ведение:
После выписки из стационара ребенка осматривают гастроэнтеролог, 
врач общей практики, педиатр:
Осмотр 1 раза в 6 месяцев в первый год с проведением ФЭГДС.
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Частота проведения курсов противорецидивной терапии составляет 2 раза в 
год (весна-осень).
При стабильной длительной ремиссии предпочтительно назначение фитоте
рапии, минеральных вод, витаминов. В целом же длительность диспансерного 
наблюдения за больными с ГЭРБ при отсутствии рецидивов должна состав
лять не менее 3 лет.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• выздоровление
• стойкая клинико-инструментальная ремиссия

II. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Разработчики:
1) Мырзабекова Г.Т. д.м.н., доцент, заведующая кафедрой педиатрии РГП на 
ПХВ «Алматинский государственный институт усовершенствования врачей».
2) Оспанова З.М. к.м.н., главный внештатный специалист М3 РК. националь
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ДРУГИЕ НЕИНФЕКЦИОННЫЕ ГАСТРОЭНТЕРИТЫ
И КОЛИТЫ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ
1. Название протокола - Другие неинфекционные гастроэнтериты и колиты
2. Код протокола-
3.Код(ы) по МКБ-10:
К52.0 Радиационный гастроэнтерит и колит
К52.1 Токсический гастроэнтерит и колит
К52.2 Аллергический и алиментарный гастроэнтерит и колит
К52.8 Другие уточненные неинфекционные гастроэнтериты и колиты
К52.9 Неинфекционный гастроэнтерит и колит неуточненный

4. Сокращения, используемые в протоколе
АЛТ -аланинаминотрансфераза 
АСТ -  аспартатаминотрансфераза 
ИФА -  иммуноферментный анализ 
КТ-компьютерная томография
МНО -  международное нормализованное отношение 
МРТ -  магнитно-резонансная томография
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ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПВ -  протромбиновое время
ПТИ -  протромбиновый индекс
ПМСП-первичная медико-санитарная помощь
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СРБ -С-реактивный белок
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФГДС -фиброэзофагогастродуоденоскопия
ЭКГ -  электрокардиография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: педиатры, детские гастроэнтерологи, врачи об
щей практики, скорой медицинской помощи фельдшеры.

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ 

8. Определение! 1,2,5,71:
Хронический энтерит -  воспалительно-дистрофическое заболевание тонкой 
кишки. При этой патологии наряду с дистрофическими изменениями насту
пают дегенеративные и атрофические изменения.
Аллергический гастроэнтерит (эозинофильный гастроэнтерит) - хроническое 
заболевание, характеризующееся инфильтрацией преимущественно эозино- 
филами собственной пластинки слизистой оболочки антрального отдела же
лудка, эпителия, ямочных желез с формированием эозинофильных абсцессов; 
характерно поражение тонкой и толстой кишок, пищевода; часто сопутствует 
аллергическим заболеваниям, а так же реакциям на пищевые продукты.
Колит —это воспалительное заболевание внутренней (слизистой) оболочки 
толстого кишечника.

9. Клиническая классификация.
Классификация других неинфекционных гастроэнтеритов и колитов [5]
1) Первичные нарушения пищеварения и всасывания в кишечнике;
2) Воспалительные и дистрофические заболевания кишечника:
• Хронический неспецифический энтерит
• Эозинофильный гастроэнтерит
• Радиационный энтерит
• Синдром экссудативнойэнтеропатии
• Туберкулез кишечника
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• Уиппла болезнь
• Хронический неспецифический язвенный колит
• Болезнь Крона
• Псевдомембранозный колит (энтероколит)
3) Заболевания кишечника при иммунодефицитных состояниях;
4) Послеоперационные заболевания кишечника;
5) Функциональные заболевания кишечника;
6) Дивертикулез толстой кишки;
7) Сосудистые заболевания кишечника;
8) Диффузный полипоз толстой и прямой кишки;
9) Опухоли кишечника;
10) Аномалии развития кишечника
11) Аноректальные заболевания
12) Редкие заболевания кишечника

Классификация хронических неспецифических энтеритов|5]: 
По этиологии:
• Инфекционные (постинфекционные)
• Паразитарные
• Токсические
• Медикаментозные
• Алиментарные
• Вторичные

По анатомо-морфологическим признакам:
По локализации:
• Хронический еюнит
• Хронический илеит
• Хронический тотальный энтерит

По характеру морфологических изменений тонкой кишки:
• Еюнит без атрофии
• Еюнит с умеренной парциальной ворсинчатой атрофией
• Еюнит с выраженной парциальной ворсинчатой атрофией
• Еюнит с субтотальной ворсинчатой атрофией

По клиническому течению:
• легкое течение
• средней тяжести
• тяжелое течение
• фаза обострения или ремиссии
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По характеру функциональных нарушений тонкой кишки
• синдром недостаточности пищеварения (мальдигестия)
• синдром недостаточности кишечного всасывания (мальабсорбция)
• синдром экссудативнойэнтеропатии
• синдром многофункциональной недостаточности (энтеральная недостаточ
ность)

По степени вовлечения толстой кишки
• без сопутствующего колита
• с сопутствующим колитом (учитывается распространенность поражения 
толстой кишки, характер морфологических изменений толстой кишки).

10. Показания для госпитализации 
Показания для экстренной госпитализации:
• токсикоз с эксикозомШ степени.

Показания к плановой госпитализации
• Отсутствие эффекта от амбулаторной терапии;
• Наличие осложнений: анемия, синдром мальабсорбции, мальдигестии.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин); 
•ОАМ;
• Исследование кала на гельминты и простейшие;
• Обнаружение скрытой крови в кале;
• Бактериологическое исследование кала на патогенную и условно-патоген- 
ную микрофлору;
• Исследование кала (копрограмма);
• ФГДС;
• УЗИ органовбрюшнойполости.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам- 
булаторномуровне:
• Биохимический анализ крови (определение холестерина, общего белка, бел
ковых фракций, глюкозы, СРБ, сывороточного железа);
• Определение антигена р24 ВИЧ в сыворотке крови ИФА-методом;
• Исследование кала на гельминты и простейшие;
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• Бактериологическое исследование биологического материала на грибы рода 
СапсНёа;
• ЭКГ.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК(6 параметров);
•ОАМ;
• Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, тимоловая проба, билирубин);
• Коагулограмма (ПВ-ПТИ-МНО);
• Исследование кала на простейшие и гельминты;
• Исследование кала (копрограмма);
• Исследование кала на скрытую кровь;
• ФГДС.

11.4 О сновные (обязательные) диагностические обследования, прово
димы е на стационарном уровне (при экстренной госпитализации про
водятся диагностические обследования, непроведенные на амбулаторном 
уровне):
• ОАК (6 параметров);
•ОАМ;
• Биохимический анализ крови (определение общего белка, белковых фрак
ций, СРБ, сывороточного железа, калия, натрия, кальция);
• Исследование кала на скрытую кровь;
• ФГДС с гистологическим исследованием биоптатов;
• УЗИ органов брюшной полости;
• КТ брюшной полости (показание у тяжелых и ослабленных больных);
• Фиброректосигмоидоскопия;
• Фиброколоноскопия.

11.5 Д ополнительны е ди агностич ески е обследования, проводимы е  
на стационарном  уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования, не проведенные на амбулаторном уров
не):
• биохимия крови (определение холестерина, глюкозы);
• определение 1§ Е (общий) в сыворотке крови ИФА-методом;
• определение антител к кальпротектину в сыворотке крови ИФА-методом;
• исследование кала на простейшие и гельминты;
• рентгеноскопия органов брюшной полости;
• фиброректосигмоидоскопияс гистологическим исследованием биоптатов; 
•ЭКГ.
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11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: не проводятся.

12.Диагностические критерии.

12.1 жалобы и анамнез 
Жалобы:
• боль в животе;
• тошнота;
• рвота;
• хроническая диарея,жидкий стул, содержащий непереваренную пищу, ино
гда кровь;
• похудание;
• тенезмы, схваткообразные боли в животе, не исчезают после дефекации;
• урчание в животе;
• при колите -  запоры, стул в виде «овечьего» кала.
Анамнез:
при аллергическом гастроэнтерите и колите в анамнезе:
• отягощенныйаллергологическийанамнез;
• связь возникновения гастроинтестинальных симптомов с приемом опреде
ленных пищевых продуктов (коровье молоко, зерновые, овощи, фрукты, оре
хи, грибы и т.д.);
• исчезновение симптомов после прекращения приема аллергенных продук
тов.[5,7] при токсических гастроэнтеритах и колитах:
• употребление некачественных продуктов.

12.2 Физикальноеобследование[2,3,5,7]:
• боль в околопупочной области; болезненность при пальпации живота и 
сильном давлении (несколько левее и выше пупка- симптом Поргеса), по ходу 
брыжейки тонкой кишки (по направлению от пупка к правому крестцово-под
вздошному сочленению -симптом Штернберга). Боль при сотрясении тела, 
ходьбе может быть признаком перивисцерита.
• урчание и плеск при пальпации слепой кишки (симптом Образцова);
• увеличение печени;
• урчание и отхождение большого количества газов при пальпации слепой 
кишки;
• частый (до 15- 20 раз в сутки) кашицеобразный, с непереваренными части
цами пищи, но без видимой слизи, часто зловонный, с пузырьками газа стул.

12.3 Лабораторные исследования:
• ОАК: анемия, эозинофилия до 30-80%;
• биохимический анализ крови: гипопротеинемия;
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• кал на скрытую кровь: положительный;
• копрограмма: слизь, неизмененные мышечные волокна, нейтральный жир и 
жирные кислоты в большом количестве, кристаллы Шарко-Лейдена.

12.4 инструментальные исследования[2, 3,5,7|:
• ФГДС: изменения слизистой (гиперемия и отек слизистой кишечника при 
длительном течения могут быть видны участки эрозии);
• Рентгеноскопия с барием: изменение рельефа слизистой оболочки тонкой и 
толстой кишок (грубый или нежный, сглаженный рельеф, нарушение мотор- 
но-эвакуатоной функции);
• Ректороманоскопия: бледность и атрофические изменения,гиперемия слизи
стой прямой кишки, эрозии, геморрагии;
• Колонофиброскопия: картина катарального, реже катарально-эрозивного ко
лита.
• Гистология: признаки воспалительной реакции (инфильтрация клеток и ско
пление эозинофилов в криптах);
• КТ: истонченность слизистых оболочек;
• УЗИ: выявления функциональной и органической патологии органов брюш
ной полости.

12.5 Показания для консультации специалистов
• консультация ЛОР -  с целью санации хронических очагов инфекции;
• консультация стоматолога -  с целью санация хронических очагов инфек
ции;
• аллерголог -  с целью подтверждение аллергического генеза патологии.

12.6 Дифференциальный диагноз|3,5,7|:

Таблица 1 Дифференциальный диагноз неинфекционных гастроэнтеритов и 
колитов

Название
болезни Клинические критерии Лабораторные показатели

Хрони
ческий
гастродуо
денит

Локализация боли в эпигастрии 
боли в области пупка и пилоро- 
дуоденальнойзоне; выраженные 
диспептические проявления 
(тошнота, отрыжка, изжога, 
реже - рвота); сочетание ранних и 
поздних болей;

Эндоскопические изменения на 
слизистой оболочке желудка и ДК 
(отек, гиперемия, кровоизлияния, 
эрозии, атрофия, гипертрофия скла
док и т.д.);
Наличие Н. ру1оп - цитологическое 
исследование, ИФА и др.
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Хрони
ческий пан
креатит

Локализация боли слева выше 
пупка с иррадиацией влево, мо
жет быть опоясывающая боль

Повышение амилазы в моче и 
крови, активность трипсина в кале, 
стеаторея, креаторея. По УЗИ - уве
личение размеров железы и измене
ние ее эхологической плотности

Хрониче
ский холе
цистит

Боли в правом подреберье, 
болезненность при пальпации в 
области проекции желчного пузы
ря, субфебрилитет или периоди
ческие подъемы температуры до 
фебрильных цифр, интоксикация

В крови - лейкоцитоз, нейтрофилез, 
ускоренное СОЭ. При УЗИ - утол
щение стенки желчного пузыря, 
хлопья слизи в нем, застой желчи, 
периваскулярная реакция.

Язвенная
болезнь

Боли «преимущественно» 
поздние, через 2-3 часа после 
еды. Возникают остро, внезапно, 
болезненность при пальпации 
резко выражена, определяется на
пряжение брюшных мышц, зоны 
кожной гиперестезии, положи
тельный симптом Менделя.

При эндоскопии - глубокий дефект 
слизистой оболочки окруженный 
гиперемированным валом, могут 
быть множественные язвы.

13. Цели лечения:
• противовоспалительная терапия;
• устранение болевого синдрома;
• нормализация моторной функции кишечника;
• селективнаядеконтаминацияусловно-патогенной, патогенной флоры (по по
казаниям) и коррекция нарушений микробиоценоза.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение
Режим охранительный.
• Диета № 4: пища должна быть свежеприготовленной, механически и хими
чески щадящей с повышенным количеством белков, ограничением углеводов 
и исключением продуктов богатых клетчаткой, пряностей, острых, соленых, 
копченых, жареных блюд, цельного молока;
• Диета №4Б, 4В: через 3-5 дней диету постепенно расширяют и назначают 
ее на 4-6 недель.
• Диета №15 (общий стол):в дальнейшем переходят на общий стол, но при 
этом щадящий принцип диеты сохраняется длительно, с исключением инди
видуально непереносимых продуктов.



14.2 М едикаментозное лечение:

Принцип Группа пре
паратов

Название
препарата. Дозы, кратность приема

Произво
дные 8-ок- 
сихинолина

Энтеросептол
0,5г.

до 1 года- по 0,125 г 1 раз 
1 -3 лет-по 0,125 г 2 раза.
4-6 лет - по 0,125 г 3 раза,
7-10 лет -по 0,125 г 4 раза,
11-14 лет- по 0,25 г 2-3 раза, старше 14 
лет- по 0,5г 2-3 раза в сутки.

Анти
бактери
альная
терапия

Группа
хинолонов

Производные 
налидиксовой 
кислоты0,5 г.

Назначают по 1 г 4 раза в сутки. Курс 
лечения 5-14 дне

Препарат
группы
нитроими-
дазолов

Метронидазол
0,5г. 1-2т. 3 раза в день

Тримето-
прим+Суль-
фаметоксазол,

Ко-тримокса- 
зол 120,240,480 1-2т.2 раза в день

При
высеве
грибковой
флоры

Противо
грибковые
препараты

Флуконазол 1г-12 лет 3-6мг/кг, с 12 лет 50 мг/сут. 1 
раз, курс 7-14 дней

Омепразол
дети с массой тела 10-20кг по 10мг 1 раз 
в день, при необходимости до 20мг 1 
раз в день; дети с массой тела более 20 
кг-по 20 мг 1 раз в день;

Антисе-
креторные
препараты

Ингибиторы
ПП

Лансопразол-
10мг 10-20мг 1 раз в день

Эзомеразол-
10мг 10-20мг 1 раз в день

Пантопрозол
40мг. 40г 1 раз в день
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Спазмоли

Дротаве
рин 1мл-20мг

От 2 до 6 лет -  10-20 мг до двух раз в сугки; 
Ог 6 до 12 лет -  20 мг до двух раз в сутки; 
Детям старше 12 лет и взросль 1м 40-80 
мг 2-3 раза в сутки. Обычно максимальная 
суточная доза не должна превышать 240 мг.

Коррекция
моторных
наруше
ний

тики

Гиосцинабу-
тилбромид

детям до 1 года -  внутрь в виде суспен
зии по 5 мг 2-3 раза в сутки или по 1 
свече (ректальные свечи для детей млад
шего возраста по 7,5 мг), детям старше 
6 лет по 1-2 таблетки 3-5 раз в день.

Прокине

Домперидон 
10мг.,20мг.

новорож 100-300 мкг/кг 4-6 р в с до еды,
1 мес-12 лет 100-400 мкг/кг (макс 20мг)3- 
4р в сутки до еды,
12-18лет 10-20 мг, 3-4 раза в сутки до еды.

тики

Метоклопра
мид 10мг.

1 мес-12 лет 100-400 мкг/кг (макс 
20мг)3-4р в сутки до еды,
12-18лет 10-20 мг, 3-4 разав до еды.

При диа
рее

Антиди-
арейный
препарат

Лоперамид

1 мес-1 год 100-200мкг/кг 2 р в сутки до еды, 
1год -12лет 100-200мкг/кг (макс 2мг)3 раза 
в сутки,
12-18 лет-2Чмг 2-3 раза в день до еды.

Для вос
полнения Инфузион- 

ная терапия

Изотониче
ский раствор 
хлорида натрия 
0,9%

20-30мл/кг. 3-4 дня в зависимости от 
тяжести обезвоживания

водно-со
левого
баланса 5-10% р-р 

Декстрозы.

для детей с массой тела 2-10 кг - 100- 
165 мл/кг/сут,
детям с массой тела 10-40 кг - 45-100 
мл/кг/сутки

Ретинола паль
митат,

Для по
вышения Витамины

Альфа-токофе
рола ацетат 1 к х 3 раза в день -  10 дней.

иммунно
го статуса

Тиамина бро
мид 5%,. 1 мл 10 дней

Пиридоксина
гидрохлорид
5%

1 мл 10 дней
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Желудоч
но-ки
шечные
средства

Фермежные
препараты

11анкреа1 ин -  
500-1000 ЕД' 
липазы на кг веса

125мг 3 раза перед едой детям до блет. 
старше 6 лет 250мг 3 раза перед едой

Адсорбенты

СмектигЗ.Опа-
кетик до 4 г 4 раза в сутки -10-15  дней:

Активиро
ванный уголь 
250мг

1 -2 таблетки 3-4 раза в день в течение 
6-7 дней.

11репарат, 
снижающий 
явления 
метеоризма

Симетикон-
40мг

1-2 ч. л. эмульсии или капли или 1-2 
таблетки: детям раннего возраста по 1 
ч.л. эмульсии с пишей или капли 3-5 
раз.детям 40 мг после еды и на ночь

Аллергический гастроэнтерит и колит

Проти
воаллер
гическая
реакция

гормо
нальный
препарат

Преднизолон 
2,5% и 3.0% 
растворы для 
инъекций в 
апулах по 1 мл.

разовая — 0.015 г. суточная — 0.1 г; в 
тяжёлых случаях суточную дозу препа
рата можно повысить до 0.3-1.2 г. Детям 
до 4 лет назначают по 0.001 г/кг массы 
тела ребёнка в сутки. 5-6 лег — по 0.02 
г. 7-9 лет — 0.025-0.03 г, 10-14 лет 
0.025-0.04 г в сутки.

Н1гиста- 
ми нобл ока- 
торы

Клемастин до 2 мг сутки

Фексофенадин 60-120 мг сутки

Лоратидин 10 мг/сутки.

Цетиризин 10мг/ сутки

Эбастин 10-20 мг /сутки (детям с 12 лет).

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• Триметомрим+Сульфаметоксазол 240-480мг. таблетки;
• Производные 8-оксихинолина 50мг. таблетки;
• Производныеналидиксовойкислоты 500мг.таблетки;
• Дротаверин, 40 мгтаблегки;

358



• Домперидон, 10 мг,20мпаблетки;
• Метоклопрамид! 0мг.,таблетки;
• Смектит 3,0 пак, порошок для суспензий внутрь;
• Омепразол, 20 мг.таблетки;
• Гиосцинабутилбромид, 10 мгтаблетки;
• Клемастин 1мг.,таблетки;
• ЛоратидинЮмг., таблетка;
• ЦетиризинЮмг., таблетки;
• ФексофенамидЗОмг.,таблетки;
• ЭбастинЮмг., 20мг., таблетки;
• Преднизалон 1 мл (25мг.) ампулы.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• Препарат группы нитроимидазолов 250-500мг., таблетки;
• Флуконазол 10мг., капсулы;
• Лансопразол 30мг.,капсулы;
• Эзомеразол 20мг., капсулы;
• Лопсрамид 2мг.,капсула, таблетки;
• Симстикон капли для приема внутрь 40 мг/мл;.
• Панкрсатип250,125мг., таблетки;.
• Активированныйуголь 250, таблетки;
• Пантопрозол 40мг., капсулы;
• Альфа-токофсрилацетат 100мг., капсулы;
• Пиридоксина гидрохлорид 0,01 ;0,02г.,таблетки;
• Тиаминабромид 40 мг.,таблетки;
• Токоферола ацетат в капсуле ЮОтыс.МЕ.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения)
• Изотонический раствор хлорида натрия 0,9%, - 20-30мл/кг
• Декстроза 5%, раствор;
• Триметоприм+Сульфаметоксазол 240-480мг., таблетки;
• Производные 8-оксихинолина 50мг таблетки;
• Производные налидиксовой кислоты 500мг., таблетки;
• Дротаверин, 40 мг ампулы;
• Домперидон, 10 мг,20мгтаблетки;
• Метоклопрамид 10мг.,таблетки;
• Смектит 3,0 пак, порошок для суспензий внутрь;
• Омепразол, 20 мгтаблетки;
• Гиосцинабутилбромид, 10 мгтаблетки;
• Преднизолон 2,5% и 3,0% растворы для инъекций в апулах по I мл,
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• Клемастин, 1 мгтаблетки;
• Лоратидин 10 мгтаблетки;
• Цетиризин 10 мг таблетка, капли;
• Фексофенамид 30мг. ,таблетки;
• ЭбастинЮмг., 20мг., таблетки;

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения)
• Препарат группы нитроимидазолов250-500мг., таблетки;
• Флуконазол 10мг., капсулы;
• Лансопразол 30мг., капсулы;
• Эзомеразол 20мг.,капсулы;
• Лоперамид 2мг.,капсулы;
• Метронидазол250-500мг., таблетки;
• Симетикон капли для приема внутрь 40 мг/мл; эмульсия для приема внутрь 
40 мг/мл; капсулы 40 мг.;
• Панкреатин250,125мг., таблетки;
• Пантопрозол 40мг., капсулы;
• Диметинден капли дляприем внутрь, 1 мл -  1 мг.
• Активированныйуголь 250, таблетки;
• Токоферол ацетат в капсуле 0,2 г;
• Альфа-токоферил ацетат 100мг,капсулы;
• Пиридоксина гидрохлорид 0,01 г, 0,002г.,таблетки;
• Тиаминабромид40мг.,таблетки.

14.2.5 медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• Изотоническийрастворхлориданатрия 0,9%, раствор;
• Гиосцинабутилбромид, 10 мгдраже;
• Дротаверин, 40 мгампула;
• Преднизолон 2,5% и 3,0% растворы для инъекций в апулах по 1 мл

14.3. Другие виды лечения: не проводятся.

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится.

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях.
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях.

14.5 Профилактическиемероприятия
Профилактика и своевременное лечение острых колитов:
• диспансеризация реконвалесцентов;
• рациональный режим питания;
• своевременная санация полости рта.

14.6 Дальнейшее ведение
После выписки из стационара рекомендуется наблюдение в поликлинике в те
чение первого года 1 раз в 3 мес., затем 1 раз в 6 мес. Гастроэнтерологом 1 раз 
в год, ЛОР-врачом и стоматологом 2 раза в год, другими специалистами -  по 
показаниям. 2 раза в год целесообразно провести в стационаре (при невозмож
ности - в условиях поликлиники) курсы противорецидивного лечения. Особое 
значение придается диетотерапии при развитии синдрома нарушенного ки
шечного всасывания.
Занятия физкультурой 6 месяцев в специальной группе, далее до 2 лет -  в под
готовительной группе. Снятие с диспансерного учета возможно при условии 
стойкой ремиссии продолжительность не менее 2 лет.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• Нормализация стула;
• купирование болевого, диспепсического синдрома, системных проявлений.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Разработчики
1) Орынбасарова К.К., д.м.н., РГП на ПХВ «Казахский Национальный меди
цинский университет им. С.Д. Асфендиярова», заведующая кафедрой детских 
болезней;
2) Смагулова А.Б., к.м.н., РГП на ПХВ «Казахский Национальный медицин
ский университет им. С.Д. Асфендиярова», доцент кафедры амбулаторно-по
ликлинической педиатрии
3) Худайберегенова М.С. -  АО «Национальный научный медицинский центр», 
клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует

18. Рецензент
Уразова С.Н., д.м.н., АО «Медицинский университет Астана», заведующая ка
федрой общеврачебной практики № 2
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19. Условия пересмотра протокола:
Пересмотр протокола через 3 года и/или при появлении новых методов диа
гностики и/или лечения с более высоким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ. 
БОЛЕЗНЬ КРОНА У ДЕТЕЙ.

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ
1. Название протокола: Неспецифический язвенный колит. Болезнь Крона 
у детей.
2. Код протокола
3. Код(ы) МК Б - 1 0 :
К50.0 Болезнь Крона тонкой кишки 
К50 Болезнь Крона (регионарный энтерит)
К50.1 Болезнь Крона толстой кишки 
К50.8 Другие разновидности болезни 
К50.9 Болезнь Крона неуточненная Крона 
К51 Язвенный колит
К51.0 Язвенный (хронический) энтероколит 
К 51.1 Язвенный (хронический) илеоколит 
К51.2 Язвенный (хронический) проктит 
К51.3 Язвенный (хронический) ректосигмоидит 
К51.9 Язвенный колит неуточненный

4. Сокращения, используемые в протоколе
АлТ -  аланинаминотрансфераза 
АсТ -  аспартатаминотрансфераза
АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время 
БК -  болезнь Крона
ВИЧ -  вирус иммунодефицита человека 
ГКС -  глюкокортикостероиды 
ЛОР -  оториноларинголог
МНО -  международное нормализованное отношение
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПВ -  протромбиновое время
ПТИ -  протромбиновый индекс
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ПЦР -  полмеразно-цепная реакция
РФМК -  растворимые фибриномономерные комплексы
СРБ -  С-реактивный белок
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
ТВ -  тромбиновое время
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ФИО -  фактор некроза опухоли
ФЭГДС -  фиброэзофагогастродуоденоскопия
ЭКГ - электрокардиография
ЯК -  язвенный колит
5-АСК -  5-аминосалициловая кислота
АЫ СА- антинейтрофильные цитоплазматические антитела
1§0 -  иммуноглобулины класса О
РГ1СА1 -  РесИа1пс 1ЛсегаЦуе Со1Шз Ас1т1у 1пс1ех
РСЭА1 -  Рес11а1псз СгоЬп’з 01веазе АсНуйу 1пёех
5. Дата разработки протокола: 2014 г.
6. Категория пациентов: дети.
7. Пользователи протокола: педиатры стационаров и поликлиник, детские га
строэнтерологи, врачи общей практики, фельдшеры скорой медицинской по
мощи

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение [2,6]
Язвенный колит -  хроническое рецидивирующее воспалительное поражение 
толстой кишки, распространяющееся непрерывно в проксимальном направле
нии от прямой кишки.
Болезнь Крона -  неспецифическое первично-хроническое, гранулематозное 
воспалительное заболевание с вовлечением в процесс всех слоев стенки ки
шечника, характеризующееся прерывистым (сегментарным) поражением раз
личных отделов желудочно-кишечного тракта. Следствием трансмурального 
воспаления является образование свищей и абсцессов.

9. Клиническая классификация 
Язвенный колит:
По протяженности воспалительного процесса:
• проктит,
• левосторонний колит (включая проктосигмоидит, до селезеночного изгиба);
• тотальный колит (распространенный колит или панколит с ретроградным 
илеитом или без него).
По характеру течения:
• рецидивирующий (часто, редко);
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• непрерывный
По тяжести атаки:
• легкий,
• средний,
• тяжелый)
По ответу на стероидную терапию:
• стероидо-резистентность -  сохранение активности заболевания несмотря на 
в\в введение или пероральный прием адекватной дозы ГКС в течение 7-14 
дней
• стероидо-зависимость -  достижение клинической ремиссии на фоне тера
пии кортикостероидами и возобновление симптомов при снижении дозы или 
в течение 3 месяцев после их полной отмены, а также в случаях, если терапию 
стероидами не удается прекратить в течение 14-16 недель.
Степень активности у детей определяется по педиатрическому индексу актив
ности при язвенном колите (РУСА1) [1] (Таблица 1)

Таблица 1 Педиатрический индекс активности при язвенном колите 
(РУСА!) [1]

Симптомы Баллы

Абдоминальные боли

Нет боли 0

Умеренная боль 5

Выраженная боль 10

Ректальное кровотечение

Отсутствует 0

Незначительный объем крови, обнаруживается менее в чем 50% испражнений 10

Незначительный объем крови практически во всех испражнениях 20

Значительный объем (>50% от стула) 30

Консистенция стула

Сформированный 0

Практически сформированный 5

Полностью не сформирован 10

Количество стула за сутки

0-2 0

3-5 5

6-8 10

>8 15
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Ночной стул (любой случай вызвавший пробуждение)

Нет 0

Да 10

Уровень активности

Нет ограничения активности 0

Редкие ограничения активности 5

Острые ограничения активности 10

Сумма балов РУСА1 (0-85)

Интерпретация баллов:
• Высокая активность: 65 и выше
• Умеренная активность: 35-64
• Легкая активность: 10-34
• Ремиссия (заболевание не активно): ниже 10

Болезнь Крона
Для оценки клинической активности (тяжести) БК используется индекс ак
тивности БК (РесНаШсз СгоЬп’з 01§еа8е Асйуйу 1пс1ех (РСЭА1), индекс Беста). 
При расчете учитываются только клинические (но не эндоскопические) кри
терии. Максимальное количество баллов - 600 (таблица 2). РСЭАК150 баллов 
расценивается как ремиссия БК, индекс >150 баллов -  как активная болезнь 
с разделением на низкую (150-200 баллов), умеренную (200-450) и высокую 
активность (более 450 баллов) [2].

Таблица 2. Педиатрический индекс активности болезни Крона РСЭА1

Критерии баллы

Боли в животе

нет 0

Малой интенсивности 5

Сильной интенсивности 10

Стул, частота, 
консистенция

0-1 р/д, жидкий без примесей крови 0

2-5р/д, с небольшой примесью крови 5

Более 6 р/д 10

Самочувствие,
активность

Нет ограничения активности 0

Умеренное ограничение активности 5

Значительное ограничение активности 10
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Масса тела

Нет снижения массы тела 0

Снижение массы тела на 1-9% 5

Снижение массы тела более 10% 10

рост

Ниже одного центеля 0

От 1 -2 центелей 5

Ниже двух центелей 10

Болезненность в 
животе

Нет болезненности 0

Болезненность, отмечается уплотнение 5

Выраженная болезненность 10

Параректальные
проявления

нет 0

Активная фистула, болезненность, абсцесс 10

Внекишечные
проявления

нет 0

одно 5

Более двух 10

Гематокрит у детей 
до 10 лет

>33 0
28-32 2.5

<28 5

Гематокрит 
(девочки 11-19 лет)

>34 0

29-34 2.5

<29 5

Гематокрит 
(мальчики 11-14 
лет)

>35 0

30-34 2.5

<30 5

Гематокрит 
(мальчики 15-19 
лет)

>37 0

32-36 2.5

<32 5

СОЭ
<20 0

20-50 2.5

>50 5

Альбумин (§/с!1)
>3.5 0
3.1-3.4 5
<3.0 10

Минимальная сумма баллов 0 максимальная 100, чем выше сумма, тем выше 
активность воспаления.

367



10. Показания для госпитализации
Показания для плановой госпитализации
• Впервые установленный диагноз ЯК и БК
• Обострение заболевания (среднетяжелое и тяжелое течение, лабораторные 
признаки активности процесса, наличие системных проявлений)
Показания к экстренной госпитализации:
• Осложнения на фоне иммуносупрессивной терапии
• Кишечное кровотечение
• Перфорация толстой кишки

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• Определение общего белка и белковых фракций;
• Коагулограмма (толерантность плазмы к гепарину, АЧТВ, времени рекальци
фикации, ПВ-ПТИ-МНО, РФМК, ТВ, фибриноген);
•ОАМ;
• Анализ кала на скрытую кровь;
• Копрограмма;
• Бактериологическое исследование кала на дисбактериоз;
• УЗИ органов брюшной полости;
• ФЭГДС;
• Фиброректосигмоидоскопия с исследованием гистологического препарата

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• Биохимический анализ крови (определение АЛТ, АСТ, тимоловой пробы, 
билирубина, общего холестерина, глюкозы, СРБ);
• Исследование кала на яйца гельминтов;
• Определение антигена р24 ВИЧ в сыворотке крови ИФА-методом;
• Рентгеноскопическое исследование желудка с контрастированием (двойное 
контрастирование);
• ЭКГ

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6 параметров);
• Биохимический анализ крови (общий белок и фракции, СРБ, АСТ, АЛТ, би
лирубин, тимоловая проба, ЩФ, электролиты)
• Исследование кала (копрограмма);
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• ФЭГДС;
• Фиброректосигмоидоскопия с исследованием гистологического препарата

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся 
диагностические обследования непроведенные на амбулаторном уровне):
• ОАК (6 параметров);
•ОАМ;
• Биохимический анализ крови (определение общего белка, белковых фрак
ций, сывороточного железа);
• Коагулограмма (определение толерантности плазмы к гепарину, АЧТВ, вре
мени рекальцификации, ПВ-ПТИ-МНО, РФМК, ТВ, фибриноген);
• Определение электролитов крови;
• Анализ кала на скрытую кровь;
• ФЭГДС;
• Фиброректосигмоидоскопия с исследованием гистологического препарата;
• Тотальная фиброколоноскопия;
• Ирригоскопия/ирригография (двойное контрастирование);
• Гистологическое исследование биоптатов 
•ЭКГ

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне (при экстренной госпитализации проводятся диагно
стические обследования, не проведенные на амбулаторном уровне):
• Определение антинейтрофильных цитоплазматических 1§ О (АЫСА сотЫ ) в 
сыворотке крови ИФА-методом;
• Тотальная видеоколоноскопия;
• КТ толстого кишечника (виртуальная колоноскопия);

12. Диагностические критерии БК и ЯК:

12.1 Жалобы и анамнез:
Болезнь Крона:
• диарея
• боли в правой подвздошной области
• перианальные осложнения (парапроктит, анальные трещины, аноректаль
ные свищи)
• лихорадка
• внекишечные проявления (болезнь Бехтерева, артриты, поражения кожи)
• внутренние свищи
• потеря массы тела 
Язвенный колит:
• кровотечение из прямой кишки;
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• учащенное опорожнение кишечника;
• постоянные позывы на дефекацию;
• стул преимущественно в ночное время;
• боли в животе преимущественно в левой повздошной области;
• тенезмы.

12.2 Физикальное обследование:
• дефицит массы тела;
• симптомы интоксикации;
• симптомы полигиповитаминоза,
• болезненность при пальпации живота преимущественно в правой и левой 
подвздошных областях.
• педиатрический индекс активности язвенного колита (РУСА1).

12.3 лабораторные исследования:
ОАК: ускоренная СОЭ, лейкоцитоз, тромбоцитоз, анемия, ретикулоцитоз. 
Биохимический анализ крови: гипопротеинемия, гипоальбуминемия, СРБ, 
увеличение альфа-2 глобулинов
ИФА: обнаружение антинейтрофильных цитоплазматических 1§ О (АЫСА) 
подтверждает диагноз аутоиммунных заболеваний (язвенного колита).

12.4 инструментальные исследования:
Колоноскопия, ректороманоскопия: наличие поперечных язв, афт, ограни
ченных участков гиперемии, отека в виде «географической карты», свищи с 
локализацией на любом участке желудочно-кишечного тракта 
Контрастная рентгенография с барием -  ригидность кишечной стенки и ее 
бахромчатые очертания, стриктуры, абсцессы, опухолеподобные конгломера
ты, свищевые ходы, неравномерное сужение просвета кишечника вплоть до 
симптома «шнурка». При ЯК: грануляции (зернистость) слизистой, эрозии и 
язвы, зубчатость контуров, сморщивание
Гистологогическое исследование -  отек и инфильтрация лимфоидными и 
плазматическими клетками подслизистого слоя, гиперплазия лимфоидных 
фолликулов и пейеровых бляшек, гранулемы. При прогрессировании забо
левания нагноение, изъязвление лимфоидных фолликулов, распространение 
инфильтрации на все слои кишечной стенки, гиалиновое перерождение гра
нулем.
УЗИ: утолщение стенки, уменьшение эхогенности, анэхогенное утолщение 
стенки кишечника, сужение просвета, ослабление перистальтики, сегментар
ное исчезновение гаустр, абсцессы.

12.5 Показания для консультации специалистов:
• окулист -  для исключения поражения органа зрения);
• ревматолог -  при вовлеченности в аутоиммунный процесс суставов);
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• хирург -  при подозрении на острую токсическую дилатацию толстой кишки; 
при отсутствии положительной динамики от консервативной терапии);
• онколог (при появлении признаков дисплазии, рака).
• фтизиатр -  для решения вопроса о проведении биологической терапии

12.6 Дифференциальный диагноз ЯК и БК

Таблица 3 Дифференциальная диагностика ЯК и БК

Показатели Язвенный колит Болезнь Крона

Возраст начала 
болезни любой до 7-10 лет - очень редко

Характер начала 
болезни

Острое у 5-7% больных, 
у остальных постепенное 
(3-6 мес.)

Острое - крайне редко, постепен
ное в течении нескольких лет

Кровотечения В период обострения - 
постоянные

Редко, чаще - при вовлечении 
в процесс дистальных отделов 
толстой кишки

Диарея
Стул частый, жидкий, 
нередко с ночными дефе
кациями

Стул редко наблюдается, чаще 
чем 4-6 раз, кашицеобразный пре
имущественно в дневное время

Запор Редко Более типичен

Боли в животе

Только в период обостре
ния, интенсивные перед 
дефекацией, после опо
рожнения стихают

Типичны, чаще неинтенсивные

Пальпация области 
живота

Спазмированная, болез
ненна толстая кишка

Инфильтраты и конгломераты 
кишечных петель, чаще в правой 
подвздошной зоне

Перфорации

При токсической дилата- 
ции в свободную брюш
ную полость, протекают 
малосимптомно

Более типичны прикрытые

Ремиссия

Характерна, возможно 
длительное отсутствие 
обострений с обратным 
развитием структурных 
изменения в кишечнике

Отмечаются улучшения, абсо
лютной ремиссии нет, структура 
кишечника не восстанавливается

Малигнизация
При длительности болезни 
более 10 лет

Редко

Обострения
Симптомы заболевания 
выражены, но поддаются 
лечению хуже

Симптомы заболевания постепен
но нарастают без особого отличия 
от периода благополучия
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Поражения периа- 
нальной области

У 20% больных мацера
ция, трещины

У 75% больных перианальные 
свищи, абсцессы, язвы - ино
гда единственные проявления 
болезни

Распространен
ность процесса

Только толстая кишка: 
дистальная, левосторон
няя, тотальная

Любой отдел пищеварительного 
тракта

Стриктуры Не характерны Встречаются часто

Г аустрация
Низкая, сглажена или 
отсутствует

Утолщены или нормальные

Поверхность слизи
стой оболочки

Зернистая Гладкая

Микроабсцессы Есть Нет

Язвенные дефекты
Неправильной формы без 
четких границ

Афтоподобные изъязвления с 
венчиком гиперемии или трещи
ноподобные продольные дефекты

Контактная крово
точивость Есть Нет

Эвакуация бария Нормальная или ускорена Замедлена

Укорочение толстой 
кишки

Часто, просвет трубко
образный

Не характерно

Поражение тонкой 
кишки

Чаще отсутствует, при 
ретроградном илеите - 
равномерное как продол
жение колита

Прерывистое, неравномерное, с 
ригидностью стенки, часто - на 
значительном протяжении

13. Цели лечения:
• Обеспечение ремиссии
• Профилактика осложнений
• Предупреждение операции

14. Тактика лечения:
14.1 Немедикаментозное лечение 
Режим:
Режим 1 -  постельный;
Режим 2 -  полупостельный;
Режим 3 -  общий.
Диетотерапия - рекомендуется вареная и приготовленная на пару протертая 
пища с ограничением клетчатки, жира и индивидуально непереносимых про
дуктов (как правило, молока). Диета № 4 (б, в). Из питания исключаются мо
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локо и молочные продукты, жиры (средне- и короткоцепочечные), жареные, 
острые и соленые блюда, продукты, содержащие грубую растительную клет
чатку (грибы, отруби, сливы, курага, киви, белокочанная капуста, редис и др.), 
ограничивают продукты, содержащие глютен (пшеница, рожь, овес и др.). 
Пациентам с обезвоживанием показано дополнительное введение жидкости. 
При тотальном поражении кишечника, с целью обеспечения функционально
го покоя, возможен перевод на полное парентеральное питание с переходом 
на зондовое или энтеральное питание с использованием полимерных и эле
ментных диет.

14.2 Медикаментозное лечение.
5-АС К
Пероральные препараты 5-АСК рекомендованы в качестве терапии первой ли
нии для индукции и поддержания ремиссии у детей с легкой и средне-тяжелой 
активностью язвенного колита. Комбинированная терапия пероральными пре
паратами 5-АСК и местными препаратами 5-АСК более эффективна.
• месалазин: орально 30-50 мг\кг\сут (макс. 4 г\сут) в 2 приема; ректально 25 
мг\кг (до 1 г. однократно); (детям с 6 лет) в течение 8-12 недель с постепен
ным, снижением дозы.
• сульфасалазин: орально 40-60 мг\кг\сут. в 2 приема (макс. 4 г\сут) (детям с 
6 лет) [6].
г к с

Пероральные ГКС при ЯК у детей эффективны в индукции ремиссии, но не 
для поддержания ремиссии. Пероральные ГКС рекомендуется применять при 
средне-тяжелой атаке с системными проявлениями и у отдельных пациентов 
с тяжелой атакой без системных проявлений или у пациентов, не достигших 
ремиссии на фоне терапии оптимальной дозой 5-АСК. При тяжелой атаке про
водится внутривенная стероидная терапия.
• преднизолон из расчета 1-2 мг/кг массы тела в сутки (4-8 недель) с постепен
ным снижением дозы и отменой в течение 3-4 мес. [6].
При назначении гормональной терапии необходимо учитывать следующее:
• Обязательный является сопутствующий прием препаратов кальция, витамина Э.
• В период лечение необходим регулярный контроль уровня глюкозы в крови. 
Тиопурины
рекомендуются для поддержания ремиссии у детей с непереносимостью 
5-АСК или у пациентов с часто рецидивирующим течением (2-3 обострения в 
год) или развитием гормонозависимой формы заболевания на фоне проведе
ния терапии 5-АСК в максимальных дозах; тиопурины неэффективны для ин
дукции ремиссии. Тиопурины рекомендуются для поддерживающей терапии 
при остром тяжелом колите после индукции ремиссии при помощи стероидов, 
поскольку вероятность агрессивного течения заболевания у таких пациентов 
выше. В то же время, у детей с острым тяжелым колитом, ранее не получав
ших 5-АСК, при условии быстрого ответа на стероиды может рассматриваться
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поддерживающая монотерапия 5-АСК. Терапевтический эффект тиопуринов 
достигается в период до 10-14 недель от начала лечения.
• азатиоприн 1-2,5 мг\кг;
• меркаптопурин — 1-1,5 мг/кг в 2 приема.
Терапию тиопуринами следует прекратить при клинически значимой миело- 
супрессии или панкреатите.
Метотрексат может применяться только в ограниченной подгруппе пациентов 
с ЯК, с отсутствием ответа или непереносимостью тиопуринов [6]. 
Биологическая терапия.
У пациентов с хроническим непрерывным или гормонозависимым течени
ем ЯК, не контролируемым 5-АСК или тиопуринами, свищевых форм БК, а 
также в терапии детей и подростков 6-17 лет следует рассмотреть возмож
ность назначения инфликсимаба [3,4,5,6,9]. Инфликсимаб следует назначить 
при гормонорезистентной форме заболевания (устойчивости как в перораль- 
ном, так и внутривенным препаратам). Если инфликсимаб был назначен при 
острой атаке у пациента, ранее не получавшего тиопурины, биологическая 
терапия может использоваться как вспомогательная для перехода на терапию 
тиопуринами. В этом случае, терапию инфликсимабом можно прекратить спу
стя приблизительно 4-8 месяцев. Инфликсимаб является препаратом первой 
линии биологической терапии у детей с ЯК и назначается в дозе 5 мг\кг (3 
индукционные дозы в течение 6 недель с последующим введением по 5 мг\кг 
каждые 8 недель в качестве поддерживающей терапии). Может потребоваться 
индивидуальный подбор дозы [6]. Адалимумаб может применяться только у 
пациентов с потерей ответа на инфликсимаб или непереносимости инфликси
маба [6]. Оптимальная начальная доза составляет 160 мг с последующим вве
дением 80 мг через 2 нед. Поддерживающие инфузии подкожно (40 мг каждые 
2 недели) у пациентов, у которых первое введение препарата было эффектив
ным, увеличивают длительность ремиссии [5, 6]
• инфликсимаб 5 мг\кг (3 индукционные дозы в течение 6 недель с последу
ющим введением по 5 мг\кг каждые 8 недель в качестве поддерживающей 
терапии).
• адалимумаб 160 мг с последующим введением 80 мг через 2 нед, затем под
держивающие инфузии подкожно (40 мг каждые 2 недели)
Перед началом биологической терапии консультация фтизиатра -  скрининг на 
туберкулез (рентгенография органов грудной клетки, квантифероновый тест, 
при невозможности его проведения -  проба Манту, Диаскин-тест) [8]

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• месалазин 250 мг, 500 мг, табл.;
• сульфасалазин 500мг, табл.;
• преднизолон 0,05 табл.
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Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• метронидазол 250 мг, табл.;
• тиамина бромид 5% 1,0;
• пиридоксина гидрохлорид 5% 1,0;
• ретинола пальмитат капсулы 100 000 МЕ;
• альфа-токоферол ацетат капсулы 100 мг;
• лактулоза 250 мл, 500 мл р-р для приема внутрь.

14.2.2 М едикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
• месалазин 250 мг, 500 мг, табл.
• сульфасалазин 500мг, табл.
• преднизолон 0,05 табл.
• инфликсимаб 100 мг активного вещества в стеклянных флаконах 
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• азатиоприн 50 мг табл.
• метотрексат лиофилизированный порошок для приготовления раствора для 
инъекций: 1 флакон - 20 мл содержит метотрексата 500 мг;
1 флакон - 50 мл содержит метотрексата 1000 мг; 
по 1 флакону в картонной пачке.
• адалимумаб раствор для подкожного введения, шприц по 40 мг.
• аминокислоты для парентерального питания
• метронидазол 250 мг, табл.
• тиамина бромид 5% 1,0
• пиридоксина гидрохлорид 5% 1,0
• ретинола пальмитат капсулы 100 000 МЕ
• альфа-токоферол ацетат капсулы 100 мг
• препараты железа, сироп, капли, таблетки
• лактулоза 250 мл, 500 мл р-р для приема внутрь
• этамзилат, р-р 12,5% 2,0 мл, табл. 250мг
• эпсилон-аминокапроновая кислота, р-р 5%, 100 мл
Антибактериальная терапия при ЯК у детей не показана для индукции или 
поддержания ремиссии и применяется в случае развития осложнений (лихо
радка, подозрение на кишечную инфекцию).
Метронидазол при БК в дозе 7,5-10 мг/кг/сут [ЕЬЗ] [7] может применяться в 
случае неэффективности сульфасалазина (уровень доказательности С).

Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотложной помощи:
этамзилат, р-р 12,5% 2,0 мл, табл. 250мг 
эпсилон-аминокапроновая кислота, р-р 5%, 100 мл
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14.3. Другие виды лечения: не проводится

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи:

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: не проводится.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
Экстренные показания к оперативному лечению ЯК (колэктомии):
• токсическая дилатация;
• перфорация;
• массивное кровотечение;
• отсутствие улучшения при тяжелом течении заболевания на фоне адекват
ной терапии (включая внутривенное введение стероидов) в течение 7 суток.

Показания к плановому оперативному лечению:
• активный или гормонозависимый ЯК, несмотря на терапию максимальными 
дозами 5-АСК, тиопуринами и биологическими препаратами, а также при об
наружении дисплазии эпителия толстой кишки.
Перед принятием решения о колэктомии следует повторно оценить состояние 
пациента, в т.ч. провести повторную илеоколоноскопию и исключить другие 
причины симптомов.
Решение вопроса о проведении колэктомии решается коллегиально с участи
ем хирургов и детских гастроэнтерологов [1,5,6].

14.5. Профилактические мероприятия 
Первичная профилактика:
• режим и качество питания;
• отказ от вредных привычек;
• санация полости рта;
• минимизация воздействия вредностей;
• соблюдение гигиенических правил.
Вторичная профилактика:
• профилактика кровотечений
• профилактика свищей
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• профилактика образования стриктур
• профилактика гнойно-инфекционных осложнений
• профилактика развития дефицитных состояний (анемии, полигиповитами- 
нозов)

14.6. Дальнейшее ведение:
Больные ЯК и БК подлежат диспансерному наблюдению с обязательным по
сещением врача-педиатра, врача общей практики 1 раз в 3 месяца и проведе
нием ректосигмоскопии с прицельной биопсией слизистой оболочки прямой 
кишки в целях выявления степени воспаления и дисплазии. Колонофибро- 
скопия с множественной прицельной биопсией проводится при тотальном 
колите, существующем выше 10 лет. Исследование крови и функциональные 
пробы печени проводятся ежегодно.
Во время лечения инфликсимабом и после его окончания за детьми следует 
вести тщательное наблюдение на предмет выявления признаков возможной 
инфекции. Поскольку элиминация инфликсимаба происходит в течение 6 ме
сяцев, ребенок в течение этого периода должен постоянно находиться под на
блюдением врача. Лечение инфликсимабом следует прекратить в случае раз
вития тяжелой инфекции, в том числе туберкулеза, сепсиса или пневмонии. 
Необходимо обратиться к врачу в случае появления у пациента симптомов 
возможного туберкулёзного процесса (постоянный кашель, потеря массы 
тела, незначительно повышенная температура тела). Не рекомендуется при
менять живые вакцины.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• купирование воспалительного процесса;
• сокращение дозы используемых ГКС;
• ускорение наступления клинической ремиссии;
• уменьшение системных проявлений.
• отсутствие осложнений на проводимую иммуносупрессивную терапию 

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует

18. Рецензент:
Уразова С.Н. д.м.н., АО «Медицинский университет Астана», зав.кафедрой 
общей врачебной практики № 2.

19. Условия пересмотра протокола:
Пересмотр протокола через 3 года и/или при появлении новых методов диа
гностики и/или лечения с более высоким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
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АСФИКСИЯ ПРИ РОЖДЕНИИ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Асфиксия при рождении
2. Код протокола:
3. Код (ы) по МКБ-10:
Р21.0 Тяжелая асфиксия при рождении
Р21.1 Средняя и умеренная асфиксия при рождении
Р21.9 Неуточненная асфиксия при рождении
4. Сокращения, используемые в протоколе:
Алгоритм -  «Алгоритм реанимации новорожденного»
ИВЛ -  искусственная вентиляция легких
ЕРБ ВОЗ -  Европейское региональное бюро ВОЗ 
НСГ -  нейросонография.
НЭК -  некротический энтероколит
ОАП -  открытый артериальный проток
ООО -  открытое овальное окно
ОЦК -  объем циркулирующей крови
8р02 -  насыщение крови кислородом
РДС -  респираторный дистресс синдром
СРАР -  постоянное положительное давление в дыхательных путях
СУВ -  синдром утечки воздуха
ЧД -  частота дыхания
ЧСС -  частота сердечных сокращений

5. Дата разработки протокола: 2013 год

6. Категория пациентов: новорожденные, требующие проведения реанима
ционных мероприятий.

7. Пользователи протокола: неонатологи, реаниматологи и акушеры-гинеко
логи родовспомогательных организаций
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II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: Асфиксия - это неспособность новорожденного начать или под
держивать нормальное самостоятельное дыхание сразу после рождения вслед
ствие нарушения оксигенации во время схваток и родов (ЕРБ ВОЗ, 2002 г).

9. Клиническая классификация:
Тяжелая асфиксия при рождении
Пульс при рождении менее 100 ударов/минуту, замедляющийся или устойчи
вый, дыхание отсутствует или затруднено, кожа бледная, мышцы атоничны, 
оценка по шкале Апгар 0-3 балла через 1 минуту после рождения.
Средняя или умеренная асфиксия при рождении
Нормальное дыхание в течение 1 -й минуты после рождения не установилось, 
но частота сердцебиений 100 ударов/мин или более, незначительный мышеч
ный тонус, незначительный ответ на раздражение, оценка по шкале Апгар 4-7 
баллов через 1 минуту после рождения.

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации:
- госпитализация беременной женщины в родовспомогательную организацию 
любого уровня.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий 
Основные диагностические мероприятия:*
А. Анализ факторов риска у беременной и роженицы, позволяющих про
гнозировать возможное рождение ребенка в асфиксии и обеспечить до родов 
готовность к реанимации:
Антенатальные:
• диабет у матери;
• артериальная гипертензия беременных, преэклампсия;
• хроническая гипертензия;
• анемия или изоиммунизация плода;
• предшествующие мертворождения или смерть ребенка в неонатальном пе
риоде;
• кровотечение во втором или третьем триместрах беременности;
• инфекция у матери;
• сердечно-сосудистые, почечные, легочные, эндокринные или неврологиче
ские заболевания у матери;
• многоводие;
• маловодие;
• преждевременный разрыв околоплодных оболочек;
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• водянка плода;
• многоплодная беременность;
• переношенная беременность;
• несоответствие размеров плода сроку беременности;
• врожденные аномалии или пороки развития плода;
• лекарственная терапия матери;
• применение адреномиметиков;
• употребление матерью наркотиков и алкоголя;
• сниженная активность плода;
• возраст матери менее 16 или старше 35 лет;
• отсутствие антенатального медицинского наблюдения.
Интранатальные:
• экстренное кесарево сечение;
• родоразрешение с применением акушерских щипцов или вакуумного экс
трактора;
• тазовое и другие патологические предлежания плода;
• преждевременные роды;
• стремительные роды;
• хориоамнионит;
• длительный безводный период (более 18 часов до рождения);
• затянувшиеся роды (более 24 часов);
• макросомия плода;
• нарушения характера сердечной деятельности плода (паттерны категории 2 
или Зпо данным кардиотокографии);
• применение общей анестезии;
• гиперактивность матки с изменением характера сердечной деятельности 
плода;
• введение матери наркотических препаратов менее, чем за 4 часа до родов;
• Окрашивание околоплодных вод меконием;
• выпадение петель пуповины;
• отслойка плаценты;
• предлежание плаценты;
• патологическая кровопотеря в родах.
Б. Оценка состояния ребенка в момент рождения направлена на выявление 
новорожденных, которым потребуется проведение реанимационных меропри
ятий, для чего необходимо ответить на 3 вопроса:
• Ребенок доношенный?
• Дышит или кричит?
• Хороший ли мышечный тонус?
Если на все вопросы специалист ответил «да», ребенку не понадобится про
ведение реанимационных мероприятий.
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Если, хотя бы на один из приведенных выше вопросов, специалист ответил 
«нет», ребенок нуждается в реанимационных мероприятиях.

12. Диагностические критерии (проводятся в постреанимационном периоде 
для выявления причин асфиксии).

12.1 Жалобы и анамнез матери:
• данные об особенностях течения беременности и родов, их осложнениях.

12.2 Физикальное обследование:
Полный осмотр новорожденного с целью выявления состояний, требующих 
специального ухода и последующего наблюдения, обращая особое внимание 
на следующее:
• система дыхания:

частота дыхания 
апноэ
выраженное втяжение межреберных промежутков 
стонущий выдох 
сатурация (если возможно)

• Гемодинамика:
Частота и характер сердечных сокращений
Время наполнения капилляров («симптом белого пятна» в норме до 2 сек) 
Артериальное давление (если возможно)

• Температура тела
• Цвет кожных покровов и слизистых оболочек
• Двигательная активность и мышечный тонус
• Толерантность к пище
• Диурез и стул
• неврологический статус (уровень сознания, рефлексы врожденного автома
тизма, мышечный тонус, судороги)
Наблюдение за перечисленными показателями необходимо проводить каждый 
час в течение первых 4 часов, затем каждые 2 часа на протяжении последу
ющих 24 часов, затем каждые 3 часа до тех пор, пока ребенок не перестанет 
нуждаться в кислороде и затем еще на протяжении 24 часов или дольше до тех 
пор, пока этого требует состояние ребенка.

Диагностические критерии, подтверждающие тяжесть асфиксии (гипок
сии):
• сразу после рождения ребенка в асфиксии проводится забор артериальной 
крови из пережатой пуповины для определения ее газового состава;
• маркерами тяжелой перинатальной асфиксии (гипоксии) являются:
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выраженный метаболический ацидоз (в артериальной крови пуповины рН<7,0
и дефицит оснований ВЕ > 12 ммоль/л);
оценка по шкале Апгар 0-3 балла на 5-й минуте и выше;
клинические неврологические расстройства, проявляющиеся в ранние сроки 
после рождения (судороги, гипотония, кома - гипоксически-ишемическая эн
цефалопатия);
признаки полиорганного повреждения в ранние сроки после рождения.

12.3 Лабораторные исследования:
• мониторинг КОС для поддержания нормальных показателей в пределах: рН 
7.3-7.45 ; Ра 02  60-80 мм рт ст/8р02 90-95 %); РаС02 35-50 мм рт ст);
• клинический анализ крови, тромбоциты для исключения или подтвержде
ния наличия у новорожденного тяжелой бактериальной инфекции (сепсис, 
пневмония);
• ЧСС, ЧД, температура тела, пульсоксиметрия, мониторинг артериаль
ного давления для выявления сердечно-легочной патологии, характеризу
ющейся развитием гипотензии, системной вторичной артериальной гипок- 
семией на фоне увеличения резистентности сосудов легких, приводящей к 
патологическому шунтированию крови по фетальным коммуникациям (ОАП,
ООО);
• контроль диуреза, учет баланса жидкости и уровня электролитов в сы
воротке крови (выраженный низкий уровень натрия, калия и хлоридов в сы
воротке крови при снижении диуреза и избыточной прибавке массы тела в 
совокупности могут свидетельствовать об остром канальцевом некрозе почек 
или синдроме неадекватной секреции антидиуретического гормона, особенно 
впервые 2-3 дня жизни; усиление диуреза может указывать на продолжающе
еся канальцевое повреждение и избыточное выведение натрия относительно 
выведению воды);
• концентрация глюкозы в сыворотке крови (глюкоза основной энергети
ческий субстрат, необходимый для постнатальной адаптации, питания мозга; 
гипогликемия может привести к апноэ, судорогам);

12.4 Инструментальные исследования (желательно в первые дни):
• Нейросонография для исключения/подтверждения ВЖК, ВЧК и другой па
тологии ЦНС;
• УЗИ сердца для исключения/подтверждения ВПС, миокардита;
• Эхо КГ для исключения/подтверждения ВПС, ОАП, ООО и др.;
• Обзорная рентгенография исключения/подтверждения патологии органов 
дыхания, СУВ, НЭК;
• Другие исследования по показаниям.
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12.5 Консультации специалистов:
• Невролог;
• Окулист;
• Неонатальный хирург;
• Нейрохирург.

12.6 Дифференциальный диагноз:
• Родовая травма;
•РДС;
• Пороки развития ЦНС, сердечно-сосудистой системы и др. органов;
• Перинатальные заболевания и инфекции.

13. Цели лечения: увеличение числа выживших и снижение возможных по
бочных эффектов.

14. Тактика лечения:
Восстановление самостоятельного дыхания и адекватной сердечной деятель
ности.

14.1. Немедикаментозное лечение
Проведение реанимационных мероприятий согласно «Алгоритму реанимации 
новорожденных» (далее «Алгоритм»):
A. Первичные реанимационные мероприятия, направленные на восстановле
ние проходимости дыхательных путей.
B. Принудительная вентиляция легких под положительным давлением.
C. Непрямой массаж сердца.

14.2 Медикаментозная терапия
Б. Введение адреналина и/или раствора для восполнения объема циркулиру
ющей крови.
Алгоритм реанимации новорожденного
«Алгоритм» содержит оценку состояния новорожденного и действия, которые 
могут потребоваться в зависимости от результатов этой оценки. Алгоритм ре
анимации новорожденного включает несколько этапов, следующих один за 
другим. При этом наиболее важной считается первая «золотая» минута жиз
ни ребенка, нуждающегося в помощи, в течение которой необходимо начать 
искусственную вентиляцию легких. После каждого этапа реанимации необ
ходимо оценить эффективность проведенных мероприятий для того, чтобы 
принять решение о необходимости проведения следующего шага.
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Алгоритм реанимации новорожденных. (1ЬСОК 2010).
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Блок первичной оценки направлен на выявление новорожденных, которым 
потребуется проведение реанимационных мероприятий в момент рождения 
для чего необходимо ответить на 3 вопроса:
• Ребенок доношенный?
• Дышит или кричит?
• Хороший ли мышечный тонус?
Если на все вопросы ответ «да», ребенку не понадобится проведение реанима
ционных мероприятий. Новорожденного следует положить на грудь матери, 
обсушить и накрыть сухой теплой пеленкой для поддержания температуры 
тела в пределах 36,5-37,5°С. В течение всего периода пребывания в родильном 
зале ребенок должен оставаться под тщательным наблюдением медицинского 
персонала для оценки состояния в динамике.
Если, хотя бы на один из приведенных выше вопросов ответ «нет», следует 
перенести новорожденного на подогреваемый реанимационный стол (откры
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тая реанимационная система) или под источник лучистого тепла и немедлен
но перейти к первичным реанимационным мероприятиям (см. Алгоритм реа
нимации. Блок А).
Блок А. Первичные реанимационные мероприятия после излития чи
стых околоплодных вод:
1 .Отделить ребенка от матери и перенести на предварительно подогре
тую поверхность реанимационного стола под источник лучистого тепла на 
теплую пеленку. Это имеет важное значение для новорожденных, поскольку 
Холодовой стресс повышает потребление кислорода, снижает эффективность 
реанимации и повышает риск последующих осложнений [7,8].
2.Обеспечить проходимость дыхательных путей правильным положением 
ребенка: на спине, голова размещается по средней линии и слегка разогнута 
(это положение лучше фиксируется подкладыванием под плечи валика). Та
кое положение позволит расположить заднюю часть глотки, гортань и тра
хею на одной линии, обеспечить максимальное открытие дыхательных путей 
и неограниченное поступление воздуха. Чрезмерно запрокинутая назад или 
согнутая (подбородок приведен к грудной клетке) препятствуют открытию 
дыхательных путей.
3.Освободить при необходимости дыхательные пути проведением их сана
ции. В соответствии с современными рекомендациями, санация верхних ды
хательных путей (ВДП) не должна быть рутинной процедурой. При наличии в 
дыхательных путях секрета или слизи, их можно удалить пальцем, обернутым 
в пеленку или аспирацией с помощью медицинской груши сначала изо рта и 
затем — из носа. При значительном накоплении секрета желательно во время 
отсасывания повернуть голову ребенка на бок[10]. Это позволит слизи стекать 
на внутреннюю поверхность щеки, откуда ее проще удалить. Если в процессе 
санации дыхательных путей у новорожденного появилась брадикардия, не
обходимо остановить манипуляцию и повторно оценить частоту сердечных 
сокращений (ЧСС).
4. Обсушить кожные покровы и волосы на голове ребенка теплой пеленкой. 
Удалить влажную пеленку, снова обеспечить правильное положение младенца 
на теплой и сухой горизонтальной поверхности.
Следует помнить, что обсушивание ребенка стимулируют начало самостоя
тельного дыхания. Если же эффективное самостоятельное дыхание все еще не 
появилось — провести дополнительную кратковременную тактильную стиму
ляцию: легкое похлопывание по стопам, по пяткам или нежное поглаживание 
кожи вдоль спины, туловища или конечностей ребенка 1-2 раза. Смена прие
мов стимуляции или их повторение не рекомендуются, поскольку результата 
это не дает, но приводит к потере драгоценного времени. Важно избегать энер
гичной тактильной стимуляции преждевременно рожденных детей.
Блок А. Первичные реанимационные мероприятия после излития около
плодных вод, окрашенных меконием.
1. Если у ребенка, родившегося после излития загрязненных меконием вод,
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сразу после рождения отмечается активное самостоятельное дыхание, физи
ологический мышечный тонус и частота сердечных сокращений более ЮОуд/ 
мин, то санация трахеи не показана.
Такого ребенка, избегая тактильной стимуляции, выложить на грудь матери 
и удалить меконий сначала изо рта и затем из носа с помощью медицинской 
груши. Затем обсушить, обеспечить правильное положение и оценить адек
ватность реакции новорожденного на проведенные мероприятия.
Если после проведенных мероприятий у  ребенка сохраняется ЧСС более 100 
в 1 мин, он самостоятельно дышит, у  него хороший мышечный тонус, он 
может оставаться с матерью под постоянным наблюдением медицинского 
персонала и получать рутинный уход.
2. Если у ребенка, родившегося после излития загрязненных меконием вод, 
выявляются угнетение дыхания, сниженный мышечный тонус и ЧСС менее 
100 в 1 мин, необходимо немедленно отделить его от матери и перенести на 
реанимационный стол под источник лучистого тепла; не обсушивать (чтобы 
избежать тактильную стимуляцию), обеспечить правильное положение и под 
контролем прямой ларингоскопии удалить содержимое рта и глотки, исполь
зуя катетер 12 или 14 Р.
Затем, продвигая клинок ларингоскопа по правой стороне языка и отодвигая 
его влево, достигнуть желобка прямо за основанием языка. Через открытую 
голосовую щель ввести в трахею эндотрахеальную трубку (ЭТТ), к которой 
присоединяют аспиратор мекония, а с противоположной стороны аспиратора
-  трубку электроотсоса. Блокируя пальцем боковой порт аспиратора, созда
ют отрицательное давление в системе (не более 100 мм рт.ст.) и в течение 
нескольких секунд удаляет содержимое трахеи, медленно вытягивая ЭТТ из 
трахеи. Не следует удалять меконий через ЭТТ дольше 3-5 секунд. 
Прозрачные стенки аспиратора позволяют визуально оценить характер аспи
рата и подтвердить наличие или отсутствие мекония в трахее. Если при са
нации трахеи меконий не получен, не следует повторять манипуляцию. Если 
же при первой санации трахеи был получен меконий, то манипуляцию можно 
повторить до максимального удаления мекония.
Если попытка интубации безуспешна, отмечается выраженная брадикардия 
или снижение сатурации как следствие длительной попытки интубации, реко
мендуется безотлагательно начинать вентиляцию легких через маску, а затем 
возобновить попытку.
Во время проведения санации трахеи рекомендуется контролировать ЧСС с 
помощью пульсоксиметрии или путем выслушивания.
Брадикардия является абсолютным показанием к немедленному началу ИВЛ. 
Оценка эффективности блока А.
Принятие решения о переходе к следующему этапу реанимации основывается 
на оценке двух критериев:
• наличие/отсутствие спонтанного дыхания, его характер (апноэ, дыхание 
типа «гаспинг», затрудненное/незатрудненное);
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• частота сердечных сокращений (ЧСС более 100 уд/мин. или менее 100 уд/ 
мин).
1. Если ребенок совершает дыхательные движения, но делает их с большим 
усилием, то есть у него выявляется затрудненное дыхание (стонущий выдох, 
втяжение податливых мест грудной клетки, тахипноэ), или стойкий централь
ный цианоз, необходимо срочно переходить к блоку «В» на правой стороне 
алгоритма:
• освободить дыхательные пути,
• обеспечить мониторинг 8р02,
• рассмотреть возможность создания постоянного положительного давления в 
дыхательных путях (СРАР).
2. Если же при оценке состояния новорожденного после первичных реани
мационных мероприятий выявляется ЧСС менее 100 уд./мин., или у него, 
по-прежнему, отсутствует самостоятельное дыхание, или оно типа гаспинг, 
необходимо немедленно переходить на принудительную вентиляцию легких 
под положительным давлением, то есть к блоку «В» на левой стороне алго
ритма:
• принудительная вентиляция легких под положительным давлением,
• мониторинг 8р02.
Блок В — принудительная вентиляция легких под положительным давлением. 
Легкие большинства доношенных новорожденных можно эффективно вен
тилировать, используя самозаполняющийся мешок, либо проточнозаполня- 
ющийся мешок, но при оказании реанимационной помощи глубоко недоно
шенным детям предпочтительно использовать реанимационную систему с 
Т-коннектором, обеспечивающую контроль заданного постоянного положи
тельного давления в воздухоносных путях (СРАР) с замеряемым пиковым дав
лением на вдохе (Р1Р).
С началом вентиляции или СРАР-терапии для оценки потребности в назна
чении дополнительного кислорода рекомендуется использовать непрерывную 
пул ьсоксиметрию.
Пока помощник подключает пульсоксиметр, основной реаниматолог начина
ет вентиляцию комнатным воздухом (21% кислород). Если, несмотря на эф
фективно проводимую вентиляцию, ЧСС или оксигенация (контроль 8р02) 
не улучшаются, следует подумать о более высокой концентрации кислорода, 
то есть при необходимости титровать концентрацию кислорода, ориентируясь 
на показатель пульсоксиметрии, пока будет достигнут целевой (соответствую
щий возрасту ребенка в минутах) уровень 8р02 (см. «Целевые предуктальные 
показатели 8р02» в правом нижнем углу Алгоритма) и повысится ЧСС. 
Частота ИВЛ должна составлять 40-60 в одну минуту.

• Всем новорожденным рекомендуется начинать ИВЛ с Р1Р равным 20 см во
дного столба и менять его в зависимости от клинического эффекта. Однако у 
доношенных новорожденных может возникнуть необходимость увеличения 
Р1Р до > 30 см водн ст. Если отсутствует возможность воспользоваться ма
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нометром, следует проводить вентиляцию легких с минимально возможным 
пиковым давлением, обеспечивающим увеличение ЧСС.
• Положительное давление в конце выдоха (РЕЕР) — 5 см Н20 может быть 
обеспечено проточнозаполняющимся мешком, реанимационным устройством 
с Т-коннектором или самозаполняющимся мешком, но только при наличии у 
него соответствующего РЕЕР-клапана, присоединенного к источнику сжатого 
газа).
• Скорость потока газа — 8-10 л/мин (для проточнозаполняющегося мешка и 
Т-системы).
• Для начальной вентиляции легких ребенка с гестационным возрастом > 32 
недель рекомендуется использовать воздух (21% 02).
• Для более незрелых новорожденных (< 32 нед.) начальная концентрация 02
» 30%.
• Последующую концентрацию 0 2  изменяют в зависимости от показателей 
5р02. Вентиляция легких 100% кислородом показана при проведении непря
мого массажа сердца (НМС).
Для достижениями положительного давления необходимо обеспечить гер
метичность между краями маски и лицом ребенка. Круглая маска более гер
метично прилегает к лицу недоношенного ребенка с экстремально низкой 
массой тела (< 1000 г), а для новорожденного с большей массой лучше ис
пользовать маску анатомической формы Ее накладывают заостренным краем 
на нос ребенка.

Основными критериями эффективности вентиляции легких является 
быстрое увеличение ЧСС и сатурации.
Если эти показатели не возрастают, необходимо оценить данные аускультации 
легких с обеих сторон, обратить внимание на наличие и амплитуду экскурсий 
грудной клетки при каждом принудительном вдохе. Эффективной считается 
ИВЛ, при которой выслушиваются дыхательные шумы над обоими легочны
ми полями и определяется экскурсия грудной клетки.
Если у ребенка во время вентиляции легких под положительным давлением 
отмечаются слишком глубокие принудительные вдохи, то, скорее всего, лег
кие перераздуты из-за слишком большого давления и есть опасность возник
новения пневмоторакса.
Если грудная клетка новорожденного с каждым принудительным вдохом не 
движется и дыхательные шумы выслушиваются плохо, вентиляция неэффек
тивна. Существуют три причины неэффективности вентиляции легких:
• Недостаточная герметичность прилегания маски к лицу ребенка.
• Заблокированы дыхательные пути ребенка.
• Используемое давление недостаточно для раздувания легких.

Недостаточная герметичность прилегания маски
Если слышно как воздух выходит из-под краев маски, или если клиническое
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состояние новорожденного не улучшается, необходимо переустановить маску 
на лице ребенка, чтобы добиться ее более плотного прилегания, выдвинуть 
нижнюю челюсть немного вперед.

Заблокированы дыхательные пути ребенка:
• исправить положение головы;
• проверить полость рта, ротоглотку и нос на наличие отделяемого, провести 
эвакуацию содержимого, если это необходимо;
• попробовать вентилировать легкие, приоткрыв рот ребенка (это особенно 
актуально для недоношенных с экстремально низкой массой тела, которые 
имеют крайне узкие носовые ходы).

Недостаточное давление:
Иногда необходимо повысить создаваемое положительное давление в дыха

тельных путях. Использование манометра предотвращает риск создания из
быточных объемов и давления в дыхательных путях, позволяет оценить подат
ливость легких и выбрать параметры вентиляции. Для этого рекомендуется:
• Постепенно повышать давление (через каждые несколько принудительных 
вдохов), пока начнут выслушиваться дыхательные шумы над обоими легки
ми и появятся экскурсии грудной клетки с каждым принудительным вдохом. 
Зафиксировать давление, которое потребовалось для улучшения ЧСС, 8р02, 
выслушивания дыхательных шумов, отчетливых экскурсий грудной клетки.
• Если при использовании саморасправляющегося мешка клапан сброса дав
ления срабатывает или выпускает газ при давлении 40 см водн. ст., то можно 
заблокировать клапан сброса, чтобы создать более высокое давление.
• Если не удается достичь экскурсии грудной клетки и увеличения ЧСС, сле
дует подумать об использовании приспособления для более эффективной про
ходимости дыхательных путей — эндотрахеальной трубки или ларенгиаль- 
ной маски.
Проведение принудительной вентиляции легких под положительным дав
лением мешком и маской в течение нескольких минут требует введения ро- 
тожелудочного зонда размером 8Р, чтобы предупредить раздувание желудка 
газом и избежать компрессии диафрагмы, а также возможной регургитации и 
аспирации желудочного содержимого. Вводить зонд следует на глубину, со
ответствующую расстоянию от переносицы до мочки уха и от мочки уха до 
мечевидного отростка. После введения зонда в желудок шприцом отсасывают 
газ, зонд оставляют открытым и фиксируют лейкопластырем к щеке. ИВЛ не
медленно возобновляют, наложив маску поверх зонда.

Оценка эффективности блока «В»
После 30 секунд вентиляции легких под положительным давлением или СРАР 
оценивают эффективность проведенных мероприятий, которая должна осно
вываться на трех показателях:
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• частота сердечных сокращений (ЧСС),
• частота дыхания
• показатель сатурации.
Если определение ЧСС проводится по показанию пульсоксиметра, то венти
ляцию в этот момент не прекращают. Если же ЧСС определяют с помощью ау
скультации, то вентиляцию останавливают на 6 секунд. Дальнейшие действия 
зависят от полученного результата.
• Важнейшим признаком эффективного проведения принудительной вентиля
ции легких под положительным давлением и показанием к ее прекращению 
является увеличение частоты сердечных сокращений до 100 уд/мин и более, 
повышение насыщения крови кислородом (5р02 соответствует целевому по
казателю в минутах) и появление спонтанного дыхания. Ребенка соединяют с 
матерью (обеспечивают «контакт кожа к коже») и осуществляют стандартный 
уход и мониторинг его состояния.
• Если ЧСС менее 100 уд/мин при отсутствии самостоятельно дыхания, про
должают ИВЛ до его появления и предусматривают необходимость интуба
ции трахеи.
• Если ЧСС составляет 60-99 в 1 мин, продолжают ИВЛ и предусматривают 
необходимость интубации трахеи.
• Если ЧСС <60 в 1 мин, начинают непрямой массаж сердца, продолжают ИВЛ 
и предусматривают необходимость интубации трахеи.
Контроль ЧСС проводят каждые 30 секунд. Эффективность каждого после
дующего этапа оценивается по трем выше перечисленным показателям, но 
наиболее важным из них, определяющим переход к следующему этапу реани
мации, является низкая частота сердечных сокращений.
Когда масочная вентиляция неэффективна и выполнение интубации тра
хеи затруднено или невозможно, применяют ларингеальную маску. Такая 
ситуация может возникнуть при:
• врожденных аномалиях рта, губ или твердого неба, не позволяющих добить
ся плотного прилегания маски;
• аномалиях рта, языка, глотки или шеи, мешающие хорошему обзору гортани 
с помощью ларингоскопа;
• очень маленькая нижняя челюсть или относительно большой язык (синдром 
Робина и трисомия по 21 хромосоме).
Ларингеальная маска не требует плотного прилегания к лицу.
Более того, в отличие от лицевой маски, гибкая ларингеальная маска обходит 
язык и способствует проведению более эффективной вентиляции легких, чем 
лицевая. Применяется ларингеальная маска у новорожденных с массой тела 
более 2000 г и сроком гестации >34 недель.
При установке ларингеальной маски не требуется использование специаль
ных инструментов для визуализации гортани. Ларингеальную маску устанав
ливают «вслепую» и направляют на место пальцем врача.
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Блок «С» — Сн*си1а1юп, поддержание кровообращения с помощью непря
мого массажа сердца.
Показанием для проведения непрямого массажа сердца (НМС) является ЧСС 
менее 60 уд/мин, несмотря на эффективную принудительную вентиляцию 
легких под положительным давлением в течение 30 секунд.
Непрямой массаж сердца проводят надавливанием на нижнюю треть грудины. 
Она находится под условной линией, соединяющей соски. Важно не надавли
вать на мечевидный отросток, чтобы предупредить разрыв печени. 
Используют две техники непрямого массажа, в соответствии с которыми ком
прессии грудины производят:
1) подушечками двух больших пальцев — при этом остальные пальцы обеих 
рук поддерживают спину (метод больших пальцев);
2) кончиками двух пальцев одной руки (второго и третьего или третьего и 
четвертого) — при этом вторая рука поддерживает спину (метод двух пальцев) 
Глубина компрессий должна составлять одну треть переднезаднего диаметра 
грудной клетки, а частота —  90 в 1 мин.
После каждых трех надавливаний на грудину проводят вентиляцию, после 
чего надавливания повторяют. За 2 сек. необходимо произвести 3 нажатия на 
грудину (90 в 1 мин) и одну вентиляцию (30 в 1 мин).
Хорошо скоординированные непрямой массаж сердца и принудительную  
вентиляцию легких проводят не менее 45-60 секунд. Пульсоксиметр и мо
нитор сердечного ритма помогут определить ЧСС, не прекращая проведение 
НМС:
• Когда ЧСС достигнет более 60 уд/мин. следует прекратить НМС, но продол
жить принудительную вентиляцию легких под положительным давлением с 
частотой 40-60 принудительных вдохов в минуту.
• Как только ЧСС станет более 100 уд/мин. и ребенок начнет 
самостоятельно дышать, следует постепенно уменьшать частоту принуди
тельных вдохов и снижать давление вентиляции легких, а затем перенести 
ребенка в отделение интенсивной терапии для проведения постреанимацион- 
ных мероприятий.

Оценка эффективности блока С.
Если частота сердечных сокращений остается менее 60 уд/мин, несмотря на 

продолжающиеся непрямой массаж сердца, скоординированный с принуди
тельной вентиляцией легких под положительным давлением в течение 45-60 
секунд, переходят к блоку Э.
Блок «О» — введение адреналина, продолжая вентиляцию легких под поло
жительным давлением и непрямой массаж сердца.
Рекомендуемая доза адреналина при внутривенном (предпочтительно) введе
нии новорожденным -  0,01-0,03 мг/кг. Увеличивать дозу для внутривенного 
введения не следует, поскольку это может привести к гипертензии, миокарди
альной дисфункции и неврологическим нарушениям.
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При эндотрахеальном введении 1-й дозы адреналина, пока идет подготовка 
венозного доступа, рекомендуется всегда использовать большую дозу от 0,05 
до 0,1 мг/кг. Однако эффективность и безопасность этой практики не опреде
лена. Вне зависимости от способа введения концентрация адреналина должна 
составлять 1:10 000(0,1 мг/мл).
Сразу после эндотрахеального введения адреналина следует продолжить при
нудительную вентиляцию легких 100% кислородом для лучшего распределе
ния и всасывания препарата в легких. Если адреналин введен внутривенно че
рез катетер, то вслед за ним надо болюсно ввести 0,5-1,0 мл физиологического 
раствора, чтобы обеспечить попадание всего объема препарата в кровоток. 
Через 60 секунд после введения адреналина (при эндотрахеальном вве
дении -  через более длительный промежуток времени) следует оценить 
ЧСС ребенка.
Если после введения 1-й дозы адреналина ЧСС остается менее 60 уд/мин, 
можно повторить введение препарата в той же дозе через 3-5 минут, но только 
в том случае, если при первом введении препарата была введена минималь
но допустимая доза, то при последующих введениях следует увеличить дозу 
до максимально допустимой. Любое повторное введение адреналина должно 
осуществляться внутривенно.
Необходимо дополнительно убедиться, что:
• существует хороший воздухообмен, о чем свидетельствуют адекватная 
экскурсия грудной клетки и выслушивание дыхательных шумов над обоими 
легочными полями; если интубация трахеи еще не выполнена, следует ее про
вести;
• ЭТТ не сместилась при проведении реанимационных мероприятий;
• Компрессии осуществляются на глубину 1/3 переднезаднего диаметра 
грудной клетки; они хорошо скоординированы с принудительной вентиляци
ей легких.
Если ребенок не реагирует на проводимые реанимационные мероприя
тия и у него отмечаются признаки гиноволемического шока (бледность, 
слабый пульс, глухость сердечных тонов, положительный симптом «белого 
пятна»), или имеются указания на предлежание плаценты, вагинальное кро
вотечение или кровопотерю из сосудов пуповины, следует подумать о вос
полнении объема циркулирующей крови (ОЦК).
Препаратами выбора, нормализующими ОЦК, являются 0,9% раствор натрия 
хлорида или раствор Рингера лактата.
Для экстренного восполнения значительной кровопотери может быть необхо
димой неотложная гемотрансфузия.
Первичный объем жидкости, необходимый для восполнения ОЦК, вводится 
в пупочную вену в дозе 10 мл/кг струйно медленно в течение 5-10 минут. 
Если после введения первой дозы, улучшение состояния ребенка не проис
ходит, может потребоваться введение второй дозы раствора в том же объеме 
(10 мл/кг).
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У недоношенных детей с гестационным возрастом менее 32 недель следует 
помнить об особенностях строения капиллярной сети герминального матрик
са незрелого головного мозга. Быстрое введение больших объемов жидкости 
может привести к внутрижелудочковым кровоизлияниям. Поэтому рекомен
дуемую дозу раствора для восполнения ОЦК у недоношенных новорожден
ных следует вводить медленнее.
Налоксон не рекомендуется вводить в ходе первичной реанимации новоро
жденных с угнетением дыхания вследствие приема их матерями наркотиче
ских препаратов. Им следует обеспечить адекватную вентиляцию легких, вос
становить сердечный ритм и сатурацию.
После восполнения ОЦК необходимо оценить полученный клинический эф
фект. Исчезновение бледности, нормализация времени наполнения капилля
ров (симптом «белого пятна» менее 2 сек), повышение ЧСС более 60 уд/мин, 
нормализация пульса, могут свидетельствовать о достаточном восполнении 
ОЦК. В этом случае следует прекратить введение лекарственных средств и 
НМС, продолжая принудительную вентиляцию легких под положительным 
давлением.
Как только ЧСС станет более 100 уд/мин. и ребенок начнет самостоятельно 
дышать, следует постепенно уменьшать частоту принудительных вдохов и 
снижать давление вентиляции легких, а затем перенести ребенка в отделение 
интенсивной терапии для проведения постреанимационной помощи.
Если имеется уверенность, что эффективная вентиляция легких, непрямой 
массаж сердца и лекарственная терапия проводятся адекватно, следует поду
мать о механических причинах неэффективности реанимации, таких как ано
малии развития дыхательных путей, пневмоторакс, диафрагмальная грыжа 
или врожденный порок сердца.
Если у ребенка сердцебиения отсутствуют в течение 10 минут, несмотря 
на правильное и полное проведение всех этапов реанимации, следует рас
смотреть вопрос о ее прекращении. Имеющиеся данные свидетельствуют 
о том, что реанимация новорожденного после 10 минут полной асистолии 
обычно заканчивается смертью ребенка или его выживанием с тяжелой инва
лидностью [12-14].

14.3. другие виды лечения: нет.

14.4. хирургическое вмешательство: нет.

14.5. Профилактические мероприятия:
адекватная медицинская помощь женщине с вышеперечисленными фактора
ми риска до беременности, в антенатальном периоде и в родах.

14.6. Дальнейшее ведение:
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15. Индикаторы эффективности и безопасности методов диагностики и 
лечения, описанных в протоколе: восстановление самостоятельного ды
хания и адекватной сердечной деятельности, отсутствие осложнений реани
мации в виде синдрома утечки воздуха (пневмоторакс, пневмомедиастинум, 
интерстициальная легочная эмфизема и др.).
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II МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

Х.Определение:
Геморрагическая болезнь новорожденного -  заболевание, проявляющееся по
вышенной кровоточивостью вследствие неполноценной активности витамин 
К-зависимых факторов свертывания крови.

9.Клиническая классификация:
Ранняя геморрагическая болезнь плода и новорожденного: проявляется в пер
вые сутки после рождения, что обусловлено низким уровнем витамина К у 
плода (не более 50% уровня взрослого).
Классическая геморрагическая болезнь новорожденного: проявляется на пер
вой неделе после рождения вследствие незначительного поступления вита
мина К с грудным молоком и отсутствием должной кишечной микрофлоры, 
участвующей в синтезе витамина К.
Поздняя геморрагическая болезнь новорожденных -  проявляется между 2 и 12 
неделей жизни и обусловлена вторичным нарушением синтеза полипептид- 
ных предшественников факторов свертывания крови вследствие заболевания 
печени (гепатит, атрезия желчных ходов, длительное парентеральное питание 
или синдром мальабсорбции и др.).

Ю.Показания для госпитализации:
родовспомогательная организация любого уровня. МО педиатрического про
филя

11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:
А. Анализ факторов риска:
• Прием матерью во время беременности антикоагулянтов непрямого дей
ствия (из группы неодикумарина)
• Недоношенность
• Отсутствие или недостаточный объем грудного вскармливания
• Длительное применение антибиотиков широкого спектра действия
• Длительное парентеральное питание
• Заболевания печени 
Б.Клинические проявления:
• При ранней форме ГрБ характерно появление кровоточивости в первые часы 
или сутки после рождения в виде кожных геморрагий, внутричерепных кро
воизлияний, кефалогематомы.
• Классическая форма ГрБ новорожденных проявляется кровоточивостью на 
2-5 день жизни. Характерно появление мелены, гематомезис, кожные гемор
рагии (экхимозы, петехии), носовые кровотечения и др. У детей с тяжелой
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родовой травмой, гипоксией высок риск кровоизлияний под апоневроз, вну
тренних гематом и др.
• Поздняя форма ГрБ новорожденных реализуется на фоне переносимых за
болеваний.

12. Д иа1 ностические критерии

12.1 Жалобы и анамнез:
Данные анамнеза, позволяющие еще до рождения выявить новорожденных, у 
которых возможно появление признаков кровоточивости представлены в пун
кте 11 А (факторы риска).

12.2 Физикальное обследование:
Полный осмотр новорожденного проводится через 2 часа после рождения, 
при котором можно выявить уже в первые часы или сутки кожные геморра
гии, внутричерепные кровоизлияния, кефалогематомы при адекватно прове
денных родах.

12.3 Лабораторные исследования
Техника забора крови для исследования гемостаза
• Убедитесь, что при заборе кровь выделяется свободно, без затруднения.
• Необходимо использовать центрифужную пробирку из холодильника.
• Полностью заполнить пробирку кровью до указанной метки (обычно не бо
лее 1,5 мл).
• Если при заборе кровь свернулась, то необходимо взять другую пробирку.
• При отсутствии доступа или невозможности забора крови из вены, ее можно 
взять из артериального катетера в необходимом количестве (1 мл).
Объем исследования
• Время свертывания крови
• Протромбиновое время
• Активированное частичное тромбопластиновое время
• Фибриноген
• При признаках ДВС синдрома дополнительно исследуют следующие пара
метры: продукты деградации фибриногена (ПДФ), Э-димер.
• Проведение дополнительных исследований зависит от результатов предыду
щих исследований и рекомендации консультанта гематолога.

Границы нормы
Параметры Недоношенный Доношенный

Протромбиновое время (сек) 11-22 10-16

Активированное частичное тромбопластиновое 
время (сек) 28-101 31-55

Фибриноген (г/л) 1,5-3,7 1,7-4,0
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12.4 Инструментальные исследовании

12.5 Консультации специалистов:

12.6 Дифференциальный диагноз:
Дифференциальный диагноз проводится между следующими заболеваниями: 
наследственные геморрагические заболевания вследствие дефицита факторов 
свертывания, болезнями печени, ДВС синдромом.

13.Цель лечения:
• Остановка кровотечения;
• Стабилизация состояния (гемодинамики, газообмена)

14.Тактика лечения.

14.1 Немедикаментозное лечение:

14.2 Медикаментозное лечение:
Неотложная помощь
• Всем новорожденным с нарушением гемостаза, которые не получили вита
мин К на момент рождения, необходимо ввести витамин К из расчета 100 мкг/ 
кг внутримышечно.
• Если протромбиновое и активированное частичное тромбопластиновое вре
мя находятся за пределами верхней границы нормы, необходимо ввести С311 
внутривенно в течение 30 минут из расчета 10-15 мл/кг.
• Повторно провести исследование протромбинового и активированного ча
стичного тромбопластинового времени и при сохранении их нарушений по
вторить прежнюю дозу СЗП.
• Если отсутствует эффект после введения СЗП, применяют криопреципитат 
из расчета 5 мл/кг в течение 30 минут.
• Повторно провести исследование протромбинового и активированного ча
стичного тромбопластинового времени и при сохранении их нарушений 
ввести криопреципитат в той же дозе.
Мониторинг
• При сохранении показаний необходимо повторять исследование на сверты
ваемость крови каждые 12 часов.
• Необходимо выявлять и лечить причину коагулоиатии: сепсис, шок, гипотер
мия, гипоксия и т.д.
• При сохраняющейся коагулоиатии более 24 часов необходима консультация 
специалиста гематолога.

14.3 Другие виды лечения: нет.
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14.4. Хирургическое вмешательство: нет.

14.5. Профилактические мероприятия:
Для профилактики геморрагической болезни новорожденного после рожде
ния необходимо ввести витамина К в/м 1 мг однократно (возможно перораль- 
ное применение препарата согласно инструкции).

14.6. Дальнейшее ведение.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
Нормализация показателей свертываемости крови.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков:
Чувакова Тамара Курмангалиевна, д.м.н., АО «Медицинский университет 
Астана», профессор, заведующая курсом неонатологии при кафедре акушер
ства и гинекологии факультета непрерывного профессионального развития и 
дополнительного образования.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Павловец Лариса Павловна -  главный врач ГКП «Городская детская больница 
№1», главный внештатный неонатолог г. Астаны.

19.Условия пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 года и/или 
при появлении новых методов диагностики и/или лечения с более высоким 
уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

НЕОНАТАЛЬНАЯ ЖЕЛТУХА

I.ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1.Код протокола:
2. Название протокола: Неонатальная желтуха
3. Код(ы) по МКБ-10:
Р55 Гемолитическая болезнь плода и новорожденного 
Р58.0 Неонатальная желтуха, обусловленная кровоподтеками.
Р58.2 Неонатальная желтуха, обусловленная инфекцией 
Р58.3 Неонатальная желтуха, обусловленная полицитемией.
Р58.4 Неонатальная желтуха, обусловленная лекарственными средствами или 
токсинами, перешедшими из организма матери или введенными новорожден
ному
Р58.5 Неонатальная желтуха, обусловленная заглатыванием материнской 
крови
Р58.8 Неонатальная желтуха, обусловленная другими уточненными формами 
чрезмерного гемолиза
Р58.9 Неонатальная желтуха, обусловленная чрезмерным гемолизом, неуточ
ненная.
Р59.0 Неонатальная желтуха, связанная с преждевременным родоразрешени- 
ем (гипербилирубинемия недоношенных)
Р59.2 Неонатальная желтуха вследствие других и неуточненных повреждений 
клеток печени (врожденный вирусный гепатит).
Р59.3 Неонатальная желтуха, обусловленная средствами, ингибирующими 
лактацию.
Р59.8 Неонатальная желтуха, обусловленная другими уточненными причинами. 
Р59.9 Неонатальная желтуха неуточненная (Физиологическая желтуха выра
женная).

4. Сокращения, используемые в протоколе:
Г6ФДГ -  глбкозо-6-фосфат-дегидрогеназа 
ГУТ -  глюкуронил- трансфераза
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ОБС - общий билирубин сыворотки 
ПБ - прямой билирубин 
НБ - непрямой билирубин
ОЗПК - операция заменного переливания крови.

5. Дата разработки протокола: 2013 год.

6. Категория пациентов: новорожденные дети

7. Пользователи протокола: врачи-неонатологи, педиатры, ВОП

П. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение: Неонатальная желтуха -  появление видимого желтушного 
окрашивания кожных покровов и слизистых новорожденного вследствие по
вышения уровня общего билирубина в сыворотке крови.
Желтуха становится видимой, когда уровень общего билирубина сыво
ротки (ОБС) достигает 3 80 мкмоль/л. У маловесных новорожденных 
желтушное окрашивание кожи появляется при более низких уровнях би
лирубина в сыворотке крови, что зависит от толщины слоя подкожного 
жира.

9. Клиническая классификация 
Физиологическая желтуха новорожденных:
• Обычно появляется после 36 часов жизни ребенка.
• Пиковое значение уровня общего билирубина сыворотки обычно приходит
ся на З-А-н день у доношенного ребенка и на 5-7-й день у недоношенного 
ребенка.
• Пиковое значение уровня общего билирубина сыворотки составляет ±205 
мкмоль/л (12 мг/дл).
• Уровень общего билирубина сыворотки крови снижается у доношенного ре
бенка к 14-му дню жизни, у недоношенного — к 21-му дню жизни.
• Клиническое состояние ребенка удовлетворительное: он активен, имеет чет
ко различимые периоды сна и бодрствования, хороший сосательный рефлекс; 
у ребенка стабильная температура; печень и селезенка имеют нормальные 
размеры, моча светлая, стул нормально окрашен.
• Желтуха, связанная с грудным вскармливанием, может сопровождаться 
двумя пиками подъема билирубина, первый — на 4-5 день и второй — на 
14-15-й день, медленно убывает и может определяться в возрасте 12 не
дель.



Патологическая желтуха новорожденных:
Желтуха, появившаяся в течение первых 24 часов жизни или определяемая на 
стопах и ладонях в любое время.
• Желтуха, появившаяся после 7-го дня жизни.
• Темп прироста общего билирубина сыворотки крови > 85 мкмоль/л/сут или 
5 мг/дл/сутки.
• Уровень прямого билирубина > 34 мкмоль/л (2 мг/дл), или 3 20 % от уровня 
общего билирубина сыворотки.
• Состояние ребенка неудовлетворительное независимо от уровня билируби
на, наличие патологических клинических симптомов.
• Гепатомегалия и/или спленомегалия.
• Обесцвеченный стул или темный цвет мочи.
• Желтуха без тенденции к убыванию после 14-го дня жизни у доношенного 
новорожденного или после 21-го дня жизни у недоношенного новорожденно
го называется «затяжной желтухой».

10. Показания для госпитализации с указанием типа г о сп и т а л и за ц и и :

• госпитализация беременной в родовспомогательную организацию любого 
уровня в связи с началом родовой деятельности;
• плановая госпитализация беременной с резус-отрицательной принадлеж
ностью крови, с группой крови О (1) резус-положительной, с отягощенным 
трансфузионным и прививочным анамнезом в родовспомогательную органи
зацию 3-4-го уровней;
• экстренная госпитализация новорожденного с патологической желтухой из 
родовспомогательных организаций 1-2-го уровней в ОПН родовспомогатель
ных организаций 3-4-го уровней.

11. Диагностические мероприятия

11.1 Основные диагностические мероприятия:
А. В антенатальном периоде определять группу крови и резус-фактор у всех 
беременных женщин, а также наличие отягощенного трансфузионного и при
вивочного анамнеза.
Б. При рождении:
• У ребенка от матери с резус-отрицательной принадлежностью в пуповинной 
крови определить группу и резус-принадлежность, пробу Кумбса;
• У ребенка, родившегося от матери с группой крови 0 (1 )  резус-положитель- 
ной, определить в пуповинной крови группу крови и пробу Кумбса.
• Уровень общего билирубина в пуповинной крови и его фракции (при необ
ходимости) в динамике.
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11.2 Дополнительные диагностические мероприятия:
A. При подозрении на наличие неонатальной желтухи, обусловленной 
чрезмерным гемолизом (Р 58-58.9) -  определить уровень гемоглобина, 
гематокрита, количество эритроцитов, ретикулоцитов, микроцитов.
Б. При подозрении на наличие желтухи при гипотиреозе исследовать уровень 
тиреоидных гормонов.
B. При подозрении на наличие наследственно обусловленной патологической 
желтухи:
• синдромы Киглера-Наджара I и II типа, Люцей-Дрискола, Жильбера -гене
тическое обследование;
• наследственные гемолитические анемии (мембранопатии, гемоглобинопа
тии, энзимодефицитные анемии и др.) -  исследовать мазок периферической 
крови с составлением кривой Прайса-Джонса, рассчитать толщину, индекс 
сферичности, средний объем эритроцитов и среднюю концентрацию гемогло
бина в эритроците, осмотическую стойкость эритроцитов (подробнее см в 
протоколе «Гемолитические анемии»).
При подозрении на наличие заболеваний со стороны печени, желчевыводя
щих протоков см. протоколы «Заболевания печени и гепатобилиарной си
стемы).

12. Диагностические критерии:

12.1. жалобы и анамнез 
Медицинский анамнез.
• Резус-принадлежность и группа крови матери.
• Инфекции во время беременности и родов.
• Наследственные заболевания (дефицит Г6ФДГ, гипотиреоз, другие редкие 
заболевания).
• Наличие желтухи у родителей.
• Наличие желтухи у предыдущего ребенка.
• Вес и гестационный возраст ребенка при рождении
• Вскармливание ребенка (недостаточное вскармливание и/или рвота).
• Проводилась ли ребенку реанимация при рождении.
Факторы риска:
• Острый гемолиз.
• Преждевременные роды.
• Кровоподтеки и кефалогематомы.
• Снижение массы тела (> 10 %.)
• Неонатальная асфиксия, ацидоз.
• Гипогликемия.
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• Неонатальная инфекция.
• Гипоальбуминемия (< 30 г/л).

12.2 Физикальное обследование
• Оцените цвет кожных покровов.
• Осматривайте полностью раздетого ребенка при хорошем освещении (пред
почтительно при дневном свете).
• Обеспечьте ребенку тепловую защиту во время осмотра.
• Оценивайте цвет кожных покровов после легкого надавливания пальцем 
руки до уровня подкожно-жировой клетчатки.
• Определите локализацию желтухи по модифицированной шкале Крамера, 
одифицированная шкала Крамера:____________________________________

З о н а М  ±  5 0

1 00±5

151±29

200±30

255±29

Г р а н и ц ы

73-134

91-207

137-280

188-31 1

>255 V

• оценить тяжесть выявляемой желтухи:
Возраст

(дни) Локализация желтухи Заключение:

1 Любой локализации

Опасная желтуха2 конечности

> 3 Стопы, кисти

12.4 Лабораторные исследования
Существуют различные причины патологической желтухи, поэтому необхо
димо определять помимо ОБС, фракции билирубина (прямой/конъюгирован
ный билирубин и непрямой/не конъюгированный билирубин).
Для новорожденных с желтухой и стабильной гипербилирубинемией, которая 
продолжается больше 3 недель, рекомендуется проведение теста на галакто- 
земию.
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Если в семейном анамнезе имеются случаи желтух, связанных с дефицитом 
Г6ФДГ, необходимо определить уровень этого фермента [С.]
Новорожденные с высоким уровнем прямого билирубина должны быть об
следованы на наличие сепсиса (лабораторное и бактериологическое исследо
вание крови) [О].
Новорожденным с повышенным уровнем прямого билирубина и гепатомега- 
лией необходимо определелить уровень трансаминаз АЛТ и АСТ для исклю
чения гепатита.

12.5 Показания для консультации специалистов:
• инфекционист,
• хирург,
• невролог.

12.6. Дифференциальный диагноз
В подавляющем большинстве случаев желтуха новорожденных является фи
зиологической, но очень важно контролировать каждый случай для своевре
менного выявления и соответствующего лечения «опасной» желтухи с целью 
предотвращения осложнений:
-  билирубиновая энцефалопатия: острое поражение центральной нервной си
стемы.
-  ядерная желтуха: необратимое хроническое поражение центральной нерв
ной системы.
• Для раннего выявления признаков опасной желтухи важна фиксация време
ни появления любой желтухи и ее регулярная клиническая оценка (с интерва
лом 8-12 часов).
• Желтуха после 7-го дня может быть признаком холестаза, дефицита глюко- 
зо-6-фосфатдегидрогеназы (Г6ФДГ), болезни Криглера-Найяра или позднего 
сепсиса новорожденных.
• Опасная желтуха появляется в течение первых 24 часов жизни или определя
ется на стопах и ладонях в любое время.

Алгоритм дифференциального диагноза неонатальных желтух, не свя
занных с изоиммунизацией

• 3-5 степень иктеричности по Крамеру
• На розовом или бледно-розовом фоне.
• Состояние удовлетворительное.
• Гепато-спленомегалия отсутствует.
• Стул -  окрашен, моча -  светлая.
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непрямой
фракции)

Желтуха, об
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конъюгации, 
"(общий 
билирубин 
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непрямой 
фракции)

Полицитемия 
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Контроль фракций билирубина, общий анализ крови, размеры печени и 
селезенки, цвет стула и мочи

Снижение уровня били
рубина

Повышение уровня билирубина

1 1

Наблюдение В опн

3-5 степень иктеричности по Крамеру 
Серо-зеленый фон 
Интоксикационный синдром 
Гепатомегалия
Изменение цвета стула и мочи

1
В Отделении Патологии Новорожденных

Синдром Дубина-Джонса и Ротора (непрямой и прямой фракций билирубина; выяв
ление коричнево-черных гранул, напоминающих меланин, при биопсии печени) 
Атрезия желчевыводящих путей (УЗИ печени и желчевыводящих путей, "(прямой 
фракции билирубина)
Внутриутробные инфекции (специфические методы диагностики ВУИ; ^непрямой и 
прямой фракций билирубина; 1 индикаторнфх ферментов печени).
Сепсис (Культура крови, СРБ, ОАК, ЛИИ)
Галактоземия (галактозурия, аминоацидурия; '('уровня галактозы в крови; ^.активно- 
сти в эритроцитах галактокиназы; |  непрямой и прямой фракций билирубина).

13. Цель лечения: обеспечение вмешательств, способствующих предупреж
дению реализации потенциальных побочных эффектов.



14. Т ак ти к а  л еч ен и я :

14.1. Немедикаментозное лечение 
А. Физиологическая желтуха
• Дети с «физиологической желтухой» не нуждаются в специальном лечении, 
но нуждаются в исключительно грудном вскармливании. Матери ребенка не
обходимо объяснить, что исключительно грудное вскармливание (так часто 
и так долго как хочет ребенок, днем и ночью, но не менее 8-12 раз в сутки) 
помогает ребенку быстрее преодолеть желтуху.

Б. Патологическая желтуха
• Фототерапия представляет собой наиболее эффективный метод снижения 
уровня билирубина в случае желтухи новорожденных [А].
Своевременная и правильная фототерапия снижает потребность в заменном 
переливании крови до 4% и снижает риск осложнений желтухи новорожден
ных.
Показания для фототерапии и заменного переливания крови у доношенного 
новорожденного (см. приложение, график 1):
- Если желтуха появилась в первые 24 часа после рождения, или она является 
«опасной» — необходимо начать фототерапию немедленно и рассмотреть во
прос о показаниях к проводению заменного переливания крови.
- В остальных случаях необходимо отложить результат ОБС на графике в со
ответствии с возрастом ребенка и решить вопрос о начале фототерапии.
- При наличии факторов риска решение о начале фототерапии должно прини
маться на основе более низкого уровня общего билирубина сыворотки крови 
(ОБС).
- Если у ребенка наблюдается ухудшение общего состояния, следует начать 
фототерапию при более низких цифрах ОБС.
Показания для начала фототерапии у недоношенного ребенка такие же, как 
и для новорожденных с гемолитической болезнью (см. приложение график 
2).
- Фототерапию проводят с использованием инкубатора или в теплой кроватке, 
в комнате, защищенной от сквозняков
- Глаза ребенка должны быть защищены светонепроницаемой повязкой.
- Для того, чтобы сделать фототерапию максимально эффективной, следуйте 
инструкции производителя, согласно которой установите лампу на рекомен
дуемое расстояние и своевременно меняйте источники света.
- Контролируйте температуру тела ребенка и температуру воздуха под лампой 
каждые 3 часа. Поддерживайте температуру тела на уровне 36,5-37,5 °С.
- Переворачивайте ребенка каждые 3 часа.
- Взвешивайте ребенка как минимум один раз в день.
- В ходе фототерапии стул ребенка может быть жидким и иметь желтый цвет. 
Это нормально и не требует лечения.
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- Продолжайте грудное вскармливание по требованию, без ночных перерывов, 
не менее 8 раз в день. [В]
- Если ребенок во время фототерапии получает сцеженное грудное молоко или 
внутривенное введение растворов, рекомендуется увеличить объем молока/ 
растворов до 10% от общей суточной потребности.
- Определяйте уровень ОБС каждые 12 часов.
- Фототерапия у новорожденного прекращается в случае устойчивого сниже
ния концентрации билирубина сыворотки крови в течение 24-36 часов ниже 
значений, ставших основанием для начала фототерапии и наличия либо отсут
ствия факторов риска.
Показания для заменного переливания крови:
• В случае неэффективности фототерапии рекомендуется заменное перелива
ние крови.
• В случае появления клинических симптомов острой билирубиновой энцефа
лопатии (мышечный гипертонус, опистотонус, лихорадка, «мозговой» крик) 
заменное переливание крови проводится независимо от уровня билирубина.
[О]
• Заменное переливание крови в случае ГБН, вызванной изолированным рез
ус-конфликтом используется КЬ-отрицательная одногруппная с кровью ре
бенка эритроцитарная масса и плазма, но, по возможности А В (IV) группы 
крови в соотношении 2:1.
• Заменное переливание крови в случае ГБН, вызванной изолированным груп
повым конфликтом, используется эритроцитарная масса О (I) группы, совпа
дающая с резус-принадлежностью эритроцитов ребенка и одногрупную или 
АВ (IV) группы плазму в соотношении 2:1.
• Заменное переливание крови при несовместимости крови матери и крови ре
бенка по редким факторам необходимо использовать кровь от индивидуально 
подобранных доноров.
Необходимо помнить, что для детей с ГБН используется эритромасса со сро
ком хранения не более 72 часов.
Заменное переливание крови, представляющее собой небезопасную процеду
ру, должно проводиться только обученным персоналом по строгим показани
ям после проведенной фототерапии.

14.2 Дальнейшее ведение: неонатальный уход, грудное вскармливание.

14.3. Критерии выписки:
• Выписка новорожденного с желтухой из стационара должна осуществляться 
индивидуально, с учетом выраженности желтухи и результатов лечения.
• Каждую мать/семью необходимо обучить, как проводить оценку желтухи и 
как распознать «опасные признаки» у ребенка, как проводить исключительно 
грудное вскармливание.
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14.4. Хирургическое вмешательство: в случаях механической желтухи.

14.5. Профилактические мероприятия: для предупреждения резус сенсиби
лизации при последующих беременностях, женщинам с резус-отрицательным 
фактором крови, родивших резус-положительного ребенка, в первые 72 часа 
после родов, следует ввести антирезус-иммуноглобулин (дозу см. в инструк
ции).

15. Индикаторы эффективности лечения:
• Нормализация уровня билирубина в крови и предупреждение билирубино- 
вого поражения мозга у ребенка.

Ш .ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА: 
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6. Категория пациентов: новорожденные дети.

7. Пользователи протокола: неонатологи родовспомогательных организа
ций.

II МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: Респираторный дистресс синдром (РДС) -  это состояние 
дыхательной недостаточности, развивающееся сразу или через небольшой 
промежуток времени после рождения и тяжесть его проявлений нарастает в 
течение первых двух дней жизни. Развитие РДС обусловлено дефицитом сур
фактанта и структурной незрелостью легких, наблюдающихся в основном, но 
не только, у недоношенных новорожденных [1].

9. Клиническая классификация: отсутствует, так как при современной так
тике проведения ранней терапии, клиническая симптоматика не достигает 
классического определения РДС [1,2,3].

10. Показания для госпитализации:
Экстренная госпитализация беременной женщины с преждевременными ро
дами в стационар 2-3-го уровня.

11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные диагностические мероприятия
А. Факторы риска: гестационный возраст менее 34 недель, сахарный или 
гестационный диабет у матери, кесарево сечение, кровотечение у матери во 
время беременности, перинатальная асфиксия, мужской пол, второй (или каж
дый последующий) при многоплодной беременности.
Б. Клинические проявления:
РДС клинически проявляется ранними респираторными нарушениями в виде 
цианоза, стонущего дыхания, втяжения податливых мест грудной клетки и 
тахипноэ. При отсутствии терапии может наступить летальный исход вслед
ствие прогрессирующей гипоксии и дыхательной недостаточности. При нали
чии адекватной терапии регресс симптоматики начинается через 2-4 дня. [1].

11.2 Дополнительные диагностические мероприятия 
Рентгенологические признаки:
Классическая картина снижения пневматизации легких в виде «матового стек
ла» и наличие воздушных бронхограмм.

12. Диагностические критерии
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A. Лабораторные показатели
-  Газы крови: уровень Ра02 менее 50 мм ртутного столба (менее 6,6 кПа).
-  Бакпосев крови, СРБ, ОАК для исключения ТБИ (пневмония, сепсис).
Б. ЭхоКГ : для исключения ВПС, обнаружения ОАП, легочной гипертензии и 
уточнения направления шунтирования крови.
B. Дифференциальный диагноз: ТТН, СУВ, пневмония, сепсис.

13. Цель лечения: обеспечение вмешательств, способствующих максимиза
ции числа выживших недоношенных детей при одновременном снижении по
тенциальных побочных эффектов.

14. Тактика лечения.

14.1. Стабилизация состояния новорожденного после рождения
Согласно современным рекомендациям следует применять более мягкие под
ходы к проведению первоначальной респираторной поддержки и поэтому 
использование термина «стабилизация» более предпочтительно, чем термин 
«реанимация» [1].

А. Необходимые условия для адекватной стабилизации новорожденного:
• При рождении ребенка из группы риска по развитию РДС на роды вызыва
ются наиболее подготовленные сотрудники, владеющие современными зна
ниями и навыками проведения реанимации у новорожденных с чрезвычайно 
малой и очень малой массой тела при рождении.
• Для поддержания оптимальной температуры воздуха в родовой палате (25- 
26°С) могут использоваться дополнительные обогреватели, источники лучи
стого тепла, открытые реанимационные системы. Для исключения перегрева, 
необходимо проводить сервоконтроль в пределах 10 мин (В).
• Согревание и увлажнение газов, использующихся для стабилизации состоя
ния, также может помочь поддержать нормотермию.
• Для профилактики гипотермии новорожденных с гестационным возрастом 
менее 28 недель следует сразу после рождения помещать в пластиковый ме
шок или использовать пленку для окклюзионного обертывания с параллельно 
включенным обогревателем (А).
• Доказано, что неконтролируемые объемы вдоха, как завышенные, так и за
ниженные, могут быть опасными для незрелых легких недоношенных детей. 
Поэтому традиционное использование саморасправляющегося мешка реко
мендуется заменить на реанимационную систему с Т-образным коннектором, 
что обеспечивает контроль заданного постоянного положительного давления 
в воздухоносных путях (СРАР) с замеряемым пиковым давлением на вдохе 
(Р1Р) при закрытии тройника.
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Б. Стабилизация состояния новорожденного после рождения
Сразу после рождения закрепить пульсоксиметр на запястье правой руки но
ворожденного для получения информации о ЧСС и целевых показателях са
турации (В).
• Зажим пуповины у недоношенного новорожденного, если позволяет его со
стояние, рекомендуется отложить на 60 секунд, с положением младенца ниже 
матери, чтобы способствовать плаценто-плодовой трансфузии (А).
• Использование СРАР следует начинать с момента рождения у всех новоро
жденных с риском развития РДС, а также у всех с гестационным возрастом 
до 30 недель, обеспечивая давление в дыхательных путях не менее 6 см Н20, 
через маску или назальные канюли (А). Предпочтительнее использовать ко
роткие биназальные канюли, поскольку они сокращают необходимость инту
бации (А).
• Кислород должен подаваться только через кислородно-воздушный смеси
тель. Для начала стабилизации целесообразна концентрация кислорода 21- 
30%, а увеличение или снижение его концентрации производится на основа
нии показаний пульсоксиметра о ЧСС и сатурации (В).
• Нормальная сатурация сразу после рождения для недоношенного ребенка 
составляет 40-60%, повышается до 80% к 5-й минуте и должна достигнуть 
85% и более к 10-й минуте после рождения. Во время стабилизации следует 
избегать гипероксии (В).
• Интубацию следует проводить новорожденным, которые не ответили на не
инвазивную вентиляцию (СРАР) (А). Всем интубированным новорожденным 
показано проведение заместительной терапии сурфактантом (А).
• После введения сурфактанта следует принять решение о немедленной 
(или ранней) экстубации (методика 1М81ЖЕ: 11Ч- интубация -81Ж-сурфак- 
тант-Е-экстубация) с переходом на неинвазивную вентиляцию (СРАР или 
назальную вентиляцию с перемежающимся положительным давлением — 
Ы1РРУ), но при условии стабильности в отношении других систем новоро
жденного (В). Назальную вентиляцию с прерывистым положительным давле
нием (1ЧПРРУ) можно рассматривать в качестве средства для снижения риска 
неудачной экстубации у младенцев, которым не помогает СРАР, однако такой 
подход не дает значительных долгосрочных преимуществ (А).
В. Терапия сурфактантом
• Всем новорожденным с РДС или высоким риском его развития рекомендует
ся вводить препараты натуральных сурфактантов (А).
• Тактика раннего введения сурфактанта с терапевтической целью для спасе
ния жизни должна быть стандартом и рекомендуется всем новорожденным с 
РДС на ранней стадии заболевания.
• Сурфактант должен вводиться непосредственно в родильном зале в случа
ях, когда мать не получала антенатальные стероиды или же, когда для стаби



лизации новорожденного необходима интубация (А), а также недоношенным 
новорожденным с гестационным возрастом менее 26 недель, когда РЮ, со
ставляет > 0,30, а для новорожденных со сроком гестации более 26 недель, 
при РЮ, > 0,40 (В).
• Для лечения РДС порактант альфа в начальной дозе 200 мг/кг лучше, чем 100 
мг/ кг того же препарата или берактанта (А).
• Должна вводиться вторая, а иногда и третья доза сурфактанта, если сохраня
ются признаки РДС -  такие, как постоянная потребность в кислороде и необ
ходимость проведения механической вентиляции (А).

14.2 .Дополнительная оксигенотерапия после стабилизации состояния 
новорожденного
• При проведении оксигенотерапии недоношенным новорожденным после 
начальной стабилизации, уровень сатурации кислородом должен поддержи
ваться между 90-95% (В).
• После введения сурфактанта необходимо быстро снижать концентрацию по
даваемого кислорода (РЮ,) для предупреждения гипероксического пика (С).
• Чрезвычайно важно избегать колебаний сатурации в постнатальном периоде
(С).

14.3. Стратегия механической вентиляции (МВ) легких.
• МВ необходимо использовать для поддержки новорожденных с дыхательной 
недостаточностью, у которых назальный СРАР не дал эффекта (В).
• МВ может осуществляться посредством традиционной вентиляции с пере
межающимся положительным давлением (1РРУ) или высокочастотной осцил- 
ляторной вентиляции легких (НРОУ). НРОУ и традиционная 1РРУ обладают 
аналогичной эффективностью, поэтому следует применять метод вентиляции, 
наиболее эффективный в каждом конкретном отделении.
• Целью МВ является поддержание оптимального объема легких после рас
крытия путем создания адекватного положительного давления в конце выдоха 
(РЕЕР), или постоянного расправляющего давления (СЭР) на НРОУ на протя
жении всего респираторного цикла.
• Для определения оптимального РЕЕР при традиционной вентиляции, необ
ходимо пошагово изменять РЕЕР с оценкой уровней РЮ,, СО, и наблюдения 
за механикой дыхания.
• Следует использовать вентиляцию с целевым объемом вдоха, так как это 
сокращает продолжительность вентиляции и снижает БЛД (А).
• Следует избегать гипокапнии, поскольку она связана с повышенным риском 
бронхолегочной дисплазии и перивентрикулярной лейкомаляции.
• Настройки МВ должны чаще регулироваться для обеспечения оптимального 
объема легких.



• Прекращение МВ с экстубацией и переводом на СРАР необходимо осущест
влять в как можно более ранние сроки, в том случае, если это клинически 
безопасно и концентрации газов крови приемлемы (В)
• Экстубация может быть успешной со среднего давления воздуха 6-7 см Н ,0 
на традиционных режимах и с 8-9 см Н ,0 ОВЧВ, даже у самых незрелых 
детей.

14.4 Исключение или сокращение продолжительности механической вен
тиляции легких.
• Необходимо отдавать предпочтение СРАР или МРРУ, чтобы избежать или 
сократить продолжительность инвазивной механической вентиляции (В).
• При отлучении от МВ допускается умеренная степень гиперкапнии, при ус
ловии, что рН сохраняется на уровне выше 7,22 (В).
• Для сокращения продолжительности МВ необходимо использовать режимы 
традиционной вентиляции с синхронизированным и заданным объемом дыха
ния с применением агрессивного отлучения от аппарата (В).
• Кофеин должен входить в схему лечения апноэ у новорожденных и для об
легчения экстубации (А), а также кофеин может использоваться для детей с 
массой тела при рождении менее 1250 г, находящихся на СРАР или МРРУ и 
имеющих вероятность возникновения потребности в инвазивной вентиляции 
(В). Кофеин цитрат вводится в дозе насыщения 20 мг/кг, далее 5-10 мг/кг/сут
ки -  поддерживающая доза.

14.5. Профилактика инфекций.
Рекомендации
• Всем новорожденным с РДС следует начинать лечение антибиотиками до 
полного исключения возможной реализации тяжелой бактериальной инфек
ции (сепсис, пневмония). Обычная схема включает комбинацию пенициллин/ 
ампициллин с аминогликозидом. В каждом неонатальном отделении должны 
разрабатываться собственные протоколы по использованию антибиотиков, ос
нованных на анализе спектра возбудителей, вызывающих ранний сепсис (О).
• Лечение антибиотиками следует прекратить как можно быстрее, как только 
будет исключена реализация ТБИ (С).
• В отделениях с высокой частотой инвазивных грибковых инфекций рекомен
дуется проводить профилактическое лечение флуконазолом у детей с массой 
тела при рождении менее 1000 г или с гестационным возрастом < 27 недель, 
начиная с 1-го дня жизни в дозе Змг/кг два раза в неделю в течение 6 недель
(А).

14.6. Поддерживающий уход
У новорожденных с РДС наилучший исход обеспечивается оптимальным под
держанием нормальной температуры тела на уровне 36,5-37,5°С, лечением



открытого артериального протока (ОАП), поддержкой адекватного артериаль
ного давления и тканевой перфузии.
A. Инфузионная терапия и питание
• Большинству недоношенных новорожденных должно быть начато 
внутривенное введение жидкостей по 70-80 мл/кг в день, с поддержанием по
вышенной влажности в инкубаторе (О).
• У недоношенных объем инфузии и электролитов должен рассчитываться 
индивидуально, допуская 2,4-4% потери массы тела в день (15% в общем) в 
первые 5 дней (Э).
• Прием натрия должен быть ограничен в первые несколько дней постнаталь- 
ной жизни и начат после начала диуреза с внимательным мониторингом ба
ланса жидкости и уровня электролитов (В).
• Парентеральное питание следует начинать с 1-го дня во избежание замедле
ния роста и предусмотреть раннее введение белков, начиная с 3,5 г/кг/день и 
липидов 3,0 г/кг/день для поддержания должного количества калорий. Такой 
подход улучшает выживаемость недоношенных с РДС (А)
• Минимальное энтеральное питание также следует начинать с первого дня
(В).
Б. Поддержание тканевой перфузии
• Концентрации гемоглобина должны поддерживаться в пределах нормально
го диапазона значений. Предполагаемое пороговое значение концентрации ге
моглобина у новорожденных, находящихся на вспомогательной вентиляции, 
составляет 120 г/л в 1-ю неделю, 110 г/л во 2-ю неделю и 90 г/л после 2 недели 
постнатальной жизни.
• Лечение артериальной гипотензии рекомендуется проводить, если она со
провождается доказательствами низкой перфузии тканей (С).
• Восполнение ОЦК при гипотензии рекомендуется проводить 0,9% раство
ром хлорида натрия по 10-20 мл/кг, если была исключена дисфункция мио
карда (О).
• Если восстановлением ОЦК не удается удовлетворительно повысить давле
ние крови, необходимо ввести допамин (2-20 мкг/кг/мин) (В).
• Если сохраняется низкий системный кровоток, или есть необходимость ле
чения дисфункции миокарда, необходимо использовать добутамин (5-20 мкг/ 
кг/мин) в качестве препарата первой линии и эпинефрин (адреналин) в каче
стве препарата второй линии (0,01-1,0 мг/кг/мин).
• В случаях рефрактерной гипотензии, когда традиционная терапия не дает 
эффекта, следует использовать гидрокортизон (1 мг/кг каждые 8 часов).
• Эхокардиографическое исследование может помочь в принятии решения от
носительно времени начала лечения гипотензии и выбора лечения (В).
B. Лечение открытого артериального протока.
• Если принимается решение о медикаментозном лечении ОАП, то использо
вание индометацина и ибупрофена оказывает одинаковый эффект (В), однако
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ибупрофен ассоциируется с более низкой степенью побочных эффектов со 
стороны почек.
• Фармакологическое или хирургическое лечение ОАП должно основываться 
на индивидуальной оценке клинических признаков и эхографических показа
ний (Э).
• Профилактическая перевязка ОАП в течение 24 часов после рождения повы
шает риск развития бронхолегочной дисплазии (А).
Г. Другие аспекты лечения
• Ингаляционная терапия оксидом азота не обладает преимуществами при ле
чении недоношенных детей с РДС (А).
• Терапия сурфактантом может применяться для улучшения оксигенации по
сле легочного кровотечения, однако долгосрочные благоприятные эффекты 
отсутствуют (С).
• Заместительная терапия сурфактантом при прогрессирующей БЛД приводит 
только к кратковременным благоприятным эффектам и не может быть реко
мендована (С).
Д. Профилактика РДС 
Рекомендации
• Беременные женщины с высоким риском преждевременных родов должны 
госпитализироваться в перинатальные центры (С).
• Преждевременные роды, в случае дородового разрыва плодного пузыря, 
могут быть отсрочены назначением антибиотиков (А) и токолитиков (А), что 
обеспечит выигрыш во времени для транспортировки беременной в перина
тальный центр с плодом т  Шего и проведение стероидной терапии для про
филактики РДС.
• Рекомендуется проводить однократный курс антенатальных кортикостерои
дов всем женщин с риском преждевременных родов с гестационным сроком 
от 23 недель до 34 полных недель беременности (А).Могут использоваться 2 
схемы пренатальной профилактики РДС:
- бетаметазон -12 мг внутримышечно, через 24 часа, всего 2 дозы на курс или
- дексаметазон -  6 мг внутримышечно, через 12 часов, всего 4 дозы на курс.
• Повторный курс антенатальных стероидов может быть уместным, если пер
вый курс был проведен более 2-3 недель назад, а гестационный возраст ре
бенка составляет менее 33 недель и при этом возникает другое акушерское 
показание (А).
• Прием антенатальных стероидов должен также рассматриваться для жен
щин, у которых будет проводиться плановое кесарево сечение, до начала схва
ток в связи с наступлением срока родов (В).

15. Индикаторы эффективности лечения:
• Повышение выживаемости недоношенных с экстремально низкой и очень 
низкой массой тела при рождении.
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• Снижение частоты осложнений, обусловливающих инвалидизацию детей: 
РН, ВЖК, БЛД.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков:
Чувакова Т.К. - Зав. курсом неонатологии при кафедре акушерства и гинеколо
гии факультета непрерывного профессионального развития и дополнительно
го образования МУА, доктор медицинских наук, профессор.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Павловец Л.П. - главный врач ГКП «Городская детская больница № 1» глав
ный внештатный неонатолог г. Астаны.

19. Условия пересмотра протокола: через каждые 3 года.

20. Список использованной литературы:
1) 8\уее1 0 0 ,  СатеШ  V, Оге1зеп О, На11тап М, Огек Е, Р1аука К., 8аи§з1аё ОЭ, 
81теот и , 8реег СР, УепЮ М, НаШёау НЬ, Еигореап аззоаайоп о!' РеппаЫ 
МесНсте: Еигореап сопзепзиз §шёе1тез оп 1Не тапа§етеп1 оГ пеопа1а1 
гезрйаЮгу ё1з1гез8 зупёготе т  рге1егт тГап18 -  2013 ирёа!е. Ыеопа1о1о§у 2013; 
99:353-368.
2) Оипп М.8. КаетрГ Г, ёе К1егк А, ёе К1егк К, КеШу М, е1 а1. 8шёу Огоир: 
Капёогшгеё 1па1 сотрапп§ 3 арргоасЬез 1о 1Ье тШа1 гезрйаЮгу тапа§етеп1 оГ 
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на Экспертной комиссии 
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Министерства здравоохранения 

Республики Казахстан 
протокол №1 

от 21 января 2014 года

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
ИЛЕЧЕНИ

ГИПОКСИЧЕСКИ-ИШЕМИЧЕСКАЯ
ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ

I.ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1.Название протокола: Гипоксически-ишемическая энцефалопатия
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
Р91 Другие нарушения церебрального статуса у новорожденного 
Р91.0 Ишемия мозга
Р91.3 Церебральная возбудимость новорожденного 
Р91.4 Церебральная депрессия новорожденного 
Р91.5 Неонатальная кома
Р91.8 Другие уточненные нарушения со стороны мозга у новорожденного 
Р91.9 Нарушения со стороны мозга у новорожденного неуточненные

4. Сокращения, используемые в протоколе:
ГИЭ -  гипоксически-ишемическая энцефалопатия,
ЭН- энцефалопатия новорожденного,
РДС -  респираторный дистресс синдром,
ВПС -  врожденный порок сердца.
ГЗОАП -  гемодинамически значимый открытый аортальный проток 
ПФК -  персистирующие фетальные коммуникации,
ЭЭГ -  электроэнцефалограмма,
ИВЛ- искусственная вентиляция легких 
СМ А- средняя мозговая артерия,
ПМА- передняя мозговая артерия,
УЗИ- ультразвуковое исследование.
МРТ- магнитно-резонансная томография,
5а02- сатурация кислорода.

5. Дата разработки протокола: 2013 год.
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6. Категория пациентов: новорожденные дети

7. Пользователи протокола: врачи неонатологи, неврологи, педиатры.

П.МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение:
ГИЭ -  приобретенный синдром, характеризующийся клиническими и лабо
раторными признаками острого повреждения мозга после перенесенной пе
ринатальной гипоксии и асфиксии в родах и проявляющийся нарушениями 
дыхания, угнетением физиологических рефлексов, снижением мышечного 
тонуса, нарушением сознания с частым возникновением судорог.
Механизм повреждения имеет гипоксическую/ишемическую природу, вслед
ствие как недостаточного поступления кислорода в ткани мозга при его сни
женном содержании в артериальной крови (гипоксемия), так и снижением 
мозгового кровотока (ишемия). Окончательная выраженность неврологиче
ского повреждения, прежде всего, зависит от длительности действия первич
ного фактора, вызвавшего гипоксию.

9. Клиническая классификация:
выделяют 3 степени тяжести ГИЭ (по АгшеГТузоп&ЕШзоп и 8ата1«&8агпа1):
• Легкая;
• Средней тяжести;
• Тяжелая.

10. Показания для госпитализации:
Новорожденные с умеренной и тяжелой энцефалопатией госпитализируются 
в родовспомогательные организации 3-го уровня.

Н.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий.

11.1 Основные диагностические мероприятия
А. Анализ факторов риска, способствующих развитию ГИЭ:
• антенатальные:
- тяжелые соматические заболевания матери, особенно в стадии декомпен
сации: патология беременности (длительные токсикозы, угроза прерывания, 
переношенность и др.);
- эндокринные заболевания (сахарный диабет);
- инфекции различной этиологии, особенно во 2-3 триместрах беременности;
- вредные привычки матери (курение, алкоголизм, наркомания);
- генетическая, хромосомная патология;
- иммунологические отклонения в системе мать-плацента-плод;
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- многоплодная беременность;
• интранатальные:
- аномальное предлежание плода;
- применение пособий в родах (акушерские щипцы, вакуум-экстрактор);
- острая гипоксия в родах у матери (шок, декомпенсация соматическая пато
логия);
- расстройства плацентарно-плодового кровообращения (эклампсия, тугое 
обвитие пуповины, истинные узлы пуповины, выпадение петель пуповины, 
натяжение малой по длине пуповины и т.п.);
- стремительные, быстрые, затяжные роды;
- предлежание или преждевременная отслойка плаценты;
- дискоординация родовой деятельности;
- разрыв матки;
- кесарево сечение (особенно экстренное).
Б. Клинические проявления (по Ат1е1-Ту$оп & ЕШ§оп и 8агпа( & 8агпа1): 
Легкая ГИЭ:
- Мышечный тонус слегка повышен, оживлены сухожильные рефлексы в тече
ние первых нескольких дней после рождения.
- Могут наблюдаться преходящие поведенческие нарушения, такие как слабое 
сосание, раздражительность, беспокойство или сонливость.
- Спустя 3-4 дня неврологический статус приходит к норме.
ГИЭ средней тяжести:
- Новорожденный находится в состоянии летаргии: вял, сонлив, с симптомами 
мышечной гипотонии и значительным снижением сухожильных рефлексов.
- Рефлексы новорожденного, такие как хватательный, сосательный и Моро 
могут быть резко сниженными или отсутствовать.
- Новорожденный может испытывать периоды кратковременных апноэ.
- Судороги могут появиться в первые сутки жизни.
- Полное неврологическое восстановление возможно в течение 1-2недель, что 
ассоциируется с хорошим отдаленным прогнозом.
- После начального периода благополучия может последовать внезапное ухуд
шение, что обычно свидетельствует о реперфузионных нарушениях.
- В течение этого периода может увеличиться интенсивность судорог. 
Тяжелая ГИЭ:
- Типичны ступор или кома. Новорожденный может не реагировать на физи
ческие раздражители.
- Дыхание может быть нерегулярным, и такой ребенок обычно нуждается в 
аппаратной поддержке дыхания.
- Во всех случаях отмечается диффузная гипотония мышц и выраженное сни
жение сухожильных рефлексов.
- Рефлексы новорожденного (сосательный, глотательный, хватательный, 
Моро) отсутствуют.
- Во время исследования функции черепно-мозговых нервов можно выявить
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глазодвигательные нарушения, такие как нистагм, экзофтальм и отсутствие 
симптома «кукольных глаз» (то есть, отсутствие содружественных движений 
глазных яблок).
- Зрачки могут быть широкими, не реагировать или слабо реагировать на свет.
- Ранние и частые судороги вначале могут быть резистентными к стандартной 
терапии. Судороги обычно носят генерализованный характер, и их частота 
может увеличиваться в последующие 2-3 дня, кореллируя с фазой реперфузи- 
онного повреждения.
- По мере прогрессирования повреждения, судороги спадают и ЭЭГ может 
стать изоэлектрической или на ней появляется подавление паттерна. В это же 
время может нарастать угнетение сознания, и появляться напряжение роднич
ка, свидетельствующее о нарастании отека мозга.
- Типичным для периода реперфузионных повреждений является нестабиль
ность сердечного ритма и АД, и наступление смерти от кардиореспираторных 
нарушений.

11.2 Дополнительные диагностические мероприятия
• Для подтверждения тяжести перенесенной гипоксии в течение первых 30 
минут после рождения у ребенка от матери с вышеперечисленными фактора
ми риска проводится забор артериальной крови из пережатой пуповины для 
определения ее газового состава (стабильность газового состава забранной 
крови сохраняется в пластиковом шприце в течение 30 минут!).
Маркерами перенесенной тяжелой перинатальной гипоксии (асфиксии) явля
ются:
• выраженный метаболический ацидоз (в артериальной крови пуповины 
рН<7,0 и дефицит оснований ВЕ > 12 ммоль/л);
• оценка по шкале Апгар 0-3 балла на 5-й минуте;
• клинические неврологические расстройства, проявляющиеся в ранние сроки 
после рождения (судороги, гипотония, кома -  энцефалопатия новорожденных 
(ЭН);
• признаки полиорганного повреждения в ранние сроки после рождения.

12. Диагностические критерии

12.1 Жалобы и анамнез матери:
• анализ данных об особенностях течения беременности и родов, их ослож
нениях, позволяющих установлению причины неврологических нарушений у 
новорожденного.

12.2 Физикальное обследование (дети с перинатальной гипоксией имеют 
высокий риск полиорганного повреждения, что определяет необходимость 
тщательного мониторинга функции жизненно важных систем и неврологиче
ского статуса для своевременной диагностики и адекватного лечения):
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• анализ состояния новорожденного при рождении, потребность в реанимаци
онных мероприятиях и их эффективность;
• мониторинг клинического состояния и неврологического статуса новоро
жденного, обращая особое внимание на:
- нестабильность температуры тела
- частоту и характер дыхания
- частоту и характер сердечных сокращений
- цвет кожных покровов и слизистых
- активность (судороги, угнетение, неврологический статус)
- диурез.

12.3. Лабораторные исследования (в динамике пребывания ребенка в ста
ционаре):
• газы крови;
• уровень гликемии;
• электролитный состав сыворотки крови;
• уровни мочевины, креатинина;
• печеночные ферменты;
• оценка гематологических показателей и свертывающей системы крови (по 
показаниям)
• насыщение крови кислородом (при возможности)
• артериальное давление (при возможности).

12.4. Инструментальные исследования:
• УЗИ головного мозга;
• допплерография средней мозговой (СМА) и передней мозговой артерий 
(ПМА) в первые 48 часов; стойкие изменения в базальных ганглиях или нару
шение в бассейне средней мозговой артерии являются характерными призна
ками неблагоприятного нейромоторного исхода;
• МРТ у детей с умеренной и тяжелой ГИЭ в возрасте одной недели; симме
тричные поражения базальных ганглиев и таламуса, а также патологические 
изменения задней ножки внутренней капсулы являются предикторами небла
гоприятного исхода;
• стандартная ЭЭГ при умеренной и тяжелой энцефалопатии или при судорогах;
• амплитудно-интегрированная ЭЭГ (при возможности) может использоваться 
для мониторинга церебральной активности, выявления судорог и прогнозиро
вания исхода.

12.5. Консультации специалистов:
• невролог,
• нейрохирург,
• окулист,
• кардиолог.

426



12.6. Дифференциальный диагноз:
• Воздействие наркотических средств, аЪзЦпепсе зупёготе.
• Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК).
• Нейромышечные заболевания, включая неонатальные миопатии.
• Опухоли головного мозга.
• Инфекции.
• Перинатальный инсульт.
• Внутричерепное кровоизлияние.
• Врожденные пороки развития мозга.
• Врожденные нарушения обмена веществ.
• Генетические синдромы.

13. Цели лечения: Обеспечить оптимальные условия выхаживания и прове
дение вмешательств, которые обеспечат минимизацию неблагоприятных ис
ходов и качество жизни.

14. Тактика лечения
• Проведение адекватной терапии дыхательных нарушений.
• Поддержание стабильного уровня системной и церебральной гемодинамики.
• Постоянный мониторинг и коррекция биохимических отклонений.
• Профилактика и лечение судорог.

14.1 Принципы ухода и лечения новорожденных с ГИЭ
• Оптимальная температура воздуха в палате (не ниже 25°С).
• Удобная поза ребенка в кувезе; создать «гнездышко» со свободным располо
жением рук и ног (не использовать тугое пеленание).
• Избегать чрезмерного освещения в палате (накрыть инкубаторы, использо
вать источники концентрированного света).
• Соблюдать тишину (разговаривать тихо; не хлопать дверьми или дверцами 
инкубатора, др.).
• При необходимости частого забора крови установить венозный катетер (но 
не использовать постоянно установку пупочного катетера в вену пуповины).
• Обеспечить адекватное обезболивание: контакт «кожа к коже» с матерью 
(если позволяет состояние ребенка).
• Привлекать мать или семью оставаться с ребенком и участвовать в уходе за 
ним (разговаривать с ребенком, дотрагиваться до него, помогать переодевать 
и кормить его).
• Если наблюдаются дыхательные расстройства, обеспечить вспомогательную 
вентиляцию или оксигенацию.
• Обеспечить надлежащее питание и/или назначение жидкости внутривенно 
для профилактики или лечения гипогликемии или других метаболических на
рушений.
• Как только состояние ребенка улучшится, начинать энтеральное кормление:



сцеженное материнское молоко альтернативным методом. Если ребенок хоро
шо усваивает пищу и у него не возникает никаких проблем, продолжать уве
личивать количество молока, одновременно уменьшая количество жидкости, 
вводимой внутривенно, поддерживая общий суточный объем в соответствии с 
суточной потребностью ребенка. Кормить ребенка каждые три часа или чаще.
• Отменить внутривенное введение жидкостей, если ребенок получает более 
двух третей суточного объема жидкости перорально, и у него нет рвоты и 
вздутия живота.

14.2 Оксигенотерапия при дыхательных расстройствах
• Определить метод подачи кислорода, оценив все преимущества и недостатки 
каждого метода. Для использования нужной концентрации кислорода необхо
димы источник сжатого воздуха и газовый смеситель.
• Использовать пульсоксиметр, чтобы быть уверенным, что ребенок получает 
соответствующую концентрацию кислорода. Если пульсоксиметр отсутству
ет, следует наблюдать за признаками оксигенации, оценивая у ребенка нали
чие дыхательных расстройств или центрального цианоза (синюшность языка 
и губ).

14.3 Инфузионная терапия:
• Определить необходимый объем инфузии согласно массе тела и возрасту 
ребенка.
• В первые три дня жизни ребенка используется 10% раствор глюкозы. Если 
диурез достаточный, с 4-го дня жизни при наличии показаний добавить к 10% 
раствору глюкозы натрий из расчета 3 ммоль/кг массы тела и калий из расчета
2 ммоль/кг массы тела.

14.4 Поддержка гемодинамики:
• Необходимо контролировать частоту сердечных сокращений и артериальное 
давление.
• Если у ребенка низкое давление или наблюдаются признаки шока (кожа хо
лодная на ощупь, положительный симптом «белого пятна», частота сердеч
ных сокращений больше 180 ударов в минуту, отсутствие сознания и т.д.), но 
нет признаков кровотечения, необходимо ввести физиологический раствор 
(0,9% раствор хлорида натрия) внутривенно по 10-20 мл/кг, если исключена 
дисфункция миокарда.
• Если после введения физиологического раствора не удалось удовлетвори
тельно повысить артериальное давление, необходимо ввести допамин (2-20 
мкг/кг/мин).
• Если сохраняется низкий системный кровоток или необходимо лечить дис
функцию миокарда, следует использовать добутамин (5-20 мкг/кг/мин в каче
стве препарата 1-й линии и адреналин в качестве препарата 2-й линии (0,01-
1,0 г/кг/мин).
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• В случаях рефрактерной гипотензии, когда традиционная терапия не дает 
эффекта, следует использовать гидрокортизон (1 мг/кг каждые 8 часов).

14.5 Лечение судорог
Если у ребенка начались судороги, необходимо определить уровень глюкозы 
крови:
• при ее уровне меньше, чем 2,6 ммоль/л, следует ввести 10% раствор глюкозы 
из расчета 2 мл/кг массы тела в/в медленно в течение 5 минут (болюсно) и про
должить внутривенное капельное введение 10% раствора глюкозы в поддержи
вающем объеме согласно возрастной физиологической потребности в жидкости;
• если, через 30 минут после болюсного введения глюкозы, ее уровень в крови 
не повысился и даже стал ниже 1,4 ммоль/л, следует повторить болюсное вве
дение глюкозы в той же дозе внутривенно в течение 5 минут и и продолжать 
инфузию;
• продолжить измерение уровня глюкозы крови, пока он не достигнет 1,4 
ммоль/л во время двух повторных измерений;
• при уровне глюкозы крови 1,4 ммоль/л продолжить инфузию и повторять из
мерение ее уровня каждые три часа, пока он достигнет 2,6 ммоль/л или выше 
за два последующих измерения;
• в последующие несколько дней уровень глюкозы крови измеряется каждые
12 часов;
• следует увеличить частоту измерений, если клинические признаки гипогли
кемии не исчезают.
Если уровень глюкозы находится в пределах нормы или судороги не прекра
щаются после внутривенного введения раствора глюкозы, показано введение 
фенобарбитала:
• фенобарбитал вводится внутривенно медленно в течение 5 минут из расчета 
20 мг/кг массы тела;
• если нет возможности внутривенного введения, возможно одноразовое вну
тримышечное введение медленно в дозе 20 мг/кг;
• если судороги не прекратились через 30 минут после введения фенобарби
тала, следует повторить его медленное внутривенное введение в течение 5 
минут из расчета 10 мг/кг массы тела;
• при необходимости повторить еще раз.
Если судороги продолжаются или возобновляются в течение 6 часов, назна
чить фенитоин:
• фенитоин вводится в дозе 20 мг/кг массы тела только внутривенно после 
разведения рассчитанной дозы препарата в 15 мл физиологического раствора 
натрия гидрокарбоната со скоростью 0,5 мл/мин в течение 30 минут.

14.6 Индуцированная терапевтическая гипотермия проводится новоро
жденным со среднетяжелой и тяжелой ГИЭ строго в соответствии с про
токолом:
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A. Показания для проведения гипотермии (должны соблюдаться все кри
терии):
-  гестационный возраст3 36 недели;
-  постнатальный возраст Е 6 ч;
-р Н  < 7,00 и дефицит оснований ВЕ >12 ммоль/л (на 1-й минуте жизни);
-  оценка по шкале Апгар < 5 через 10 мин.,
-  или потребность в ИВЛ с положительным давлением через 10 мин после 
рождения;
-  клинические признаки энцефалопатии.
Б. Противопоказания к проведению гипотермии:
-  гестационный возраст < 36 недель;
-  постнатальный возраст > 6 часов;
-  серьезные врожденные пороки развития;
-  кровоизлияния.
B. Начало гипотермии
Наиболее целесообразно начинать гипотермию как можно раньше:
• выключить обогреватель в родильном зале;
• поддерживать температуру ребенка на уровне 33,5-34,5°С в течение 72 ча
сов, обложив его пакетами с сухим льдом, или использовать специальное обо
рудование для гипотермии;
• проводить непрерывный мониторинг ректальной температуры;
• через 72 часа (трое суток) начинать медленное согревание ребенка (по 0,5°С 
в час).
Г. Потенциальные побочные эффекты и их решение:
• синусовая брадикардия;
• легочная гипертензия;
• тромбоцитопения;
В большинстве случаев временное повышение температуры тела на 0,5-1°С 
купирует указанные нарушения.
Д. Питание при гипотермии
Во время гипотермии новорожденным проводится парентеральное питание в 
виду слабой кишечной перфузии. Нельзя допускать появление дрожания у мла
денца, так как это может стимулировать мозговую активность и метаболизм. 
При появлении дрожания рекомендуется непрерывная инфузия морфина.

14. Профилактика: обеспечение здоровья женщине до и во время беремен
ности, дифференцированный антенатальный и интранатальный уход (соглас
но выявленной патологии), адекватная стабилизация состояния новорожден
ного в родильной палате и постнатальном периоде.
Прогноз:
• наличие судорог является угрожающим симптомом, риск неврологического 
отставания у таких детей заметно выше, особенно если судорожные приступы 
частые и плохо купируются;
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• патологические неврологические симптомы (мышечная гипотония, гиперто
нус, снижение рефлексов), сохраняющиеся после двух недель, обычно указы
вают на плохой прогноз.

15. Индикаторы эффективности лечения:
новорожденные, у которых неврологические нарушения исчезают через 1-2 
недели, в дальнейшем развиваются нормально;

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
Чувакова Тамара Курмангалиевна, д.м.н., АО «Медицинский университет 
Астана», профессор, заведующая курсом неонатологии при кафедре акушер
ства и гинекологии факультета непрерывного профессионального развития и 
дополнительного образования.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Павловец Лариса Павловна, врач неонатолог высшей квалификационной ка
тегории, главный врач ГДБ №1, главный внештатный неонатолог УЗ г.Астана.

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола произ
водится не реже, чем 1 раз в 3 года, либо при поступлении новых данных, 
связанных с применением данного протокола.
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ДРУГИЕ НАРУШЕНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
ГИДРОЦЕФАЛИЯ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Другие нарушения нервной системы гидроцефалия
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
О 91 Гидроцефалия
О 91.0 Сообщающаяся гидроцефалия
С 91.1 Обструктивная гидроцефалия
О 91.2 Гидроцефалия нормального давления
С 91.3 Посттравматическая гидроцефалия неуточненная
С 91.8 Другие виды гидроцефалии
С 91.9 Гидроцефалия неуточненная

4. Сокращения, используемые в протоколе:
ТСЖСН -  аббревиатура для обозначения внтуриутробныйх инфекций (токсо-
плазмоз, краснуха, цитомегаловирусная и герпесвирусная инфекция)
АД -  Артериальное давление
АЛТ -  аланинтрансфераза
АСТ - аспартатаминотрансфераза
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт
ИФА -  иммунофлюаресцентный анализ
КТ -  компьютерная томография
КФК -  креатинфосфокиназа
ЛДГ -  лактатдегидрогеназа
ЛОР - оториноларинголог
ЛФК -  лечебная физкультура
МРТ -  магниторезонансная томография
ОАК -  общий анализ крови
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
ПНС -  периферическая нервная система
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ПЦР -  полимеразноцепная реакция
РЭГ -  реоэнцефалография
СВД -  синдром вегетативной дистонии
СМЖ -  спинно-мозговая жидкость
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СРБ -  С реактивный белок
ССС -  сердечно-сосудистая система
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ЦНС -  центральная нервная система
ЧД -  частота дыхания
ЧСС -  частота сердечных сокращений
ЭКГ -  электрокардиография
ЭФИ -  электрофизиологические исследования
ЭЭГ -  эхоэнцефалография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети

7. Пользователи протокола: педиатр, детский невропатолог, врач общей 
практики, врачи скорой и неотложной медицинской помощи, фельдшеры.

8. Определение:
Гидроцефалия - расширение желудочков головного мозга и увеличение су- 
барахноидального пространства в результате повышения давления СМЖ, со
провождающееся различными признаками и симптомами.[4]

9. Клиническая классификация: [11, 12]
По локализации:
• внутренняя: увеличение желудочков мозга;
• наружная: увеличение субарахноидальных пространств;
• смешанная: увеличение и желудочков мозга и субарахноидальных про
странств.
По стадии заболевания:
• компенсированные: расширение ликворных путей без клинических прояв
лений;
• субкомпенсированные: расширение ликворных путей и появление общемоз
говых симптомов;
• декомпенсированные: расширение ликворных путей наличие очаговых не
врологических симптомов.
По этиологии:
• врожденные: перинатальные внутричерепные геморрагии, опухоли голов-
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ного мозга, воспалительные процессы, черепно-мозговая травма, цереброва
скулярная
• приобретенная: инфекционная, постгеморрагическая, при объемных вну
тричерепных процессах, в результате гиперпродукции ликвора - плексус-па- 
пилломы, плексус-карциномы, менингиомы плексуса.

Функциональная классификация:
В зависимости от уровня ликворного давления различают:
• гипертензивную;
• нормотензивную.

10.Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
Экстренная госпитализация: [13,14|
• симптомы повышения давления СМЖ;
• выраженная общемозговая и очаговая симптоматика: нарушение сознания, 
судороги, рвота, монотонный крик, вынужденное положение головы, выра
женная головная боль, выбухание родничка, нарушение дыхания, глотания, 
сосания.

Плановая госпитализация: 113,141
• нарастание темпов окружности головы больше возрастных нормативных по
казателей;
• симптомы внутричерепной гипертензии на глазном дне-застойный диск, су
батрофия диска зрительного нерва
• симптомы декомпенсации-появление очаговых неврологических наруше
ний, парезы, параличи

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• УЗИ головного мозга (для детей до 1 года);
• КТ головного мозга;
• офтальмоскопия.

11.2. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
амбулаторном уровне:
• УЗДГ сосудов головного мозга;
• МРТ головного мозга;
• ЭЭГ/ЭЭГ видеомониторинг;
• ИФА крови на инфекции (токсоплазмоз, краснуха, хламидии, герпес, цито- 
мегаловирус, уреаплазма, микоплазма)
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11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• УЗИ головного мозга;
• офтальмоскопия.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• общий анализ крови (6 параметров);
• биохимический анализ крови (глюкоза, калий, натрий, калий, хлор, АСТ, 
АЛТ, билирубин, СРБ);
• УЗИ головного мозга (для детей до 1 года);
• КТ головного мозга;
• офтальмоскопия;
• УЗДГ сосудов головного мозга;
• МРТ головного мозга;
•ЭЭГ/ЭЭГ видеомониторинг;
• анализ ИФА крови на инфекции (токсоплазмоз, краснуха, хламидии, герпес, 
цитомегаловирус, уреаплазма, микоплазма)
• коагулология;
• исследование СМЖ.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• КТ головного мозга;
• анализ ПЦР крови, слюны на инфекции (токсоплазмоз, краснуха, хламидии, 
герпес, цитомегаловирус, уреаплазма, микоплазма, на вирусы Эпштейн-Барр);
• рентгенография органов грудной клетки;
•ЭКГ;
• УЗИ внутренних органов;
• анализ крови ИФА на инфекции (токсоплазмоз, хламидии, цитомегаловирус, 
уреаплазма, микоплазма);
• определение иммуноглобулинов (1§ О, М, А);
• биохимический анализ крови (КФК, ЛДГ, лактат).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• измерение ЧД, ЧСС, АД;
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное исследование-измерение окружности головы, оценка состоя
ния большого родничка, оценка сознания ребенка.
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Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 

12.Диагностические критерии***

12.1. Жалобы и анамнез:
дети первого года жизни
• увеличение размеров головы;
• беспокойное поведение, повышенная возбудимость;
• срыгивания - не связанные с приемом пищи, преимущественно в утренние 
часы;
• нарушение сна -  поверхностный сон, трудности засыпания , повышенная 
сонливость или беспокойство;
• метеозависимость, 
дети старшего возраста
• головная боль -  частая, диффузная, различной интенсивности;
• преимущественно в утренние часы, усиливающаяся при кашле;
• чихании, вестибулярной стимуляции;
• тошнота -  не связана с приемом пищи;
• рвота -  не связана с приемом пищи, на высоте головной боли, приносит не
которое облегчение;
• головокружение;
• нарушение зрения -  затуманивание, двоение в глазах, выпадение участков 
зрения;
• повышенная раздражительность;
• нарушение сна;
• метеозависимость;
• снижение памяти, внимания.

12.2. Физикальное обследование) 11,12,13]:
дети первого года жизни
• ежемесячный прирост окружности головы в первом полугодии более чем 
на 1 см (но не более 3 см) у доношенных, и более 2 см (но не более 4 см) у 
недоношенных;
• расхождение черепных швов;
• напряжение большого родничка;
• симптом Грефе при вестибулярной стимуляции;
• избыточная двигательная активность;
• оживление сухожильных рефлексов и расширение их зон (чаще коленных); 
дети старшего возраста
• односторонний или двусторонний парез VI пары ЧМН -  диплопия;
• выпадение полей зрения, чаще центрального - центральные скотомы;
• гиперестезия -  тактильная, слуховая, зрительная;
• оживление сухожильных рефлексов и расширение их зон (чаще коленных);
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• психоэмоциональная лабильность;
• неустойчивость в позе Ромберга;
• вегетативная дисфункция -  брадикардия, краниальная гипертермия, гипер
саливация.

12.3 Лабораторные исследования [11,12,13]:
• общий анализ крови: повышение СОЭ и лейкоцитоз при воспалительных 
осложнениях гидроцефалии, вентрикулитах;
• биохимический анализ крови: при декомпенсированной гидроцефалии про
исходит сдвиг всех показателей обмена веществ - глюкозы, калия, натрия, ка
лия, хлора;
• биохимический анализ крови: на СРБ повышен при вентрикулитах;
Анализ ИФА крови на инфекции подтверждает один из инфекций -  токсо
плазмоз, краснуха, хламидии, герпес, цитомегаловирус, уреаплазма, мико
плазма;
• Коагулология: ожидаются сдвиги при декомпенсированных процесса;
• Исследование СМЖ: показывает наличие цитоза, белка в ликворе;
• Анализ ПЦР: крови, слюны на инфекции подтверждает один из инфекций
- токсоплазмоз, краснуха, хламидии, герпес, цитомегаловирус, уреаплазма, 
микоплазма, на вирусы Эпштейн-Барр;

12.4 Инструментальные исследования [11,12,13]

Методы
инструмен

тальной
диагностики

Результаты, подтверждающие наличие гидроцефалии

Нейроради- 
ологические 
исследования 
- МРТ/КТ

размеры желудочков увеличены
объем субарахноидального пространства расширен
мозговые борозды и извилины уплощенные
пустое (или частично пустое) турецкое седло
расширение периневрального субарахноидального пространства,
вертикальная извитость орбитальной части зрительного нерва
отсутствие объемного образования

Ультразвуко
вые исследо
вания -  НСГ

вентрикулодилатация
расширение межполушарной щели и субарахноидального простран
ства
мозговые борозды и извилины уплощенные

Офтальмо
логические 
исследования 
-  офтальмо
скопия

ангиопатия сетчатки
застойные диски зрительного нерва
сужение полей зрения
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Ультразвуко
вые исследо
вания -  УЗДГ 
сосудов голо
вы и шеи

увеличение систолической скорости кровотока при снижении диасто
лической скорости
увеличению пульсационного индекса
увеличение средних скоростных показателей в магистральных сосу
дах головного мозга

Люмбальная
пункция

повышение ликворного давления 
(250-500 ммм. вод. ст) 
нормальный состав ликвора

12.5 Показания для консультации узких специалистов [11,12,13]
• нейрохирург -  с целью проведения дифференциальной диагностики, при 
неэффективности консервативной терапии решение вопроса о возможном хи
рургическом вмешательстве;
• офтальмолог -  с целью диагностики и коррекции патологии зрения и профи
лактики осложнений, для проведения дифференциальной диагностики;
• кардиолог -  с целью проведения дифференциальной диагностики;
• логопед -  для диагностики и коррекции речевых нарушений;
• психолог -  с целью диагностики, коррекции и профилактики психопатоло
гических состояний;
• физиотерапевт -  с целью определения показаний/противопоказаний, вида и 
объема физиотерапии, включая ЛФК, ИРТ.

12.6. Дифференциальный диагноз: 111,12,13]

Диагно
стические
критерии

Доброкачественная
ВЧГ

Опухоль ГМ Гидроцефалия

МРТ/КТ отсутствие органиче
ских изменений

объемное образование 
супра- или субтен- 
ториальной локали
зации

пороки развития, 
атрофические/суба- 
трофические изме
нения, глиоз, кисты, 
кальцинаты

Состояние
желудоч
ковой
системы

размеры желудочков 
мозга уменьшены, не
значительно увеличены 
или нормальные

в зависимости от 
локализации возмож
но смещение средин
ных структур мозга 
с развитием обструк
ции желудочковой 
системы

деформация, растя
жение желудочков 
мозга, возможно -  об
струкция ликворных 
путей

Ликворо-
грамма/
ликворное
давление

нормальный состав 
ликвора, давление 
повышено

белково-клеточная 
диссоциация, давле
ние м.б. нормальным 
или повышенным

нормальный состав 
ликвора или умерен
ное снижение уровня 
белка, давление м.б. 
нормальным или 
повышенным
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Невроло
гический
статус/
характер
течения

общемозговая симпто
матика, редко очаговая 
симптоматика - парез 
VI ЧМН/стадии компен
сации, субкомпенсации 
и декомпенсации

общемозговая сим
птоматика, очаговая 
симптоматика/ про- 
гредиентно-прогрес- 
сирующее течение

очаговая симптома
тика, эпилептический 
синдром, ЗПМР, 
ДЦП/ стадии компен
сации, субкомпенса
ции и декомпенсации

13. Цели лечения:
• снижение давления СМЖ;
• улучшение работы венозного церебрального дренажа в вертикальном поло
жении тела;
• снижение темпов роста окружности головы;
• снижение размеров желудочков мозга;
• купирование симптомов общемозговой и очаговой неврологической симпто
матики.

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение: [12]
• охранительный режим;
• диета с ограничением соли и жидкости;

14.2 Медикаментозное лечение:

14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
Диуретики -  с целью снижения внутричерепного и внутриглазного давления
• ацетозаламид (диакарб 0,25 г) в таблетках, по схеме 3:2 65-125 мг/сут, 1 раз 
день, курс 10 дней;
• фуросемид 1% раствор в ампулах (10мг/мл), 1-2 мг/кг/сут, 1-2 раза в день 
в/м, курс 3 дня.

Метаболическая терапия - с целью дотации ионов калия:
• калия и магния аспарагинат (аспаркам 0,35, панангин 0,3) в таблетках,
300 -  600 мг/сут, 2 раза в день, в комплексе с ацетозаламидом;

Витаминотерапия - с целью нормализации функционирования клеток, обме
на веществ, улучшения регуляции передачи нервных импульсов и мышечного 
тонуса:
• пиридоксин 50 мг/мл,, 50 мг/сут, 1 раз в день в/м, курс 10 дней;
• тиамин 50 мг/мл, 50 мг/сут, 1 раз в день в/м, курс 10 дней;
• цианокобаламин, раствор в ампулах по 200 и 500 мкг, 100-500 мкг/сут, 1 раз 
в день в/м, курс 10 дней;
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Ангиопротекторная терапия - с целью улучшения мозгового кровообраще
ния, улучшения венозного оттока:
• винпоцетин в таблетках, по 2,5-5 мг 2-3 раза в день, курс 14-21 день;
• гинко-билоба в таблетках, по 20-40 мг 2-3 раза в день, курс 2-3 месяц;

Нейропротективная терапия -  с целью улучшения высших функций голов
ного мозга, устойчивости при стрессовых ситуациях:
• гопантеновая кислота в таблетках, 250-500-750 мг/сут, 2 раза в день, курс не 
менее 2 месяцев;
• пирацетам внутрь 300-1600 мг/сут , 2 раза в день, курс 1-2 месяц;

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).

Противосудорожная терапия с целью купирования судорог -  диазепам 0,1 
мг/кг/сут.

Седативная терапия -  с целью нормализации сна, эмоционального фона:
• биоамины (глицины 100 мг) в таблетках, 100-300 мг/сут, 2-3 раза в день, курс 
1-3 месяц;
• амино-фенилмасляной кислоты гидрохлорид в капсулах, порошок для рас
творения, 250-750 мг/сут, 100-300 мг/сут, 2-3 раза в день, курс 21 день.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
Диуретики
• ацетозаламид 250 мг в таблетках, по схеме 3:2 10-50 мг/кг/сут, 1 раз день, 
курс 10 дней
• калия и магния аспарагинат в таблетках, 300-600 мг/сут, 2 раза в день
• магния сульфат 250 мг/мл в ампулах, 25-50 мг/кг/сут, 1-2 раза в сутки в/м, 
в/в, курс 3-5 дней

Витаминотерапия - с целью нормализации функционирования клеток, обме
на веществ, улучшения регуляции передачи нервных импульсов и мышечного 
тонуса:
• пиридоксин 50 мг/мл в ампулах, 50 мг/сут, 1 раз в день в/м, курс 10 дней;
• тиамин 50 мг/мл, в ампулах, 50 мг/сут, 1 раз в день в/м, курс 10 дней;
• цианокобаламин, раствор в ампулах по 200 и 500 мкг,. 100-500 мкг/сут, 1 раз 
в день в/м,курс 10 дней;
• магния лактата дигидрат + пиридоксина гидрохлорид в таблетках, по 1 таб 3 
раза в день, курс 21 день;
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• комплекс витаминов группы В в таблетках, по 1 таблетки 3 раза в день, курс 
21 день;

Ангиопротекторная терапия - с целью улучшения мозгового кровообраще
ния, улучшения венозного оттока:
• винпоцетин 5 мг в таблетках, по 2,5-5 мг 2-3 раза в день, курс 14-21 день;
• гинко-билоба 40 мг в таблетках, по 20-40 мг 2-3 раза в день, курс 2-3 месяц;

Нейропротективная терапия - с целью улучшения высших функций голов
ного мозга, устойчивости при стрессовых ситуациях:
• цитиколин 500 мг в таблетках, 500-1000 мг/сут, 2 раза в день, курс 28 дней; 
цитиколин раствор для в/м введения 500 мг/4 мл, 1000 мг/сут, 1 раз в день в/м, 
курс 10 дней;
• холина альфосцерат 400 мг в капсулах, 400-800 мг/сут, 1-2 раза в день, курс 
28 дней, холина альфосцерат 1000 мг/4 мл в ампулах, 500-1000 мг/сут, 1 раз в 
день в/м, в/в капсула, курс 5-7-10 дней;
• гопантеновая кислота 250 мг в таблетках, 250-500-750 мг/сут, 2 раза в день, 
курс не менее 2 месяц;
• пирацетам в таблетках 400 мг ,300-1600 сут , 2 раза в день, курс 1-2 месяц;

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
Противосудорожная терапия с целью купирования судорог -  диазепам 0,1 
мг/кг/сут.

Седативная терапия -  с целью нормализации сна, эмоционального фона:
• глицин 100 мг в таблетках, 100-300 мг/сут, 2-3 раза в день, курс 1-3 месяц;
• амино-фенилмасляной кислоты гидрохлорид 250 мг, 100 мг в капсулах, по
рошок для растворения, 250-750 мг/сут, 100-300 мг/сут, 2-3 раза в день, курс 
21 день;

Гормональная терапия с целью снижения внутриклеточного отека предни
золон 0,5 -  2 мг\кг\сутки (80%);

14.2.3 М едикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
• седативная, противосудорожная терапия -  в/м диазепам в разовой дозе 0,5 
мг/кг массы, но не более 10 мг.
• дегидратационная терапия: фуросемид 10мг/мл в ампулах, 1-2 мг/кг/сут;
• оксигенотерапия увлажненным кислородом.

14.3. Другие виды лечения:
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14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
Наблюдение узких специалистов, ранняя реабилитация
• физиолечение;
• массаж;
•ЛФК;
• психолого-педагогическая коррекция.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• симптоматическая терапия (онкологическая, эндокринологическая, ОРИТ 
пульмонологическая помощь);
• физиолечение;
• массаж;
•ЛФК;
• психолого-педагогическая коррекция.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводятся

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое на амбулаторном 
уровне: не проводятся

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
• при атрофии диска зрительного нерва провидится шунтирующая операция 
желудочковой системы.

14.5. Профилактические мероприятия:
• ранняя диагностика клинических проявлений гидроцефалии;
• измерение окружности головы ребенку до года ежемесячно;
• осмотр невролога совместно с нейрохирургом 1 раз в неделю при прогрес
сирующем росте головы.

14.6. Дальнейшее ведение:
• наблюдение невролога 1 раз в месяц;
• наблюдение нейрохирурга 1 раз в 6 месяцев;
• реабилитационная терапия восстановление неврологических нарушений.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• улучшение психомоторного развития;
• мониторирование роста окружности головы 1 раз в неделю;
• наблюдение за состоянием шунта;



• отсутствие судорог;
• нарушений поведения и развития;
• купирование судорог;
• отсутствие общемозговой симптоматики.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Текебаева Латина Айжановна -  кандидат медицинских наук АО «Нацио
нальный научный центр материнства и детства» заведующая отделением не
врологии.
2) Кенжегулова Раушан Базаргалиевна -  кандидат медицинских наук АО «На
циональный научный центр материнства и детства» врач детский невропато
лог высшей квалификационной категории.
3) Мырзалиева Бахыткуль Джусупжановна -  АО «Казахский медицинский 
университет непрерывного образования» ассистент кафедры детской невро
логии с курсом медицинской генетики, детский невропатолог первой квали
фикационной категории.
4) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» клинический фармаколог

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют.

18. Рецензенты: Джаксыбаева Алтыншаш Хайруллаевна -  доктор медицин
ских наук АО «Национальный научный центр материнства и детства», дирек
тор по стратегическому развитию, главный внештатный детский невропато
лог МЗСР РК

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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4. Никифоров А.С., Коновалов А.Н., Гусев Е.И.//Клиническая неврология в 
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5. Дата разработки протокола: 2014 га



6. Категория пациентов: дети

7. Пользователи протокола: детский невропатолог, педиатр и врач общей 
практики, врачи скорой и неотложной помощи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение
Доброкачественная внутричерепная гипертензия -  полиэтиологический сим- 
птомокомплекс, обусловленный повышением внутричерепного давления в от
сутствие признаков объемного образования или гидроцефалии [1,2].

9. Клиническая классификация
Классификация по этиологическим факторам [1,2,3.]

Доброкачественная (вторичная) внутричерепная гипертензия

Эндокринные и метаболические 
нарушения

ожирение
болезнь Аддисона
акромегалия
гиперпаратиреоидизм
диабетический кетоацидоз
беременность
эклампсия
менархе
менструальные дисфункции

Острые вирусные и бактериаль
ные инфекции

раздражение мозговых оболочек головного и 
спинного мозга (менингизм)

Последствие острых нейроинфек
ций вирусные менингиты и энцефалиты

Последствие нарушений мозгово
го кровообращения

внутричерепной тромбоз венозных синусов 
субарахноидальное кровоизлияние

Последствие черепно-мозговой 
травмы

сотрясение головного мозга

Последствие патологии перина
тального периода

церебральная гипоксия-ишемия 1-2 ст.

Заболевания
Крови

анемия
идиопатическая тромбоцитопеническая пур
пура 
лейкозы 
гемофилия

Коллагенозы
системная красная волчанка 
саркоидоз
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Прием лекарственных препаратов

длительная кортикостероидная терапия или ее 
отмена
пероральные контрацептивы
витамин А
тетрациклин
налидиксоновая кислота
амиодарон
нитрофурантоин
карбонат лития

Отравление тяжелыми металлами свинец
мышьяк

II. Доброкачественная (идиопатическая) гипертензия

Этиология
семейная макрокранияостается неизвестной

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации 
Показания для плановой госпитализации:
• в плановой госпитализации не нуждается.
Показания для экстренной госпитализации:
• нарушение сознания.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров);
• НСГ (для детей 1 -го года жизни);
• МРТ/КТ головного мозга;
• офтальмоскопия.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• биохимический анализ крови: определение АЛаТ, АСаТ, определение обще
го билирубина, прямого билирубина, тимоловой пробы;
• определение глюкозы в сыворотке;
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях);
•ЭЭГ;
• УЗДГ сосудов головы;
• УЗИ гепатобилиопанкреатической области.
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11.3 Минимальный перечень обследований, необходимый для плановой 
госпитализации:
• в плановой госпитализации не нуждается.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
При экстренной госпитализации:
• ОАК (6 параметров);
• определение ВСК;
•ОАМ;
• биохимический анализ крови: определение АЛаТ, АСаТ, общего билирубина, 
прямого билирубина, тимоловой пробы, щелочной фосфатазы, общего белка, 
С-реактивного белка, общей альфа-амилазы, общего холестерина, триглице
ридов;
• определение газов и электролитов с добавочными тестами (лактат, глюкоза, 
карбоксигемоглобин);
• коагулология (определение активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ) в плазме крови, фибриногена в 
плазме, фибринолитической активности плазмы крови, проведение реак
ции адгезии и агрегации тромбоцитов (ГАТ), исследование толерантности 
плазмы к гепарину, определение активности антиплазмина в плазме, опре
деление времени кровотечения, определение тромбинового времени (ТВ) 
в плазме крови, определение растворимых комплексов фибриномономеров 
(РФМК), определение фактора VIII в плазме, определение фактора XI з 
плазме);
• НСГ (для детей 1-го года жизни);
• МРТ/КТ головного мозга;
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях);
• УЗИ гепатобилиопанкреатической области;
• офтальмоскопия.
При плановой госпитализации:
• не нуждается в плановой госпитализации.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
При экстренной госпитализации:
• люмбальная пункция;
• исследование спинномозговой жидкости;
•ЭЭГ;
• ЭЭГ-видеомониторинг;
• УЗДГ сосудов головы;
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• определение гормонов ЩЖ, коры надпочечников, половых гормонов в сыво
ротке крови ИФА-методом.

При плановой госпитализации:
• в плановой госпитализации не нуждается.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
• определение глюкозы в сыворотке крови экспресс-методом.

12. Диагностические критерии:
• симптомы внутричерепной гипертензии: головная боль, односторонний или 
двусторонний отек диска зрительного нерва;
• при люмбальной пункции -  определяется повышение внутричерепного дав
ления выше 200 мм. вод. ст.;
• отсутствие очаговой неврологической симптоматики (за исключением паре
за VI пары черепно-мозговых нервов);
• отсутствие деформации, смещения или обструкции желудочковой системы, 
другой патологии головного мозга по данным МРТ/КТ, за исключением при
знаков повышения давления цереброспинальной жидкости;
• несмотря на высокий уровень внутричерепного давления, сознание пациен
та, как правило, сохранено.

12.1 Жалобы и анамнез

12.2 Физикальное обследование

Жалобы и анамнез Данные физикального обследования

пациенты - дети первого года жизни

увеличение размеров головы 
беспокойное поведение, повышенная 
возбудимость
срыгивания - не связанные с приемом 
пищи, преимущественно в утренние 
часы
нарушение сна -  поверхностный сон, 
трудности засыпания 
метеозависимость -  повышенная сон
ливость или беспокойство

ежемесячный прирост окружности головы 
в первом полугодии более чем на 1 см (но 
не более 3 см) у доношенных, и более 2 см 
(но не более 4 см) у недоношенных 
расхождение черепных швов 
напряжение большого родничка 
симптом Грефе при вестибулярной стиму
ляции
избыточная двигательная активность 
оживление сухожильных рефлексов и рас
ширение их зон (чаще коленных)
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пациенты -  дети старшего возраста

головная боль -  частая, диффузная, 
различной интенсивности, преимуще
ственно в утренние часы, усиливающа
яся при кашле, чихании, вестибулярной 
стимуляции
тошнота -  не связана с приемом пищи 
рвота -  не связана с приемом пищи, на 
высоте головной боли, приносит неко
торое облегчение 
головокружение
нарушение зрения -  затуманивание, 
двоение в глазах, выпадение участков 
зрения
повышенная раздражительность 
нарушение сна 
метеозависимость
снижение памяти, внимания____________

односторонний или двусторонний парез VI 
пары ЧМН -  диплопия 
выпадение полей зрения, чаще центрально
го - центральные скотомы 
гиперестезия -  тактильная, слуховая, зри
тельная
оживление сухожильных рефлексов и рас
ширение их зон (чаще коленных) 
психоэмоциональная лабильность 
неустойчивость в позе Ромберга 
вегетативная дисфункция -  брадикардия, 
краниальная гипертермия, гиперсаливация

12.3 Лабораторные исследования:
При идиопатической внутричерепной гипертензии
• общеклинические анализы: ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови -  по
казатели в пределах нормы;
• электролитный и газовый состав крови: показатели в пределах нормы;
• ликворология: качественные и количественные показатели в пределах нормы. 
При вторичной внутричерепной гипертензии
• показатели лабораторных исследований соответствуют основному заболева
нию, например, при железодефицитной анемии -  снижение уровня гемогло
бина, эритроцитов, цветного показателя; при метаболическом синдроме -  по
вышение уровня триглицеридов, холестерина, глюкозы; после перенесенной 
вирусной инфекции -  лимфоцитоз, моноцитоз;
• ликворология: качественные и количественные показатели в пределах нормы.

12.4 Инструментальные исследования
Методы ин

струменталь
ной диагно

стики

Результаты, подтверждающие наличие доброкачественной
ВЧГ

Н ейроради- 
ол оги ч еск и е  
и сследован ия  - 
МРТ/КТ

размеры желудочков уменьшены, незначительно увеличены или нормальные 
объем субарахноидального пространства нормальный или умеренно расши
рен (у детей раннего возраста)
мозговые борозды и извилины симметричные, могут быть расширенные, но 
не уплощенные
пустое (или частично пустое) турецкое седло
уплощение заднего полюса склеры, увеличение контрастности преламинарной 
части зрительного нерва, расширение периневральнош субарахноидального 
пространства, вертикальная извитость орбитальной части зрительного нерва 
отсутствие объемного образования, расширения и деформации желудочко
вой системы, кальцинатов, дисплазий, кистозных, атрофических и глиозных 
изменений паренхимы мозга
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Ультразвуковые 
исследования - 
НСГ

нормальные показатели вентрикулометрии или незначительная 
вентрикулодилатация (динамическое измерение диаметра III же
лудочка является более информативным, чем измерение боковых 
желудочков)
умеренное расширение межполушарной щели и субарахноидаль
ного пространства
мозговые борозды и извилины симметричные, могут быть расши
ренные, но не уплощенные
отсутствие объемного образования, вентрикуломегалии (асим
метричной, атрофической), кальцинатов, дисплазий, кистозных, 
атрофических и глиозных изменений паренхимы мозга

Офтальмологи
ческие исследо
вания -  оф
тальмоскопия, 
периметрия

ангиопатия сетчатки
застойные диски зрительного нерва
сужение полей зрения

Ультразвуковые 
исследования - 
УЗДГ сосудов 
головы

увеличение систолической скорости кровотока при снижении 
диастолической скорости
увеличению пульсационного индекса без существенных измене
ний средних скоростных показателей в магистральных сосудах 
головного мозга

Люмбальная
пункция

повышение ликворного давления 
(250-500 ммм. вод. ст)

12.5 Показания для консультации узких специалистов:
невропатолог -  оценка, коррекция и мониторинг неврологических нарушений; 
нейрохирург -  для проведения дифференциальной диагностики, при неэф
фективности консервативной терапии решение вопроса о возможном хирур
гическом вмешательстве;
офтальмолог -  для диагностики и коррекции патологии зрения и профилакти
ки осложнений, для проведения дифференциальной диагностики; 
эндокринолог-для диагностики и коррекции эндокринных и метаболических 
нарушений, профилактика их осложнений;
гастроэнтеролог -  для проведения дифференциальной диагностики; 
кардиолог -  для проведения дифференциальной диагностики; 
логопед -  для диагностики и коррекции речевых нарушений; 
психолог -  для диагностики, коррекции и профилактики психопатологиче
ских состояний;
физиотерапевт -  для определения показаний/противопоказаний, вида и объе
ма физиотерапии, включая ЛФК, ИРТ.
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12.6 Дифференциальный диагноз:
Диагностиче
ские критерии

Доброкачествен
ная ВЧГ Опухоль ГМ Гидроцефалия

МРТ/КТ
отсутствие органи
ческих изменений

объемное образо
вание супра- или 
субтенториальной 
локализации

пороки развития, 
атрофические/ 
субатрофические 
изменения, глиоз, 
кисты, кальцинаты

Состояние
желудочковой
системы

размеры желудочков 
мозга уменьшены, 
незначительно 
увеличены или 
нормальные

в зависимости 
от локализации 
возможно смещение 
срединных структур 
мозга с развитием 
обструкции желу
дочковой системы

деформация, растя
жение желудочков 
мозга, возможно -  
обструкция ликвор
ных путей

Ликворология/ 
ликворное дав
ление

нормальный состав 
ликвора, давление 
повышено

белково-клеточная 
диссоциация, давле
ние нормальное или 
повышенное

нормальный состав 
ликвора или уме
ренное снижение 
уровня белка, дав
ление нормальное 
или повышенное

Неврологический
статус/характер
течения

общемозговая 
симптоматика, 
редко очаговая 
симптоматика - 
парез VI ЧМН/ста- 
дии компенсации, 
субкомпенсации и 
декомпенсации

общемозговая сим
птоматика, очаговая 
симптоматика/ про- 
гредиентно-прогрес- 
сирующее течение

очаговая симпто
матика, эпилепти
ческий синдром, 
ЗПМР, ДЦП/ стадии 
компенсации, 
субкомпенсации и 
декомпенсации

13. Цели лечения
• стабилизация общего состояния;
• профилактика осложнений.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение:
• охранительный режим;
• диета с ограничением соли и жидкости;
• физиолечение, массаж, ЛФК;
• психолого-педагогическая коррекция.

14.2 М едикаментозное лечение:
• дегидратационная терапия — с целью борьбы с отеком мозга (диуретики ос-
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мотические и петлевые: маннитол, фуросемид,, ацетазоламид);
• седативная терапия (магния сульфат);
• метаболическая терапия (витамины группы В: тиамин, пиридоксин);
• нейропротективная терапия (цитиколина, холина альфосцерат);
• ноотропная терапия (пирацетам, пиритинол, аминофенилмасляная кислота);
• симптоматическое лечение (по рекомендациям узких специалистов).

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном этапе:

Перечень основных лекарственных средств, используемых в 100%

Фармакологические
группы/МНН Суточные дозы Форма выпуска

пиридоксин 25 -  50 мг раствор для инъекций 5% - 50мг/мл

тиамин 25 -  50 мг раствор для инъекций 5% - 50мг/мл

Перечень дополнительных лекарственных средств, менее 100%

цитиколин
1 0 - 3 0 г раствор для приема внутрь 10 г /100 

мл

1-1,5 г таблетки 500 мг

холина альфосце
рат 800-1200 мг капсулы 400 мг

пиритинол

1-12 мес: 1-5 мл (16,1-
80.5 мг)
1-7 лет: 5-15 мл (80,5-
241.5 мг)

суспензия для приема внутрь 80,5 
мг/5 мл

старше 7 лет: 200-300 мг таблетки 100 мг

14.2.2 М едикаментозное лечение, оказываемое на стационарном этапе:

Перечень основных лекарственных средств, используемых в 100%

Фармакологиче
ские
группы/МНН

Суточные дозы Форма выпуска

магния сульфат 25-50 мг/кг раствор для инъекций 25% - 250 мг/мл

фуросемид 1-2 мг/кг раствор для инъекций 1 % - 10 мг/мл

маннитол 0,25-0,5 г/кг (250-500 
мг/кг) раствор для инфузий 10%, 15%

Перечень дополнительных лекарственных средств, менее 100%

цитиколин 100-300 мл 10-30 г раствор для приема внутрь 10 г /100 
мл
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500-1000 мг раствор для внутримышечного и вну
тривенного введения 500 мг/4 мл

1-1,5 г таблетки 500 мг

холина альфос
церат

500-1000 мг раствор для внутримышечного и вну
тривенного введения 1000 мг/4 мл

800-1200 мг капсулы 400 мг

пирацетам

1000-2000 мг раствор для инъекций 20% - 200мг/мл

1000 мг раствор для приема внутрь 20% - 
200мг/мл

800-1200 мг капсулы 400 мг

400-1200 мг таблетки 200 мг, 400 мг, 800 мг

8-14 лет: 500 мг 
14 лет и старше: 750 мг

капсулы 250 мг

14.2.3 М едикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:

Перечень лекарственных средств

Фармакологические
группы/МНН

Суточные дозы Форма выпуска

магния сульфат 25-50 мг/кг раствор для инъекций 25% - 250 мг/мл

фуросемид 1 -2 мг/кг раствор для инъекций 1%

14.3 Другие виды лечения: не проводятся

14.4 Хирургическое вмешательство:
Нейрохирургическое, офтальмохирургическое вмешательство возможно при неэ
ффективности адекватного консервативного лечения, отсутствии положительной 
динамики основных индикаторов эффективности лечения, стойкости клиниче
ской симптоматики, усугублении тяжести течения и развитии осложнений.

14.5 Профилактические мероприятия 
Факторы риска:
• патологические состояния в системе мать-плацента-плод в периоде беремен
ности, родов и неонатальном периоде;
• часто болеющие дети;
• гиподинамия;
• зрительная, психо-эмоциональная нагрузка;
• несбалансированное питание;
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• несоблюдение санитарно-эпидемиологического режима.

Профилактика на уровне ПМСП:
• проведение своевременной диспансеризации и обеспечение качественной 
медицинской помощью детей из групп риска;
• профилактика вирусных инфекций, анемии, ожирения, травматизма;

14.6 Дальнейшее ведение
Диспансеризация, кратность посещения специалистов:
• детский невропатолог -  дети 1-го года жизни: в 1,2,3,6,9,12 мес.; дети старше
1 года: 4 раза в год;
• педиатр -  4 раза в год;
• врач общей практики -  4 раза в год;
• офтальмолог -  2 раза в год;
• нейрохирург -  2 раза в год.
Первичная реабилитация на амбулаторном уровне - дети 1-го года жизни: 2 
раза в год; дети старшего возраста -  1 -2 раза в год.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• купирование общемозговой симптоматики: головной боли, головокружения, 
тошноты, рвоты -  неврологический осмотр в зависимости от тяжести состо
яния 1-2 раза в день (стационарное лечение), 2 раза в неделю (амбулаторное 
лечение), диспансерное наблюдение;
• купирование очаговой симптоматики - неврологический осмотр в зависи
мости от тяжести состояния 1 -2 раза в день (стационарное лечение), 2 раза в 
неделю (амбулаторное лечение), диспансерное наблюдение;
• уменьшение выраженности отека ДЗН, отсутствие осложнений: атрофии 
зрительного нерва -  офтальмологическое обследование 2 раза: первичное и 
в динамике (стационарное, амбулаторное лечение), диспансерное наблюде
ние.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Мырзалиева Бахыткуль Джусупжановна -  АО «Казахстанский Медицин
ский Университет Непрерывного Образования» ассистент кафедры детской 
неврологии с курсом медицинской генетики, детский невропатолог первой 
квалификационной категории.
2) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» клинический фармаколог
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17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют.

18. Рецензенты: Джаксыбаева Алтыншаш Хайруллаевна -  доктор медицин
ских наук АО «Национальный научный центр материнства и детства» дирек
тор по стратегическому развитию, главный внештатный детский невропато
лог МЗСР РК.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Токсическая энцефалопатия у детей
2. Код протокола:
3. Код МКБ-10:
С 92 Токсическая энцефалопатия

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АД -  артериальное давление 
АЛаТ - аланинаминотрансфераза 
АСаТ- аспартатаминотрансфераза 
АТ -  антитела
ВЖК -  внутрижелудочковое кровоизлияние
ВПГ -  вирус простого герпеса
ВСК- время свертывания крови
ВЧГ -  внутричерепная гипертензия
ГТКС -  генерализованные тонико-клонические судороги
ДЗН - диск зрительного нерва
ИФА -  иммуноферментный анализ
КТ -  компьютерная томография
КЩР(С) -  кислотно-щелочное равновесие
МРТ -  магнитно-резонансная томография
МЭ - менингоэнцефалит
ИСТ -  нейросонография
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ОРВИ -  острая респираторно-вирусная инфекция
ПИТ -  палата интенсивной терапии
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
САК -  субарахноидальное кровоизлияние
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СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
УЗИ -  ультразвуковое исследование
ЩЖ -  щитовидная железа
ЩФ -  щелочная фосфатаза
ЭКГ -  электрокардиография
ЭЭГ -  электроэнцефалография
ЭЭГ-видеомониторинг -  видеомониторинг электроэнцефалограммы

5. Дата разработки протокола: 2014 год

6. Категория пациентов: дети

7. Пользователи протокола: детский невропатолог, детский инфекционист, 
педиатр и врач общей практики, врачи скорой и неотложной медицинской по
мощи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ 

8. Определение
Острая токсическая энцефалопатия [1] — комплекс потенциально-обратимых 
неврологических расстройств на фоне прогрессирующей недостаточности пе
риферической гемодинамики, сопровождающихся нарушением функции мно
гих органов и систем, возникающий в ответ на действие инфекционных бакте- 
риально-вирусных агентов, токсинов и нейротропных ядов. Наиболее частым 
типичным вариантом токсической энцефалопатии у детей является нейроток
сикоз. Нейротоксикоз - токсическая энцефалопатия, наиболее частый вариант 
токсикоза у детей, при котором доминируют неврологические расстройства 
на фоне прогрессирующей недостаточностей периферической гемодинамики, 
вариант течения периода генерализованной реакции. Чаще всего он возникает 
при неспецифических респираторно-вирусных (грипп, аденовирусная, пара- 
гриппозная инфекция) и специфических (корь) инфекциях, особенно тяжело 
протекает у детей до 3 лет.

9. Клиническая классификация 
По периодам:
1. Продромальный -  короткий период, чаще на фоне ОРВИ. Клиника: нару
шение сна, беспокойное поведение, отказ от кормления, частые срыгивания;
2. Период разгара -  нейротоксикоз 1-Ш степени;
3. Период обратного развития [1,2].
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По степени тяжести [2]

Степень
тяжести Клиническая картина Лабораторные

данные

I степень - 
легкая

двигательное беспокойство, тремор, гиперестезия 
гипертермия 
тапипноэ, тахикардия 
срыгивания, однократная рвота 
кратковременные клонико-тонические судороги 

выбухание и пульсация большого родничка

ликвор прозрач
ный, вытекает 
под давлением, 
состав нормаль
ный

II степень 
-  средняя

гипертермия, торпидная к жаропонижающим препа
рата
угнетение сознания: сомноленция, сопор 
выраженные общемозговые симптомы: многократная 

рвота, головная боль 
очаговая симптоматика
менингеальные симптомы: ригидность затылочных 

мышц, симптомы Кернига, Брудзинского 
тахипноэ до 60-80/1 мин, тахикардия до 200/1 мин 
умеренное повышение или снижение АД 
стойкая бледность с акроцианозом, пастозность в 

области бедер и внизу живота

олигурия мень
ше чем 1 мл/ 
кг/час 
умеренная 
гипоксемия, 
гипокапния, 
смешанный 
ацидоз

III степень 
-  тяжелая

сопор или кома 
судороги
нарушение дыхания: тахипноэ, жесткое дыхание, 
множество влажных хрипов
нарушение сердечной деятельности: брадикардия, 
брадиаритмия, АД снижено, нитевидный пульс 
температура тела может быть очень высокой или 
снижается до субнормальной 
кожные покровы серо-бледно-цианотичные с мра
морным рисунком, положительный симптом «белого 
пятна», возможны петехиальные геморрагии 
возможен парез кишечника П-Ш степени

снижение диу
реза до анурии 
коагулология -  
ДВС синдром 
П-Ш
гипоксемия,

гиперкапния,
метаболический
ацидоз

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации 
Показания для экстренной госпитализации:
• нарушение сознания;
• нарастание общемозговой и очаговой симптоматики;
• стойкая гипертермия.
Показания для плановой госпитализации:
• первичная реабилитация на уровне реабилитационного центра.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне при диспансерном наблюдении:
• ОАК (6 параметров);
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• НСГ(у детей 1-го года жизни);
•ЭЭГ;
• Офтальмоскопия.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне при диспансерном наблюдении:
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях).

11.3 М инимальный перечень обследований, необходимый для плановой 
госпитализации на первичную реабилитацию:
• офтальмоскопия.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
При экстренной госпитализации:
•ОАК;
• Определение ВСК;
•ОАМ;
• биохимический анализ крови: определение АЛаТ, АСаТ, общего билиру
бина, прямого билирубина, тимоловой пробы, щелочной фосфатазы, общего 
белка, С-реактивного белка, общей альфа-амилазы, общего холестерина, триг
лицеридов;
• определение газов и электролитов с добавочными тестами (лактат, глюкоза, 
карбоксигемоглобин);
• коагулология (определение активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ) в плазме крови, фибриногена в плазме, 
фибринолитической активности плазмы крови, проведение реакции адгезии 
и агрегации тромбоцитов (ГАТ), исследование толерантности плазмы к гепа
рину, определение активности антиплазмина в плазме, определение времени 
кровотечения, определение тромбинового времени (ТВ) в плазме крови, опре
деление растворимых комплексов фибриномономеров (РФМК), определение 
фактора VIII в плазме, определение фактора XI в плазме);
• люмбальная пункция;
• исследование спинномозговой жидкости;
• НСГ(у детей 1-го года жизни);
• МРТ/КТ головного мозга;
• Электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях);
•ЭЭГ.
При плановой госпитализации на первичную реабилитацию:
•НСГ;
• МРТ/КТ головного мозга;
•ЭЭГ;
• Офтальмоскопия.
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11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
При экстренной госпитализации:
• бактериологическое исследование крови на стерильность;
• бактериологическое исследование спинномозговой жидкости на №15$епа 
тептдШ з;
• определение 1§М, 1§ С к цитомегаловирусу, ВПГ 1 и 2 типов в сыворотке 
крови ИФА-методом;
• обнаружение цитомегаловируса, ВПГ 1 и 2 типов в биологических материа
лах методом ПЦР;
• бактериологическое исследование отделяемого из зева;
• копрология;
• УЗИ гепатобилиопанкреатической области.
При плановой госпитализации на первичную реабилитацию:
• Видео-ЭЭГ мониторинг;
• УЗДГ сосудов головы;
• Электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
• определение глюкозы в сыворотке крови экспресс-методом.

12. Диагностические критерии 
Опорные пункты для постановки диагноза:
• неврологические расстройства различной степени при острых инфекцион
ных заболеваниях в сочетании с признаками полисистемного поражения;
• нарушение сознания (сопор, кома) при наличии клинико-лабораторных при
знаков отека-набухания мозга;
• недостаточность периферического кровообращения различной степени, под
твержденная клинико-лабораторными показателями;
• гипертермия, стойкая, плохо поддающаяся терапии;
• обратное развитие неврологической симптоматики тесно связано с ликвида
цией расстройств периферической гемодинамики.

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
• нарушение сознания -  резкая слабость, сонливость, заторможенность, отсут
ствие реакции;
• интенсивная головная боль;
• беспокойное поведение, гиперестезия, нарушение сна, отказ от кормления (у 
детей раннего возраста);
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• срыгивания или рвота;
• повышение температуры.
Анамнез: текущая вирусная или вирусно-бактериальная инфекция, коревая 
инфекция; предшествующая вакцинация; наличие фоновых заболеваний (ане
мия, аллергический диатез, гипотрофия, рахит, отягощенный неврологиче
ский анамнез).

12.2 Физикальное обследование:
• нарушение сознания -  сомноленция, сопор, кома, делирий;
• общемозговая симптоматика: головная боль, головокружение, тошнота, рво
та, покраснение склер, общее беспокойство;
• очаговая стволовая симптоматика: гнусавость голоса, покашливание, попер
хивание, нарушение глотания, срыгивания, нарушения дыхания, нарушения 
ритма сердечных сокращений;
• судороги, судорожный статус;
• гиперкинезы -  тремор, миоклонии.

12.3 Лабораторные исследования:
• показатели лабораторных исследований крови являются неспецифическими 
и соответствуют заболеванию, на фоне которого развился нейротоксикоз, на
пример, при вирусных, вирусно-бактериальных инфекциях -  лейкоцитоз, ней- 
трофильный сдвиг лейкограммы, лимфоцитоз, моноцитоз, ускоренная СОЭ; 
при специфической вирусной инфекции -  обнаружение специфических про
тивовирусных антител в крови, вирусного антигена в биоматериалах; на фоне 
анемии -  снижение уровня гемоглобина, эритроцитов, цветного показателя; 
на фоне вакцинации, диатеза, аллергии -  эозинофилия;
• суточный диурез: олигоурия, анурия;
• КЩР: метаболический ацидоз;
• газовый состав крови: гипоксемия, гиперкапния;
• коагулология: ДВС синдром 1-Ш ст.;
• ликворология: показатели в пределах нормы

12.4 Инструментальные исследования
Нейрорадиологические исследования - МРТ/КТ головного мозга:
• отек паренхимы мозга;
• размеры желудочков уменьшены или нормальные отек.
Ультразвуковые исследования -  НСГ:
• отек паренхимы мозга.
Офтальмологические исследования -  офтальмоскопия:
• нейроангиопатия сетчатки;
• отек ДЗН.
Люмбальная пункция:
• повышение ликворного давления (250-500 мм.вод.ст).
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12.5 Показания для консультации узких специалистов:
невропатолог -  оценка, коррекция и мониторинг неврологических нарушений; 
офтальмолог -  для диагностики и коррекции офтальмологических наруше
ний, профилактика осложнений;
кардиолог -  оценка, коррекция и мониторинг сердечно-сосудистых нарушений; 
эндокринолог -  для диагностики и коррекции эндокринных и метаболических 
нарушений, профилактика их осложнений;
инфекционист -  оценка тяжести инфекционного процесса, определение объ
ема противовирусной и антибактериальной терапии, для проведения диффе
ренциальной диагностики с острыми нейроинфекциями; 
психиатр -  оценка и коррекция психических нарушений, проведение диффе
ренциальной диагностики.

12.6 Дифференциальный диагноз

Токсиче
ская энце
фалопатия

НМК по ге
моррагическо

му типу

Острый  
вирусный МЭ

Эпилепсия, ста
тусное течение

общемозго
вая симпто
матика

-Н-++ ++++ +++ ++

очаговая
симптома
тика

+ +++ ++ +

повышение
температу
ры

всегда, до 
39-40 С

субфебрильная, 
редко - фе
брильная

субфебрильная, ред
ко -  фебрильная

в редких слу
чаях

судороги

ГТКС, на 
фоне нару
шенного 
сознания

ГТКС, фокаль
ные

полиморфные, 
на фоне нарушенно
го сознания

полиморфные,
предшествуют
нарушению
сознания

характер
спинно-
мохговой
жидкости

клеточ- 
но-белковый 
состав в 
норме, при
знаки зна
чительного 
повышения 
давления

эритроциты 
в ликворе, 
значительное 
повышение 
белка

умеренный лимфо
цитарный плео- 
цитоз, небольшое 
повышение белка

клеточно-бел- 
ковый состав в 
норме, признаки 
повышения 
давления

нейровизуа
лизация отек парен

химы мозга

САК, внутри- 
мозговая гема
тома, ВЖК

отек паренхимы 
мозга, очаги повы
шенного сигнала в 
гемисферах

отек паренхимы 
мозга на фоне 
органического 
поражения(дис
плазии мозга, 
атрофические 
изменения)
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13. Цели лечения
• купирование угрожаемых жизни нарушений: восстановление сознания, сер
дечно-сосудистой и дыхательной деятельности;
• купирование судорог;
• стабилизация общего состояния;
• профилактика осложнений.

14. Тактика лечения

14.1 Немедикаментозное лечение:
• строгий постельный режим;
• зондовое кормление;
• физические методы охлаждения;
• опорожнение кишечника (очистительная клизма);
• оксигенотерапия увлажненным кислородом;
• профилактика трофических нарушений.

14.2 Медикаментозное лечение:
• нестероидные противовоспалительные средства;
• дегидратационная терапия -  с целью борьбы с отеком мозга (маннитол, глю
кокортикостероиды, диуретики, ацетазоламид);
• противосудорожное (производные вальпроевой кислоты, бензодиазепины, 
оксибат натрия, магния сульфат);
• седативные средства (бензодиазепины, оксибат натрия);
• коррекция ДВС синдрома (гепарин);
• инфузионная терапия, терапия, направленная на коррекцию электролитных 
нарушений (растворы натрия, калия, декстран, декстроза);
• симптоматическая терапия (по рекомендациям узких специалистов).

14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном этапе в 
остром периоде

Перечень основных лекарственных средств, используемых в 100%

Фармакологиче
ские
группы/МНН

Суточные дозы Форма выпуска

парацетамол 6-12 лет: 1,0 г 
12-18 лет: 1,5 - 2,0 г

таблетки 500 мг

3 мес-3 год: 80-100 мг 
3 года- 6  лет: 125-150 мг 
старше 6 лет: 250-300 мг

суппозитории ректальные 80 мг, 100 
мг, 125 мг, 150 мг, 250 мг, 300 мг

2,5-7,5 мл
суспензия для приема внутрь 2,4 % - 
120 мг/5 мл
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ибупрофен 12-18 лет: таблетки 200 мг, 400 мг

старше 3 мес: 80-300 мг
суппозитории ректальные 80 мг, 150 
мг, 300 мг

2,5-7,5 мл
суспензия для приема внутрь 100 
мг/5 мл

преднизолон 1 -2 мг/кг раствор для инъекций 25 мг/мл

Перечень дополнительных лекарственных средств менее 100%

диазепам 0,2 -  0,5 мг/кг
раствор для инъекций 0,5%; раствор 
для инъекций 10 мг/2 мл; раствор 
для инъекций 5 мг/1 мл;

14.2.2 М едикаментозное лечение, оказываемое на стационарном этапе в 
остром периоде

Перечень основных лекарственных средств, используемых в 100%

Фармакологические
группы/МНН Суточные дозы Форма выпуска

магния сульфат 0,1 -0,2 мл/кг раствор для инъекций 25%

фуросемид 1 -2 мг/кг раствор для инъекций 1%

маннитол 0,25-0,5 г/кг раствор для инфузий 10%, 15%

преднизолон 3-5 мг/кг раствор для инъекций 25 мг/мл

дексаметазон 1-2 мг/кг раствор для инъекций 4 мг/мл

декстроза 6-15 г/кг раствор для инфузий 5% , 10%

декстран 5 мл/кг
раствор для инфузий 6%, 10%; рас
твор для инфузий 200 мл, 400 мл

натрия хлорид 20-30 мл/кг раствор для инфузий 0,9%

калия хлорид 0,5-1,0 г
раствор для внутривенного введения 
4%

гепарин 3-6 лет: 600 МЕ/кг 
6-15 лет: 500 МЕ/кг

раствор для инъекций 5000 ЕД/мл; 
раствор для инъекций 5000 МЕ/мл

Перечень дополнительных лекарственных средств, менее 100%

натрия оксибат 50-100 мг/кг раствор для инъекций 20%

диазепам 0,2 -  0,5 мг/кг
раствор для инъекций 0,5%; раствор 
для инъекций 10 мг/2 мл; раствор для 
инъекций 5 мг/1 мл;
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вальпроевая кислота
10-15 мг/кг (болюс- 
но);
1 -2 мг/кг/час

раствор для внутривенного введения

ацетазоламид
1 -3 года: 50-125 мг 
4-18 лет: 125-250 мг таблетки 250 мг

калия и магния аспа
рагин ат

300-600 мг таблетки 350 мг, 300 мг

парацетамол
6-12 лет: 1,0 г 
12-18 лет: 1,5 - 2,0 г таблетки 500 мг

3 мес-3 год: 80-100 мг 
3 года -  6 лет: 125- 
150 мг
старше 6 лет: 250- 
300 мг

суппозитории ректальные 80 мг, 100 
мг, 125 мг, 150 мг, 250 мг, 300 мг

2,5-7,5 мл суспензия для приема внутрь 2,4 % - 
120 мг/5 мл

ибупрофен 12-18 лет: таблетки 200 мг, 400 мг

старше 3 мес: 80- 
300 мг

суппозитории ректальные 80 мг, 150 
мг, 300 мг

2,5-7,5 мл
суспензия для приема внутрь 100 
мг/5 мл

14.2.3 М едикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:

Перечень лекарственных средств
Фармакологические
группы/МНН Суточные дозы Форма выпуска

магния сульфат 0,1 -0,2 мл/кг раствор для инъекций 25%

фуросемид 1 -2 мг/кг раствор для инъекций 1%

маннитол 0,25-0,5 г/кг раствор для инфузий 10%, 15%

преднизолон 3-5 мг/кг раствор для инъекций 25 мг/мл

натрия оксибат 50-100 мг/кг раствор для инъекций 20%

диазепам 0,2 -  0,5 мг/кг
раствор для инъекций 0,5%; раствор 
для инъекций 10 мг/2 мл; раствор для 
инъекций 5 мг/1 мл

14.3 Другие виды лечения -  не проводится

14.4 Хирургическое вмешательство -  не проводится

14.5 Профилактические мероприятия
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Факторы риска:
• патологические состояния в системе мать-плацента-плод в периоде беремен
ности, родов и неонатальном периоде
• часто болеющие дети
• атопический дерматит, экссудативно-катаральный диатезы
• несбалансированное питание
• несоблюдение санитарно-эпидемиологического режима 
Профилактика на уровне ПМСП:
• проведение своевременной диспансеризации и обеспечение качественной 
медицинской помощью детей из групп риска;
• профилактика вирусных инфекций, анемии, диатеза, рахита;
• профилактика поствакцинальных реакций и осложнений;

14.6 Дальнейш ее ведение
Диспансеризация, кратность посещения специалистов:
• детский невропатолог -  4 раза в год;
• педиатр -  4 раза в год;
• врач общей практики -  4 раза в год;
Первичная реабилитация на уровне стационара: 1-2 раза в год

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• восстановление сознания, стабилизация состояния -  круглосуточный мониторинг;
• купирование общемозговой симптоматики: судорог, головной боли, рво
ты, головокружения -  неврологический осмотр в зависимости от тяжести 
состояния 1-2 раза в день (стационарное лечение), диспансерное наблюде
ние;
• купирование очаговой симптоматики - неврологический осмотр в зависимо
сти от тяжести состояния 1-2 раза в день (стационарное лечение), диспансер
ное наблюдение;
• уменьшение выраженности отека ДЗН, отсутствие осложнений: атрофии 
зрительного нерва -  офтальмологическое обследование 2 раза: первичное и в 
динамике (стационарное лечение), диспансерное наблюдение.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Мырзалиева Бахыткуль Джусупжановна -  АО «Казахстанский Медицин
ский Университет Непрерывного Образования» ассистент кафедры детской 
неврологии с курсом медицинской генетики, детский невропатолог первой 
квалификационной категории.
2) Текебаева Латина Айжановна -  кандидат медицинских наук АО «Нацио
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нальный научный центр материнства и детства» заведующая отделением ран
ней неврологии.
3) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» клинический фармаколог

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют

18. Рецензенты: Джаксыбаева Алтыншаш Хайруллаевна -  доктор медицин
ских наук АО «Национальный научный центр материнства и детства» дирек
тор по стратегическому развитию, главный внештатный детский невропато
лог МЗСР РК.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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сква, 2000. -  301 с.
4. Шабалов Н.П., Скоромец А.А., Шумилина А.П. Ноотропные и нейропро- 
текторные препараты в детской неврологической практике // Вестник Россий
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

РАССТРОЙТСВА ВЕГЕТАТИВНОЙ (АВТОНОМНОЙ) 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Расстройства вегетативной [автономной] нервной 
системы у детей
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
090 Расстройства вегетативной [автономной] нервной системы
* 090.0 Идиопатическая периферическая вегетативная невропатия
* 090.1 Семейная дизавтономия [Райли-Дея]
* 090.2 Синдром Горнера
* 090.3 Полисистемная дегенерация
* 090.8 Другие расстройства вегетативной [автономной] нервной системы
* 090.9 Расстройство вегетативной [автономной] нервной системы неуточненное

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АД -  артериальное давление
АЛаТ -  аланинтрансфераза
АСаТ -  аспартатаминотрансфераза
ВНС -  вегетативная нервная система
ВПР -  врожденный порок развития
ВСД -  вегето-сосудистая дистония
ЖКТ -  желудочно-кишечный тракт
ИФА -  иммуноферментный анализ
КФК - креатининфосфокиназа
ЛФК -  лечебная физкультура
ЛДГ - лактатдегидрогеназа
МРТ -  магниторезонансная томография
МАО - моноаминооксидаза
НЦД -  нейроциркуляторная дистония
ОАК -  общий анализ крови
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ОАМ -  общий анализ мочи
ПНС -  периферическая нервная система
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
ПЭП -  перинатальная энцефалопатия
РЭГ -  реоэнцефалография
СВД -  синдром вегетативной дистонии
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
ССС -  сердечно-сосудистая система
СМЖ -  спинномозговая жидкость
СПИД -  синдром приобретенного иммунодефицита
СДВГ -  синдром дефицита внимания и гиперактивности
УЗД -  ультразвуковая диагностика
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
ЦНС -  центральная нервная система
ЧСС -  частота сердечных сокращений
ЧМТ -  черепно-мозговая травма
ЧД -  частота дыхания
ЭКГ -  электрокардиография
ЭЭГ -  эхоэнцефалография
ЭЭГ-видеомониторинг -  видеомониторинг электроэнцефалограммы 
ЭНМГ -  электронейромиография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети

7. Пользователи протокола: педиатр, детский невропатолог, врач общей практики.

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ** 

8. Определение:
Расстройства вегетативной нервной системы [1,5] -  это вегетативная дис
функция, которая является самостоятельным заболеванием, имеет полиэтио- 
логическое происхождение и объединяет 3 ведущих синдрома -  психовеге
тативный, вегето-сосудисто-трофический и прогрессирующей вегетативной 
недостаточности.
Периферическая вегетативная недостаточность [1,5] -  комплекс вегетативных 
проявлений, возникающих при поражении (как правило, органическом) пери
ферического (сегментарного) отдела вегетативной нервной системы, причи
ной которых выступают инфекционные, эндокринные, системные и метабо
лические заболевания.
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Пароксизмальная вегетативная недостаточности 1,5] -  это клинико-патогене
тическая форма вегетативной дисфункции, которая характеризуется вегета
тивными кризами (пароксизмами), которая является результатом перенапря
жения вегетативной нервной системы и снижения адаптационных процессов, 
тяжелейшим проявлением ее дизрегуляции.

9. Клиническая классификация расстройств вегетативной нервной системы:
I. по клинико-патогенетическим формам:
1. Нейроциркуляторная дисфункция.
2. Вегетативно-сосудистая дисфункция:
a. кардиальные;
b. васкулярные (гипертензивные или гипотензивные).
3. Вегетативно-висцеральная дисфункция.
4. Пароксизмальная вегетативная недостаточность:
c. генерализованная форма (вагоинсулярные, симпатоадреналовые или сме
шанные кризы);
с1. локализованная форма (церебральный, кардиальный, абдоминальный, ды
хательный и т.д.).

II. первичная и вторичная периферическая вегетативная недостаточность. 
Первичные формы:
1. идиопатическая (изолированная, «чистая») вегетативная недостаточность 
(синдром 81гоп§гаёЬигу - Е§§1е§1опе).
2. периферическая вегетативная недостаточность плюс множественные си
стемные атрофии (синдром 5Ьу - Ога§ег).
3. периферическая вегетативная недостаточность плюс клинические проявле
ния паркинсонизма
4. семейная дизавтономия (КаПу-Оеу);
5. Другие наследственные вегетативные невропатии (при НСВН и НМСН). 

Вторичные формы:
• на фоне эндокринных заболеваний (сахарных диабет, гипотиреоз, надпочеч
никовая недостаточность);
• на фоне системных и аутоиммунных заболеваний (амилоидоз, склеродер
мия, миастения, синдром Гийена-Барре);
• на фоне метаболических нарушений (порфирия. наследственная бета-липо
протеиновая недостаточность, уремия);
• на фоне лекарственных интоксикаций (дофасодержащие препараты, альфа- 
и бета-адреноблокаторы, антихолинергические препараты и др.);
• на фоне токсических поражений (винкристин, мышьяк, свинец);
• на фоне поражения вегетативных аппаратов ствола и спинного мозга (си- 
рингобульбия, сирингомиелия, опухоли спинного мозга, рассеянный склероз);
• на фоне карциноматозных поражений, паранеопластических синдромов;
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• на фоне инфекционных поражений периферической вегетативной нервной 
системы (СПИД, герпес, сифилис, лепра).

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
Показания для экстренной госпитализации! 11:
- вторичные нарушения вегетативной нервной системы.

Показания для плановой госпитализации |1,2|.:
• установление этиологии заболевания;
• оценка эффективности терапии и ее коррекция;
• проведение ранней реабилитации детей в стационарных условиях (в том 
числе в дневном стационаре).

11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• измерение АД, ЧСС, ЧД в покое, при физической, умственной и эмоциональ
ной нагрузках;
• клиноортопроба;
• ОАК (6 параметров);
• определение натрия, кальция, калия в сыворотке крови;
• определение глюкозы в сыворотке крови;
•ОАМ;
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях);

11.2. Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
амбулаторном уровне:
• биохимический анализ крови: определение АЛаТ, АСаТ, общего билируби
на, прямого билирубина, тимоловой пробы, С -  реактивного белка.

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ОАК (6 параметров);
• электрокардиографическое исследование (в 12 отведениях);

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• холтеровское мониторирование электрокардиограммы;
• суточное мониторирование АД;
• тест на толерантность к глюкозе;
• ЭЭГ-видеомониторинг.
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11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• Коагулология (определение активированного частичного тромбопластино
вого времени (АЧТВ) в плазме крови, фибриногена в плазме, фибринолити- 
ческой активности плазмы крови, проведение реакции адгезии и агрегации 
тромбоцитов (ГАТ), исследование толерантности плазмы к гепарину, опреде
ление активности антиплазмина в плазме, определение времени кровотече
ния, определение тромбинового времени (ТВ) в плазме крови, определение 
растворимых комплексов фибриномономеров (РФМК), определение фактора 
VIII в плазме, определение фактора XI в плазме);
• определение гормонов щитовидной железы ИФА-методом;
• МРТ головного мозга;
• УЗДГ сосудов головы;
• Ультразвуковая диагностика комплексная;
• Рентгенография обзорная органов грудной клетки (1 проекция);
• Люмбальная пункция;
• Исследование СМЖ.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование;
• проведение диагностических проб;
• определение глюкозы в сыворотке крови экспресс-методом.

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:|2]

Ж алобы Характер жалоб при 
вегетативной дисфункции Направление обследования

Цефалгия,
головокру
жения,

типа мигрени (пульсирующая 
головная боль в одной половине 
головы с тошнотой, рвотой, часто 
наследственная).

исключение наличия у детей 
сосудистых и ликвородинами- 
ческих нарушений. Возмож
но сочетание поведенческих 
нарушений и ВНС, например 
присутствие ВД у детей с аутиз
мом и СДВГ.

Кардиалгии

боли колющие, иррадиирущие в 
лопатку, руку, возникающие при 
волнении,переутомлении, переме
не погоды, не связанные с физиче
скими нагрузками, купирующиеся 
приемом седативных средств. Дети 
жалуются на ощущение сердцеби
ения в области сердца, неприятные 
ощущения в области сердца.

боль в области сердца служит 
симптомом для огромного числа 
заболеваний, нередко не- свя
занных с патологией собственно 
сердца. Необходимо исключить 
кардиалгию
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Со стороны
органов
дыхания

дети с ваготонией склонны к 
«одышке» во время умеренной фи
зической нагрузки, возникают глу
бокие вдохи без видимых причин, 
пароксизмы невротического кашля 
(«спазматический вирусный ка
шель»), которые проходят после 
приема седативной терапии и уси
ливаются при непогоде. В анамнезе 
отмечается обструктивный бронхит 
и бронхиальная астма.
У детей с ВД возможны приступы 
одышки в ночное время (псев- 
доастма), ощущение нехватки 
воздуха (одышка) при волнении. 
Некоторые исследователи выде
ляют эти нарушения дыхания как 
один из вариантов бронхиальной 
астмы, связанный с вегетативной 
дисфункцией. Клиническими 
особенностями этого варианта 
бронхиальной астмы является 
нарушение бронхиальной проходи
мости преимущественно крупных 
и средних бронхов, бронхорея; 
хорошая эффективность при 
применении холинолитических 
препаратов, системные проявления 
ваготонии

высокое содержание ацетил- 
холина, снижение активности 
сывороточной холинэстеразы 
говорит в пользу ВД. Необхо
димо исключение локального 
процесса (инфекция, бронхиаль
ная астма, ВПР, онкология)

Со сторо
ны желудоч- 
но-кишеч- 
ного

боли в животе, проявления дис- 
пептического синдрома (тошно
та, изжога, отрыжка, чередование 
спастических запоров или необъяс
нимых поносов, проявления реф- 
люксной болезни), повышенное 
слюноотделение Тошнота и рвота 
у детей -  это частые соматовегета- 
тивные проявления эмоциональ
ных переживаний. Возникшей 
впервые после острой психогении 
(испуга), эти симптомы закрепля
ются и в дальнейшем настойчиво 
повторяются в ответ на стрессовые 
нагрузки.

Между проявлениями диспепти- 
ческого синдрома патологиче
ских симптомов не наблюдается. 
Синдромы возникают в ответ на 
эмоциональные нагрузки, после 
стресса.

Нарушения 
терморегу
ляции -  так 
называемые 
«термонев
розы»

в виде зябкости (плохой переноси
мости низких температур, сквоз
няков), ознобов, ознобоподобных 
гиперкинезов; асимметрия аксил- 
лярной температуры, склонность к 
гипертермии на фоне.

Характерна связь с эмоциональ
ными и психическими пере
грузками, имеет место сезон
ность обострения. Имеет место 
склонность к пароксизмальным 
состояниям
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Кожные
покровы

При ваготонии цвет лица пере
менчивый (дети легко краснеют 
и бледнеют), сальная, склонна к 
угревой сыпи, кисти рук циано- 
тичные. Дермографизм -  красный, 
возвышающийся, стойкий 
При симпатикотонии кожа сухая, 
отмечаются аллергические сыпи, 
проявления нейродермита. Дермо
графизм - розовый, белый

Исключить сочетание ВД с 
поражением кожи различного 
характера

Со стороны 
мочевыде
лительной 
системы

различные нейрогенные наруше
ния мочевого пузыря, что проявля
ется нарушением мочеиспускания 
и энурезом.

Тщательное обследование 
мочевыделительной системы по
зволяет выделить органические 
поражения.

Жалобы 
психогенно
го характера

Симпатикотония: раздражитель
ность, повышенная утомляемость, 
вспыльчивость, плаксивость, 
тревожность, снижение работоспо
собности, истощение внимания, 
непереносимость шума, снижение 
памяти, расстройство сна. Колеба
ния настроения в течении дня. 
Ваготония: вялость, апатия, пони
женное настроение в течение дня, 
повышенная сонливость днем, 
ощущение головокружения, легко
сти в голове или преодобморочное 
состояние
- ощущение дереализации, депер
сонализации, страха смерти,

Возможно сочетание поведенче
ских нарушений и ВНС, напри
мер присутствие ВД у детей с 
аутизмом и СДВГ.

Чувстви
тельные
нарушения

онемение или покалывание, ощу
щение волны жара и холода

12.2 Физикальное обследование: [3,4|
При ваготонии склонность к покраснению кожных покровов, кисти рук ци- 
анотичны, влажные и холодные на ощупь, мраморность кожных покровов, 
общий гипергидроз, склонность к угревой сыпи в пубертате, нередки прояв
ления нейродермита, различные аллергические реакции по типу крапивни
цы, отека Квинке. У этой категории детей могут быть склонность к задержке 
жидкости, преходящие отеки на лице. Дети склонны к полноте, гипотермии, 
гипотонии АД.
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При симпатикотонии кожные покровы у детей бледные, сухие, сосудистый 
рисунок не выражен. Кожа на кистях рук сухая, холодная, иногда проявля
ются экзематозные проявления, зуд. Дети с симпатикотонией чаше худые, 
хотя имеют повышенный аппетит. Склонность к гипертермии, к повыше
нию АД.

Признаки Симпатоадреналовый Вагоинсулярный
Частота возникно
вения

Часто Редко

Наличие предвест
ников

Отсутствует, внезапное 
начало

Имеются слабость, разбитость, 
тревожность

Частота пульса Резкая тахикардия Брадикардия или тахикардия

Артериальное дав
ление

Повышено Снижено

Приступ одышки Отсутствует Присутствует

Потливость Не выражена Значительная

Озноб,похолодание 
конечностей

Имеются Отсутствуют

Болевые ощущения В области сердца Головная боль, боль в животе

12.3 Лабораторные исследования:
Результаты общеклинических лабораторных исследований - в пределах воз
растной нормы

12.4 Инструментальные исследования:
• Нейрорадиологические исследования - МРТ/КТ головного мозга: нет струк
турных изменений;
• Ультразвуковое исследование головного мозга -  НСГ: нет структурных из
менений;
• Офтальмологические исследования -  офтальмоскопия, ангиопатия сосудов 
сетчатки, без изменений.
• ЭЭГ: снижение амплитуды основной биоэлектрической активности мозга.
• ЭКГ: синусовая тахикардия.
• Люмбальная пункция: без патологических изменений.
• УЗДГ сосудов головы: изменение тонуса и наполнения сосудов.
• УЗД комплексная: без патологических изменений.
• Рентгенография обзорная органов грудной клетки: без патологических из
менений.

12.5. Показания для консультации узких специалистов:
нейрохирург - при опухолях и кровоизлияниях, решение вопроса о возможном 
хирургическом вмешательстве;
офтальмолог - для диагностики и коррекции патологии зрения и профилак
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тики осложнений, для проведения дифференциальной диагностики, выявляет 
наличие ангиопатии или отека диска зрительного нерва; 
эндокринолог - для диагностики и коррекции эндокринных и метаболических 
нарушений, выявляет гипотиреоз другие метаболические заболевания; 
гастроэнтеролог -  для проведения дифференциальной диагностики, выявляет 
гастрит, гастроэнтерит;
кардиолог -  для проведения дифференциальной диагностики, выявляет поро
ки сердца, грубую патологию сердца;
психолог -  для диагностики, коррекции и профилактики психопатологиче
ских состояний, проводит немедикаментозную коррекцию заболевания; 
физиотерапевт -  для определения показаний/противопоказаний, вида и объе
ма физиотерапии, включая ЛФК;
оториноларинголог -  для дифференциального диагноза, выявляет гаймориты, 
синуситы;
пульмонолог -  дифференциальный диагноз нарушений дыхательной системы, 
выявляет пневмонию;
психиатр -  дифференциальный диагноз психиатрических расстройств, выяв
ляет пограничные психиатрические состояния.

12.6 Дифференциальный диагноз: [2,5,6]
Дифференциальная диагностика пароксизмальных кризов

Диагно
стические
критерии

Вегетативные
пароксизмы

Кардиогенные
синкопы

Сосудисто-церебраль- 
ные присту пы

Приступы
эпилептической

приролы

Синкопаль- 
ные прояв
ления

Головокруже
ние, слабость, 
дурнота, 
потливость, 
нехватка возду
ха, мелькание 
перед глазами, 
бледность, звон 
в ушах, 
наличие гипо- 
и ангидроза, 
отсутствие 
вагальной реак
ции, замедления 
ритма сердца во 
время приступа

Могут отсут
ствовать или 
возможны 
ощущение 
перебоев, боли 
в сердце

Могут отсутствовать или 
возникают 
кратковременное 
головокружение, боль в 
затылке, шее, тошнота, 
общая слабость

Могут отсут
ствовать или 
развиваются 
кратковременно в 
виде ауры

Клини
ческие
проявления
синко-
пального
состояния

Бледность, 
редкое глубокое 
дыхания, 
слабый ните
видный пульс, 
резкое падение 
АД

Бледность и 
цианоз, частое 
и поверхност
ное дыхание, 
пульс редкий 
или отсут
ствует, иногда 
тахикардия. АД  
снижено

бледность может быть 
акроцианоз, дыхание 
поверхностное, пульс 
редкий, АД разное

Акроцианоз, 
дыхание частое, 
шумное, нерегу
лярное, перио
дически апное, 
пульс редкий, АД  
разное
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Наличие
судорог во

При глубоком 
обморокевремя Могут быть Редко Могут быть

потери
сознания

Серия
повторных
синкоп

Редко Очень эедко Часто

Скорость
возвра
щения
сознания

Быстро и полностью Медленно, пери
од дезориентации

Клини
ческие
проявления
постсинко-
пального
периода

Общая сла
бость, головная 
боль, голо
вокружение, 
потливость

Общая слабость, дис
комфорт, боль в области 
сердца, головная боль в 
области сердца, голов
ная боль

Общая слабость, 
общая головная 
боль, боль в шее, 
затылке, наличие 
неврологических 
расстройств(ди
зартрия, парезы 
и т.д.)

Оглушенность, 
сонливость, 
заторможен
ность, адинамия, 
невнятная речь, 
головная боль

Диагно
стические
критерии

Нейрогенные 
синкопы (вазо- 
депрессорный 
синкоп)

Кардиогенные синкопы
Сосудисто-це
ребральные
синкопы

Синкопы
Эпилептической
природы

Провоци
рующие
факторы

Страх, испуг, 
взятие крови, 
лечение зубов, 
вегетативный 
криз, душное 
помещение, 
длительное 
стояние, голод, 
переутомление

Физическая нагрузка, 
прекращение нагрузки, 
эмоциональные факто
ры, отсутствие прово
цирующих факторов

Резкий поворот головы, разгибание 
головы, без явной причины

Положение, 
в котором 
наступил 
обморок

Вертикальное
Чаще вертикально если, 
лежа

Чаше вертикальное, но может быть в 
любом положении

Прикус
языка Нет

Редко

Нет

Мочеиспу
скание

При глубоком 
обмороке

Есть

Анамнез
болезни

Часто в детстве, 
пубертатном 
периоде, при 
эмоциях, при 
длительном 
стоянии

Наблюдение и лечение 
у кардиолога

Лечение у невропатолога по поводу 
шейного остеохондроза, органиче
ских нарушениях нервной системы.
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Дополни
тельные
методы
исследова
ния

Психологиче
ское исследова- 
ние-аффектив- 
ные нарушения: 
исследование 
вегетатив
ной сферы 
вегетативная 
дистония

Изменения на ЭКГ, 
при холтеровском 
мониторирование при 
электрофизиологиче- 
ском исследовании

Изменение допплерографии маги
стральных артерии, изменение на 
РЭГ, остеохондроз на спондилограм- 
мах шейного отдела позвоночника

Дифференциальный диагноз вегетоеосудистой дистонии при употреблении 
медикаментозных препаратов или токсических веществ [7,10]

Ослабления симпа
тической актив

ности

при употреблении клонидина, метилдопы, резерпина, 
барбитуратов, альфа- и бета-адреноблокаторов

Усиление симпати
ческих эффектов

употребления амфетаминов, кокаина, трициклических анти
депрессантов, ингибиторов МАО и бета-адреномиметиков.

Усиление парасим
патической актив
ности

употреблении холиномиметиков (таких, как пилокарпин, бе- 
танехол), или ингибиторов холинэстеразы (пиридостигмин), 
или фосфорорганических пестицидов.

Ослабление па
расимпатической 
активности

при употреблении антидепрессантов, фенотиазинов, антихо- 
линэргических препаратов, ботулотоксина

13. Цели лечения[5,6,7,81:
Цель лечения при вегетативных дисфункциях - купирование клинических 
проявлений, достижение ремиссии заболевания и симптоматическая терапия. 
При вторичных вегетативных полинейропатиях этиологическое лечение прово
дится согласно установленным протоколам лечения основного заболевания. 
Целью патофизиологического, симптоматического лечения является сниже
ние болевого синдрома, уменьшение слабости, регрессирование моторного, 
сенсорного дефицита и снижение вегетативных реакций.

14. Тактика лечения***:

14.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета и пр.) [2, 5,6,7]
Режим: строгий режим труда и отдыха, освобождение от дополнительных на
грузок.
Диета: при вторичных нарушениях вегетативной нервной системы необходи
мо придерживаться диеты, согласно протокола основного заболевания (сахар
ный диабет, онкологические заболевания, заболевания ЖКТ и т.д.).
При надсегментарных нарушениях необходимо регулярное питание, в зависи
мости от возраста пациента - стол 16, 166, общий и т.д.
Иглорефлексотерапия (для детей после 5 лет),
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Ранняя реабилитация (массаж, водные процедуры, игротерапия, музыкотера- 
пия, индивидуальная или групповая психотерапия, ЛФК), гипноз.
Лечение астмоидных приступов возможно с помощью СРАР [9]

14.2 Медикаментозное лечение [2,3,5,6,7,8,9|
Медикаментозная терапия включает в себя:
- седативная и анксиолитическая терапия (хлорпротиксен, у-амино-Р-фенил- 
масляная кислота, транквилизаторы бензодиазипинового ряда, карбамазепин, 
амитриптилин)
- метаболическая терапия (тиамин, пиридоксин, цианкобаламин)
При симпатоадреналовых кризах - карбамазепин

14.2.1 Медикаментозное лечение на амбулаторном уровне:
Перечень основных лекарственные средств, имеющих 100% вероятность при
менения:

Препарат Доза, форма выпуска

Тиамин Раствор 50мг/мл, 125 мг в/м, 1 раз в сутки. 10-30 дней

Пиридоксин Таблетка 2 мг, раствор 50 мг/мл. доза 0.002 г/сутки 10-30 дней

Цианкобаламин
раствор для инъекций 200 мкг/мл, 500 мкг/мл дозировка 0,4- 
1мл (200-500мкт) в сутки, при улучшении состояния 0,2млю 
10-30 дней в сутки

Карбамазепин
Таблетка 200 мг, 10-20 мг/кг/сутки в 2-3 приема
доза 10-20 мг\кг\сутки при лечении вегетативных пароксизмов
(симпатикоадреналовые кризы) 7-14 дней.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения):

Препарат Доза, форма выпуска

Хлопротиксен таблетка 15 мг доза 0.5-2 мг/кг массы тела 7-14 дней

Диазепам

таблетка 5мг
Диазепам 1-12 мес первоначально 250 микрограмм/кг 2 раза в день
Детям 1-5 лет первоначально 2.5мг 2 раза в день
Детям 5-12 лет первоначально 5 мг 2 раза в день
Детям 12-18 лет первоначально 10 мг 2 раза в день; максимальная
общая доха в сутки 40 мг.
[ВгШзЬ №Попа1 Рогши1агу Гог СЫЫгеп]

Тиамин Раствор 50мг/мл, 125 мг в/м, 1 раз в сутки. 10-30 дней

Пиридоксин Таблетка 2 мг, раствор 50 мг/мл. доза 0.002 г/сутки 10-30 дней

Цианкобала
мин

раствор для инъекций 200 мкг/мл, 500 мкг/мл дозировка 0,4- 1мл 
(200-500мкт) в сутки, при улучшении состояния 0,2мл 10-30 дней 
в сутки
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карбамазепин
Таблетка 200 мг, 10-20 мг/кг/сутки в 2-3 приема
доза 10-20 мг\кг\сутки при лечении вегетативных пароксизмов
(симпатикоадреналовые кризы) 7-14 дней

амитриптилин При ночном энурезе у детей в возрасте 6-10 лет - 10-20 мг/сут на 
ночь, в возрасте 11-16 лет - 25-50 мг/сут.

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:
Перечень основных лекарственных средств (вероятность использования 
100%)

Препарат Доза, форма выпуска

Диазепам

Диазепам 1-12 мес первоначально 250 микрограмм/кг 2 раза в 
день
Детям 1-5 лет первоначально 2.5мг 2 раза в день
Детям 5-12 лет первоначально 5 мг 2 раза в день
Детям 12-18 лет первоначально 10 мг 2 раза в день; максимальная
общая доха в сутки 40 мг.
[ВпПвЬ №Попа1 Рогти1агу Гог СЫЫгеп]

Преднизолон 1,5 мг/кг/сутки в течение 1-4 недель

Тиамин Раствор 50мг/мл, 125 мг в/м, 1 раз в сутки. 10-30 дней

Пиридоксин: Таблетка 2 мг, раствор 50 мг/мл. доза 0.002 г/сутки 10-30 дней

Цианкобаламин
раствор для инъекций 200 мкг/мл, 500 мкг/мл дозировка 0,4- 1 мл 
(200-500мкт) в сутки, при улучшении состояния 0,2мл 10-30 дней 
в сутки

карбамазепин 10-20 мг\кг\сутки при лечении вегетативных пароксизмов (симпа
тикоадреналовые кризы)

амитриптилин При ночном энурезе у детей в возрасте 6-10 лет - 10-20 мг/сут на 
ночь, в возрасте 11-16 лет - 25-50 мг/сут.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности)
Препарат Доза, форма выпуска

Хлопротик-
сен таблетки но 15 мг.

Диазепам

Диазепам 1-12 мес первоначально 250 микрограмм/кг 2 раза в день
Детям 1-5 лет первоначально 2.5мг 2 раза в день
Детям 5-12 лет первоначально 5 мг 2 раза в день
Детям 12-18 лет первоначально 10 мг 2 раза в день; максимальная
общая доха в сутки 40 мг.
[ВпйзЬ ЫаПопа1 Рогти1агу Гог СЬНёгеп]

Преднизолон 1,5 мг/кг/сутки в течение 1-4 недель
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Тиамин раствор 50мг/мл, 125 мг в/м, 1 раз в сутки. 10-30 дней.

Пиридоксин таблетка 2 мг, раствор 50 мг/мл. доза 0.002 г/сутки 10-30 дней

Цианкобала
мин

раствор для инъекций 200 мкг/мл, 500 мкг/мл дозировка 0,4- 1мл 
(200-500мкт) в сутки, при улучшении состояния 0,2мл 10-30 дней в 
сутки

карбамазепин 10-20 мг\кг\сутки при лечении вегетативных пароксизмов (симпати- 
коадреналовые кризы)

амитрипти
лин

При ночном энурезе у детей в возрасте 6-10 лет - 10-20 мг/сут на 
ночь, в возрасте 11-16 лет - 25-50 мг/сут.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:

Препарат Доза, форма выпуска

Диазепам

Диазепам 1-12 мес первоначально 250 микрограмм/кг 2 раза в день
Детям 1-5 лет первоначально 2.5мг 2 раза в день
Детям 5-12 лет первоначально 5 мг 2 раза в день
Детям 12-18 лет первоначально 10 мг 2 раза в день; максимальная
общая доха в сутки 40 мг.
[ВгШ$Ь №Попа1 Рогти1агу Гог СЫЫгеп]

Преднизолон 1,5 мг/кг/сутки в течение 1-4 недель

амитриптилин При ночном энурезе у детей в возрасте 6-10 лет - 10-20 мг/сут на 
ночь, в возрасте 11-16 лет - 25-50 мг/сут.

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• физиотерапия;
• плавание;
• курортолечение.

14.3.2. Другие виды лечения на стационарном уровне: не проводится

14.3.3. Другие виды лечения на этапе скорой неотложной помощи: не про
водится

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится

14.5. Профилактические мероприятия:
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Факторы риска:
• конституциональная предрасположенность;
• период пубертата;
• нарушение адаптационных возможностей на фоне острого и хронического 
стресса;
• хронические органические соматические заболевания, в особенности с алги- 
ческим компонентом;
• метаболические болезни;
• органические заболевания нервной системы (ЧМТ, ПЭП в анамнезе);
• авитаминоз;
• интоксикация.
Первичная профилактика на уровне ПМСП:
• проведение своевременной диспансеризации и обеспечение качественной 
медицинской помощью детей из групп риска;
• профилактика вирусных инфекций, анемии, ожирения, травматизма;
• модификация поведенческих факторов риска (интенсификация физической 
активности).

14.6. Дальнейш ее ведение:
Профилактические курсы медикаментозной витаминотерапии, режим сна и 
отдыха.
• Седативная терапия при провокационных ситуациях без клинических про
явлений.
• Избегать повторных стрессовых ситуаций, перенапряжения, переутомления.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• улучшение настроения;
• купирование головных болей и пароксизмальных проявлений;
• нормализация сна;
• повышение работоспособности;
• улучшение качества жизни.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Лепесова Маржан Махмутовна -  доктор медицинских наук, профессор АО 
«Казахский медицинский университет непрерывного образования» заведую
щая кафедры детской неврологии с курсом медицинской генетики, детский 
невропатолог высшей квалификационной категории.
2) Текебаева Латина Айжановна -  кандидат медицинских наук АО «Нацио-
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нальныи научный центр материнства и детства» заведующая отделением не
врологии.
3) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» клинический фармаколог

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют

18. Рецензенты: Булекбаева Шолпан Адильжановна -  доктор медицинских 
наук, профессор АО «Республиканский детский реабилитационный центр» 
Председатель правления.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

П АРОКСИЗМ АЛЬНЫ Е И ЭПИЗОДИЧЕСКИЕ  
РАССТРОЙСТВА ГОЛОВНЫ Е БОЛИ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Пароксизмальные и эпизодические расстройства го
ловные боли
2. Код протокола:
3. Код (ы) МКБ-10
Головные боли
• С43 Мигрень
• С43.0 Мигрень без ауры (простая мигрень)
• 043.1 Мигрень с аурой (классическая мигрень)
• 043.2 Мигренозный статус
• 043.3 Осложненная мигрень
• 043.8 Другие мигрень
• 043.9 Мигрень неуточненная
• 044 Другие синдромы головной боли
• О 44.0 Синдром «гистаминовой» головной боли
• 044.1 Сосудистая головная боль, не классифицированная в других рубриках
• 044.2 Головная боль напряженного типа
• 044.3 хроническая посттравматическая головная боль
• 044.4 головная боль, применением лекарственных средств, не классифици
рованная в других рубриках
• 044.8 Другой неуточненный синдром головной боли.
4. Сокращения, используемые в протоколе 
АЛТ - аланинаминотрансфераза
АСТ- аспартатаминотрансфераза
АД -  артериальное давление
ВМК -  внутримозговое кровоизлияние
ВЧГ -  внутричерепная гипертензия
ВидеоЭЭГ -видеомониторинг электроэнцефалограммы
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ГБН- головная боль напряжения
ДЗН - диск зрительного нерва
ДЗН -  диск зрительного нерва
ДНК - Дезоксирибонуклеиновая кислота
ЗМА-задная черепная ямка
ЗПМР -  задержка психомоторного развития
ИВЛ -искусственная вентиляция легких
КТ -  компьютерная томография
КФК- креатинфосфокиназа
КЩС - Кислотно-щелочного состояния
ЛДГ - лактатдегидрогеназа
ЛФК - лечебная физкультура
МКГБ -Международная классификации головных болей 
МР-ангиография
МРТ -  магнитно-резонансная томография 
НСГ -  нейросонография 
ОАК -  общий анализ крови 
ОАМ -  общий анализ мочи
ОНМК-острое нарушение мозгового кровообращения
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
ПНМК -  Преходящее нарушение мозгового кровообращения
ПСГ -  полисомнография
РЭГ -  реоэнцефалография
САК -  Субарахноидальное кровоизлияние
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
УЗИ -  ультразвуковое исследование
Холтер-ЭКГ- суточная электрокардиография
ЧМН -  черепно-мозговые нервы
ЧМН -  черепно-мозговые нервы
ЩЖ -  щитовидная железа
ЭКГ -  электрокардиография
ЭхоЭГ -  эхоэнцефалография
ЭЭГ -  электроэнцефалография

5. Дата разработки протокола: 2014 год

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: детские невропатологи, педиатры, врачи общей 
практики, врачи скорой помощи, фельдшеры.
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I. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

8. Определение: Головная боль - один из наиболее распространённых неспец
ифических симптомов разнообразных заболеваний и патологических состо
яний, представляющий собой боль в области головы или шеи[1]. Наиболее 
часто причиной головной боли являются сосудистые нарушения, связанные с 
расширением или спазмом сосудов внутри или снаружи черепной коробки[1] 
и мигрень.

9.Клиническая классификация головных болей:
По происхождению:
• первичные головные боли
• вторичные головные боли [2]
«Международная классификации головных болей» (МКГБ)
• мигрень;
• головная боль напряжения (ГБН);
• пучковая (кластерная) головная боль и другие тригеминальные вегетативные 
(автономные) цефалгии;
• другие первичные головные боли;
• головные боли, связанные с травмой головы и/или шеи;
• головные боли, связанные с поражениями сосудов головного мозга и 
шеи;
• головные боли, связанные с несосудистыми внутричерепными поражениями;
• головные боли, связанные с различными веществами или их отменой;
• головные боли, связанные с инфекциями
• головные боли, связанные с нарушением гомеостаза;
• головные боли, связанные с патологией черепа, шеи, глаз, ушей, носо
вой полости, пазух, зубов, ротовой полости или других структур черепа 
и лица;
• головные боли, связанные с психическими заболеваниями
• краниальные невралгии и центральные причины лицевой боли
• другие головные боли, краниальные невралгии, центральные или первичные 
лицевые боли [2, 3]

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
(плановая, экстренная):
Показания для экстренной госпитализации:
• нарастание общемозговой симптоматики;
• нарушение сознания.

Показания для плановой госпитализации:
• некупируемые головные боли.
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11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
•ОАК;
• Офтальмоскопия;
• УЗДГ сосудов головы и шеи;
•ЭКГ.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• ЭхоКГ;
• Рентгенография пазух носа
• ЭхоЭГ;
• РЭГ;
• МРТ /КТ головного мозга (показания: при наличии очаговой неврологиче
ской симптоматики, при головных болях с выраженной общемозговой сим
птоматикой - рвота, головокружение);
• УЗИ головного мозга у детей до 1 года;
• ЭЭГ/видеомониторингЭЭГ;
• МРТ головного мозга с контрастированием;
• Дуплексное сканирование магистральных сосудов;
• Холтеровское мониторирование ЭКГ;

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• Офтальмоскопия;
• ЭхоЭГ;
• УЗДГ сосудов головы и шеи/РЭГ;
•Э К Г

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• Офтальмоскопия;
• УЗДГ сосудов головы и шеи;
•РЭГ;
•ЭКГ;
• МРТ или КТ головного мозга (показания -при наличии очаговой неврологи
ческой симптоматики, при головных болях с выраженной общемозговой сим
птоматикой - рвота, головокружение).
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11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• Коагулология (Определение активированного частичного тромбопластино
вого времени (АЧТВ) в плазме крови, определение фибриногена в плазме, 
определение фибринолитической активности плазмы крови, проведение ре
акции адгезии и агрегации тромбоцитов (ГАТ), исследование толерантности 
плазмы к гепарину, определение активности антиплазмина в плазме, опре
деление времени кровотечения, определение тромбинового времени (ТВ) в 
плазме крови, определение растворимых комплексов фибриномономеров 
(РФМК), определение фактора VIII в плазме, определение фактора XI в 
плазме);
• общий анализ крови (6 параметров);
• биохимический анализ крови (определение мочевины, креатинина, общего 
белка в сыворотке, кальций, калий, натрий, хлор);
• ЭЭГ/видеомониторинг ЭЭГ;
• МРТ с контрастированием;
• рентгенография черепа в двух проекциях;
• дуплексное сканирование магистральных сосудов;
• холтеровское мониторирование ЭКГ;
• исследование спинномозговой пункции;
• бактериологическое исследование крови на стерильность.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное исследование;
• кровь на сахар.

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы:
• односторонняя локализация головной боли, преимущественно в лобно-ви
сочно-глазничной области;
• пульсирующий характер боли;
• интенсивность боли, снижающая активность больного, нередко заставляю
щая пациента прервать свою деятельность и усугубляющаяся при монотонной 
физической работе и ходьбе;
• наличие хотя бы одного из следующих симптомов: тошнота, рвота, свето- и 
звукобоязнь.
Анамнез:
• появление первых приступов в периоде полового созревания;
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• наличие в семейном анамнезе данных о пароксизмальной головной боли у 
родственников
• длительность атаки от 4 до 72 часов;
• в анамнезе не менее 5 атак.
Для мигрени с аурой:
• ни один симптом ауры не длится более 60 мин;
• полная обратимость одного или более симптомов ауры, свидетельствующих 
о фокальной церебральной дисфункции;
• длительность светлого промежутка между аурой и началом головной боли 
менее 60 мин.

12.2 Физикальное обследование: птоз, изменения зрачков, эмоциональная 
лабильность (подавленность), снижение интеллектуальных способностей, 
агрессивность, нарушение речи, ригидность мышц затылка.
• Головная боль напряжения: длится от нескольких минут до дней, типично 
двусторонние, средней или легкой интенсивности, без тошноты, со светобо
язнью.
• Мигрень без ауры (общая мигрень): эпизоды длятся до 72 часов, головная 
боль двусторонняя, затылочная боль не характерна.
• Мигрень с аурой (классическая мигрень): аура длится 5-20 минут до начала 
головной боли, обычно визуальная (вспышки, блески, искры света, усиление 
спектра/зигзаг, черные точки, или слепые пятна, реже микропсия/макропсия). 
В межприступном периоде отмечается усталость, трудности концентрации.

12.3 Лабораторные исследования:
• Общий анализ крови: снижение гемоглобина (менее 90г/л);
• Биохимический анализ крови: повышение уровня креатинина и мочевины;

12.4 Инструментальные исследования:
Офтальмоскопия: признаки отека диска зрительного нерва

12.5 Показания для консультации профильных специалистов:
• Консультация нейрохирурга: с целью исключения опухолей и инсультов го
ловного мозга;
• Консультация офтальмолога: с целью проведения офтальмоскопии;
• Консультация психолога -  в целях диагностики, коррекции и профилактики 
психопатологических состояний, проведение консультирования;
• Консультация оториноларинголога -  с целью исключения патологии верхних 
дыхательных путей (гаймориты, синуситы);

12.6 Дифференциальный диагноз:

492



Таблица 1 Дифференциальная диагностика головной боли:

Головная 
боль напря

жения

Персистирую- 
щая головная 

боль

Кластерная голов
ная боль Мигрень

Интен
сивность
головной
боли

от легких до 
умеренно 
тупых болей 
или ноющие 
болей

сильные боли
от умеренных 
до сильных 
болей

Продол
житель
ность

продолжается 
от 30 минут 
до нескольких 
часов

продолжается 
до 4 часов в 
день

продолжается от 30 
минут до 3 часов

продолжается 
от 4 часов до 3 
дней

Кратность

характерна 15 
дней в месяц 
на протяжении 
нескольких 
месяцев

может происходить 
несколько раз в день 
в течение несколь
ких месяцев

периодическое 
возникновение: 
от нескольких 
раз в месяц до 
нескольких раз 
в год

Локализа
ция

напряженная, 
давящая боль 
на всю голову

локализуется 
на одной или 
двух сторонах 
головы

локализуется на од
ной стороне головы, 
фокусируется на 
глазах или висках

локализуется 
на одной или 
двух сторонах 
головы

Характер
постоянная
боль

острая или колющая 
боль

пульсирующая
боль

Наличие 
тошноты 
или рвоты

отсутствие 
тошноты или 
рвоты

тошнота, рво
та, возможна 
аура

Наличие
ауры нет ауры нет ауры имеется аура

Наличие 
свето-и 
шумочув- 
ствитель- 
ности

свето- и шумо- 
чувствитель- 
ность есть

может быть насмо
рк, слезы, а также 
опущение верхнего 
века (часто с одной 
стороны)

чувствитель
ность к свету, 
шуму, движе
нию есть

Провока
торы

усугубляется 
регулярным 
использованием 
парацетамола 
или НПВП

может на
блюдаться 
одновременно 
с ГБН
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13. Цели лечения:
• купирование головной боли;
• улучшение общего самочувствия.

14. Тактика лечения***:

14.1 Немедикаментозное лечение:
• охранительный режим (соблюдение режима сна и отдыха, ограничить пере
утомление).
• диета с ограничением соли и жидкости.

14.2 М едикаментозное лечение:
Для лечения головной боли применяют:
• препараты с неспецифическим механизмом действия (нестероидные проти
вовоспалительные препараты);
• препараты со специфическим механизмом действия (селективные агонисты 
рецепторов и неселективные агонисты рецепторов);
• вспомогательные препараты: сосудистые, седативные (при тревожных со
стояниях и при головных болях напряжения).

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
Нестероидные противовоспалительные препараты:
• парацетамол по 0,5 г до 23 таблеток;
• парацетамол в свечах: по 1 свече ректально при повышении температуры;
• ибупрофен, таблетки по 0,2 и 0,4 г №10, 20 или 100 шт.;
• диклофенак - детям в возрасте 6 лет и старше и подросткам из расчета 2 мг/ 
кг/сут, раствор для инъекций 2,5% в ампулах Змл №5.
• кеторолак, таблетки, содержащие по 0,01 г кеторолака трометамина, рас
твор для инъекций в ампулах по 1 мл (0,015 или 0,03 г кеторолака трометами
на). Доза 15-30 мг, вводят каждые 4-6 часов внутримышечно, внутривенно и 
внутрь в течение 5 дней.

Селективные агонисты серотониновых рецепторов:
• суматриптан внутрь, интраназально. Внутрь -  50 мг (при необходимости 100 
мг). Интраназально — 20 мг (1 доза) в одну ноздрю. Повторное введение воз
можно с интервалом не менее 2 ч. Максимальная суточная доза при приеме 
внутрь -  300 мг, при интраназальном применении -  2 дозы по 20 мг. Форма 
выпуска таб., покр. пленочной обол., 100 мг: 2, 4, 6 или 10 шт.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):



Сосудистые препараты:
• никотиноил гамма - аминомасляная кислота, способ применения:
• внутрь, 0,05 г 3 раза в сутки;
• парентерально по схеме: утром в/в капельно, вечером в/м, доза -0,1-0,2 г (2 
мл 5-10% раствора) 1-2 раза в сутки в суточной дозе 0,2-0,4 г, курс лечения: 10 
дней в/в, затем в/м 15-30  дней.

Седативные препараты:
• вальпроат натрия , 20-30 мг/кг в день, таблетки 300 мг, 500мг, № 30, № 100, 
сироп 50мг/мл, ЗООмг/мл;
• амитриптилин 12,5-25 мг до 100 мг/сут.;
• тизанидин, 4-6 мг/сут.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Нестероидные противовоспалительные препараты:
• Парацетамол по 0,5 г до 23 таблеток;
• Парацетамол в свечах: по 1 свече ректально при повышении температуры;
• Ибупрофен, таблетки по 0,2 и 0,4 г №10, 20 или 100 шт.;
• диклофенак - детям в возрасте 6 лет и старше и подросткам из расчета 2 мг/ 
кг/сут, раствор для инъекций 2,5% в ампулах Змл №5;
• кеторолак, таблетки, содержащие по 0,01 г кеторолака трометамина, рас
твор для инъекций в ампулах по 1 мл (0,015 или 0,03 г кеторолака трометами
на). Доза 15-30 мг, вводят каждые 4-6 часов внутримышечно, внутривенно и 
внутрь в течение 5 дней.

Сосудистые препараты:
• никотиноил гамма -  аминомасляная кислота, способ применения:
• внутрь, 0,05 г 3 раза в сутки;
• парентерально по схеме: утром в/в капельно, вечером в/м, доза -0,1-0,2 г (2 
мл 5-10% раствора) 1-2 раза в сутки в суточной дозе 0,2-0,4 г, курс лечения: 10 
дней в/в, затем в/м 15-30  дней.

Седативные препараты:
• вальпроат натрия, 20-30 мг/кг в день, таблетки 300 мг, 500мг, № 30, № 100, 
сироп 50мг/мл, ЗООмг/мл;
• амитриптилин 12,5-25 мг до 100 мг/сут.;
• тизанидин, 4-6 мг/сут; курс 10 дней;
• флуоксетин, 20 мг/сут в 1-2 приема (преимущественно в первой половине дня);
• топирамат, 3-6 мг/кг/сут;
• карбамазепин 200мг в таблетке, по 1тб на ночь, курс 1 месяц.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи:
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Спазмолитическая терапия:
• нимодипин, 0.02%-50 мл , в/в очень медленно 15 мкг/кг/ч в течении 2 часов.
• никотиноил гамма - аминомасляная кислота, в/в капельно, 2 мл 5-10% рас
твора
• кеторолак 1 мл в/м;
• диазепам 5 мг/кг

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: 
Физиотерапия:
• электрофорез на шейный отдел позвоночника со спазмолитиками (папаве
рин, натрий бром);
• электросон;
• дарсонвальтерапия;
• транскранеальная магнитная стимуляция;
• массаж шейного отдела позвоночника;
•ЛФК;
• акупунктура (иглотерапия): хронические цефалгии.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне: не проводятся

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводятся

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводятся.

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных ус
ловиях:

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:

14.5. Профилактические мероприятия:
Селективные агонисты рецепторов с целью профилактики мигрени: 
Эрготамин:
• по 15 - 20 капель 0,1 % раствора за несколько часов до ожидаемого приступа;
• в начале болевой фазы приступа 2 - 4 мг под язык, затем через 2 ч - 2 мг до 
уменьшения боли, но не более 10 мг в день;
• при тяжелом приступе мигрени вводят 0,5 - 1 мл 0,05 % раствора внутримы
шечно.
Высшие дозы;
• при приеме внутрь: разовая 0,002 г (2 мг), суточная 0,004 г (4 мг);



• под кожу и внутримышечно; разовая 0,0005 г (0,5 мг), суточная 0,002 г (2 мг),
0,05 % раствор в ампулах по 1 мл (0,5 мг в 1 мл); 0,1 % раствор во флаконах по 
10 мл (1 мг в 1 мл); таблетки (драже) по 0,001 г (1 мг).

Седативные препараты с целью профилактики головных болей напря
жения:
• амитриптилин по 50-100 мг/сут;
• флуоксетин по 20-40 мг/сут;
• топирамат 100 мг в день (начальная доза - 25 мг в день с повышением на 25 
мг каждую неделю, режим приёма - 1-2 раза в день; продолжительность тера
пии 2-6 месяц).[ 13-20]

14.6. Дальнейшее ведение:
• осмотр невропатолога 1 раз в 3 месяц (для контроля АД, динамики заболева
ния, для назначения профилактического лечения)
• осмотр офтальмолога 1 раз в год.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе
• купирование общемозговой симптоматики;
• купирование очаговой симптоматики.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Джаксыбаева Алтыншаш Хайруллаевна -  доктор медицинских наук АО 
«Национальный научный центр материнства и детства», врач невропатолог 
высшей квалификационной категории, директор по стратегическому разви
тию главный внештатный детский невропатолог МЗСР РК.
2) Лепесова Маржан Махмудовна -  доктор медицинских наук, профессор АО 
«Казахский медицинский университет непрерывного образования» заведую
щая кафедры детской неврологии, врач невропатолог высшей квалификаци
онной категории.
3) Кенжегулова Раушан Базаргалиевна -  кандидат медицинских наук АО «На
циональный научный центр материнства и детства» врач невропатолог выс
шей квалификационной категории.
4) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» врач клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют.

18. Рецензенты: Булекбаева Шолпан Адильжановна - доктор медицинских
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наук, профессор АО «Республиканский детский реабилитационный центр» 
Председатель правления.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ и
ЛЕЧЕНИЯ

ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ И ЭПИЗОДИЧЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА НАРУШЕНИЯ СНА

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Пароксизмальные и эпизодические расстройства на
рушения сна
2. Код протокола:
3. Код (ы) МКБ-10 
Нарушения сна
047 Расстройства сна
047.0 Нарушения засыпания и поддержания сна (бессонница)
047.1 Нарушения в виде повышенной сонливости (гиперсомния)
047.2 Нарушения цикличности сна и бодрствования
047.3 Апноэ во сне
047.4 Нарколепсия и катаплексия
047.8 Другие нарушения сна
047.9 Нарушение сна неуточненное

4. Сокращения, используемые в протоколе
АЛТ -  аланинаминотрансфераза 
АСТ- аспартатаминотрансфераза 
ВЧГ -  внутричерепная гипертензия
ВЭМ- видео электроэнцефалографическое мониторирование
ДЗН -  диск зрительного нерва
ЗПМР -  задержка психомоторного развития
КТ- компьютерная томография
ЛФК -лечебная физкультура
МРТ -  магнитно-резонансная томография
НСГ -  нейросонография
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь



ПСГ -  полисомнография
СИПАП -  (Соп$1ат Ро81Пуе А1гшау Ргеввиге, СРАР) - постоянное положитель
ное давление в дыхательных путях 
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография 
УЗИ -  ультразвуковое исследование 
ЧМН -  черепно-мозговые нервы 
ЩЖ -  щитовидная железа 
ЭКГ -  электрокардиография 
ЭЭГ -  электроэнцефалография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.

7. Пользователи протокола: детские невропатологи, педиатры, врачи общей 
практики, врачи скорой и неотложной медицинской помощи, фельдшеры.

МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ**

8. Определение:
Нарушения сна - несоответствие продолжительности времени сна и его ар- 
хитекгуры возрасту ребенка. Это расстройство сна, которое характеризуется 
недостаточной продолжительностью или неудовлетворительным качеством 
сна, либо сочетанием этих явлений на протяжении значительного периода 
времени. При этом абсолютная продолжительность (количество часов) сна не 
имеет решающего значения, так как у разных людей нормальная, достаточная 
длительность сна может сильно отличаться [1].

9.Клиническая классификация:
Согласно международной классификации нарушений сна (Американская ака
демия медицины сна) [2] выделяют:
• бессонницу;
• нарушения сна, связанные с расстройствами дыхания;
• гиперсомния (повышенная дневная сонливость, не связанная с нарушениями 
ночного сна, включая нарколепсию);
• нарушение циркадного ритма;
• парасомнии;
• двигательные нарушения, связанные со сном;
• изолированные симптомы как вариант нормы;
• другие расстройства сна.

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
Показания для плановой госпитализации:
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• учащение приступов нарушений сна;
• нарушение засыпания более Юдней;
• отсутствие эффекта от амбулаторного лечения.
Показания для экстренной госпитализации: не проводится.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• офтальмоскопия;
• УЗИ головного мозга (у детей до 1 года);
• ЭЭГ/ЭЭГ мониторинг

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне [3 -7 ] :
• допплерография магистральных сосудов головного мозга;
•ЭКГ;
• ЭхоКГ;
• МРТ/КТ головного мозга (показания: при наличии очаговой неврологиче
ской симптоматики, при головных болях с выраженной общемозговой сим
птоматикой - рвота, головокружение).

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• ЭЭГ/ЭЭГ мониторинг;
• УЗИ головного мозга у детей до 1 года;
•ЭКГ.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• офтальмоскопия;
• УЗИ головного мозга у детей до 1 года;
• ЭЭГ/видео-ЭЭГ мониторинг.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• биохимический анализ крови (определение калия, натрия, магния, кальция, 
глюкозы, креатинина, мочевины);
• допплерография магистральных сосудов головного мозга;
• ЭКГ;
• ЭхоКГ;
• Холтер-ЭКГ;
• МРТ/КТ головного мозга (показания: при наличии очаговой неврологиче-
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ской симптоматики, при головных болях с выраженной общемозговой сим
птоматикой - рвота, головокружение).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное исследование;
• биохимический анализ крови на сахар.

12. Диагностические критерии:
Жалобы и анамнез:
• апноэ во сне (прекращение лёгочной вентиляции во время сна более чем на 
10 секунд);
• ухудшение памяти и интеллекта, снижение работоспособности;
• постоянную усталость, вялость;
• частые ночные пробуждения с дневной сонливостью;
• приступами внезапного засыпания;
• приступами катаплексии (внезапной утраты мышечного тонуса при ясном сознании);
• появлениями гипнагогических (при засыпании) и гипнапомпических (при 
пробуждении) галлюцинаций;
• кратковременная парализованность тела сразу после пробуждения;
• эпизоды чрезмерной сонливости и нарушений поведения;
• состояние раздражительности или агрессии (если им не давать спать);
• спутанность сознания, дезориентация;
• беспокойный сон, плач во сне;
• головные боли, головокружения;
• подавленность[8-15].

12.2 Физикальное обследование:
• отеки под глазами;
• гиперемия склер.

12.3 Лабораторные исследования:
•ОАК;
• биохимический анализ крови (общий белок, КФК, ЛДГ, лактат, глюкоза, мо
чевина, креатинин).

12.4 Инструментальные исследования:
• ЭЭГ/ЭЭГ мониторинг: гипногогическая генерализованная синхронизация, 
параксизмально-измененные веретена сна;
• ЭКГ: различные признаки нарушения ритма сердца.

12.5 Показания для консультации узких специалистов:
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• консультация нейрохирурга -  с целью проведения дифференциальной диа
гностики, при неэффективности консервативной терапии решение вопроса о 
возможном хирургическом вмешательстве;
• консультация офтальмолога -  с целью диагностики и коррекции патологии 
зрения и профилактики осложнений, для проведения дифференциальной ди
агностики;
• консультация кардиолога -  с целью проведения дифференциальной диагно
стики;
• консультация психолога -  с целью диагностики, коррекции и профилактики 
психопатологических состояний;
• консультация оториноларинголога -  с целью дифференциальный диагноз 
при обструктивном апноэ;
• консультация пульмонолога -  с целью дифференциальный диагноз наруше
ний дыхательной системы;

12.6 Дифференциальный диагноз: нет.

13. Цели лечения:
• улучшение засыпания;
• улучшение качества сна;
• улучшение продолжительности сна.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение 
Рекомендации по режиму:
• устраивать прогулки перед сном при недостатке двигательной активности;
• спать на удобной, в меру мягкой, большой и ровной кровати;
• избегать за час до сна и в постели чтения, компьютерных или видеоигр, про
смотра телевизора и т.д.;
• всегда спать в темноте и тишине при закрытых жалюзи и шторах;
• ложиться спать и вставать по утрам в одно и то же время.

Рекомендации по питанию:
• избегать употребления продуктов, содержащих кофеин и стимуляторы: кофе, 
большинства сортов чая, колы, тонизирующих напитков, шоколада и других;
• ужинать не позже, чем за три часа до сна;
• принимать в пищу на ужин молочные и овощные блюда без острых приправ;
• не принимать перед сном лекарства, за исключением успокоительных.

14.2 Медикаментозное лечение:
Анксиолитики:
• диазепам-5мг по 1 таблетки Зр/день, курс 1 месяц;
• феназепам-500мкг по 1 таблетки за 20-30 мин до сна, курс 2 недели;
• хлордиазепоксид-10мг по 1/2таблетки Зр/день, курс 2месяца;
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• оксазепам по 5 мг 2-Зр/день, курс 2-4 недели;

Антидепресанты:
• сертралин -  50мг по 1 таблетки 1 р/день, курс 2 недели;
• пароксетин -  10мг по 1 таблетки 1 р/день, курс 2 недели;
• флуоксетин- 20 мг по 1 капсуле 1 р/день, курс 2 недели;
• циталопрам -  20мг по 1 таблетки 1 р/день, курс Знедели.

Антидепрессанты двойного действия:
• милнацепран-0,05г по 1 капсуле 2р/день, курс 1 месяц;
• тразодон-50мг по 1 капсуле 2р/день, курс 2 недели.
Снотворное средство небензодиазепиновой структуры:
• зопиклон-7,5мг по 1 таблетки 1 р/день, курс 2 недели.

Нейролептики:
• тиоридазин-10мг по 1 таблетки 2р/день, курс 2 недели.

14.2.1 М едикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уров
не:
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• диазепам, таблетки 5мг;
• феназепам, таблетки 500 мкг;
• хлордиазепоксид, таблетки 10мг;
• оксазепам по 5мг 2-3 раза в день, таблетки 10мг;
• мезапам, таблетки 10мг

перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения).
• сертралин, таблетки 50мг;
• пароксетин, таблетки 10мг;
• флуоксетин, капсула 20 мг;
• циталопрам, таблетки 20мг;
• милнацепран, капсула 0,05г;
• тразодон, капсула 50мг;
• зопиклон, таблетки 7,5мг;
• тиоридазин, таблетки 10мг.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• диазепам, таблетки 5мг;
• феназепам, таблетки 500 мкг;
• хлордиазепоксид, таблетки 10мг;
• оксазепам по 5мг 2-3 раза в день, таблетки 10мг;
• мезапам, таблетки 10мг
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Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• тразодон, капсула 50мг;
• зопиклон, таблетки 7,5мг;
• тиоридазин, таблетки 10мг[ 15-22].

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• применение внутриротовых приспособлений (роторасширителей);
• аутотренинг;
• психотерапия.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
СИПАП - терапия (лечение постоянным положительным давлением в дыха
тельных путях) - показания: апное во сне.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводятся

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводятся.

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях:

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях:

14.5. Профилактические мероприятия:
• организация режима сна и отдыха.

14.6. Дальнейшее ведение:
• наблюдение у невролога по месту жительства;
• наблюдение психотерапевта по месту жительства.

15.Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• улучшение качества сна;
• улучшение продолжительности сна;
• улучшение засыпания.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
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1) Джаксыбаева Алтыншаш Хайруллаевна -  доктор медицинских наук АО 
«Национальный научный центр материнства и детства», врач невропатолог 
высшей квалификационной категории, директор по стратегическому разви
тию главный внештатный детский невропатолог МЗСР РК.
2) Лепесова Маржан Махмудовна -  доктор медицинских наук, профессор АО 
«Казахский медицинский университет непрерывного образования» заведую
щая кафедры детской неврологии, врач невропатолог высшей квалификаци
онной категории.
3) Кенжегулова Раушан Базаргалиевна -  кандидат медицинских наук АО «На
циональный научный центр материнства и детства» врач невропатолог выс
шей квалификационной категории.
4) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» врач клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: нет

18. Рецензенты: Булекбаева Шолпан Адильжановна -  доктор медицинских 
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РАССТРОЙСТВА 

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Пароксизмальные и эпизодические расстройства це
реброваскулярные болезни
2. Код протокола:
3. Код (ы) МКБ-10:
Цереброваскулярные болезни
• 045 Преходящие транзиторные церебральные ишемические приступы (ата
ки) и родственные синдромы
• 045.0 Синдром вертебробазилярной артериальной системы
• О 45.1 Синдром сонной артерии (полушарный)
• 045.2 Множественные и двусторонние синдромы церебральных артерий
• О 45.3 Преходящая слепота
• О 45.4 Транзиторная глобальная амнезия
• 045.8 Другие транзиторные церебральные ишемические атаки и связанные 
с ними синдромы
• 045.9 Транзиторная церебральная ишемическая атака неуточненная
• 046 Сосудистые мозговые синдромы при цереброваскулярных болезнях 
(160-167+)
• О 46.0 Синдром средней мозговой артерии
• О 46.1 Синдром передней мозговой артерии
• О 46.2 Синдром задней мозговой артерии
• 046.3 Синдром инсульта в стволе головного мозга
• 046.4 Синдром мозжечкового инсульта
• 046.5 Чисто двигательный лакунарный синдром
• 046.6 Чисто чувствительный лакунарный синдром
• О 46.7 Другие лакунарные синдромы
• 046.8 Другие сосудистые синдромы головного мозга при цереброваскуляр
ных болезнях
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4. Сокращения, используемые в протоколе
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
АСТ -  аспартатаминотрансфераза
АД -  артериальное давление
АПФ -  ангиотензин-превращающий фермент
ВМК -  внутримозговое кровоизлияние
ВЧГ -  внутричерепная гипертензия
ВЭМ -  видео электроэнцефалографическое мониторирование
ДЗН -  диск зрительного нерва
ДЗН -  диск зрительного нерва
ДНК -  дезоксирибонуклеиновая кислота
ЗМА -  задняя черепная ямка
ЗПМР -  задержка психомоторного развития
ИВЛ -  искусственная вентиляция легких
КТ -  компьютерная томография
КФК -  креатинфосфокиназа
КЩС -  кислотно-щелочного состояния
ЛДГ -  лактатдегидрогеназа
ЛФК -  лечебная физкультура
МР-ангиография
МРТ -  магнитно-резонансная томография 
НСГ -  нейросонография 
ОАК -  общий анализ крови 
ОАМ -  общий анализ мочи
ОНМК -  острое нарушение мозгового кровообращения
ПМСП -  первичная медико-санитарная помощь
ПНМК -  Преходящее нарушение мозгового кровообращения
ПСГ- полисомнография
САК -  Субарахноидальное кровоизлияние
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
УЗДГ -  ультразвуковая допплерография
УЗИ -  ультразвуковое исследование
Холтер-ЭКГ -  суточная электрокардиография
ЧМН -  черепно-мозговые нервы
ЩЖ -  щитовидная железа
ЭКГ -  электрокардиография
ЭхоЭГ -  эхоэнцефалография
ЭЭГ -  электроэнцефалография

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: дети.
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7. Пользователи протокола: детские невропатологи, педиатры, врачи об
щей практики, врачи скорой и неотложной медицинской помощи, фельдше
ры.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

8. Определение:
Цереброваскулярные болезни - группа заболеваний головного мозга, обу
словленных патологическими изменениями церебральных сосудов (снижение 
мозгового кровотока, тромбоза или эмболии, связанных с заболеваниями со
судов, сердца или крови), вызывающих нарушение мозгового кровообраще
ния [1-3].

9. Клиническая классификация:
Классификация нарушений мозгового кровообращения [1-3]
A. Начальные проявления недостаточности кровоснабжения мозга.
1. Начальные проявления недостаточности кровоснабжения головного моз
га.
2. Начальные проявления недостаточности кровоснабжения спинного мозга. 
Б. Преходящие нарушения мозгового кровообращения.
1. Транзиторные ишемические атаки.
2. Гипертонические церебральные кризы.
B. Острое нарушение мозгового кровообращения
1. Субарахноидальное нетравматическое кровоизлияние.
2. Геморрагический инсульт -  нетравматическое кровоизлияние.
3. Ишемический инсульт (инфаркт).
Г. Хроническая (прогрессирующие) нарушения мозгового кровообращения.
1. Хроническая субдуральная гематома.
2. Последствие ОНМК
3. Дисциркуляторная энцефалопатия.
Выделяют три варианта течения кровоизлияний
• острый;
• подострый;
• хронический.

Ю.Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
Показания для экстренной госпитализации:
• нарастание общемозговой симптоматики (рвота, головокружение);
• появление очаговой неврологической симптоматики;
• нарушение сознания.
Показания для плановой госпитализации:
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• некупируемые головные боли
• ухудшение состояния ребенка по данным УЗДГ сосудов головы и по данным 
офтальмоскопии (глазного дна)
• выраженные перепады АД.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• ОАК (6 параметров)
• Биохимический анализ крови (общий белок, КФК, ЛДГ, лактат, глюкоза)
• офтальмоскопия
• ЭхоЭГ
• УЗИ головного мозга у детей до 1 года
• Допплерография магистральных сосудов головного мозга.
• ЭКГ

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне:
• МРТ/КТ головного или спинного мозга (показания: при наличии очаговой 
неврологической симптоматики, при головных болях с выраженной общемоз
говой симптоматикой - рвота, головокружение);
• допплерография брахиоцефальных сосудов 
•ЭЭГ
• видео мониторинг ЭЭГ.
• дуплексное сканирование магистральных сосудов.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию:
• офтальмоскопия;
• ЭхоЭГ;
• УЗДГ магистральных сосудов головы.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• офтальмоскопия;
• МРТ/КТ головного или спинного мозга (для выявления внутримозгового 
кровоизлияния).
• УЗИ головного мозга у детей до 1 года
• допплерография магистральных сосудов головного мозга.
• ЭКГ
• коагулология (определение активированного частичного тромбопластино-
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вого времени (АЧТВ) в плазме крови, определение фибриногена в плазме, 
определение фибринолитической активности плазмы крови, проведение 
реакции адгезии и агрегации тромбоцитов (ГАТ), исследование толерант
ности плазмы к гепарину, определение активности антиплазмина в плазме, 
определение времени кровотечения, определение тромбинового времени 
(ТВ) в плазме крови, определение растворимых комплексов фибриномоно- 
меров (РФМК), определение фактора VIII в плазме, определение фактора XI 
в плазме);
• общий анализ крови (6 параметров);
• биохимический анализ крови (определение КФК, лактат, глюкозы, опреде
ление мочевины, креатинина, общего белка в сыворотке, кальций, калий, на
трий, хлор);
• исследование спинномозговой пункции.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• ЭЭГ/видеомониторинг ЭЭГ;
• МРТ с контрастированием;
• рентгенография черепа в двух проекциях;
• дуплексное сканирование магистральных сосудов;
• холтеровское мониторирование ЭКГ;
• ЭхоКГ;
• рентгенография органов грудной клетки;
•ОАМ;
• бактериологическое исследование крови на стерильность.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное исследование;
• биохимический анализ крови (глюкоза).

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Жалобы зависят от сосудистого бассейна, который поражен, от типа инсульта.
• резкую головную боль;
• тошнота;
• рвота;
• головокружение;
• онемение языка;
• слабость или невозможность движения в конечностях;
• острое нарушение зрения;
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• судороги.
12.2 Физикальное обследование:
Физикальное обследование состоит из тщательного неврологического осмо
тра, выявление очагового поражения. Неврологический статус также зависит 
от бассейна, который поражен:
Симптомы нарушения кровообращения в передней мозговой артерии:
• неравномерный гемипарез и гемигипестезия с преимущественным пораже
нием проекции ноги на противоположной очагу стороне. Парезы руки быстро 
проходят;
• центральный парез VII и XII пар черепно-мозговых нервов (отклонение язы
ка, асимметрия лицевой мускулатуры;
• левосторонняя апраксия (нарушение целенаправленных действий);
• недержание мочи;
• лобная гемиатаксия (пошатывание в одну сторону);
• изменения психики -  “лобная психика”;
• гиперкинезы лица и руки;
• нарушение обоняния.
Симптомы нарушения кровообращения в средней мозговой артерии:
• гемипарез (слабость мышц) на противоположной очагу стороне;
• гемигипестезия или гемианестезия (нарушение чусвтительности);
• поворот головы и взора в сторону очага;
• моторная афазия (понимание, но невозможность произнести слова);
• сенсорная афазия;
• двухсторонняя апраксия;
• астереогноз, анозогнозия, нарушение схемы тела;
• контралатеральная гемианопсия;
• таламический синдром.
Симптомы нарушения кровообращения в задней мозговой артерии:
• центральная гомонимная гемианопсия, квадрантная на противоположной 
очагу стороне
• зрительная агнозия
• таламический синдром на противоположной очагу стороне
• амнестическая афазия, алексия
• атетоидные хореоформные гиперкинезы
• альтернирующие синдромы поражения среднего мозга
• периферическая гемианопсия 
Клиника закупорки основной артерии:
• параличи конечностей;
• расстройства чувствительности с одной или с обеих сторон;
• поражение черепно-мозговых нервов -  альтернирующие синдромы;
• изменение мышечного тонуса -  гипотония, гипертония, децеребрационная
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ригидность, горметония.
Симптомы нарушения кровообращения в бассейне позвоночной артерии:
• гемиплегия и гемианестезия на противоположной очагу стороне;
• нарушения поверхностной чувствительности на лице и симптомы пораже
ния бульбарных ЧМН на стороне очага;
• альтернирующий синдром Валленберга-Захарченко;
• вестибулярные нарушения, нарушение статики и координации.
Окклюзия задней мозговой артерии (ЗМА):
• сочетание гомонимной гемианопсии с амнезией, дислексией (без дисграфии)
• легкмй контрлатеральный гемипарез с гемианестезией
• либо сочетание поражения ипсилатерального глазодвигательного нерва с 
контрлатеральными непроизвольными движениями и контрлатеральной ге
миплегией или атаксией.

12.3 Лабораторные исследования:
• общий анализ крови: снижение гемоглобина (менее 80г/л);
• коагулология:нарушение свертывающей системы крови
• биохимический анализ крови: нарушение электролитного баланса
• в спинномозговой жидкости:повышение количества эритроцитов, повыше
ние уровня белка при субарахноидальном кровоизлиянии

12.4 Инструментальные исследования:
• Эхоэнцефалография (ЭхоЭГ): наличие смещения срединных структур;
• Офтальмоскопия: застойные явления диска зрительного нерва;
• МРТ/КТ головного или спинного мозга: внутримозговое кровоизлияние, 
участки ишемии;
• УЗИ головного мозга у детей до 1 года: наличие внутримозгового кровоиз
лияния, участки ишемии;
• Допплерография магистральных сосудов головного мозга: наличие участки 
ишемии;
• ЭЭГ/видеомониторинг ЭЭГ: наличие фокальности;
• дуплексное сканирование магистральных сосудов: наличие участки ишемии.

12.5 Показания для консультации узких специалистов:
• Консультация нейрохирурга: с целью исключения опухолей и инсультов го
ловного мозга;
• Консультация офтальмолога: с целью проведения офтальмоскопии;
• Консультация психолога -  в целях диагностики, коррекции и профилактики 
психопатологических состояний, проведение консультирования;
• Консультация оториноларинголога -  с целью исключения патологии верхних 
дыхательных путей (гаймориты, синуситы);
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12.6. Дифференциальный диагноз:
Дифференциально-диагностическая характеристика инсультов:

Симптомы
Субарахноидаль- 
иое кровоизлия

ние

Кровоизлия
ние в мозг

Иш емический инфаркт 
мозга

Предшествующие 
преходящие ише
мические атаки

Отсутствуют Очень резко Часто

Начало
Внезапное (1-2 
мин.)

Быстрое 
(минуты или 
часы)

Более медленное

Головная боль Очень сильная Очень силь
ная Слабая или отсутствует

Рвота Часто Часто
Не типична, за исключени
ем поражения ствола мозга

Гипертония Не часто
Имеется поч
ти всегда Часто

Сознание Может быть поте
ряно мгновенно

Обычно поте
ряно

Может быть потеряно

Ригидность шей
ных мышц Всегда Часто Отсутствует

Гемипарез Редко; не с самого 
начала болезни

Часто с 
самого начала 
болезни

Часто с самого начала 
болезни

Дисфазия Очень редко Часто Часто
Ликвор (ранний 
анализ)

Всегда кровяни
стый

Часто кровя
нистый Обычно бесцветный

Кровоизлияние в 
сетчатку Может быть Редко Отсутствует

13. Цели лечения:
• купирование общемозговой симптоматики;
• восстановление очаговых нарушений;
• купирование дыхательных расстройств и нарушений сердечной деятельности.

14. Тактика лечения***:

14.1 Немедикаментозное лечение:
• режим палатный;
• диета с ограничением соли и жидкости, стол 16, протертое;
• Регуляция функции внешнего дыхания -  гипервентиляция, ИВЛ, оксигеноте- 
рапия, кислородный ингалятор.

14.2 Медикаментозное лечение:



Н езави си м о от  т и п а  ц ер еб р о в а ск у л я р н о г о  за бол ев ан и я :
• Н ей р оп р отек тор ы :
цитиколин 500-1 ООО мг/сут, 2 раза в день, курс 28 дней; цитиколин раствор для 
в/м введения 500 мг/4 мл, 1000 мг/сут, 1 раз в день в/м, курс 10 дней; 
холина альфосцерат в капсулах, 400-800 мг/сут, 1 -2 раза в день, курс 28 дней, в 
ампулах, 500-1000 мг/сут, 1 раз в день в/м, в/в кап, курс 5-7-10 дней.
• Сосудистые препараты: 
винпоцетин 0.5%-2 мл внутривенно,
ксантинола никотинат 15% по 2 мл внутривенно, внутримышечно, 
ницерголин, внутривенно капельно по 4-8 мг в сутки, внутримышечно - по 2-4 
мг дважды в сутки, внутрь - по 5-10 мг трижды в день,
нимодипин по 30 мг 4 раза в сутки в течение 1 месяца, внутривенно 1-2 мг/ч 
(5-10 мл/ч) в течение 2 ч;
этилметилгидроксипирилина сукцинат 5% - по 1,0мл внутривенно 1 раз в 
день, по 1 таблетке 125мг
гинко билоба по 1 таблетке по 40 мг 3 раза в день или по 1,0мл 3 раза в день, 
бетагистидин - таблетки по 1 таблетке по 8мг 3 раза в день 
ксантинола никотинат - по 1 таблетке 3 раза и раствор 15% по 2 мл внутривен
но и внутримышечно;
• Ноотропная терапия:
пирацетам 20% раствор по 5,0мл 1 раз вдень или через рот по 1 таблетке 400- 
800мг 3 раза в день;
пиритинол по 1 таблетка (100 мг) или по 1,0мл суспензии (50мг) 3 раза в день;
• фенотропил по 100-200 мг однократно утром сразу после еды, в течение 2 
недели.

При ишемическом инсульте:
Антикоагулянты:
• Низкомолекулярные гепарины эноксапарин натрия 1-1,5 мг/кг/день
• Варфарин -  2,5 мг, начальная доза обычно составляет 0,2 мг/кг/сут при нор
мальной функции печени и 0,1 мг/кг/сут при нарушении функции печени.
• гепарин в дозе 5000-10000 ЕД 4-6 р. в день, 3-5 дней;
Антиагреганты: ацетилсалициловая кислота 5 мг/кг/день 
При геморрагическом инсульте
Гипотензивные препараты 
Ингибиторы АПФ
каптоприл - новорожденные 0,05-0,1 мг/кг/ перорально (максимально 2 мг/ 
кг/сутки), дети -  0,1 -0,5 мг/кг/сутки, (максимально 6 мг/кг/сутки) подростки 
5-10 мг
рамиприл 0,01 мг/кг сутки,
эналаприл -  новорожденные 0,05 -  0,1 мг/кг/сутки, дети 0,1 -  0,2 мг/кг/сутки. 
Диуретики -
Фуросемид -  1-2 мг/кг/сутки
Прессорные амины (при резком падении АД)
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• эпинефрин 0,1% 1мл 
Дыхательный аналептик
кордиамин по 1-2 мл внутримышечно 
Сердечный гликозид
• 0,06% раствор коргликон 1,0 мл
• 0,5% раствор строфантин 1,0 мл 
Борьба с отеком головного мозга:
• маннитол 0,25-0,5 г/кг
• фуросемид 1-2 мг/кг,
• 0,9% раствор натрия хлорида 20-30 мл/кг
• дексаметазон 0,4%, 4,0 мг/мл внутримышечно 2 мг/кг/сутки
• преднизолон 3-5 мг/кг /сутки.
Нормализация водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного со
стояние у больных в коматозном состоянии:
• парентеральное введение 2000-2500 мл жидкости (0,9% раствор натрия хло
рида, р-р гидрокарбоната);

Борьба с гипертермией:
парацетамол - 3 мес-3 год: 80-100 мг, 3 года -  6 лет: 125-150 мг, старше 6 лет: 
250-300 мг старше 3 мес: 
ибупрофен 80-300 мг
устранение психической возбудимости: диазепам 5 мг/мл . 0,2 -  0,5 мг/кг,

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения):
• пирацетам - ампулы 200 мг, раствор 20% по 5,0 мл в ампуле;
• гепарин флаконы по 5 мл с 5000ЕД/ мл
• цитиколин таблетки 500, 1000 мг, раствор 500, 1000 мг в ампуле 4 мл;
• холина альфосцерат капсулы 400, 800 мг; ампулы 500-1000 мг в 40,мл
• винпоцетин таблетки по 0,005, по 0,01, ампулы 0.5% в 2 мл ;
• никотинол гамма-аминомасляная кислота, таблетки 10; 20; 50 мг № 30 , рас
твор для инъекций 10 % - 2 мл
• парацетамол таблетки 500 мг, суппозитории ректальные 80 мг, 100 мг, 125 мг, 
150 мг, 250 мг, 300 мг, суспензия для приема внутрь 2,4 % - 120 мг/5 мл
• ибуфен таблетки 200 мг, 400 мг, суппозитории ректальные 80 мг, 150 мг, 300 
мг, суспензия для приема внутрь 100 мг/5 мл

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• пиритинол , таблетки 100 мг № 50, суспензия/внутрь 100 мл;
• мексидол , раствор для инъекций 5% - 2, 5 мл № 5, 10 в ампулах, таблетки 
125 мг. № 30, 50.
• гинко билоба таблетки по 40 мг № 30, 90 и раствор для приема внутрь 30 мл.
• бетагистин -таблетки 8, 16, 24 мг. № 30
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• ксантинола никотинат - таблетки 0,15 и ампулы 15% по 2 мл
• гопантеновая кислота, таблетки 250 мг. № 50, сироп 10% - 100 мл.
• фенотропил, таблетки 100 мг. № 10, 30.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:
• дексаметазон -раствор для инъекций 4 мг/мл
• Варфарин -  2,5 мг
• эноксапарин натрия раствор для инъекций 2000 антиХа МЕ/0,2 мл
• винпоцетин ампулы 0.5%-2 мл № 10;
• ксантинола никотинат амп. 15% по 2 мл (в/в, в/м)
• ацетилсалициловая кислота 500мг в таблетке
• гепарин флаконы по 5 мл с активностью 5000; 10 000 и 20 000 ЕД в 1 мл.
• аминокапроновая кислота —  порошок; флаконы по 10 мл 5 %-го раствора;
• каптоприл 12,5 мг
• рамиприл 1,25 мг, 2,5 мг, 5 мг, 10 мг
• эналаприл 5 мг, 10 мг, 20 мг
• маннитол раствор для инфузий 10%, 15%
• диазепам раствор для инъекций 0,5%; раствор для инъекций 10 мг/2 мл; рас 
твор для инъекций 5 мг/1 мл

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож 
ной помощи:
• дексаметазон раствор 0,4%, 4,0 мг в 1 мл;
• преднизолон 30 мг в 1,0 мл ампулы;
• фуросемид 10 мг/мл
• декстроза флаконы 5% раствор 200, 500 мл
• дифенгидрамин 10 мг/мл
• нимодипин таблетки по 0,03 г в упаковке по 20; 50 или 100 штук; 0,02% рас
твор во флаконах по 50 мл для инфузий.
• диазепам раствор для инъекций 0,5%; раствор для инъекций 10 мг/2 мл; рас
твор для инъекций 5 мг/1 мл

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• Физиолечение;
• Массаж;
•ЛФК.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• Физиолечение;
• Массаж;
•ЛФК.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной
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помощи: не проводятся.
14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: не проводятся.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
удаление гематомы, вентрикулярное дренирование, декомпрессия: при неэф
фективности адекватного консервативного лечения, тяжести и стойкости кли
нической симптоматики, развитие осложнений.

14.5. Профилактические мероприятия:
Факторы риска цереброваскулярных заболеваний:
• Заболевания соединительной ткани;
• Нестабильность артериального давления;
• Получение полихимиотерапии.
Препараты для профилактического лечения:
• ацетилсалициловая кислота 500мг в таблетке;
• гинко билоба по 1 таблетке по 40 мг 3 раза в день или по 1,0мл 3 раза в день.

14.6. Дальнейш ее ведение:
• осмотр невропатолога 1 раз в 3 месяца;
• осмотр офтальмолога 1 раз в год;
• ЭЭГ через 3-6 месяцев (после острого периода заболевания).

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения:
• купирование общемозговой симптоматики;
• купирование очаговой симптоматики;
• уменьшение выраженности отека ДЗН, отсутствие осложнений: атрофии 
зрительного нерва

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Джаксыбаева Алтыншаш Хайруллаевна -  доктор медицинских наук АО 
«Национальный научный центр материнства и детства», врач невропатолог 
высшей квалификационной категории, директор по стратегическому разви
тию главный внештатный детский невропатолог МЗСР РК.
2) Лепесова Маржан Махмудовна -  доктор медицинских наук, профессор АО 
«Казахский медицинский университет непрерывного образования» заведую
щая кафедры детской неврологии, врач невропатолог высшей квалификаци
онной категории.
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3) Кенжегулова Раушан Базаргалиевна -  кандидат медицинских наук АО «На
циональный научный центр материнства и детства» врач невропатолог выс
шей квалификационной категории.
4) Бакыбаев Дидар Ержомартович -  АО «Национальный центр нейрохирур
гии» врач клинический фармаколог.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют.

18. Рецензенты: Булекбаева Шолпан Адильжановна -  доктор медицинских 
наук, профессор АО «Республиканский детский реабилитационный центр» 
Председатель правления.

19. Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ГИПОТЕРМИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 
(ТЕПЛОВАЯ ЗАЩИТА НОВОРОЖДЕННОГО)

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Гипотермия новорожденных (тепловая защита ново
рожденного)
2. Код протокола:
3. Код (ы) МКБ-10:
Р80 Гипотермия новорожденных.
Р80.0 Синдром Холодовой травмы.
Р80.8 Легкая гипотермия.
Р80.9 Гипотермия новорожденного неуточненная.
Р81.0 Гипотермия новорожденного, вызванная факторами внешней среды.

4. Сокращения, используемые в протоколе: нет

5. Дата разработки протокола: 2014 год

6. Категория пациентов: новорожденные, дети раннего возраста от 0 до 2-х 
месяцев.

7. Пользователи протокола: неонатолог, педиатр, врач общей практики.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

8. Определение:
Гипотермия - состояние нарушения температурного баланса, при котором 
температура тела младенца падает ниже нормального уровня, менее 36,5°С. 
Тепловая защита новорожденного -  это ряд процедурных мер, которые 
принимаются при рождении и в первые дни жизни и обеспечивают ре
жим, при котором новорожденный не переохлаждается и не перегрева-
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ется, а поддерживает нормальную температуру тела - 36,5-37,5°С (97,7- 
99,5°Р). Новорожденный ребенок не может регулировать температуру 
тела так, как взрослый человек и нуждается в защите от переохлаждения 
(гипотермии).

9. Клиническая классификация гипотермии новорожденных:
(ВОЗ, 1997 г). Нормальная температура тела новорожденного - от 36,5°С до 37,5°С. 
Снижение температуры тела новорожденного:
• от 36,4°С до 36,0 °С - гипотермия легкой степени;
• от 35,9°С до 32,0°С - гипотермия средней степени;
• ниже 32°С - тяжелая гипотермия.
Пути потери тепла у новорожденного
Существуют четыре пути потери тепла у новорожденного:
• Испарение -  ребенок рождается мокрым и влага испаряется с поверхности 
кожи, что приводит к потере тепла;
• Проводимость -  это потеря тепла на более холодные поверхности, с которы
ми соприкасается ребенок;
• Излучение -  потеря тепла за счет его излучения от тела к холодным объек
там, которых он не касается, например, к стене, окну;
• Конвекция -  потеря тепла ребенком в холодном помещении, на сквозняке.

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации: 
Плановая госпитализация: нет;
Экстренная госпитализация: при гипотермии средней степени тяжести.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1. Перечень основных мероприятий:
• в родильном зале измерение температуры проводится новорожденным через 
30 минут после рождения и через 2 часа;
• измерение температуры тела в отделении совместного пребывания матери и 
ребенка проводится утром и вечером.

11.2. Перечень дополнительных мероприятий:
• у маловесных и больных новорожденных детей измерение температуры тела 
необходимо проводить более частыми интервалами.

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
• холодные конечности (стопы);

524



• неохотное сосание;
• снижение двигательной активности;
• слабый плач.
• замедляется дыхание, оно становится поверхностным, неравномерным;
• развивается брадикардия,
• бледность, цианоз кожных покровов;
• склередема.
Родители должны трогать ножки новорожденного ребенка прикаждой смене 
подгузников, чтобы проверить, не прохладные ли они, особенно если ребенок 
болен или имеет малый вес.

12.2 Физикальное обследование: измерение или определение температуры:
• если у ребенка развивается гипотермия его нужно держать в контакте ко
жа-кожа с матерью и хорошо укрыть при проведении процедуры или держать 
хорошо укрытым на теплой поверхности;
• ребенок должен лежать на спине или на боку;
• термометр нужно стряхнуть до отметки 35°С (95°Р) или 25°С (77°Р) если 
используется низкотемпературный термометр;
• чистый термометр нужно поместить высоко под мышку и подержать ручку 
ребенка прижатой к его телу не менее 5 минут;
• при измерении ректальной температуры термометр нужно ввести в прямую 
кишку максимально на 2 см и подержать его так не меньше 3 минут. Ребенка 
ни в коем случае нельзя при этом оставлять одного, так как это опасно трав- 
матизацией прямой кишки.

12.3 Лабораторное исследование:
Каждый новорожденный должен быть обследован на наличие инфекции.
• Общий анализ крови (развернутый);
• Биохимический анализ крови (С- реактивный белок, контроль глюкозы крови);
• Бактериологический посев крови.

12.4 Инструментальные исследования по необходимости:
• рентгенография органов грудной клетки;
• ультразвуковое исследование органов брюшной полости;
• нейросонография.

12.5 Показание для консультации узких специалистов: по необходимости.

13. Цель лечения: нормализация температуры тела новорожденного и стаби
лизация его состояния.

14. Т актика лечения:
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14.1 Немедикаментозное лечение 
При легкой гипотермии обеспечить:
• теплое помещение (температура воздуха 25-28°С.);
• контакт -  кожа к коже;
• грудное вскармливание по требованию ребенка.
При гипотермии средней тяжести:
• обеспечить теплое помещение (температура воздуха 25-28°С.);
• сменить холодное белье на теплое;
• поместить одетого ребенка под лампой -  обогревателем;
• или поместить в инкубатор с температурой воздуха в нем 35-36°С;
• или согреть с помощью водяного матраца-грелки;
• если перечисленные методы не доступны или при стабильном состоянии 
ребенка можно использовать контакт кожа к коже в теплом помещении;
• температуру воздуха в инкубаторе, а также воды в водяных матрацах-грелках 
необходимо отмечать каждый час.
При тяжелой гипотермии обеспечить немедленное согревание с помо
щью:
• термостатического матраца -  грелки с температурой 37-38°С;
• инкубатора с температурой на 1 -1 ,5°С выше температуры новорожденного;
• если нет никакого оборудования, можно использовать контакт кожа к коже, 
теплое помещение с температурой воздуха 25 -  28°С.
При всех степенях гипотермии:
• во время согревания новорожденного измерять температуру тела каждые 30 
минут;
• продолжать грудное вскармливание, если не возможно, использовать альтер
нативные методы, чтобы обеспечить ребенка калориями, жидкостью и пре
дотвратить гипогликемию;
• важно проводить мониторинг уровня сахара в крови (при выявлении гипог
ликемии -  см. соответствующий протокол)

14.2 Медикаментозное лечение: нет.

14.3 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: 
Помощь в домашних условиях:
В домашних условиях лучшим методом согревания ребенка с легкой гипо
термией является контакт кожа-к-коже. Для большего эффекта комната долж
на быть теплой (не ниже 25°С/77°Р), ребенка нужно укрыть теплым одеялом 
и надеть на него согретую шапочку. Процесс согревания нужно продолжать 
пока температура тела ребенка не станет нормальной или пока согреются 
ножки ребенка. Кормление грудью нужно продолжать как обычно.

14.4 Хирургическое вмешательство: нет.
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14.5 Профилактические мероприятия
Профилактика гипотермии у новорожденного.
Для обеспечения тепловой защиты сразу после рождения ребенка необходимо 
соблюдение 10 шагов тепловой цепочки.
Тепловая цепочка - это ряд взаимосвязанных действий (шагов), которые про
водятся во время рождения и в первые несколько часов и дней жизни, чтобы 
минимизировать потери тепла у всех новорожденных.
Шаг 1 - теплый родильный зал: температура в родильном зале постоянно 
должна быть 25°С и более, при преждевременных родах - 28°С.
Шаг 2 - немедленное обсушивание новорожденного;
Шаг 3 - передача ребенка матери, контакт -  «кожа к коже»;
Шаг 4 - раннее грудное вскармливание;
Шаг 5 - отложить взвешивание и купание: купание новорожденного вскоре 
после рождения не рекомендуется, так как может привести к резкому сниже
нию температуры его тела; кровь, меконий (при их наличии) и часть смазки 
удаляются во время обтирания младенца при рождении; остаток смазки уда
лять не рекомендуется, так как она снижает потери тепла;
Шаг 6 - Соответствующее пеленание ребенка: предпочтительнее одевать ре
бенка свободно в хлопчатобумажную одежду, или пеленать только нижнюю 
часть тела, одев на верхнюю часть тонкую и теплую распашонки, оставляя 
руки и голову (в шапочке) свободными для движений.
Шаг 7 - Совместное пребывание матери и ребенка: круглосуточное пребыва
ние с матерью обеспечивает не только тепловую защиту новорожденного, но 
и преимущественную колонизацию новорожденного материнской микрофло
рой, антитела против которой он получает с материнским грудным молоком; 
это способствует профилактике развития внутрибольничных инфекций.
Шаг 8 - Транспортировка в теплых условиях (если создалась необходимость 
в переводе ребенка в другое отделение или больницу): согревать ребенка пока 
ожидается его транспортировка; во время перевода внутри помещения ис
пользовать контакт -  «кожа к коже»; если используется транспорт, одеть ре
бенка в теплые пеленки и укутать теплым одеялом; во время транспортировки 
измерять температуру тела ребенка.
Шаг 9 - Как предупредить потери тепла при проведении реанимации: реани
мация должна быть проведена на теплой поверхности под источником лучи
стого тепла;
Шаг 10 - Повышение подготовки: все медицинские работники, должны по
нимать важность поддержания нормальной температуры новорожденного, 
иметь соответствующую подготовку по мониторингу состояния и контроля 
температуры младенца.

14.6 Дальнейшее ведение:
Наблюдение в условиях амбулатории:
В первые 3 дня после выписки из медицинской организации 1 раз в неделю
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участковый врач (врач общей практики, педиатр) и/или медицинская сестра 
обязан проконсультировать по профилактике гипотермии (выявление опасных 
признаков у младенца).

15. Индикаторы эффективности лечения:
Снижения процента детей, перенесших гипотермию.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1) Жубанышева Карлыгаш Биржановна -  неонатолог АО «Национальный на
учный центр материнства и детства», главный внештатный неонатолог М3 РК, 
к.м.н, врач высшей категория.
2) Макалкина Лариса Геннадиевна -  Исполняющий обязанности заведующей 
кафедры клинической фармакологии и фармакотерапии АО «Медицинский 
университет Астана», к.м.н., РШ .

17. Отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Джаксалыкова Куляш Каликановна -  доктор медицинских наук, профессор 
РГП на ПХВ «Государственный медицинский университет города Семей», за
ведующая кафедрой интернатуры по педиатрии

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
и  ЛЕЧЕНИЯ

ГИПОТЕРМИЯ (ЛЕЧЕБНАЯ) НОВОРОЖДЕННОГО

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Гипотермия (лечебная) новорожденного
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
Р81.0 Гипотермия новорожденного, вызванная факторами внешней среды 
Р81.8 Другие уточненные нарушения терморегуляции у новорожденного 
Р81.9 Нарушение терморегуляции у новорожденного неуточненное

4. Сокращения, используемые в протоколе:
ГИЭ -  гипоксически-ишемическая энцефалопатия 
КП -  клинический протокол
СРМ -  мониторинг церебральных функций путем аЭЭГ
ЭЭГ -  электроэнцефалография
аЭЭГ -  амплитудно-интегрированная ЭЭГ
ЯМР -  ядерно-магнитный резонанас

5. Дата разработки протокола: 2014 год
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6. Категория пациентов: новорожденные (включая доношенных, перено
шенных и недоношенных)

7. Пользователи протокола: неонатологи, анестезиологи-реаниматологи 
(детский) педиатры, врачи общей практики

П. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ** 

8. Определение:
Умеренная терапевтическая гипотермия -  контролируемое индуцируемое 
снижение центральной температуры тела у больного до 32 —  34°С, с целью 
снижению риска ишемического повреждения тканей головного мозга после 
периода нарушения кровообращения [1]
Доказано, что гипотермия оказывает выраженный нейропротективный эф
фект. В настоящий момент терапевтическая гипотермия рассматривается как 
основной физический метод нейропротекторной защиты головного мозга, 
поскольку не существует ни одного, с позиций доказательной медицины, 
метода фармакологической нейропротекции. Терапевтическая гипотермия 
входит в стандарты лечения: Международного Комитета Взаимодействия 
по Реанимации (НХОЯ), Американской Ассоциации Кардиологов (АНА), 
а также клинические рекомендательные протоколы: Ассоциации Нейрохи
рургов России.
Применение умеренной терапевтическая гипотермии, для снижения рисков 
возникновения необратимых изменений в мозге, рекомендуется при следу
ющих патологических состояниях:
• Энцефалопатии новорожденных
• Остановка сердца
• Инсульты
• Травматических поражений головного или спинного мозга без лихорадки
• Травмы головного мозга с нейрогенной лихорадкой

9. Клиническая классификация:
Терапевтическая гипотермия новорожденных -  метод контролируемого ох
лаждения тела ребенка. Различают:
• Системная гипотермия;
• Краниоцеребральная гипотермия;
Терапевтическая гипотермия проводится детям с гестационным возрастом бо
лее 35 недель и массой тела более 1800 г.
Терапевтическая гипотермия снижает смертность и частоту неврологических 
нарушений у детей с гипоксически-ишемическим поражением головного моз
га [1,2]
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Ю.Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
(плановая, экстренная):

Критерии группы «А»:
• Оценка по шкале Апгар < 5 на 10 минуте или
• Сохраняющаяся потребность в ИВЛ на 10 минуте жизни или
• В первом анализе крови, взятом в течение первых 60 минут жизни, (пуповин
ной, капиллярной или венозной) рН <7.0 или
• В первом анализе крови, взятом в течение 60 минут жизни (пуповинной, 
капиллярной или венозной), дефицит оснований (ВЕ) >16 моль/л.
Критерии группы «В»:
• Клинически выраженные судороги (тонические, клонические, смешанные) 
или
• Мышечная гипотония и гипорефлексии или
• Выраженный гипертонус и гипорефлексии или
• Нарушения зрачкового рефлекса (сужен и не реагирует на затемнение, рас
ширен и не реагирует на свет, слабая реакция зрачка на изменение освещения). 
Критерии группы «С» основываются на результатах СРМ
• Верхний край зубцов кривой более ЮмкВ, нижний край зубцов кривой ме
нее 5 мкВ. Кривая может прерываться пиками или сериями пиков более 25мкВ 
или
• Верхний край зубцов менее ЮмкВ, кривая прерывается и периодически вы
глядит изолинией и/или прерывается сериями пиков менее 10 мкВ или
• Сплошные серии пиков с вольтажом более 25 мкВ или
• Изолиния с вольтажом менее 5 мкв
Оптимальное время начала гипотермии -  в течение первого часа-двух после 
рождения.
СРМ следует проводить до введения противосудорожных и седативных пре
паратов, если последние показаны, поскольку противосудорожные препараты 
оказывают влияние на результаты ЭЭГ. Необходимые общие мероприятия ин
тенсивной терапии должны осуществляться одновременно с оценкой состоя
ния ребенка и с проведением ЭЭГ.
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11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне: нет.
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11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: нет.

11.3 М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию: нет.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:

Методология терапевтической гипотермии
Перед началом лечения гипотермией следует ввести фармакологические сред
ства для контроля дрожи.
Температура тела больного снижается до 32-34°С градусов и поддерживается 
на таком уровне 24 часа. Врачи должны избегать уменьшения температуры 
ниже целевого значения. Принятые медицинские стандарты устанавливают, 
что температура пациента не должна падать ниже порога в 32°С.
Затем температуру тела постепенно поднимают до нормального уровня в те
чение 12 часов, под контролем компьютера блока управления системы охлаж
дения/согревания. Согревание пациента должно происходить со скоростью 
не менее 0,2-0,3°С в час, чтобы избежать осложнений, а именно: аритмии, 
снижения порога коагуляции, повышения риска инфекции и увеличения риска 
нарушения баланса электролитов.

Методы осуществления терапевтической гипотермии:
Инвазивный метод
Охлаждение осуществляют через катетер, введенный в бедренную вену. Жид
кость, циркулирующая в катетере, выводит тепло наружу, не попадая в паци
ента. Метод позволяет контролировать скорость охлаждения, устанавливать 
температуру тела в пределах 1°С от целевого значения.
Проводить процедуру должен только хорошо подготовленный и владеющий 
методикой врач.
Основным недостатком методики являются серьезные осложнения - кровоте
чения, тромбоз глубоких вен, инфекции, коагулопатия.

Неинвазивный метод
Для неинвазивного метода терапевтической гипотермии сегодня используют
ся специализированные аппараты, состоящие из блока системы охлаждения 
/ согревания на водной основе и теплообменного одеяла. Вода циркулирует 
через специальное теплообменное одеяло или облегающий жилет на торсе с 
аппликаторами на ноги. Для снижения температуры с оптимальной скоростью 
необходимо покрыть теплообменными одеялами не менее 70 % площади по
верхности тела пациента. Для локального снижения температуры мозга ис
пользуют специальный шлем.
Современные системы охлаждения / согревания с микропроцессорным кон
тролем и обратной связью с пациентом, обеспечивают создание управляемой 
терапевтической гипо/ гипертермии. Прибор контролирует температуру тела 
пациента с помощью датчика внутренней температуры и корригирует ее, в
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зависимости от заданных целевых значений, изменяя температуру воды в си
стеме.
Принцип обратной связи с пациентом обеспечивает высокую точность дости
жения и контроля температуры в первую очередь тела пациента, как во время 
охлаждения, так и во время последующего согревания. Это важно для мини
мизации побочных эффектов, связанных с гипотермией.
Нельзя проводить терапевтическую гипотермию новорожденных без инстру
мента для продолжительного динамического анализа мозговой активности, 
эффективно дополняющий систему мониторинга жизненных показателей. 
Динамика изменения мозговой активности новорожденного, которую невоз
можно отследить при кратковременном ЭЭГ-исследовании, наглядно пред
ставляется при длительном мониторировании ЭЭГ с представлением на 
экране трендов амплитудно-интегрированной ЭЭГ (аЭЭГ), сжатого спектра и 
других количественных показателей ЦНС, а также исходного сигнала ЭЭГ по 
малому количеству отведений ЭЭГ (от 3 до 5).
Паттерны аЭЭГ имеют характерный вид, соответствующий различным нор
мальным и патологическим состояниям головного мозга.
Тренды аЭЭГ отображают динамику изменения амплитуды ЭЭГ при много
часовых исследованиях в сжатом виде (1 - 100 см/час) и позволяют оценить 
выраженность гипоксически-ишемических нарушений, характер сна, выявить 
судорожную активность и дать прогноз неврологического исхода, а также от
слеживать изменения аЭЭГ при состояниях, приводящих к гипоксии мозга 
у новорожденных и наблюдать динамику состояния пациента при лечебных 
воздействиях.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
аЭЭГ проводят через 3 часа и 12 часов при проведении процедуры терапевти
ческой гипотермии.

Таблица 1. Типовые варианты схем отведений ЭЭГ при мониторинге цере
бральных функций______________________________________________________

Отведения ЭЭГ отмечены цветами, которым соответствуют цветовая маркировка 
электродов ЭЭГ и входы усилителей на блоке пациента монитора церебральных функций
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Упрощенный 2-канальный 
вариант: два биполярных 
лобно-теменных отведения с 
общ ей точкой по 
сагиттальной линии

Биполярные ЭЭГ-отведения: 
отведения без общ его 
электрода -  лобно-теменные 
и центрально
окципитальные

Монополярные ЭЭГ - 
отведения: с применением  
мастоидальных или ушных 
референтов

534



Таблица 2. Примеры паттернов аЭЭГ
Паттерны аЭЭГ имеют характерный вид, соответствующий различным 
нормальным и патологическим состояниям головного мозга, что позволяет 
вручную или автоматически распознать и классифицировать 
зарегистрированные паттерны.

Непрерывный паттерн с нормальной 
амплитудой (аЭЭГ в диапазоне от 5мкВ до  
ЮмкВ). При отсутствии патологических 
признаков подобный паттерн является 
вариантом нормы.
Непрерывный паттерн с очень низкой
амплитудой, (менее 10 мкВ), нередко 
отмечается при гипоксически-ишемической 
энцефалопатии (ГИЭ) тяжёлой и средней  
тяжести, при менингитах и пр.
Паттерн с эпилептиформной 
активностью характеризуется внезапным 
повышением как минимальной так и 
максимальной амплитуды аЭЭГ. При 
подъеме вверх нижний край ленты аЭЭГ 
образует феномен «шапочки».
Цикл «сон-бодрствование»
представляется циклическими вариациями, 
преимущественно нижней границы при 
смене стадий сна. Продолжительность 
нарушения цикла «сон бодрствование» 
помогает спрогнозировать неврологический 
исход. Если циклы возвращаются к норме 
раньше, чем через 36 часов, то прогноз 
«благоприятный если позже, то нет.||| ;|Л А || || 1| | | | Прерывистый фоновый паттерн 
«вспышка-подавление» встречается при
тяжелом повреждении мозга, связанном с 
неврологическими заболеваниями 
неонатального периода, коматозным 
состоянием, тяжёлой асфиксией, менинго- 
энцефалитами и метаболическими 
расстройствами.
Паттерн с плоской ЭЭГ (чаще всего менее 
3-5 мкВ) с периодическими вспышками 
высокоамплитудной активности отражает 
наиболее тяжелые нарушения головного 
мозга с неблагоприятным прогнозом и 
высокой вероятностью формирования 
значимых неврологических дефектов при 
выживании.

ШкЬинмкшм Паттерн эпистатуса. Пример контроля 
эффективности лечебных мероприятий. 
Вертикальными маркерами показаны 
моменты ввода лекарств, после которых 
наблюдается частичная нормализация 
аЭЭГ.

Примечание: скорость развертки аЭЭГ может меняться в широких пределах, 
от 1 до 100 см/час. Для лучшего визуального распознавания паттернов исполь
зуется режим визуализации «ш§1§Ь(», позволяющий визуально дифференци
ровать паттерн «вспышка-подавление» от других типов паттерна.
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11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: нет.

12. Диагностические критерии***:

12.1 жалобы и анамнез: смотрите КП «Асфиксия новорожденного».

12.2 физикальное обследование: смотрите КП «Асфиксия новорожденного».

12.3 лабораторные исследования: смотрите КП «Асфиксия новорожденно
го».

12.4 Инструментальные исследования: смотрите КП «Асфиксия новоро
жденного».

12.5 показания для консультации узких специалистов:
Консультация детского невропатолога с целью оценки динамики состояния 
новорожденного до и после терапевтической гипотермии.

12.6 дифференциальный диагноз: нет

13. Цели лечения:
Снижение частоты тяжелых осложнений у новорожденного со стороны цен
тральной нервной системы, после перенесенной асфиксии и гипоксии в родах.

14. Тактика лечения***:

14.1 немедикаментозное лечение:
• уровень охлаждения при проведении краниоцеребральной гипотермии 
34,5°С±0,5°С.
• уровень охлаждения при проведении системной гипотермии 33,5°С (рис. 3).
• поддержание ректальной температуры 34,5±0,5°С в течение 72 часов.
• длительность процедуры 72 часа.
• скорость согревания не должна превышать 0,5°С/часов

14.2 медикаментозное лечение:

14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне:
нет.

14.2.2 медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:
нет.

14.2.3 медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: нет.
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14.3. Другие виды лечения: нет.

14.3.1 другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: нет.

14.3.2 другие виды, оказываемые на стационарном уровне: нет.

14.3.3 другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: нет.

14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1 хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: нет

14.4.2 хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных усло
виях: нет

14.5. Профилактические мероприятия: нет

14.6. Дальнейшее ведение:
• Мониторинг состояния ребенка находящегося в ПИТ/ОРИТ.
• Диспансерное наблюдение у невропатолога в течение 1 года.
• Иммунизация профилактическими прививками по показаниям.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• проведение гипотермии при лечении ГИЭ сочетается с меньшим поражени
ем серого и белого вещества головного мозга.
• у большего числа детей, которым проводится гипотермия, отсутствуют из
менения при ЯМР;
• общая гипотермия в момент реанимационных мероприятий уменьшает ча
стоту летальных исходов, и умеренных и серьезных нарушений психомотор
ного развития у новорождённых с гипоксически-ишемической энцефалопати
ей вследствие острой перинатальной асфиксии. Это подтверждено на целом 
ряде мультицентровых исследований в США и Европе;
• селективное охлаждение головы вскоре после рождения может применяться 
для лечения детей с перинатальной энцефалопатией средней и легкой степе
ней тяжести для предотвращения развития тяжелой неврологической патоло
гии. Селективное охлаждение головы малоэффективно при тяжелой энцефа
лопатии.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
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1) Абдуллаева Гульбан Махаметжановна -  кандидат медицинских наук РГП 
на ПХВ «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Ас
фендиярова», неонатолог, доцент кафедры педиатрии и неонатологии Инсти
тута Постдипломного Образования (ИПО)
2) Макалкина Лариса Геннадиевна -  кандидат медицинских наук, РШ  АО 
«Медицинский университет Астана», исполняющий обязанности заведующей 
кафедры клинической фармакологии и фармакотерапии

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: нет

18. Рецензенты: Джаксалыкова Куляш Каликановна -  доктор медицинских 
наук, профессор РГП на ПХВ «Государственный медицинский университет 
'города Семей», заведующая кафедрой интернатуры по педиатрии

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ОТКРЫТЫЙ АРТЕРИАЛЬНЫЙ ПРОТОК

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Открытый артериальный проток
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
0>25.0 -  открытый артериальный проток

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АП -  артериальный проток
БЛД -  бронхолегочная дисплазия
ВЖК -  внутрижелудочковое кровоизлияние
ГЗОАП -  гемодинамический значимый открытый артериальный проток
ИВЛ -  искусственная вентиляция легких
ЛГ -  легочная гипертензия
НЭК -  некротизирующий энтероколит
ОАП -  открытый артериальный проток
ОРИТ -  отделение реанимации и интенсивной терапии
ПАП -  персистирующий артериальный проток
ПИТ -  палата интенсивной терапии
ПЛГ -  персистирующая легочная гипертензия
РДСН -  респираторный дистресс-синдром недоношенных
РН -  ретинопатия недоношенных
ССС -  сердечно-сосудистая система
ТМС -  транспозиция магистральных сосудов
ЭКГ -  электрокардиография
ЭНМТ -  экстремально низкая масса тела
ЭхоКГ -  эхокардиография

5. Дата разработки протокола: 2014 год

6. Категория пациентов: новорожденные (включая доношенных, перено-
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7. Пользователи протокола: неонатологи, анестезиологи-реаниматологи 
(детский) педиатры, скорая и неотложная медицинская помощь, кардиологи, 
кардиохирурги, врачи общей практики

II.МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

8. Определение:
ОАП -  открытый артериальный проток, правомочен как диагноз, при перси- 
стенции его в течение первых 48-72 часов жизни после рождения. Типичная 
локализация -  с левой стороны аорты. Начинается от места соединения пере
шейка аорты с нисходящей аортой, впадает в устье левой легочной артерии. 
Возможны другие варианты расположения ОАП, сочетающиеся с различными 
пороками развития ССС. [1]
ГЗОАП -  функционирование фетальной коммуникации (АП), как причина 
гемодинамических нарушений и прогрессирования недостаточности кровоо
бращения.

9. Клиническая классификация:
Частота. Число случаев клинически выраженного функционирующего АП 
увеличивается пропорционально уменьшению гестационного возраста и ча
сто связано с наличием заболеваний легких:
• у 42% новорожденных с массой тела при рождении (МТР) <1000 г;
• у 21% новорожденных с МТР 1000-1500 г;
• у 7% новорожденных с МТР 1500-1750 г;
• после проведения терапии сурфактанта часто наблюдается спонтанное за
крытие ОАП.

Факторы риска ОАП:
Антенатальные факторы:
• Применение нестероидных противовоспалительных средств во время бере
менности;
• Применение простагландин Г 1а во время родов;
• Отсутствие антенатальной профилактики РДСН;
• Недоношенность.
Постнатальные факторы:
• Асфиксия при рождении;
• РДСН;
• Заместительная терапия сурфактанта;
• ИВЛ в режиме гипервентиляции;
• Пневмоторакс;

шенных и недоношенных), дети раннего возраста от 0 до 2-х месяцев.
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• Анемия;
• Гипергидротация;
• Фототерапия;
• Применение оксида азота.
Две стадии закрытия ОАП:
I.Функциональное закрытие (за счет спазма гладкой мускулатуры);
II.Анатомическое закрытие (деструкция эндотелиоцитов и формирование со
единительной ткани)
Клинические проявления:
• синдром малого сердечного выброса (тахикардия, артериальная гипотензия);
• синдром гиповолемии малого круга кровообращения (тахипноэ, цианоз, 
частые апноэ, на рентгенограмме -  диффузное усиление легочного рисунка, 
подчеркнутость междолевой плевры, кардиомегалия);
• при длительно функционирующем АП развивается застойная сердечная не
достаточность (тахикардия, гепатомегалия).

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
Плановая госпитализация: нет
Экстренная госпитализация:
Все новорожденные из группы риска по развитию ОАП подлежат экстренной 
госпитализации в ПИТ и/или ОРИТ на уровне родовспомогательной органи
зации 3-го уровня и специализированное кардиохирургическое отделение:
• Новорожденные со сроком гестации менее 30 недель;
• Новорожденные со сроком гестации 31-34 неделя, если: им проводится ИВЛ; 
проводилась заместительная терапия сурфактантом; возникло легочное кро
вотечение в первые 48 часов жизни;
• Новорожденные в возрасте старше 48 часов жизни, в случае, если: потребо
валось увеличение параметров ИВЛ; появился смешанный (метаболический) 
ацидоз; появились признаки системного воспалительного ответа; появился 
систолический шум во II -  III межреберье слева от грудины.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне: нет

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: нет

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию: нет
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11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне: нет

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне: ЭхоКГ

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: нет

12. Диагностические критерии***:

12.1 жалобы и анамнез:
Схема обследования пациента с подозрением на ОАП:
• сбор и анализ анамнестических данных;
• полный физикальный осмотр по всем системам;
• определение наличия и свойств пульсовой волны на всех конечностях;
• пульсоксиметрия на всех конечностях;
• обзорная рентгенография органов грудной и брюшной полости;
• проведение гипервентяляционной и гипероксидной проб.
Гемодинамические эффекты при ОАП.

Легкие:
• повышенный переход жидкости и белка в интерстициальное пространство 
легких, компенсирующийся вначале активацией лимфодренажа;
• позже возникает интерстициальный отек легких со снижением их растяжи
мости, что способствует развитию бронхо-легочной дисплазии.

Сердце:
• увеличение сердечного выброса за счет рециркуляции крови (в норме 250 
мл/кг/мин);
• перегрузка объемом и развитие сердечной недостаточности.

Другие органы:
• низкий диастолический кровоток, в первую очередь органов брюшной по
лости и почек;
• нарушение функции желудочно-кишечного тракта, нарастание «остаточных 
объемов» в желудке, опасность развития нэк;
• почечная недостаточность с олигурией, повышением уровня креатинина;
• нарушается перфузия головного мозга (ишемическая энцефалопатия).

12.2 Физикальное обследование:
Сердечно-сосудистая система:
• систолический шум в левой подключичной области, вначале не постоянный;
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• усиленный сердечный толчок;
• выраженная тахикардия;
• сниженное диастолическое давление;
• пульсовое давление> 25 мм.рт.ст.

Дыхательная система:
• лабильность дыхания, колебания р02;
• отсутствие положительной динамики на респираторную терапию;
• нарастание тяжести дыхательных нарушений.

Желудочно-кишечный тракт:
• «остаточные объемы» в желудке;
• развитие НЭК, вследствие сниженной перфузии;
• гепатомегалия на 7-10 сутки жизни.

Функция почек:
• олигоурия или анурия. Адекватный объем мочи не всегда означает наличие 
нормального функционирования почек.

12.3 Лабораторные исследования:
• точный баланс жидкости;
• уровень мочевины;
• уровень креатинина;
• уровень содержания препаратов в крови.

12.4 Инструментальные исследования:
Электрокардиограмма:
• в 25% случаев может быть в пределах нормы (при гемодинамически не зна
чимом ОАП);
• объемная перегрузка левого желудочка;
• гипертрофия левого и правого желудочков, иногда гипертрофия левого пред
сердия (при средних и больших ОАП);
• гипертрофия правого желудочка (при развитии легочной гипертензии). 

Таблица 1. -  Нормальные параметры ЭКГ у доношенных новорожденных

Воз
раст,

сутки

ЧСС, уд/ 
мин

Фронтальная ось 
()К 8 (градусы)

Амплитуда ()К 8 в грудных отведениях, 
мм

размах
значе

ний
среднее

отведения 
VI - У 2

отведения
У 5 - У 6

зубец К зубец 8 зубец К зубец 8

0-1 100-120 60-180 135 4,3-21,0 1,1-19,1 3,2-16,6 2,4-18,5
1-7 100-180 80-160 125 3,3-18,7 0,0-15,0 3,8-24,2 2,8-16,3
8-30 120-180 60-160 110 3,3-18,8 0,0-15,0 3,8-24,6 2,8-16,3
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Рентгенография органов грудной клетки -  диффузное усиление легочного ри
сунка, подчеркнутость междолевой плевры, кардиомегалия.
Эхо КГ -  эхо-кардиографическое обследование проводится всем новорожден
ным из групп риска.
Данное исследование позволит оценить:
• размеры камер сердца;
• функции миокарда;
• фазовый анализ систолы, а также состояние клапанов и камер сердца, полых 
и легочных вен, легочной артерии и аорты.
У детей с ЭНМТ должна проводиться не позднее 6 часов жизни, с последую
щим контролем не реже, чем через 24-48 часов.
Доплерсонография с цветным отображением потоков -  наиболее информатив
ная методика для диагностики шунтирования крови через поток слева напра
во. Данное исследование позволяет оценить:
• вязкость крови и сердечный выброс;
• визуализировать внутри и внесердечные шунты;
• при обструктивных поражениях позволяет оценить турбулентность потока и 
пиковые градиенты давления.

12.5 Показания для консультации узких специалистов.
Гемодинамическая значимость ОАП и показания к медикаментозному лече
нию определяются неонатологом.
Вопрос о начале специфической терапии ОАП решается после комплексного 
эхо-кардиографического исследования, проведенного детским кардиологом. 
При противопоказании к консервативному лечению или при его неэффектив
ности вопрос о легировании ОАП в условиях кардиохирургического отделе
ния решается совместно с детским кардиохирургом.

12.6 Дифференциальный диагноз:
Гипервентиляционная проба (на наличие ПЛГ).
• Провести ИВЛ в течение 5-10 минут через эндотрахеальную трубку или ли
цевую маску с частотой дыхания 70-90 в 1 минуту;
• Пробу считают положительной при исчезновении цианоза (насыщение кис
лородом более 95%);
• Пробу считают отрицательной при наличии цианоза и 8р02 менее 95%.
• Гипероксидная проба на дифференцированную оксигенацию (определение 
функционирования ОАП). Дыхание 100% кислородом в течение 10 минут, с 
целью сравнения предуктальной и постуктальной оксигенации крови.
• Определение 8р02на правой и левой руке;
• При разнице8р02на руках > 20% проба считается положительной.

13. Цель лечения: Закрытие ОАП в течение первых 7-10 суток жизни (функ
циональное и/или хирургическое) во избежание развития хронической пато
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логии -  недостаточности кровообращения, развития бронхолегочной диспла
зии, ретинопатия, НЭК, а также перивентрикулярной лейкомаляции.

14. Тактика лечения***:

14.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета и пр.):
Всем новорожденным из группы риска по развитию ОАП:
• охранительный режим в условиях ПИТ/ОРИТ;
• соблюдение принципов тепловой защиты;
• грудное вскармливание;
• обследование ребенка согласно схемы 12.1;
• привлечение матери к уходу за новорожденным.

14.2 М едикаментозное лечение:
При проведении интенсивной терапии у новорожденных с ОАП до его медикамен
тозного или хирургического закрытия необходимо соблюдать следующие принципы:
• Использование растворов гемодинамического действия в первые дни жизни 
у новорожденных с артериальной гипотензией и ОАП должно быть ограни
чено, так как это может стать причиной прогрессирования недостаточности 
кровообращения и развития отека легких. При отсутствии четких данных, 
свидетельствующих о наличии у ребенка гиповолемии, препаратом выбора 
является дофамин с подбором дозы путем титрования.
• Рутинное назначение инотропных и вазопрессорных препаратов у новорожден
ных с ОАП нецелесообразно, так как в ряде случаев избыточная адренергическая 
стимуляция может стать причиной увеличения лево-правого шунтирования крови.
• При проведении респираторной поддержки следует избегать гипероксии, ко
торая может привести к уменьшению сосудистого сопротивления в системе 
малого круга кровообращения и стать причиной гиперволемии и отека легких.
• Назначение сердечных гликозидов целесообразно только при наличии чет
ких признаков застойной сердечной недостаточности при длительном функ
ционировании АП.
• Дотация жидкости должна проводиться в режиме нормогидротации, так как 
ограничение жидкости, незначительно уменьшая воды в системе малого круга 
кровообращения, может стать причиной малого сердечного выброса и сниже
ния системной тканевой перфузии.
• Назначение диуретиков в первую неделю жизни не рекомендуется, так как 
может привести к увеличению концентрации простагландина Е2 в крови.

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне: 
Медикаментозное лечение ОАП без значимых гемодинамических нарушений:
• Точный баланс жидкости. Не допускать дефицита жидкости. V <100 мл/кг/ 
сути> 24-48 часов. Дефицит жидкости не способствует закрытию ОАП, но 
может ухудшить перфузию органов (функция почек).
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• Избегать анемии (повышенный сердечный выброс) и гипокапнии (усиливает 
лево-правый сброс через ОАП, изменение легочного и системного перифери
ческого сосудистого сопротивления.

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
фармакологическая коррекция ОАП основана на назначении нестероидных 
противовоспалительных препаратов (ингибиторов циклооксигеназы) угнета
ющих синтез простагландинов, поддерживающих персистирование ОАП. 
Медикаментозное лечение ОАП при гемодинамически значимых нарушениях: 
Ибупрофен выпускается в ампулах по 2,0 мл, и 1,0 мл раствора содержит 5 мг 
активного вещества. Курс лечения включает в себя три внутривенных введения 
препарата с интервалами между введениями в 24 часа. Стартовая доза ибупро
фена составляет 10 мг/кг, второе и третье введение осуществляется в дозе 5 
мг/кг. Препарат вводится внутривенно микроструйно в течение 15 минут в не 
разведенном виде, однако при необходимости увеличение объема раствора он 
может быть добавлен в 0,9% раствор хлорида натрия или в 5% раствор глюкозы. 
Показания и противопоказания применения ибупрофена у новорожденных с ГЗОАП:

Показания Противопоказания
Наличие ГЗОАП 
у новорожден
ного ребенка со 
сроком гестации 
менее 34 недель и 
возрастом более 6 
часов от момента 
рождения

Наличие угрожающего жизни инфекционного заболевания, 
лечение которого не начато;
Наличие кровотечения в последние 24 часа;
Дисфункция почек;
Количество тромбоцитов < 60* 109/л;
Риск развития НЭК;
Гипербилирубинемия, требующая заменого переливания крови; 
Дуктус-зависимый ВПС

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: нет.

14.4. Хирургическое вмешательство:
При отсутствии эффекта от второго курса медикаментозной терапии следует 
решить вопрос о целесообразности хирургического закрытия ОАП.
Показания и противопоказания к хирургической коррекции ГЗОАП у новоро
жденных

Показания Противопоказания

Необходимость в проведении ИВЛ 
Отсутствие эффекта от двух курсов 
медикаментозной терапии;
Наличие противопоказаний к 
назначению ингибиторов циклоок
сигеназы;
Возраст новорожденного более 7 
суток.

Прогрессирующая острая недостаточность 
кровообращения -  артериальная гипотензия, 
шок;
Коагулопатии, ДВС-синдром в стадии гипо
коагуляции
Выраженные метаболические нарушения; 
Сепсис, синдром полиорганной недостаточ
ности;
Пневмоторакс.
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в кардиохирургиче
ских стационарах.
Послеоперационное ведение:
• рентгенография органов грудной клетки сразу после завершения хирургиче
ского вмешательства с повторением через 24 часа;
• ИВЛ в течение последующих48 часов. При пневмотораксе эвакуировать воз
дух посредством пункции (шприц объемом 20,0 мл);
• анальгезия в течение последующих48 часов;
• в случае остаточного шунта провести Эхо КГ в динамике, пока не будет под
тверждении полной закрытие АП.
• возмещение дефицита объема, так как тахикардия может указывать на дефи
цит жидкости;
• инициация энтерального питания не ранее, чем через 6 часов после хирурги
ческого вмешательства при адекватном кишечном пассаже;
• продолжение парентерального питания по необходимости;
• контроль нейросонографии;
• при сердечной недостаточности инотропные препараты 5-20 мкг/кг/мин;

14.5 Профилактические мероприятия:
• профилактика анемий;
• профилактика бактериального эндокардита проводится по показаниям в пер
вые 6 месяцев после хирургической коррекции ОАП;
• пациенты с ЛГ 2-3 степени наблюдаются не менее 3-х лет для исключения 
прогрессирования легочной гипертензии.

14.6. Дальнейшее ведение:
• длительность наблюдения пациентов с корригированным ОАП при отсут
ствии нарушений гемодинамики составляет не менее 6 месяцев;
• перед снятием с учета выполняется ЭКГ и Эхо КГ;
• иммунизацию ребенка согласно Календарю вакцинации профилактически
ми прививками проводят не ранее 6 месяцев после коррекции ОАП;
• перед проведением вакцинации необходимо проведение консультации дет
ского кардиолога и детского невропатолога.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• мониторирование состояния;
• в послеоперационном периоде Эхо КГ-контроль через 1, 3, 6, 12 мес. 

Ш .ОРГАНИЗАЦИОННЫ Е АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указанием квалификационных 
данных:
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1) Абдуллаева Гульбан Махаметжановна - неонатолог, к.м.н., РГП на ПХВ 
«Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендия
рова»; доцент кафедры педиатрии и неонатологии Института Постдипломно
го Образования (ИПО);
2) Макалкина Лариса Геннадиевна -  к.м.н., АО «Медицинский университет 
Астана», исполняющая обязанности заведующей кафедры клинической фар
макологии и фармакотерапии, РШ .

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Джаксалыкова Куляш Каликановна -  доктор медицинских наук, профессор 
РГП на ПХВ «Государственный медицинский университет города Семей», за
ведующая кафедрой интернатуры по педиатрии

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ СЕПСИС НОВОРОЖДЕННОГО

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Бактериальный сепсис новорожденного
2. Код протокола:
3. Коды МКБ-10:
Р 36 Бактериальный сепсис новорожденного
Р 36.0 Сепсис новорожденного, обусловленный стрептококком группы В.
Р 36.1 Сепсис новорожденного, обусловленный другими и неуточненными 
стрептококками.
Р 36.2 Сепсис новорожденного, обусловленный золотистым стафилококком 
(81арЬу1ососси§ аигеиз).
Р 36.3 Сепсис новорожденного, обусловленный другими и неуточненными 
стафилококками
Р 36.4 Сепсис новорожденного, обусловленный кишечной палочкой 
(ЕзсЬепсЫа соН).
Р 36.5 Сепсис новорожденного, обусловленный анаэробными микроорганиз
мами
Р 36.8 Сепсис новорожденного, обусловленный другими бактериальными 
агентами
Р 36.9 Бактериальный сепсис новорожденного неуточненный

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АЛТ -  аланинаминотрансфераза
АСТ- аспартатаминотрансфераза
АБТ -  антибиотикотерапия
АБП -  антибиотикопрофилактика
ВЖК -  внутрижелудочковое кровотечение
ДИВ -  дородовое излитие околоплодных вод
ДВС -  диссеминированное внутрисосудистое кровотечение
ЕРС -  эффективный перинатальный уход
ИМИ -  инфекция мочевыводящих путей
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ИМН -  изделия медицинского назначения
КОС -  кислотно-основное состояние
КТГ -  кардиотокограмма плода
ЛП -  люмбальная пункция
ЛИ -  лейкоцитарный индекс
ОПН -  острая почечная недостаточность
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
ПП -  парентеральное питание
СРБ -  реактивный белок
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СГБ -  стрептококк группы Б
СЗП -  свежезамороженная плазма
ФР -  факторы риска
НЭК -  некротический энтероколит

5. Дата разработки протокола: 2014 год.

6. Категория пациентов: новорожденные

7. Пользователи протокола: неонатологи, педиатры, врачи общей практики, 
врачи скорой и неотложной медицинской помощи.

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
Примечание: в данном протоколе используются следующие классы рекомен
даций и уровни доказательств

Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс II - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что лече
ние неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вредным 
Уровни доказательства эффективности:
А-результаты многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований, регистров
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8. Определение:
Неонатальный сепсис -  системное инфекционное заболевание у ребенка 
первых 28 дней жизни, проявляющееся характерными клиническими симпто
мами и/или подтвержденной положительной культурой крови [9].

9. Клиническая классификация бактериального сепсиса новорожденных:
Ранний неонатальный сепсис -  реализация процесса происходит в возрасте 
0 - 7 2  часа после рождения; [1.2]
Поздний сепсис новорожденных -  инфекция новорожденного в возрасте> 
72 часов после рождения, обусловленная горизонтальным переносом ми
кроорганизмов из окружающей среды или реже через плаценту, во время 
родов [3,4]

10. Показания для госпитализации:
Показания для экстренной госпитализации:
• гипотермия или гипертермия;
• симптомы нарушения микроциркуляции (бледность, мраморность с циано- 
тичным оттенком);
• артериальная гипотония;
• тахи/брадикардия;
• дыхательные расстройства (апноэ, тахипноэ, брадипноэ, стонущее дыхание);
• беспокойство или сонливость;
• судороги;
• непереносимость энтерального питания, вздутие живота;
• желтуха, геморрагическая сыпь, кровоточивость.
Показания для плановой госпитализации: не проводится.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
• сбор жалоб и анамнеза;
• физикальное обследование.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: не проводятся

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию: не проводится.

11.4 Основные обязательные диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
• общий анализ крови;
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• общий анализ мочи;
• бактериологическое исследование крови;
• биохимический анализ крови (СРБ, белок, глюкоза, мочевина, креатинина, 
билирубин, АЛТ, АСТ);
• определение газов крови и электролитов.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• рентгенография органов грудной клетки (при дыхательной недостаточно
сти);
• рентгенография органов брюшной полости (НЭК);
• УЗИ брюшной полости (парез кишечника, НЭК, асцит);
• бактериологическое исследование спинномозговой жидкости (судороги);
• коагулограмма (ДВС синдром, кровоточивость);
• нейросонография (судороги);
• рентгенография пораженного сустава (при подозрение остеомиелита и осте
оартрита);
• УЗИ пораженного сустава (при подозрении остеомиелита и остеоартрита);
• ПЦР на инфекции;
• прокальцитониновый тест.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой помо
щи: не проводятся

12. Диагностические критерии:

12.1 Жалобы и анамнез:
Наличие факторов риска со стороны матери и ребенка:
• наличие острой инфекции у матери;
• колонизация матери СГБ (35-37 неделя беременности);
• преждевременные роды (<37 недель гестации);
• преждевременное отхождение околоплодных вод (> 18 часов);
• повышение температуры матери во время родов > 38° С;
• бактериурия матери во время этой беременности;
• хорионамнионит;
• нарушение КТГ плода;
• недоношенный ребенок, маловесный при рождении;
• инвазивные процедуры;
• перекрестная инфекция родителей и медперсонала;
• неадекватная АБТ;
• хирургическое лечение новорожденного;
• плохое мытье рук медицинского персонала.
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12.2 Физикальное обследование:
Неспецифические клинические признаки: правило трех «П»:
• «плохо дышит»;
• «плохо ест»;
• «плохо выглядит».
Признаки, которые могут свидетельствовать о наличии инфекции:
• нестабильность температуры (гипотермия, лихорадка);
• изменения со стороны ЦНС -  раздражительность, летаргия, гипотония, ги
порефлексии, вялость, тремор, набухание большого родничка, судороги
• изменения кожи и подкожной клетчатки -  бледность, «мраморность» кож
ных покровов, желтуха, петехии, кровоизлияния, склеродема, склерема;
• изменения со стороны ЖКТ - плохо сосет, теряет в массе тела, срыгивания, 
рвота, метеоризм, гепатоспленомегалия, диарея;
• нарушения дыхания -  тахипноэ, брадипноэ
• нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы - тахикардия, бради
кардия; гипотензия, нарушение периферического кровотока (симптом «белого 
пятна» более 3 сек.), олигурия (менее 0,5- 1,0мл/кг в час).

12.3 Лабораторные исследования:
• Общий анализ крови: анемия, лейкоцитоз или лейкопения, тромбоцитопе- 
ния. ЛИ -> 0,2- 0,3, нейтропения, ускоренное СОЭ;
• Коагулограмма: коагулопатия потребления;
• Биохимический анализ крови: увеличение СРБ, гипогликемия, повышение 
АЛТ и АСТ, билирубина за счет прямой фракции, повышение мочевины, кре
атинина, азотемия;
• Прокальцитониновый тест -  повышение;
• Газы крови -  метаболический/смешанный ацидоз, повышение уровня лак
тата;
• В ликворограмме -  плеоцитоз и повышение уровня белка;
• Бактериологическое исследование крови: рост бактерий для раннего -  СГБ; 
грамм отрицательные бактерии, энтерококки и др., и для позднего: стафило
кокк золотистый, грамм отрицательные бактерии (клебсиелла, псевдомонас, 
ацинетобактер), грибы.

12.4 Инструментальные исследования:
• рентгенография органов грудной клетки -  двустороннее снижение прозрач
ности легочной ткани с рентген прозрачными зонами, образованными возду
хом в главных дыхательных путях («воздушные бронхограммы»); возможен 
плевральный выпот; пневматоцеле (при стафилококковой пневмонии);
• рентгенография сустава при остеомиелите/остеоартрите: утолщение над
костницы, признаки разрушения кости, отек мягких тканей, накопление жид
кости;
• рентгенография органов брюшной полости при некротическом энтероколите
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зависит от стадии заболевания (смотрите клинический протокол «Язвенно
некротический энтероколит»),

12.5 Показания для консультации узких специалистов:
• Консультация хирурга с целью исключения НЭК, перитонита и плеврита;
• Консультация невропатолога с целью исключения менингита, ВЖК, родовой 
травмы;
• Консультация кардиолога с целью исключения кардита;
• Консультация травматолога с целью исключения остеомиелита и остеоар
трита;
• Консультация нефролога с целью исключения ИМИ и ОПН.

13. Цели лечения: купирование воспалительного процесса в организме ново
рожденного ребенка.

14. Тактика лечения:

14.1 немедикаментозное лечение:
• Поддерживающий уход за новорожденным: оптимальный температурный 
режим, профилактика гипотермии, профилактика внутрибольничных инфек
ций, привлечение матери к уходу за ребенком, мониторинг новорожденного;
• Кормление грудным молоком;
• Соблюдение принципов инфекционного контроля: мытье рук до и после ос
мотра новорожденного, обучение матери уходу за ребенком.

14.2 Медикаментозное лечение:
Антибактериальная терапия (таблица 1).
При раннем неонатальном сепсисе:
• полусинтетический пенициллин и аминогликозиды;
• цефалоспорины третьего поколения дополнительно используются при подо
зрении или при подтвержденном диагнозе менингита.
При позднем неонатальном сепсисе:
• пенициллин или оксациллин, цефалоспорины, аминогликозиды;
Важно учитывать местные эпидемиологические - микробиологические данные; 
Оценка результатов лечения антибиотиков проводится после трех дней лечения; 
Если состояние улучшается и результат посева негативный надо прекратить 
лечение ампициллином и гентамицином после 5 дней лечения;
Если состояние улучшается при положительном посеве крови или бактерио
логическое исследование крови невозможно, то продолжайте лечение ампи
циллином и гентамицином 10 дней;
Если после трех дней лечения ампициллином и гентамицином состояние не 
улучшилось или ухудшилось, то смена антибиотика согласно выявленного 
возбудителя и результата теста на чувствительность.
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Таблица 1 Рекомендуемые дозы антибиотиков при лечении бактериального 
сепсиса у новорожденных

Антибиотик

Доза в мг Доза в мл

1-7 день  
жизни

8 и старше 
день жизни

1-7 день  
жизни

8 и старше 
день жизни

Ампициллин только 
при менингите 
Флакон 0,5- 1,0

100 мг/кг 
каждые 12 
часов

100 мг/кг каж
дые 8 часов

1.0 мл/кг каж
дые 12 часов

1.0 мл/кг каж
дые 8 часов

Ампициллин для 
сепсиса 
Флакон 0,5-1,0

50 мг/кг 
каждые 12 
часов

50 мг/кг каж
дые 8 часов

0.5 мл/кг каж
дые 12 часов

0.5 мл/к г каж
дые 8 часов

Бензатин бензилпени
циллин для бессим
птомного ребенка, 
мать которого не 
проходила лечение от 
сифилиса 
Флакон 0,5-1,0

75 мг/кг 
(100000 
единиц/кг) 
в единич
ной дозе

75 мг/кг 
(100000 
единиц/кг) в 
единичной 
дозе

0.2 мл/кг в 
единичной 
дозе

0.2 мл/кг в 
единичной
дозе

Бензатин бензилпени
циллин для врожден
ного сифилиса без 
поражения ЦНС 
Флакон 0 ,5 -1,0

75 мг/кг 
(100000 
единиц/кг) 
один раз 
ежедневно

75 мг/кг 
(100000 еди
ниц/кг) один 
раз ежедневно

0.2 мл/кг один 
раз ежедневно

0.2 мл/кг один 
раз ежедневно

Бензилпенициллин 
для врожденного си
филиса без поражения 
ЦНС
Флакон 0,5-1,0

30 мг/ 
к г(50000 
единиц/кг) 
один раз 
ежедневно

30 мг/кг 
(50000 еди
ниц/кг) один 
раз ежедневно

0.25 мл/ 
кг один раз 
ежедневно

0.25 мл/кг 
один раз еже
дневно

Бензилпенициллин 
для врожденного си
филиса с поражением 
ЦНС

30 мг/ 
к г (50000 
единиц/кг) 
каждые 12 
часов

30 мг/ 
к г(50000 
единиц/кг) 
каждые 12 
часов

0.25 мл/кг 
каждые 12 
часов

0.25 мл/кг 
каждые 12 
часов

Цефатоксим только 
при менингита 
Флакон 0,5

50 мг/кг 
каждые 8 
часов

50 мг/к г каж
дые 6 часов

0.5 мл/кг каж
дые 8 часов

0.5 мл/кг каж
дые 6 часов

Цефатоксим для 
сепсиса 
Флакон 0,5

50 мг/кг 
каждые 12 
часов

50 мг/кг каж
дые 8 часов

0.5 мл/кг каж
дые 12 часов

0.5 мл/кг каж
дые 8 часов

Эритромицин 
Флакон 0,25

12,5 мг/кг 
каждые 6 
часов

12,5 мг/кг 
каждые 6 
часов

0,5 мл/кг каж
дые 6 часов

0,5 мл/кг каж
дые 6 часов
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Менее 2 кг.: Менее 2 кг.:

Гентамицин

4 мг/кг 
один раз 
ежедневно

7,5 мг/кг один 
раз в день 
ИЛИ 3,5 мг/ 
кг каждые 12 
часов

0,4 мл/кг один 
раз в день

0,75 мг/кг 
один раз в 
день ИЛИ 
0,35 мг/кг 
каждые 12 
часов

Ампула по 2 мл- 2 кг и более: 2 кг и более:

5 мг/кг 
один раз 
ежедневно

7,5 мг/кг один 
раз в день 
ИЛИ 3,5 мг/ 
кг каждые 12 
часов

0,5 мл/кг один 
раз в день

0,75 мг/кг 
один раз в 
день ИЛИ 
0,35 мг/кг 
каждые 12 
часов

Прокаин бензилпени
циллин для врожден
ного сифилиса без 
поражения ЦНС 
Флакон 0,5

100 мг/кг 
(100000 
единиц/кг) 
один раз в 
день

100 мг/кг 
(100000 еди
ниц/кг) один 
раз в день

0.5 мл/кг один 
раз в день

0.5 мл/кг один 
раз в день

Прокаин бензилпени
циллин для бессим
птомного ребенка, 
мать которого не 
получала лечения от 
сифилиса 
Флакон 0,5

100 мг/кг 
(100000 
единиц/кг) 
однократно

100 мг/ 
к г(100000 
единиц/кг) 
однократно

0.5 мл/кг 
однократно

0.5 мл/кг 
однократно

I

Общие принципы организации помощи новорожденному с сепсисом:
Профилактика гипогликемии: назначить на 12 часов инфузию 10% раствора 
глюкозы в соответствии с возрастной потребностью. Флакон 10% по 200,0 мл 
раствора;

Обеспечение суточной потребности в жидкости согласно возраста ребен
ка: растворы для ПП (раствор аминокислот 10% - 100,0 «Аминовен инфант», 
20% -100,0 липидов «Виталипид»;
Респираторная вентиляция (ИВЛ, СРАР);
Коррекция метаболитных расстройств -  электролитов (калия, натрия, хлори
дов, кальция);

Инотропная поддержка: дофамин, добутамин, адреналин;

Коррекция нарушений гемостаза: СЗП, витамин К1 
Симптоматическая терапия.
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14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне:
нет

14.2.2 медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность при
менения):
• ампициллин
• гентамицин
• цефатоксим
• бензилпенициллин
• амикацин.
• раствор 10% декстрозы
• раствор аминокислот 10%
• раствор липидов 20%
• дофамин 0,5%
• 0,9% раствор натрия хлорида
• 4% раствор калия хлорида
• флуканозол

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения):
• ванкомицин
• метронидазол
• добутамин
• морфин
• реланиум
• фенобарбитал
• адреналин

14.2.3 медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится

14.3. Другие виды лечения: не проводится

14.3.1 другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: не
проводится

14.3.2 другие виды, оказываемые на стационарном уровне: не проводится

14.3.3 другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: нет

14.4 Хирургическое вмешательство:
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• При осложнении НЭК: наличии клинической и рентгенологической кар
тины перфорации кишечника, отек и гиперемия передней брюшной стенки, 
на рентгенографии -  «неподвижная» петля кишки на серии рентгенограмм, 
выраженная тромбоцитопения, метаболический ацидоз- перевод в хирурги
ческое отделение;
• При осложнении и развитии пневмоторакса: пункция плевральной полости 
и постановка активного аспиратора (дренаж по Бюлау).

14.5 Профилактические мероприятия:
Первичная профилактика:
• Профилактика больничных инфекций, обработка рук до и после контакта с 
больным, при необходимости изоляция, использование одноразового ИМН;
• Профилактическое ведение антибиотиков матерям в родах;
• Профилактическое назначение противогрибковых препаратов;
• Минимальное проведение инвазивных манипуляций;
• Уменьшение продолжительности стояния катетеров;
• Тщательное соблюдение асептики при подготовке растворов для введения;
• Ранний переход на энтеральное питание грудным молоком;
• Обучение персонала и проверка его знаний инфекционного контроля;
• Обучение матерей обработке рук;
• Привлечение матери к уходу за ребенком;
• Постоянный мониторинг больничных инфекций в отделении.

14.6 Дальнейшее ведение:
• После прекращения антибиотиков наблюдение 24 часа и перевод на совмест
ное пребывание с матерью;
• Поддерживающий уход за ребенком (см протокол «Уход за новорожден
ным»);
• Грудное вскармливание;
• Выписка новорожденного при стабильной температуре ребенка (36,5 -  37,5* 
С), ребенок хорошо сосет, прибавляет в массе тела и нет воспалительных при
знаков.
• После выписки реабилитация 1 месяц под наблюдением участкового педиа
тра, врача общей практики, фельдшера, медицинской сестры с соблюдением 
протокола «Уход за здоровым новорожденным».

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики лечения, описанных в протоколе:
• Исчезновение признаков воспаления;
• Отсутствие осложнений;
• Проведение 1 курса антибактериальной терапии;
• Койка дни в реанимационном отделении;
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ВРОЖДЕННАЯ ПНЕВМОНИЯ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Врожденная пневмония
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
Р 23 Врожденная пневмония.
Р 23.0. Вирусная врождённая пневмония.
Р 23.1. Врождённая пневмония, вызванная хламидиями.
Р 23.2. Врождённая пневмония, вызванная стафилококком.
Р 23.3. Врождённая пневмония, вызванная стрептококком группы В 
Р 23.4. Врождённая пневмония, вызванная кишечной палочкой (ЕзсЬепЫа соН)
Р 23.5. Врождённая пневмония, вызванная Рзеиёотопаз 
Р 23.6. Врождённая пневмония, вызванная другими бактериальными агентами 
НаеторЬПиз тйиепгае, К1еЬ81е11а рпеитотае, Мусор1а8та, Стрептококком, за 
исключением группы В
Р 23.8 Врождённая пневмония, вызванная другими возбудителями 
Р 23.9. Врождённая пневмония неуточнённая 
Р 24 Неонатальные аспирационные синдромы.

4. Сокращения, используемые в протоколе:
АБТ -  антибиотикотерапия
БЛД -  бронхолегочная дисплазия
ВАП -  Вентилятор ассоциированные пневмонии
ДИВ -  дородовое излитие околоплодных вод
ИМП -  инфекция мочевыводящих путей
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ИМН -  изделия медицинского назначения
ИВЛ -  искусственная вентиляция легких
КОС -  кислотно-основное состояние
КТГ -  кардиотоко грамма плода
ЛИ -  лейкоцитарный индекс
НСГ -  нейросонография
ОАК -  общий анализ крови
ОАМ -  общий анализ мочи
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
СРБ -  реактивный белок
СОЭ -  скорость оседания эритроцитов
СГБ -  стрептококк группы Б
СРАР -  сопПпюи§ ро$Шуе а1пуау ргеззиге -  постоянное положительное давле
ние в дыхательных путях 
ЭКГ -  электрокардиограмма

5. Дата разработки протокола: 2014 года

6. Категория пациентов: новорожденные

7. Пользователи протокола: неонатологи, педиатры, врачи общей практики.

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
Примечание: в данном протоколе используются следующие классы рекомен
даций и уровни доказательств

Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс II - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что 
лечение неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вред
ным

Уровни доказательства эффективности:
А -  результаты многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
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С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований, регистров

8. Определение:
Врожденная пневмония —  это острое инфекционно-воспалительное забо
левание респираторных отделов легких в результате анте- и/или интранаталь- 
ного инфицирования, имеющее клинико-рентгенологические проявления в 
первые 72 ч жизни ребенка [3].

9.Клиническая классификация 
Классификация пневмонии новорожденных |3,4|
• Пневмония у новорождённых может быть бактериальной, вирусной, грибко
вой или вызвана другими возбудителями (токсоплазма, сифилис);
• Бактериальная пневмония у новорождённых может быть ранней (до 72 часов 
после рождения) и поздней (после 72 часов после рождения);
• Бактериальная пневмония может быть микробиологически подтверждена 
(когда в наличии есть положительный посев из трахеи) или микробиологиче
ски не подтверждена (когда нет положительного посева из трахеи);
• Постнатальные пневмонии, при которых инфицирование произошло после 
рождения либо в стационаре (роддоме, отделении патологии новорожденных)
-  нозокомиальные пневмонии или дома -  «уличные», «домашние» приобре
тенные пневмонии;
• Вентилятор ассоциированные пневмонии;
• Вторичные пневмонии, являющиеся проявлением или осложнением аспира- 
ционного синдрома, сепсиса.

Ю.Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
(плановая, экстренная): .
Показания для экстренной госпитализации:
• интоксикация (вялость, приступы апноэ, бледность, сероватый оттенок окра
ски кожи, отказ от сосания);
• дыхательные нарушения (учащение дыхания, втяжение уступчивых мест 
грудной клетки, раздувание крыльев носа, стонущее, кряхтящее дыхание, 
акроцианоз и разлитой цианоз);
• гемодинамические нарушения (тахикардия, глухость тонов, артериальная 
гипотония, отечность);
• неврологические нарушения (гипотония, срыгивание, может отмечаться бес
покойство, возбуждение).

Показания для плановой госпитализации: не проводится.

И . Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:

I
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11.1 Основные диагностические обследования, проводимые на амбула
торном уровне:
• ОАК;
• Рентгенография органов грудной клетки.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: не проводится.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию: не проводится.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
•ОАК;
• определение группы крови и резус фактора;
• рентгенография органов грудной клетки;
• биохимический анализ крови;
• газы крови;
• бактериологический посев крови;
• бактериологический посев с определением чувствительности к антибиоти
кам;
• посев аспирата из трахеи (если новорождённый на ИВЛ).

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• ОАМ;
• НСГ;
• ЭКГ.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на эгане скорой неот
ложной помощи: не проводятся.

12. Диагностические критерии***

12.1 Диагностические критерии

12.1 Жалобы и анамнез

Наличие факторов риска со стороны матери и ребенка:
• наличие острой инфекции у матери;
• колонизация матери СГБ (35-37 неделя беременности);
• преждевременные роды (<37 недель гестации);
• преждевременное отхождение околоплодных вод (> 18 часов);
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• повышение температуры матери во время родов > 38° С;
• бактериурия матери во время этой беременности;
• хорионамнионит;
• нарушение КТГ плода;
• недоношенный ребенок, маловесный при рождении;
• инвазивные процедуры;
• перекрестная инфекция родителей и медперсонала;
• неадекватная АБТ;
• хирургическое лечение новорожденного;
• плохое мытье рук медперсонала.

12.2 Физикальное обследование
• нестабильная температура (>37,9с или <360с);
• десатурация;
• учащенное дыхания >60/мин или эпизоды апноэ;
• экспираторный стон;
• сильное втяжение податливых участков грудной клетки;
• аускультация легких: ослабленное дыхание, выслушиваются крепитирую- 
щие хрипы;
• асимметрия дыхательных шумов и экскурсий грудной клетки;
• вялость, бледность, сероватый оттенок окраски кожи, отказ от сосания;
• сонливость или изменения неврологического состояния;
• вздутие живота;
• не усвоение пищи;
• тахикардия> 180 уд/мин;
• увеличение параметров ИВЛ;
• гнойное содержимое из трахеи.

12.3 Лабораторные исследования:
• общий анализ крови: анемия, лейкоцитоз или лейкопения, тромбоцитопения, 
ЛИ -> 0,2- 0,3, нейтропения. ускоренное СОЭ;
• биохимический анализ крови: увеличение СРБ, гипогликемия;
• газы крови -респираторный ацидоз, повышение уровня лактата;
• бактериологическое исследование крови: рост бактерий;
• бактериологический посев с определением чувствительности к антибиоти
кам;
• ПЦР крови на врожденные инфекции;

12.4 Инструментальные исследования:
• рентгенография грудной клетки: неонатальной пневмонии характерно дву
стороннее снижение прозрачности легочной ткани с рентген прозрачными зо
нами, образованными воздухом в главных дыхательных путях («воздушные 
бронхограммы»);
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• объем легких новорожденного в норме; возможен плевральный выпот;
• поражения асимметричны и локализованы;
• пневматоцсле (заполненные воздухом полости) встречаются при стафило
кокковой пневмонии.

12.5. Показания для консультации узких специалистов:
• консультация хирурга с целью исключения плеврита, врожденной патологии 
легких;
• консультация кардиолога с целью исключения кардита.

12.6. Дифференциальная диагностика: нет.

13. Цели лечения:
• купирование симптомов интоксикации и дыхательной недостаточности.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение (режим, диета и пр.):
• Поддерживающий уход за новорожденным: оптимальный температурный 
режим, профилактика гипотермии, профилактика внутрибольничных инфек
ций, привлечение матери к уходу за ребенком, мониторинг новорожденного;
• Кормление грудным молоком;
• Соблюдение принципов инфекционного контроля: мытье рук до и после ос
мотра новорожденного, обучение матери уходу за ребенком.

14.2 Медикаментозное лечение:

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне:
не проводится
перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения): нет
перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятно
сти применения), нет

14.2.2 Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:
-  перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения);
Антибактериальная терапия. Антибиотики назначаются незамедлительно, 
при подозрении на то, что новорождённый инфицирован.
Эмпирическое лечение ранней бактериальной пневмонии: полусинтетические 
пенициллины + гентамицин.
Эмпирическое лечение поздней бактериальной пневмонии: Ванкомицин + Це
фатоксим. При получении антибиотикограммы, лечение корригируется с уче
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том чувствительности микроорганизма к антибиотикам. Продолжительность 
лечения 7 - 1 0  дней.
• пенициллин флакон по 0,5 -1,0
• бактериемия - 25000-50000ЕД/кг/доза в/в (в течение 15мин);
• менингит - 75000-100000 ЕД/ кг/доза в/в (в течение ЗОмин);
• СГБ- 200000ЕД /кг/в сутки в/в;
• СГБ менингит - 450000 ЕД/кг/в сутки в/в;
• цефатоксим - 50 мг/кг/доза в/в течение 30 мин. флакон по 0,5;
• ампициллин 50мг/кг;100 мг/кг (сепсис, менингит) медленно в/;
• ванкомицин 15 мг/кг однократно, затем по 10 мг/кг (разовая доза) каждые 12 
часов, вводится в растворе глюкозы в течение 1 часа;
• гентамицин 4-5 мг/кг в/в течение 30 мин, через 48 час, ампулы по 2,0 мл -  80,0 мг. 
Этиотропная терапия внутриутробной пневмонии, развившейся на фоне аспи- 
рационного синдрома должна включать антибактериальные препараты, ин
гибирующие анаэробную флору (предпочтение отдается комбинации, вклю
чающей «защищенные» аминопенициллины или карбопенемы в виде моно 
терапии).
При пневмонии, вызванной хламидиями и микоплазмами, показана внутри
венная медленная (в течение 60 мин) инфузия эритромицина из расчёта: разо
вая доза 5-10 мг, каждые 6 часов.

14.2.3 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% ве
роятности применения).
• раствор натрия хлорида 0,9% -100,0 мл;
• декстроза 10%- 100,0 мл;
• флуканозол -  5-10 мг/кг, в/в.

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3. Другие виды лечения:

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне: не
проводится.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• оксигенотерапия через маску или носовые канюли;
• респираторная терапия -  СРАР, ИВЛ;
• перкуссионный (дренажный) массаж.

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводится.
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14.4. Хирургическое вмешательство:

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: не проводится.

14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях:
• при осложнении с развитием плеврита проводят пункцию и дренаж плевраль
ной полости;
• пневмоторакс -  активный аспиратор (дренаж по Бюлау).

14.5. Профилактические мероприятия:
Первичная профилактика:
• профилактика больничных инфекций, обработка рук до и после контакта с 
больным, использование одноразового ИМН;
• раннее прикладывание к груди матери;
• профилактическое ведение антибиотиков матерям в родах;
• профилактическое назначение противогрибковых препаратов;
• минимальное проведение инвазивных манипуляций;
• тщательное соблюдение асептики при подготовке растворов для введения;
• совместное пребывание матери и ребенка;
• обучение персонала знаниям инфекционного контроля;
• обучение матерей обработке рук;
• привлечение матери к уходу за ребенком;
• постоянный мониторинг больничных инфекций в отделении.

14.6.Дальнейшее ведение:
• поддерживающий уход за ребенком (см протокол «Уход за новорожденным»);
• грудное вскармливание;
• выписка новорожденного при стабильной температуре ребенка (36,5 -  37,5 
с), хорошем сосательном рефлексе и прибавка в массе тела и отсутствие сим
птомов интоксикации и дыхательной недостаточности;
• после выписки реабилитация 1 месяц под наблюдением участкового педиа
тра, врача общей практики, фельдшера, медицинской сестры с соблюдением 
протокола «Уход за здоровым новорожденным».

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• исчезновение симптомов интоксикации и дыхательной недостаточности;
• отсутствие осложнений (ВАП, БЛД, ретинопатия недоношенных).
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III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1. Павловец Лариса Павловна -  главный внештатный неонатолог города Аста
ны, главный врач ГКП на ПХВ «Городская детская больница №1» Управление 
здравоохранения города Астаны
2. Макалкина Лариса Геннадьевна -  Исполняющая обязанности заведующей 
кафедры клинической фармакологии и фармакотерапии АО «Медицинский 
университет Астана»

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: нет

18. Рецензенты:
Джаксалыкова Куляш Каликановна -  доктор медицинских наук, профессор 
РГП на ПХВ «Государственный медицинский университет города Семей», за
ведующая кафедрой интернатуры по педиатрии

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

УХОД ЗА ЗДОРОВЫМ НОВОРОЖДЕННЫМ 
РЕБЕНКОМ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Уход за здоровым новорожденным ребенком.
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
2 76.2 Наблюдение за другим здоровым ребенком грудного и раннего возраста 
и уход за ним

4. Сокращения, используемые в протоколе:
БЦЖ -  бацилла Кальметта-Герена (ВасШш Са1теие-Оиёпп) -  вакцина против 
туберкулеза
ВГ -  Врожденный гипотиреоз 
ВГВ -  вирус гепатита В
ВОЗ -  Всемирная Организация Здравоохранения 
МКБ -  Международная классификация болезней 
ФКУ -  Фснилкетонурия

5. Дата разработки протокола: 2014 год.
6. Категория пациентов: новорожденные (включая доношенных, перено
шенных и недоношенных), дети раннего возраста от 0 до 2-хмесяцев.
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7. Пользователи протокола: неонатологи, педиатры, врачи общей практики, 
фельдшеры, акушерки, медицинские сестры.

И. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ  ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ**

Н.Определение: Здоровый новорожденный -  это ребёнок, который после 
рождения не нуждается в медицинской помощи и сохраняет хорошую жизне
способность, и процессы его адаптации не нарушены (ВОЗ, 2002), что вклю
чают:
• становление самостоятельного дыхания;
• изменения в системе кровообращения;
• становление терморегуляции;
• раннее начало грудного вскармливания;
• контакт с окружающей средой;
• формирование психо-эмоциональной связи с семьей.

9. Клиническая классификация: нет.

Ю.Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации 
(экстренная и плановая) госпитализация не проводится.

11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1.Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне: нет

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне: по необходимости.
• проведение неонатального скрининга крови на врожденный гипотиреоз 
(ВГ);
• проведение неонатального скрининга крови на фенилкетонурию (ФКУ);
• скрининг детей раннего возраста на выявление врожденной и наследствен
ной патологии слуха.

П.З.М инимальный перечень обследования, который необходимо прове
сти при направлении на плановую госпитализацию: госпитализация не 
проводится.

11.4 Основные диагностические обследования, проводимые на стацио
нарном уровне:
• проведение неонатального скрининга крови на ВГ;

570



• проведение неонатального скрининга крови на ФКУ;
• скрининг детей раннего возраста на выявление врожденной и наследствен
ной патологии слуха.

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• определение группы крови и резус фактора (новорожденным от матерей с I 
(О) первой группой крови и/или отсутствием резус фактора крови К.Н (-) от
рицательный).

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи: нет.

^.Диагностические критерии (описание достоверных признаков заболева
ния в зависимости от степени тяжести процесса):

12.1 Жалобы и анамнез: жалобы отсутствуют.

12.2 Физикальное обследование:
• Частота дыхания -  30-60 в минуту;
• Частота сердцебиения > 100 ударов в минуту;
• Цвет кожных покровов -  розовый или интенсивно-розовый;
• Температура тела в пределах 36,5°С -  37,5°С.
• Движения активные: кричит, реагирует на свет и звуки одинаково двигает. 
Хорошо сосет. Мочится в первые 24 часа жизни; на второй день жизни мо
читься 6 раз в день и более. Первый стул (меконий) отходит в первые 24 часа 
жизни; он темный и вязкий. Затем стул приобретает желтоватый цвет, мягкую 
консистенцию и имеет характерный запах. Частота испражнений составляет 
6-8 раз в день кашицеобразного характера. В норме живот округлый, мягкий. 
Пуповинный остаток подсыхает и отпадает через 7-10 дней. В течение пер
вых трех-пяти дней жизни новорожденный теряет 5-10% веса при рождении. 
Восстановление веса обычно происходит не позже 14-го дня жизни.

12.3 Лабораторное исследование: не проводится

12.4 Инструментальные исследования: не проводится

12.5 Показание для консультации узких специалистов: не проводится

12.6 Дифференциальный диагноз: не проводится.

13. Цель ухода: профилактика нарушений адаптации и развития заболеваний 
у новорожденных в условиях постнатальной жизни.
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14. Тактика ухода:

14.1 Немедикаментозное лечение.
Принципы ухода за новорожденным:
• Подготовить помещение для родов;
• Обсушить ребенка;
• Оценить его состояние;
• Классифицировать, принять меры, быть готовым к началу реанимации но
ворожденного;
• Передать ребенка матери в контакт «кожа к коже»;
• Очистить дыхательные пути (при необходимости);
• Пережать/ пересечь пуповину;
• Начать грудное вскармливание;
• Провести профилактические процедуры;
• Не оставлять мать и ребенка одних;
• Осмотреть, взвесить, измерить и одеть ребенка;
• Организовать круглосуточное совместное пребывание с матерью

Подготовка помещения к родам: температура воздуха в родильной палате 
всегда должна быть в пределах 25-27°С.

Контроль температуры тела у новорожденного в целях профилактики ги
потермии:
• в родильном зале измерение температуры тела проводится новорожденным 
через 30 минут после рождения в подмышечной области и через 2 часа;
• результаты измерения занести в историю развития новорожденного;
• в случае гипотермии (температура ниже 36,5°С) -  сменить пеленку и ша
почку на сухие, теплые и предпринять дополнительные меры по согреванию 
(укрыть мать и ребенка дополнительным одеялом, либо разместить источник 
лучистого тепла над матерью и младенцем).
• измерять температуру тела каждые 15 минут до нормализации температуры тела;
• измерение температуры тела в отделении совместного пребывания матери и 
ребенка проводится утром и вечером;
• у маловесных новорожденных измерение температуры тела необходимо 
проводить более частыми интервалами.

Оценка новорожденного:
Оценка новорожденного начинается сразу после рождения, как только аку
шерка принимает его в теплую пеленку и проводит обсушивание, определяя: 
есть дыхание (плач) и хороший ли мышечный тонус.
Если ребенок после рождения дышит или кричит, у него хороший мышечный 
тонус и частота сердечных сокращений более 100 ударов в 1 минуту, ему обе
спечивается обычный уход:
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• положить на грудь матери (контакт «кожа к коже»);
• завершить обсушивание сухой теплой пеленкой;
• быстро убрать влажную пеленку;
• одеть младенцу теплую шапочку и носочки;
• накрыть младенца и мать одеялом (вместе).

Контакт «кожа к коже»: Здорового новорожденного оставляют на груди ма
тери, в контакте «кожа к коже», что обеспечивает:
• температурную адаптацию;
• колонизацию материнской микрофлорой;
• психо-эмоциональный контакт матери и ребенка;
• формирует родственные связи;
• способствует раннему началу грудного вскармливания.

Пережать/ пересечь пуповину: После рождения необходимо пережать пупо
вину в конце 1-й минуты или после прекращения ее пульсации:
• пуповину пересекают стерильными лезвием или ножницами, рассекая ее 
между двумя зажимами;
• при рассечении пуповину накрывают стерильной марлевой салфеткой, для 
предупреждения разбрызгивания крови;
• следует положить свою руку между ребенком и режущим инструментом, 
чтобы не поранить младенца;
• после пережатия пуповины щипцами и ее перерезания, используют пласти
ковый зажим, который нельзя использовать повторно.

Не оставлять мать и ребенка после родов без присмотра (наблюдать за 
ребенком):
• через 15 минут вновь оценить дыхание, а затем через каждые 30 минут
• считать частоту дыхания (норма 30-60 в 1 мин.);
• определить, нет ли стона на выдохе (экспираторный стон);
• проверять цвет кожных покровов через 15 минут, а затем через каждые 30 
минут;
• через 30 минут после рождения и через 2 часа следует измерить температуру 
тела ребенка;
• не раскрывать ребенка и не нарушать его контакт с мамой и грудное вскарм
ливание;
• В норме температура тела новорожденного 36,5°С -  37,5°С.

Грудное вскармливание: У новорожденного через 30-40 минут после рожде
ния срабатывает рефлекс поиска пищи, он начинает ползти к источнику пищи 
(грудь матери), обеспечивая себя необходимым количеством калорий для 
адаптации в новых (внеутробных) условиях жизни:
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• предоставьте новорожденному возможность самостоятельно начать грудное 
вскармливание;
• помогите ребенку хорошо присосаться к груди матери, придав ему правиль
ное положение.

Вскармливание ребенка: исключительно грудное вскармливание по требо
ванию младенца, так часто и так долго как он хочет, днем и ночью, не менее 8 
раз в сутки, предпочтительнее чаще;

Помощь матери в прикладывании ребенка к груди
• Предложите матери занять удобное положение, сидя или лежа.
• Предложите матери расположить ребенка так, чтобы он был повернут к ней 
лицом, голова и тело ребенка должны находиться в одной плоскости, живот 
младенца плотно прижат к телу матери, лицо обращено к груди, нос на уровне 
соска.
• Мать может прикоснуться соском к губам ребенка для стимуляции рефлекса 
захватывания. При этом она может поддерживать грудь так, чтобы большой 
палец был сверху, остальные пальцы поддерживают грудь снизу, пальцы не 
должны находиться близко у соска.
• Объясните матери, что она должна дождаться, когда ребенок широко откроет 
рот и затем быстро приложить его к груди.
• Объясните матери и проверьте признаки правильного прикладывания 
ребенка к груди: рот широко открыт, подбородок ребенка касается груди, 
нижняя губа вывернута наружу, над верхней губой ребенка виден больший 
участок ареолы, чем под нижней губой, мать не испытывает боли в области 
соска.
• Убедитесь, что младенец сосет эффективно: медленно, глубоко, делает пау
зы, слышно, как он глотает.
• Посоветуйте матери прикладывать ребенка к груди всякий раз, когда он про
являет первые признаки голода: ребенок открывает рот, высовывает язык, по
ворачивает голову, но не реже 8 раз в сутки, интервал между кормлениями 
недолжен превышать 4-х часов. Объясните матери, что она не должна огра
ничивать продолжительность кормления в любое время суток, необходимо 
разрешить ребенку сосать столько, сколько он захочет.

Осмотреть, взвесить, измерить и одеть ребенка: Через 120 минут провести 
полный медицинский осмотр, взвесить, измерить и обработать пуповину.

Взвешивание новорожденного ребенка:
• весы должны быть установлены на твердой и ровной поверхности, лучше 
всего на столе;
• весы не должны касаться посторонних предметов вокруг, т.к. это приведет к 
искажению показателей;
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• взвешивать малыша на пеленке. При этом следите, чтобы она не свисала с 
весов на поверхность стола и не касалась других предметов;
• кладите ребенка на центр ложемента;
• следите, чтобы малыш не касался ручками и ножками посторонних предме
тов;
• нет необходимости в ежедневном взвешивании новорожденного, если он 
имеет активный сосательный рефлекс, сосет грудь не реже 8 раз в сутки, днем 
и ночью, мочится чаще, чем 6 раз в день, испражняется чаще, чем 4 раза в 
день.

Измерение окружности головы и груди новорожденного:
• вымыть руки, руки должны быть чистые, сухие и теплые;
• на пеленальный столик положить теплую пеленку;
• осторожно взять ребенка, положить на пеленку;
• для измерения окружности головы взять сантиметровую ленту и наложить 
ее спереди на лоб ребенка на уровне надбровных дуг, сзади — на затылочный 
бугор;
• определить окружность головы в сантиметрах;
• для измерения окружности грудной клетки сантиметровую ленту наложить 
на грудь ребенка на уровне сосков, сзади — на уровне нижних углов лопаток;
• определить окружность грудной клетки в сантиметрах;
• полученные данные занести в медицинскую документацию.

Уход за пуповиной:
• культю пуповины содержать в сухости и чистоте, ничем не прикрывать и 
ничего не накладывать;
• нет необходимости в ежедневной обработке пуповины антисептическими 
средствами;
• обеспечить чистоту одежды и предохранять от попадания мочи, кала и дру
гих загрязнителей на культю пуповины.

Купание ребенка:
• первое купание проводится через 6 часов при условии, если поверхность 
тела ребенка сильно загрязнена кровью или меконием;
• обеспечивается ежедневное купание новорожденного;
• температура воздуха в палате/комнате не ниже 27°С;
• температура воды в ванночке 37,5°С;
• сразу после купания завернуть ребенка в теплое сухое полотенце и тщатель
но обсушить его с головы до пяток;
• быстро запеленать ребенка, не забыв надеть ему шапочку;
• положить ребенка к матери и приложить к груди.
• при смене пеленок необходимо следить за тем, чтобы ребенок не охлаждал
ся, выполнять все процедуры быстро.
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• предпочтительнее одевать ребенка свободно в хлопчатобумажную одежду, 
или пеленать только нижнюю часть тела, одев на верхнюю часть тонкую и 
теплую распашонки, оставляя руки и голову (в шапочке) свободными для дви
жений.

При уходе за новорожденным:
• руки следует мыть водой с мылом, после чего надлежащим образом выти
рать.
• использование одноразовых бумажных полотенец играет важную роль в про
филактике передачи инфекции.

Перевод новорожденного в палату совместного пребывания
• Вымыть руки; надеть стерильные перчатки.
• Взвесить ребенка (весы должны находиться близко к источнику лучистого 
тепла); на весы положить подогретую пеленку; измерить длину, окружность 
головы, груди; измерение ребенка проводят под источником лучистого тепла. 
Средства для измерения должны быть чистыми (обработаны согласно сани
тарно-эпидемиологическим нормам) для каждого ребенка.
• Вписать в идентификационный браслет фамилию, имя, отчество матери, пол 
ребенка, дату и час рождения, массу тела, длину, окружность головы и груди; 
зафиксировать браслет на руке ребенка.
• Надеть одноразовый подгузник, распашонки, ползунки, носочки, шапочку, 
свободно завернуть в одеяло.
• Провести профилактику геморрагической болезни новорожденного (по по
казаниям). Ввести витамин К (фитоменадион/конакион).
• Второе измерение температуры тела перед переводом в палату совместного 
пребывания: измерить температуру тела в подмышечной впадине, результат 
измерения занести в историю развития новорожденного.
• Передать ребенка матери, сообщив ей о его состоянии и основные антропо
метрические данные.
• Перевод новорожденного в палату совместного пребывания осуществляется 
через 2 часа после родов при условии удовлетворительного состояния матери 
и ребенка.
• Акушерка родильного блока передает детской медсестре или акушерке по
слеродового отделения информацию о новорожденном: состояние, характер 
крика, цвет кожных покровов, температура, первое прикладывание к груди.
• Детская медсестра/акушерка послеродового отделения сверяет данные исто
рии развития новорожденного с информацией, указанной на бирке: фамилию, 
имя, отчество матери, дату и время родов, антропометрические данные ре
бенка.
• Детская медсестра/акушерка послеродового отделения переводит новоро
жденного в палату совместного пребывания с матерью или сопровождает с 
ребенком отца.
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Уход за ребенком, рожденным путем операции кесарева сечения
• Температура воздуха в операционной должна быть 25-28°С. Акушерка забла
говременно включает источник лучистого тепла, готовит необходимое обору
дование и средства по уходу за новорожденным, проверяет наличие средств 
для оказания реанимационной помощи новорожденному.
• Врач акушер-гинеколог после извлечения и пересечения пуповины передает 
ребенка акушерке/медсестре, которая принимает ребенка в теплую пеленку.
• Поместить ребенка под источник лучистого тепла, обсушить, сменить влаж
ную пеленку на сухую.
• Наложить одноразовый пластиковый пупочный зажим.
• В случае проведения проводниковой анестезии -  обеспечить кожный контакт 
матери и ребенка или, по возможности, -  кожный контакт с отцом ребенка.
• Если такой контакт невозможен, то одеть ребенка, свободно завернуть в оде
яло, поместить под источник лучистого тепла под наблюдением медицинской 
сестры.
• Взвесить ребенка, измерить длину, окружность головы, груди.
• Вписать в идентификационный браслет фамилию, имя, отчество матери, пол 
ребенка, дату и час рождения, массу тела, длину, окружность головы и груди; 
зафиксировать браслет на руке ребенка.
• При пробуждении матери от наркоза при переводе в отделение реанимации 
обеспечить кожный контакт матери и ребенка.

14.2 Медикаментозное лечение: не проводится.

14.2.1 медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне:
нет.

14.2.2 медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне:
нет.

14.2.3 медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой помощи:
нет.

14.3 Другие виды лечения: не проводится.

14.4 Хирургическое вмешательство: не проводится.

14.5 Профилактические мероприятия:
Стандарт профилактики геморрагической болезни новорожденного 
Геморрагическая болезнь у новорожденного ребенка -  заболевание, вызван
ное временным недостатком витамина К-зависимых плазменных факторов 
свертывания.
Показания. Новорожденные группы высокого риска кровотечения:
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• дети от матерей, получавших противосудорожные препараты (осо
бенно рЬепоЪагЬйопе или рНепукмп), противотуберкулезные препараты 
(п Г а т р к т , 1§оша21с1), антикоагулянты препараты (\уагГапп, рЬептёю пе), 
гепарин,
• салицилаты;
• дети с асфиксией;
• дети с родовой травмой;
• недоношенные дети;
• дети с внутриутробной задержкой развития;
• семейные наследственные коагулопатии.
Выполнение процедуры:
• время проведения процедуры в течение 1 (первого) часа жизни;
• в переднелатеральную поверхность верхней трети бедра внутримышечно 
однократно ввести витамин К (фитоменадион/конакион) в дозе 1,0 мг доно
шенным и 0,5 мг -  недоношенным детям;
• при наличии венозного доступа препарат можно ввести внутривенно в той 
же дозировке.
• при отказе родителей от внутримышечного введения витамина К, возможно 
его оральное назначение по схеме: первая доза -  2 мг в течение первых 6-ти 
часов жизни, вторая доза -  2 мг на 3-5 день жизни, третья доза -  2 мг на 4-6 
неделе жизни, согласно инструкции к применению препарата.
• если у ребенка отмечалась рвота после орального введения препарата, доза 
должна быть повторена в течение 1-го часа после дачи витамина К.
• сделать запись о выполненной процедуре в истории развития новорожден
ного.

Стандарт профилактики бленнореи
Средства: 1% (процентная) тетрациклиновая или 0,5% (процентная) эритро
мициновая мазь (индивидуальный тюбик для каждого ребенка или стериль
ные стеклянные палочки для каждого ребенка); стерильные перчатки 
Выполнение процедуры:
• вымыть руки;
• надеть перчатки;
• оттянуть нижнее веко и однократно заложить мазь в нижний конъюнктиваль
ный мешок поочередно в оба глаза. Не касаться слизистой кончиком тюбика!
• сделать запись о выполненной процедуре в истории развития новорожден
ного.
Осложнения: инфицирование глаз (несоблюдение правил асептики); механи
ческое повреждение глаз.
Вакцинация против гепатита В проводится в первые 12 часов жизни, обучен
ной медицинской сестрой имеющей допуск;
Вакцинация против туберкулеза проводится всем новорожденным до выпи
ски из родильного дома, обученной медицинской сестрой имеющей допуск;
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14.6 Дальнейшее ведение:
• своевременное выявление опасных симптомов;
• динамическая оценка роста и развития;
• консультирование по вопросам грудного вскармливания;
• консультирование родителей по вопросам ухода за новорожденным.

Выписка
• Выписка здорового новорожденного производится на 1 -4-й день жизни.
• В день выписки новорожденного осматривает врач-неонатолог или педиатр.
• Врач заполняет историю развития новорожденного и обменную карту ново
рожденного, информирует мать о состоянии ребенка, проведенной вакцина
ции и ожидаемой реакции на введение БЦЖ.
• Мать должна получить информацию об основах ухода, вскармливания ново
рожденного, ведении пупочного остатка, об опасных симптомах, требующих 
незамедлительного обращения за медицинской помощью, о профилактике 
синдрома внезапной детской смерти.
Критерии выписки:
• удовлетворительное состояние;
• наличие вакцинации;
• мать правильно прикладывает ребенка к груди и знает принципы успешного 
грудного вскармливания, владеет навыками по уходу за пупочным остатком и 
кожей; осведомлена об опасных симптомах у новорожденного.

Состояния, при которых мать должна немедленно обратиться за меди
цинской помощью (опасные признаки)
• нарушение дыхания (частое, затрудненное, шумное дыхание, остановка ды
хания).
• ребенок не сосет грудь или сосет вяло.
• ребенок холодный на ощупь или горячий (температура выше 37,5°С).
• покраснение кожи вокруг пупочного остатка, гнойные выделения, неприят
ный запах из пупочной ранки.
• судороги.
• желтуха в первый день жизни или если желтушность сохраняется более 2-х 
недель.
• рвота, понос.
• кровь в стуле, при срыгивании, из пупочной ранки.

Профилактика синдрома внезапной детской смерти
• укладывать ребенка спать на спинку;
• избегать тугого пеленания;
• не закрывать лицо ребенка во время сна;
• не курить в помещении, где спит ребенок.
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15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагно
стики и лечения, описанных в протоколе:
• ранняя выписка новорожденного в удовлетворительном состоянии;
• осуществление консультирования матери по уходу за ребенком и ГВ;
• установившееся грудное вскармливание для обеспечения адекватного роста 
и развития ребенка.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1. Глазебная Инна Михайловна -  неонатолог, главный специалист отдела ма
теринства и детства Управления здравоохранения Южно-Казахстанской об
ласти.
2. Макалкина Лариса Геннадьевна -  Исполняющая обязанности заведующей 
кафедры клинической фармакологии и фармакотерапии АО «Медицинский 
университет Астана»

П.Указание на отсутствие конфликта интересов: нет.

18. Рецензенты:
Джаксалыкова Куляш Каликановна -  доктор медицинских наук, профессор 
РГП на ПХВ «Государственный медицинский университет города Семей», за
ведующая кафедрой интернатуры по педиатрии

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/лечения с более высо
ким уровнем доказательности.

20. Список использованной литературы:
1. Основы ухода за новорожденными и грудное вскармливание. Учебный се
минар. Европейское региональное бюро ВОЗ, 2002 г, 173 с.
2. Оказание стационарной помощи детям. Руководство по ведению наиболее 
распространенных заболеваний в условиях ограниченных ресурсов. Карман
ный справочник. ВОЗ, Европа, 2006 г, 378 с.
3. Уход во время беременности, родов, послеродовом периоде и уход за ново
рожденными. Руководство для эффективной практики. Отдел репродуктивно
го здоровья и исследований, ВОЗ, Женева, 2006 г.
4. Тепловая защита новорожденного. Краткое руководство. М НО.Ж ене
ва. 2003.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПЛОДА 
И НОВОРОЖДЕННОГО

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Гемолитическая болезнь плода и новорожденного
2. Код протокола:
3. Код(ы) МКБ-10:
Р55 Гемолитическая болезнь плода и новорожденного 
Р 55.0 Резус -  изоиммунизация плода и новорожденного 
Р 55.1 АВО - изоиммунизация плода и новорожденного 
Р 55.8 Другие формы гемолитической болезни плода и новорожденного 
Р 55.9 Гемолитическая болезнь плода и новорожденного неуточненная 
Р 56 Водянка плода, обусловленная гемолитической болезнью.
Р56.0 Водянка плода, обусловленная изоиммунизацией
Р56.9 Водянка плода, обусловленная другой и неуточненной гемолитической 
болезнью
Р 57 Ядерная желтуха
Р 57.0 Ядерная желтуха, обусловленная изоиммунизацией 
Р 57.8 Другие уточненные формы ядерной желтухи 
Р 57.9 Ядерная желтуха неуточненная.

4. Сокращения, используемые в протоколе:
Аг -  антиген 
Ат -  антитело
АЛТ -  аланинаминотрансфераза 
АСТ -  аспартатаминотрансфераза 
ВИЧ -  вирус иммунодефицита человека 
Ш -  гематокрит
ГБН -  гемолитическая болезнь новорожденного 
Г6ФДГ -  глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназа 
ГГТ -  гаммаглутамилтрансфераза
ДВС -  диссеминированное внутрисосудистое свертывание
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Жкт -  желудочно-кишечный тракт
1§ -  иммуноглобулин
КТГ -  кардиотокография плода
НБ -  непрямой билирубин
ОБС -  общий билирубин сыворотки
ОЗПК -  операция заменого переливания крови
ОЦК -  объем циркулирующей крови
ОПН -  отделение патологии новорожденных
ПБ -  прямой билирубин
СЗП -  свежезамороженная плазма
ТКБ -  транскутанная билирубин метрия
ЩФ -  щелочная фосфатаза
ЭМ -  эритроцитарная масса

5. Дата разработки протокола: 2014 год

6. Категория пациентов: новорожденные

7.Пользователи протокола: неонатологии, анестезиологи-реаниматологи 
(детский), гематологи, трансфузиологии, педиатры, врачи общей практики, 
врачи скорой и неотложной медицинской помощи.

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ** 
Примечание: в данном протоколе используются следующие классы рекомен
даций и уровни доказательств

Классы рекомендаций
Класс I - польза и эффективность диагностического метода или лечебного воз
действия доказана и/или общепризнаны
Класс II - противоречивые данные и/или расхождение мнений по поводу поль
зы/эффективности лечения
Класс II а -  имеющиеся данные свидетельствуют о пользе/эффективности ле
чебного воздействия
Класс II б -  польза-эффективность менее убедительны
Класс III - имеющиеся данные или общее мнение свидетельствуют о том, что 
лечение неполезно/неэффективно и, в некоторых случаях может быть вред
ным

Уровни доказательства эффективности:
А -  результаты многочисленных рандомизированных клинических исследова
ний или мета-анализа
В - результаты одного рандомизированного клинического исследования или 
крупных нерандомизированных исследований
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С -  общее мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ре
троспективных исследований,регистров

8. Определение:
Гемолитическая болезнь плода и новорожденного (ГБН) -  изоиммунная гемо
литическая анемия, возникающая в случаях несовместимости крови матери 
и плода по эритроцитарным антигенам, при этом антигены локализуются на 
эритроцитах плода, а антитела на них вырабатываются в организме матери. 
[ 1,2 ]

9. Клиническая классификация:
По конфликту' между матерью и плодом по системе АВО и другим эри
троцитарным факторам крови:
• несовместимость по системе АВО;
• несовместимость эритроцитов матери и плода по резус- фактору;
• несовместимость по редким факторам крови.

По клиническим проявлениям выделяют формы заболевания:
• отечная (гемолитическая анемия с водянкой);
• желтушная (гемолитическая анемия с желтухой);
• анемическая (гемолитическая анемия без желтухи и водянки).

По степени тяжести желтухи в желтушной форме:
• легкая;
• средняя тяжесть;
• тяжелую степень.

По наличию осложнений:
• билирубиновая энцефалопатия: острое поражение центральной нервной си
стемы;
• ядерная желтуха: необратимое хроническое поражение центральной нерв
ной системы;
• синдром сгущения желчи;
• геморрагический синдром.

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** 
(плановая, экстренная):
• экстренная госпитализация новорожденного с ГБН из родовспомогательных ор
ганизаций 1 -2-го уровней в ОПН родовспомогательных организаций 3-го уровня
• плановая госпитализация беременной с резус-отрицательной принадлежно
стью крови, с группой крови 0(1) первая К.Н (+) резус-положительной, с отяго
щенным трансфузионным и прививочным анамнезом в родовспомогательную 
организацию 3-го уровня.
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11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на амбулаторном уровне:
В антенатальном периоде определить группу крови и резус-фактор у всех бе
ременных женщин, а также наличие отягощенного трансфузионного и приви
вочного анамнеза.

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на ам
булаторном уровне беременной женщине:
• определение титра антител;
• УЗИ -  измерение объема плаценты;
• измерение количества околоплодных вод;
• оценка КТГ плода в сроке беременности 34 недели.

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо 
провести при направлении на плановую госпитализацию: не про
водится.

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводи
мые на стационарном уровне:
У беременной женщины:
• определение уровня титра антител в крови;
• КТГ плода;
• доплерография средней мозговой артерии плода;
• оптическая плотность билирубина околоплодных вод, полученных при ам- 
ниоцентезе.

При рождении новорожденного:
• у новорожденного от матери с резус-отрицательной принадлежностью в пу
повинной крови определить группу и резус-принадлежность;
• у новорожденного от матери с резус-отрицательной принадлежностью в пу
повинной крови определить прямую пробу Кумбса;
• у новорожденного, родившегося от матери с группой крови 0 (1 )  резус-поло- 
жительной, определить в пуповинной крови группу крови;
• у новорожденного, родившегося от матери с группой крови 0 (1 )  резус-поло- 
жительной, определить в пуповинной крови пробу Кумбса;
• определить уровень общего билирубина в пуповинной крови;
• определить фракции (прямой и непрямой) билирубина;
• ОАК (6 компонентов и ретикулоциты, сфероциты);
• при проведении ОЗПК -  кровь на совместимость;
• транскутанное определение уровня билирубина в динамике.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:
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11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 
стационарном уровне:
• биохимический анализ крови (сахар, АЛТ, АСТ, щелочная фосфатаза);
• общий анализ мочи;
• нейросонография;
• УЗИ брюшной полости;
• кровь на ИФА (на наличие инфекции);
• кровь на ПЦР (на наличие инфекции);
• коагулограмма;
• при повторной ОЗПК -  кровь на непрямую пробу Кумбса.

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неот
ложной помощи:
• оценка желтухи по шкале Крамера;
• оценка неврологического статуса.

12.Диагностические критерии (описание достоверных признаков заболева
ния в зависимости от степени тяжести процесса):

12.1 Жалобы и анамнез:
• резус- принадлежность и группа крови матери;
• инфекции во время беременности и родов;
• наследственные заболевания (дефицит Г6ФДГ, гипотиреоз, другие редкие 
заболевания);
• наличие желтухи у родителей;
• наличие желтухи у предыдущего ребенка;
• вес и гестационный возраст ребенка при рождении;
• вскармливание ребенка (недостаточное вскармливание и/или рвота).

12.2 Физикальное обследование:
Отечная форма ГБН. Общий отечный синдром (анасарка, асцит, гидропери
кард), выраженная бледность кожи и слизистых, гепатомегалия и спленоме- 
галия, желтуха отсутствует или слабо выражена. Возможен геморрагический 
синдром, развитие ДВС синдрома.

Желтушная форма ГБН. При рождении могут быть желтушно прокраше- 
ныоколоплодные воды, оболочки пуповины, первородная смазка. Характерно 
раннее развитие желтухи, бледность кожных покровов и видимых слизистых 
оболочек, увеличение печени и селезенки.

Анемическая форма ГБН. На фоне бледности кожных покровов отмечают 
вялость, плохое сосание, тахикардию, увеличение размеров печени и селезен
ки, возможны приглушенность тонов сердца, систолический шум.
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Осложнения ГБН. Ядерная желтуха -  билирубиновая интоксикация- вя
лость, снижение аппетита,срыгивания, патологическое зевание, мышечная 
гипотония, исчезновение 2 фазы рефлекса Моро, далее возникает клиника эн- 
фефалопатии -  опистотонус, «мозговой» крик, выбухание большого роднич
ка, судороги, патологическая глазодвигптельная симптоматика -  симптом «за
ходящего солнца», нистагм. Синдром сгущения желчи -  желтуха приобретает 
зеленоватый оттенок, печень увеличена, насыщенный цвет мочи.

12.3 Лабораторное исследование:
Биохимический анализ крови:
• гипербилирубинемия за счет повышения непрямой фракции;
• гипопротеинемия и гипоальбуминемия;
• АЛТ и АСТ -  активность ферментов умеренно повышены;
• холестеринемия;
• ГГТ, ЩФ - повышение;
• с гипербилирубинемией, которая продолжается больше 3 недель - тест на 
галактоземию;

Общий анализ крови:
• анемия;
• ретикулоцитоз, нормобластоз, лейкоцитоз, тромбоцитопения;

Определение резус принадлежности:
• у матери-отрицательная, у ребенка -  положительная.
• группа крови при АВО сенсибилизации - матери преимущественно 0 (пер
вая), ребенка -  преимущественно - А (вторая) или В (третья).
• определение титра антител -  антирезус -  есть.
• прямая реакция Кумбса -  резус конфликт -  положительная, АВО -  конфликт
- отрицательный.
Бактериологическое исследование крови: высев патологической флоры 
(при сепсисе).

12.4 Инструментальные исследования:

12.5 Показания для консультации узких специалистов:
• консультация -  инфекционист (детский), для исключения гепатита инфекци
онного генеза;
• консультация -  хирурга (детский), для исключения врожденной патологии 
желчных ходов и желудочно-кишечного тракта (пороков развития);
• консультация невропатолога с целью раннего выявления поражения цен
тральной нервной системы;
• консультация генетика для исключения гипербилирубинемии наследствен
ного характера.
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12.6 Дифференциальная диагностика:
Дифференциальная диагностика ГБН проводится с гемолитическими анемия
ми врожденного генеза, для которых характерно:
• нарушение морфологии эритроцитов - сфероцитоз, эллиптоцитоз, стомато- 
цитоз;
• дефицит ферментов эритроцитов -  Г-6-ФДГ, глутатион редуктазы, глутатион 
пероксидазы, пируваткиназы;
• аномалия синтеза гемоглобина -  а - талассемия.

13. Цель лечения:
• лечение гипербилирубинемии;
• коррекция анемии;
• предупреждения развития осложнений, связанных с ними.

14. Тактика лечения:

14.1 Немедикаментозное лечение
• грудное вскармливание;
• фототерапия
Показания для фототерапии и заменого переливания крови у доношенного но
ворожденного:
• если желтуха появилась впервые 24 часа после рождения, или она является 
«опасной» -  необходимо начать фототерапию немедленно и рассмотреть во
прос о показаниях к проведению заменого переливания крови;
• при наличии факторов риска решение о начале фототерапии должно принимать
ся на основе более низкого уровня общего билирубина сыворотки крови (ОБС).

Показания для начала фототерапии у недоношенного ребенка такие же, 
как и для новорожденных с гемолитической болезнью:
• фототерапию проводят с использованием инкубатора или в теплой кроватке;
• глаза ребенка должны быть защищены светонепроницаемой повязкой;
• контролируйте температуру тела ребенка и температуру воздуха под лампой 
каждые 3 часа. Поддерживайте температуру тела на уровне 36,6-37,5°С.;
• взвешивайте ребенка как минимум один раз в день;
• при фототерапии стул ребенка может быть жидким и иметь желтый цвет. Это 
нормально и не требует лечения;
• если ребенок во время фототерапии получает сцеженное грудное молоко или 
внутривенное введение растворов, рекомендуется увеличить объем молока/ 
растворов до 10% от общей суточной потребности;
• определять уровень ОБС каждые 12 часов (ТКБ);
• фототерапия у новорожденного прекращается при снижении концентрации 
билирубина в сыворотке крови, в течение 24-36 часов, ниже значений, став
ших основанием для начала фототерапии и отсутствия факторов риска.
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14.2 Медикаментозное лечение:
• внутривенные иммуноглобулины;
• резус отрицательная эритроцитарная масса;
• свежезамороженная плазма крови.

14.2.1 Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне:
не проводится.
перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность при
менения):
-  перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения):.

14.2.2 медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне: 
Перечень основных лекарственных средств, имеющих 100% вероятность 
применения:
внутривенное введение иммуноглобулинов:
• по схеме -1 г/кг каждые 4 часа или 500 мг/кг каждые 2 часа или 800 мг/кг 
ежедневно в течение 3 дней.
Перечень дополнительных лекарственных средств менее 100% вероятно
сти применения:
•ЭМ;
•СЗП;
• препарат железа;
• 10% раствор декстрозы.

14.2.3 медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотлож
ной помощи: не проводится.

14.3 Другие виды лечения

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне:
• препараты железа.

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне:
• респираторная при дыхательных расстройствах (респираторный ацидоз).

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 
помощи: не проводится.

14.4 Хирургическое лечение.

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных усло
виях: не проводится.
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14.4.2 Хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных ус
ловиях:
ОЗПК.
Показания для ОЗПК:
• в случае неэффективности фототерапии рекомендуется заменое переливание крови;
• в случае появления клинических симптомов острой билирубиновой энцефало
патии (мышечный гипертонус, опистотонус, лихорадка, «мозговой» крик) заме
ное переливание крови проводится независимо от уровня билирубина;
• при ГБН, вызванной изолированным резус-конфликтом используется КН-от- 
рицательная одногруппная с кровью ребенка ЭМ и СЗП по возможности АВ 
(IV) группы крови в соотношении ЭМ к СЗП -2:1;
• при ГБН, вызванной изолированным групповым конфликтом, используется 
ЭМ первой (I) группы, совпадающая с резус-принадлежностью эритроцитов 
ребенка и одногруппная или АВ (IV) группы СЗП в соотношении 2:1;
• при несовместимости крови матери и крови ребенка по редким факторам 
необходимо использовать кровь от индивидуально подобранных доноров;
При ГБН используют только свежеприготовленную ЭМ (срок хранения не 

более 72 часов);
ОЗПК проводится в асептических условиях в отделении интенсивной терапии 
или операционной;
Во время операции должен быть обеспечен мониторный контроль за частотой 
сердцебиений, дыхания, артериальным давлением, насыщением гемоглобина 
кислородом, температурой тела. Перед началом операции пациенту вводится 
назогастральный зонд;
Переливание производят через пупочную вену с помощью поливинилового 
катетера (№ 6, 8, 10). Глубина введения катетера зависит от массы тела паци
ента (не более 7 см.).

Расчет объема для ОЗПК.
V общий = тх О Ц К х2, где V- объем, т -  масса тела в кг,
ОЦК -  для недоношенных -  100-110 мл/кг, для доношенных -  80-90 мл/кг.

Пример: ребенок массой тела 3 кг.
• Общий объем (V общ.) = 3><85><2 = 510 мл.
• Абсолютный объем эритроцитов (V абс.), необходимый для получения
• Н1 50% V общий: 2 = 510: 2 = 255 мл.
• Фактический объем ЭМ (V эр. массы) = V абс: 0,7 (примерный Ш эритроци
тов) = 255: 0,7 = 364 мл.
• Фактический объем СЗП = V общ. - V эр. Массы = 510 -  364 = 146 мл.

Вначале через катетер выпускают 10 мл крови, которую используют для опре
деления концентрации билирубина. Затем вводят такой же объем донорской 
крови со скоростью 3-4 мл/мин.
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Введение и выведение крови чередуются объемом 20 мл у доношенных и 10 
мл у недоношенных детей.
Объем одной эксфузии-инфузии не должен превышать 5-10% ОЦК.
Общая продолжительность операции составляет около 2-х часов.
После операции провести ОАМ и через два часа по окончании трансфузии 
определить концентрацию глюкозы в крови.
Об эффективности проведенной ОЗПК свидетельствует более, чем двукрат
ное снижение концентрации билирубина в конце операции.

14.5 Профилактические мероприятия
Для предупреждения резус-сенсибилизации при последующих беременно
стях, женщинам с резус-отрицательным фактором крови, родивших резус-по- 
ложительного ребенка, в первые 72 часа после родов, вводят антирезус Э-им- 
муноглобулин.

14.6 Дальнейшее ведение:
• неонатальный уход (см. протокол «Уход за здоровым новорожденным»);
• исключительно грудное вскармливание;
• медицинский отвод от профилактических прививок на 1 месяц.
После выписки:
• наблюдение участкового педиатра, врача общей практики;
• каждый месяц контроль ОАК;
• в 6 месяцев детям после ОЗПК -  кровь на ВИЧ;
• вопрос о профилактических прививках решают после 6 месяцев жизни ре
бенка.

15. Индикаторы эффективности лечения:
• нормализация уровня билирубина крови;
• отсутствие билирубинового поражения мозга у ребенка.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных дан
ных:
1 .Павловец Лариса Павловна -  Главный врач ГКП на ПХВ «Городская детская 
больница №1» Управление здравоохранение города Астаны, главный внеш
татный неонатолог города Астаны.
2.Макалкина Лариса Геннадьевна -  Исполняющая обязанности заведующей 
кафедры клинической фармакологии и фармакотерапии АО «Медицинский 
университет Астана»

17. Указание на отсутствие конфликтов интересов: нет
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18. Рецензенты:
Джаксалыкова Куляш Каликановна -  доктор медицинских наук, профессор 
РГП на ПХВ «Государственный медицинский университет города Семей», за
ведующая кафедрой интернатуры по педиатрии

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола через 3 
года и/или при появлении новых методов диагностики/ лечения с более высо
ким уровнем доказательности.

20. Список использованной литературы (необходимы ссылки валидные 
исследования на перечисленные источники в тексте протокола):
1. А тепсап А саёету оГ РесИа1пс8. СПтса1 ргасЦса1 ОшёеНпе. Мапа§етеп1 оГ 
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3. ВЬи1ап V, Ооиг1еу О, Аё1ег 8, К геатег В, ЭаШп С, .1оЬп80п V,. Ыоп- 
1пуа81уе Меазигетеп! оГТоЫ ВШгиЫп т  а МиШгас1а1 Ргеё18сЬаг§е Ые^Ьогп 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
ИЛЕЧЕНИЯ

КРАЙНЯЯ НЕЗРЕЛОСТЬ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1.Название протокола: Крайняя незрелость
2. Код протокола
3. Код МКБ X:
Р07 Расстройства связанные с укорочением срока беременности и малой мас
сой тела при рождении.

4. Сокращения, используемые в протоколе:
Ег-эритроциты;
НЬ-гемоглобин
Ш-гемотокрит
Ь-лейкоциты
АЛТ - аланинаминотрансфераза
КЩР-кислотно-щелочное основание
ИФА-иммуноферментный анализ
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
СРБ -  С-реактивный белок
РЮ2 -  концентрация подаваемого кислорода
МВ -  механическая вентиляция
МРРУ -назальная вентиляция с прерывистым положительным давлением
ОАК -  общий анализ крови
ОАП -  открытый артериальный проток
РДС -  Респираторный дистресс синдром
РН -  ретинопатия недоношенных
См. Н 20 -  сантиметров водного столба
СРАР - постоянное положительное давление в дыхательных путях
СУВ -  синдром утечки воздуха
ТТН -  транзиторное тахипноэ новорожденных
ТБИ -  тяжелая бактериальная инфекция
ЧД -  частота дыхания
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ЧСС -  частота сердечных сокращений
ЭхоКГ -  эхокардиография
РН -  ретинопатия новорожденных
ВЖК -  внутрижелудочковое (нетравматическое) кровоизлияние 
БЛД -  бронхолегочная дисплазия
РКИ -  рандамизированные контролируемые исследования

5. Дата разработки протокола: 2014 г.

6. Категория пациентов: новорожденные недоношенные дети с экстремаль
но низкой массой тела при рождении.

7. Пользователи протокола: неонатологи родовспомогательных организа
ций 3 уровня.

Достоверность доказательств:
Уровень А: рекомендации базируются на результатах систематических обзо
ров рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) и обеспечива
ют наибольшую достоверность (Уровень 1а), тогда как рекомендации, бази
рующие на результатах отдельных РКИ обеспечивают более низкий уровень 
(Уровень2Ь).
Уровень В: рекомендации базируются на результатах клинических исследова
ний, но более низкого качества, чем РКИ. Сюда включаются когортные иссле
дования (Уровень 2а и 2 Ъ)и исследования «случай-контроль» (Уровень За и ЗЬ). 
Уровень С: рекомендации базируются на результатах серии случаев или низ
кокачественных когортных исследований и исследований «случай-контроль» 
(без контрольной группы).
Уровень О: рекомендации базируется на мнение специалистов без четкой 
критической оценки или на знании физиологии.[5]

II МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение: К детям с крайней незрелостью относятся новорожденные с 
гестационным возрастом от 22 до 28 недель и массой тела 500-999г. [4]

9. Клиническая классификация:
- чрезвычайно малая масса тела при рождении - масса тела при рождении ме
нее 1000 (от 500 до и включая 999 г);
- очень малая масса тела при рождении - масса тела при рождении менее 1500 
г (от 1000 г. до и включая 1499 г);
- малая масса тела при рождении -  масса менее 2500г. (от 1500 г до и включая 
2499 г).
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10. Показания для госпитализации:
Экстренная госпитализация беременной женщины с преждевременными ро
дами в стационар 3-го уровня.[4]

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя
тий:

11.1 Основные диагностические мероприятия [4]
А. Факторы риска: гестационный возраст менее 28 недель, сахарный или ге
стационный диабет у матери, кесарево сечение, кровотечение у матери во вре
мя беременности, перинатальная асфиксия, мужской пол, второй (или каждый 
последующий) при многоплодной беременности.
Б. Клинические проявления:
Оценка нервно-мышечной и физической зрелости по Болларду, сумма баллов 
должна соответствовать гестационному возрасту 22- 28 недель.

24-25 25 27 28 29 30 31 32 33 34 35 Э 6 3 7 3 8 Э 9 4 0 -И  42 43 44 45 46
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ФИЗИЧЕСКАЯ ЗРЕЛОСТЬ

Признаки
физической

зрелости

Баллы Колонка для 
занесения 

баллов-1 0 1 2 3 4 5

Кожа
Клейкая, 
прозрачная, 
легко рвущаяся

студенистая,
красная,
просвечиваю
щаяся

равномерно 
розовая, видны 
вены

поверхностные 
царапины и 
покраснения, мало 
вен

разрывы, бледные 
зоны, одиночные 
вены

пергамент, 
глубокие 
трещины, нет 
вен

грубая, с
трещинами,
морщинистая

Зародышевый
пушок нет

немного,
разбросан
беспорядочно

МНОГО разреженный голые зоны
практически
отсутствует

Поверхность
ПОДОШВ

пятка-носок 40 
50мм.: -1,

< 40мм.: -2

более 50 мм, без 
складок

слабые, красные 
полосы

только одна 
складка передняя 
поперечная

складки на 2/3
поверхности,
передние

складки на всей 
поверхности

Грудь не выражена еле видна
ареола плоская, 
без соска

ареола
пузырчатая, сосок 
1-2мм.

ареола 
приподнятая, 
сосок 3-4мм.

ареола полная, 
сосок 5-10мм.

Глаза/уши
веки склеены 
-слегка - 1 
-плотно - 2

веки открыты, 
ушная раковина 
плоская, остается 
сложенной

ушная раковина 
слегка 
искривлена, 
мягкая

ушная раковина 
хорошо 
искривлена, 
мягкая, легко 
выправляется

ушная раковина
сформирована,
компактная,
выпрямляется
сразу

хрящ плотный, 
ухо жесткое

Г ениталии 
(мальчики)

мошонка 
гладкая, ровная

мошонка
пустая

яички в верхней 
части канала, 
мало складок

яички
спускающиеся, 
больше складок

яички
опущенные,
выраженные
складки

яички
свисающие,
складки
глубокие

Гениталии
(девочки)

выступающий 
клитор, половые 
губы не видны

выступающий 
клитор и 
маленькая 
внутренняя 
половая губа

выступающий 
клитор и 
широкая 
внутренняя 
половая губа

наружная и 
внутренняя губы 
выступают 
одинаково

наружная губа 
большая, 
внутренняя 
маленькая

наружная губа 
закрывает 
клитор и 
внутреннюю 
губу

^  . СУММА БАЛЛОВ 
Оценка включает в себя всех очень незрелых новорож денных  ФИЗИЧЕСКОЙ ЗРЕЛОСТИ
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НЕРВНО-МЫШЕЧНАЯ ЗРЕЛОСТЬ

Признаки
нервно-

мышечной
зрелости

БАЛЛЫ
Колонка для 

занесения  
баллов-1 0 1 2 3 4 5

Поза о ф с :
е ф С

"Квадратное
окно"
Запястье >90

Т ~\

90 Г .
N

45 30

1

10

Возвращение
рук

170
§
140-180

4
110-140

$
90-110

$
<90

Подколенный
угол

С Х ^ Х б о С Ь , 4 0 О — )  120

ОО

-
б

0 — ^90 С Х ^ 5< 90

Признак
"шарфа"

е - & & & 8 б

Пятка к уху
< 3 © 03 С © С©

Оценка по "ВАЬЕАКО" включает в себя всех очень незрелых Сумма баллов нервно-мышечной зрелости

Оценка -10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Зрелости 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44



Классификация и определение степени зрелости новорожденного (обследова
ние по ВаПагё).

Это один из наиболее широко используемых тестов для определения гестаци- 
онного возраста. Он позволяет оценивать гестационный возраст с точностью 
до 2 недель как у здоровых, так и больных новорожденных.
Используют 6 критериев физической зрелости и 6 критериев неврологической 
зрелости. Критерии неврологической зрелости основаны на том, что пассив
ный мышечный тонус имеет большее значение для определения гестационно- 
го возраста, чем активный тонус. Тест следует проводить в возрасте 30-42 ч в 
положении ребенка на спине.

Нервно-мышечная зрелость

1.Поза 
ребенка.
2.«Квадратное окно»

3. Возвращение рук

4. Подколенный угол

5. Признак «шарфа»

6. Пятка к уху

Характер позы определяют при осмотре

Запястье с помощью большого и указательного пальцев 
врач сгибает кисть ребенка к предплечью. Угол между 
возвышенностью гипотенера и внутренней поверхностью 
предплечья определяется на глаз.

Согните руку ребенка в локтевом суставе на 5 сек; затем 
возьмите его за кисть, полностью ее разогните и 
отпустите. Если предплечье вновь полностью сгибается, 
дается оценка 4 балла. Меньшую оценку дают в 
соответствии с диаграммой.

Врач левым указательным пальцем сгибает бедро 
ребенка к груди, поддерживая колено большим пальцем. 
Затем указательным пальцем правой руки, 
расположенным на задней поверхности лодыжки, 
небольшим усилием разгибают ногу в коленном суставе. 
Измеряют угол в подколенном пространстве и дают 
соответствующую оценку.

Возьмите руку ребенка за кисть и мягко потяните ее над 
противоположным плечом и вокруг шеи настолько, 
насколько это возможно. Дайте оценку согласно 
диаграмме.

Удерживая таз ребенка на столе, попытайтесь без 
усилия привести стопу к голове насколько возможно 
близко. Дайте оценку согласно диаграмме.

Физическая зрелость.
Подробное описание признаков физической зрелости на карте. Рост пушко
вых волос оценивают на спине между лопаток и выше.
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11.2 Дополнительные диагностические мероприятия
Рентгенологические признаки для выявления РДС и другой патологии респи
раторной системы:
Классическая картина РДС /пневмонии, ВПС и др.

12.Диагностические критерии. [4|
А. Лабораторные показатели
-  Газы крови: уровень Ра02 менее 50 мм ртутного столба (менее 6,6 кПа).
-  Бакпосев крови, СРБ, ОАК для исключения ТБИ (пневмония, сепсис, ме
нингит).
Б. ЭхоКГ : для исключения ВПС, обнаружения ОАП, легочной гипертензии и 
уточнения направления шунтирования крови.
3; Дифференциальный диагноз: ТТН, СУВ, пневмония, сепсис.

Сроки первичного скрининга РН
Гестационный воз
раст (ГВ), в неделях

Постконцепту ал ьный возраст 
(IIКВ), в неделях

Хронологический  
возраст в неделях

22 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 45 4
32 36 4

13. Цель лечения: обеспечение вмешательств, способствующих максимиза
ции числа выживших недоношенных детей при одновременном снижении по
тенциальных побочных эффектов.

14. Тактика лечения |4|
В зависимости от выявленной патологии (см. Соответствующие прото
колы РДС).

14.1 Тактика ухода
В родильном зале: Стабилизация состояния младенца с крайней незрелостью 
после рождения.
Согласно современным рекомендациям следует применять более мягкие под
ходы к проведению первоначальной респираторной поддержки и поэтому 
использование термина «стабилизация» более предпочтительно, чем термин 
«реанимация» [1].
А. Необходимые условия для адекватной стабилизации новорожденного:

598



• При рождении ребенка из группы риска по развитию РДС на роды вызыва
ются наиболее подготовленные сотрудники, владеющие современными зна
ниями и навыками проведения реанимации у новорожденных с чрезвычайно 
малой и очень малой массой тела при рождении. • Для поддержания опти
мальной температуры воздуха в родовой палате (25-26°С) могут использо
ваться дополнительные обогреватели, источники лучистого тепла, открытые 
реанимационные системы. Для исключения перегрева, необходимо проводить 
сервоконтроль в пределах 10 мин [В].
• Согревание и увлажнение газов, использующихся для стабилизации состоя
ния, также может помочь поддержать нормотермию.
• Для профилактики гипотермии новорожденных с гестационным возрастом 
менее 28 недель следует сразу после рождения помещать в пластиковый ме
шок или использовать пленку для окклюзионного обертывания с параллельно 
включенным обогревателем [А].
• Неконтролируемые объемы вдоха, как завышенные, так и заниженные, могут 
быть опасными для незрелых легких недоношенных детей. Поэтому традици
онное использование саморасправляющегося мешка рекомендуется заменить 
на реанимационную систему с Т-образным коннектором, что обеспечивает 
контроль заданного постоянного положительного давления в воздухоносных 
путях (СРАР) с замеряемым пиковым давлением на вдохе (Р1Р) при закрытии 
тройника.

Б. Стабилизация состояния новорожденного после рождения
Сразу после рождения закрепить пульсоксиметр на запястье правой руки но
ворожденного для получения информации о ЧСС и целевых показателях са
турации [В].
• Зажим пуповины у недоношенного новорожденного, если позволяет его со
стояние, рекомендуется отложить на 60 секунд, с положением младенца ниже 
матери, чтобы способствовать плаценто-плодовой трансфузии [А]. 
Недоношенным новорожденным с гестационным возрастом менее 26 недель, 

когда РЮ2 составляет > 0,30, а для новорожденных со сроком гестации до 28 
недель, при РЮ2 > 0,40 [В] необходима интубация для ведения в родильном 
зале сурфактанта. После введения сурфактанта следует принять решение о 
немедленной (или ранней) экстубации (методика ПЧ81ЖЕ: ГК- интубация -  
81Ж-сурфакгант-Е-экстубация) с переходом на неинвазивную вентиляцию 
(СРАР или назальную вентиляцию с перемежающимся положительным дав
лением - МРРУ), но при условии стабильности в отношении других систем 
новорожденного [В]. Назальную вентиляцию с прерывистым положительным 
давлением (Ы1РРУ) можно рассматривать в качестве средства для снижения 
риска неудачной экстубации у младенцев, которым не помогает СРАР, однако 
такой подход не дает значительных долгосрочных преимуществ [А].
• Нормальная сатурация сразу после рождения для недоношенного ребенка 
составляет 40-60%, повышается до 80% к 5-й минуте и должна достигнуть
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85% и более к 10-й минуте после рождения. Во время стабилизации следует 
избегать гипероксии [В].
• При необходимости ведения кислорода он должен подаваться только через 
кислородно-воздушный смеситель. Для начала стабилизации целесообразна 
концентрация кислорода 21-30%, а увеличение или снижение его концентрации 
производится на основании показаний пульсоксиметра о ЧСС и сатурации [В]
• Для лечения РДС порактант альфа в начальной дозе 200 мг/кг лучше, чем 100 
мг/ кг того же препарата или берактанта [А].
•Должна вводиться вторая, а иногда и третья доза сурфактанта, если сохраня
ются признаки РДС -  такие, как постоянная потребность в кислороде и необ
ходимость проведения механической вентиляции [А].

14.2 Дополнительная оксигенотерапия после стабилизации состояния но
ворожденного:
• при проведении оксигенотерапии недоношенным новорожденным после на
чальной стабилизации уровень сатурации кислородом должен поддерживать
ся между 90-95% [В];
• после введения сурфактанта необходимо быстро снижать концентрацию по
даваемого кислорода (РЮ2) для предупреждения гипероксического пика [С];
• чрезвычайно важно избегать колебаний сатурации в постнатальном пе
риоде [С].

14.3. Стратегия механической вентиляции (МВ) легких.
• МВ необходимо использовать для поддержки новорожденных с дыхательной 
недостаточностью, у которых назальный СРАР не дал эффекта [В].
• МВ может осуществляться посредством традиционной вентиляции с пере
межающимся положительным давлением (1РРУ) или высокочастотной осцил- 
ляторной вентиляции легких (НРОУ). НРОУ и традиционная 1РРУ обладают 
аналогичной эффективностью, поэтому следует применять метод вентиляции, 
наиболее эффективный в каждом конкретном отделении.
• Целью МВ является поддержание оптимального объема легких после рас
крытия путем создания адекватного положительного давления в конце выдоха 
(РЕЕР), или постоянного расправляющего давления (СОР) на НРОУ на протя
жении всего респираторного цикла.
• Для определения оптимального РЕЕР при традиционной вентиляции, необ
ходимо пошагово изменять РЕЕР с оценкой уровней РЮ2, С 02 и наблюдения 
за механикой дыхания.
• Следует использовать вентиляцию с целевым объемом вдоха, так как это 
сокращает продолжительность вентиляции и снижает БЛД [А].
• Следует избегать гипокапнии, поскольку она связана с повышенным риском 
бронхолегочной дисплазии и перивентрикулярной лейкомаляции.
• Настройки МВ должны чаще регулироваться для обеспечения оптимального 
объема легких.
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• Прекращение МВ с экстубацией и переводом на СРАР необходимо осущест
влять в как можно более ранние сроки, в том случае, если это клинически 
безопасно и концентрации газов крови приемлемы [В]
• Экстубация может быть успешной со среднего давления воздуха 6-7 см Н20 
на традиционных режимах и с 8-9 см Н20 ОВЧВ, даже у самых незрелых детей.

14.4 Исключение или сокращение продолжительности механической 
вентиляции легких.
• Необходимо отдавать предпочтение СРАР или МРРУ, чтобы избежать или 
сократить продолжительность инвазивной механической вентиляции [В].
• При отлучении от МВ допускается умеренная степень гиперкапнии, при ус
ловии, что рН сохраняется на уровне выше 7,22 [В].
• Для сокращения продолжительности МВ необходимо использовать режимы 
традиционной вентиляции с синхронизированным и заданным объемом дыха
ния с применением агрессивного отлучения от аппарата [В].
• Кофеин должен входить в схему лечения апноэ у новорожденных и для об
легчения экстубации [А], а также кофеин может использоваться для детей с 
массой тела при рождении менее 1250 г, находящихся на СРАР или МРРУ и 
имеющих вероятность возникновения потребности в инвазивной вентиляции 
[В]. Кофеин цитрат вводится в дозе насыщения 20 мг/кг, далее 5-10 мг/кг/сут
ки -  поддерживающая доза.

14.5. Профилактика инфекций.
Рекомендации
• Всем новорожденным с РДС следует начинать лечение антибиотиками до 
полного исключения возможной реализации тяжелой бактериальной инфек
ции (сепсис, пневмония). Обычная схема включает комбинацию пенициллин/ 
ампициллин с аминогликозидом. В каждом неонатальном отделении должны 
разрабатываться собственные протоколы по использованию антибиотиков, ос
нованных на анализе спектра возбудителей, вызывающих ранний сепсис [Э].
• Лечение антибиотиками следует прекратить как можно быстрее, как только 
будет исключена реализация ТБИ [С].
• В отделениях с высокой частотой инвазивных грибковых инфекций реко
мендуется проводить профилактическое лечение флуконазолом у детей с 
массой тела при рождении менее 1000 г или с гестационным возрастом < 27 
недель, начиная с 1-го дня жизни в дозе Змг/кг два раза в неделю в течение 
6 недель [А].

14.6. Поддерживающий уход
У новорожденных с РДС наилучший исход обеспечивается оптимальным под
держанием нормальной температуры тела на уровне 36,5-37,5°С, лечением 
открытого артериального протока (ОАП), поддержкой адекватного артериаль
ного давления и тканевой перфузии.
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Инфузионная терапия и питание
• Большинству недоношенных новорожденных должно быть начато 
внутривенное введение жидкостей по 70-80 мл/кг в день, с поддержанием по
вышенной влажности в инкубаторе [О].
• У недоношенных объем инфузии и электролитов должен рассчитываться 
индивидуально, допуская 2,4-4% потери массы тела в день (15% в общем) в 
первые 5 дней (Э).
• Прием натрия должен быть ограничен в первые несколько дней постнаталь- 
ной жизни и начат после начала диуреза с внимательным мониторингом ба
ланса жидкости и уровня электролитов [В].
• Парентеральное питание следует начинать с 1-го дня во избежание замедле
ния роста и предусмотреть раннее введение белков, начиная с 3,5 г/кг/день и 
липидов 3,0 г/кг/день для поддержания должного количества калорий. Такой 
подход улучшает выживаемость недоношенных с РДС [А]
• М инимальное энтеральное питание также следует начинать с первого 
дня (В).

Кормление: количество и 
частота

8  О б ъ е м  вв е д е н и я  в н утр и в е н н о й  ж и д к о с ти  и г р у д н о го  м о л о к а  д л я  в с е х  д е те й
с  м а ссо й  м е н е е  

1,25 к г

Д е н ь
1

Д е н ь

2

Д е н ь

3

Д е н ь
4

Д е н ь
5

Д е н ь
6

Д е н ь
7

С к о р о с т ь  введ ени я  
в/ в ен н о й  ж и д к о с ти  
(мл/мае или 
м и кр о к ап л и  
/ м и н уту )

4 4 3 3 2 2 О

О б ъ е м  п и та н и я  
к а ж д ы е  2 ч а с а  
(м л / вск а р м л и в ан и е )

О О 3 5 8 11 15

Постепенно уменьшайте количество внутривенно вводимой 
жидкости одновременно увеличивая объем энтерального 
питания

Б. Поддержание тканевой перфузии
• Концентрации гемоглобина должны поддерживаться в пределах нормально
го диапазона значений. Предполагаемое пороговое значение концентрации ге
моглобина у новорожденных, находящихся на вспомогательной вентиляции, 
составляет 120 г/л в 1 -ю неделю, 110 г/л во 2-ю неделю и 90 г/л после 2 недели 
постнатальной жизни.
• Лечение артериальной гипотензии рекомендуется проводить, если она со
провождается доказательствами низкой перфузии тканей [С].
• Восполнение ОЦК при гипотензии рекомендуется проводить 0,9% раство
ром хлорида натрия по 10-20 мл/кг, если была исключена дисфункция мио
карда [О].
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• Если восстановлением ОЦК не удается удовлетворительно повысить давле
ние крови, необходимо ввести допамин (2-20 мкг/кг/мин) [В].
• Если сохраняется низкий системный кровоток, или есть необходимость ле
чения дисфункции миокарда, необходимо использовать добутамин (5-20 мкг/ 
кг/мин) в качестве препарата первой линии и эпинефрин (адреналин) в каче
стве препарата второй линии (0,01-1,0 мг/кг/мин).
• В случаях рефрактерной гипотензии, когда традиционная терапия не дает 
эффекта, следует использовать гидрокортизон (1 мг/кг каждые 8 часов).
• Эхокардиографическое исследование может помочь в принятии решения от
носительно времени начала лечения гипотензии и выбора лечения [В].
В. Лечение открытого артериального протока.
• Если принимается решение о медикаментозном лечении ОАП, то использо
вание индометацина и ибупрофена оказывает одинаковый эффект [В], однако 
ибупрофен ассоциируется с более низкой степенью побочных эффектов со 
стороны почек.
• Фармакологическое или хирургическое лечение ОАП должно основываться 
на индивидуальной оценке клинических признаков и эхографических показа
ний (О).
• Профилактическая перевязка ОАП в течение 24 часов после рождения повы
шает риск развития бронхолегочной дисплазии [А].
Г. Другие аспекты лечения
• Ингаляционная терапия оксидом азота не обладает преимуществами при ле
чении недоношенных детей с РДС [А].
• Терапия сурфактантом может применяться для улучшения оксигенации по
сле легочного кровотечения, однако долгосрочные благоприятные эффекты 
отсутствуют [С].
• Заместительная терапия сурфактантом при прогрессирующей БЛД приводит 
только к кратковременным благоприятным эффектам и не может быть реко
мендована [С].
Д. Профилактика РДС 
Рекомендации
• Беременные женщины с высоким риском преждевременных родов должны 
госпитализироваться в перинатальные центры [С].
• Преждевременные роды, в случае дородового разрыва плодного пузыря, 
могут быть отсрочены назначением антибиотиков [А] и токолитиков [А], что 
обеспечит выигрыш во времени для транспортировки беременной в перина
тальный центр с плодом т  и1его и проведение стероидной терапии для про
филактики РДС.
• Рекомендуется проводить однократный курс антенатальных кортикостерои
дов всем женщинам с риском преждевременных родов с гестационным сро
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ком от 23 недель до 34 полных недель беременности [А]. Могут использовать
ся 2 схемы пренатальной профилактики РДС:
• бетаметазон 12 мг внутримышечно, через 24 часа, всего 2 дозы на курс или
• дексаметазон -  6 мг внутримышечно, через 12 часов, всего 4 дозы на курс.
• Повторный курс антенатальных стероидов может быть уместным, если пер
вый курс был проведен более 2-3 недель назад, а гестационный возраст ре
бенка составляет менее 33 недель и при этом возникает другое акушерское 
показание [А].
• Прием антенатальных стероидов должен также рассматриваться для жен
щин, у которых будет проводиться плановое кесарево сечение, до начала схва
ток в связи с наступлением срока родов [В].

15. Индикаторы эффективности лечения:
• Повышение выживаемости недоношенных с экстремально низкой массой 
тела
• Снижение частоты осложнений, обусловливающих инвалидизацию детей: 
РН, ВЖК, БЛД, тугоухость.
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16. Список разработчиков:
Чувакова Тамара Курмангалиевна, д.м.н., профессор «АО ННЦМД»;
Тортаева Гульнар Сагиевна, к.м.н., «АО ННЦМД», заведующая отделением 
неонатологии.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствует.

18. Рецензенты:
Джаксалыкова Куляш Каликановна, д.м.н., ГМУ города Семей, профессор.

19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола произ
водится не реже, чем 1 раз в 3 года, либо при поступлении новых данных, 
связанных с применением данного протокола.

20.Список использованной литературы:
1) 8\уее! ЭО, СатеШ  V, Оге18еп С, НаПтап М, Охек Е, Р1аука К, 8аи§81аё ОЭ, 
81теот Ы, 8реег СР, Уеп1о М, НаШёау НЬ, Еигореап а880С1а1юп оГ Реппа1а1 
М еёюте: Еигореап соп§еп8и§ §шёе1те§ оп Ше тапа§етеп1 оГ пеопаЫ 
гезриаШгу сН$1ге88 зупёготе т  рге!егт тГап18 -  2013 ирёа1е. Ыеопа!о1о§у 2013; 
99:353-368.

604



2) Оипп М.8. КаетрГ ёе К1егк А, ёе К1егк К., ЯеШу М, е! а1. 81иёу Огоир: 
Капёогтгеё 1па1 сотрапп§ 3 арргоасЬез 1о Ше шШа1 ге§р1га1огу тапа§етеп1 оГ 
рге1егт пеопа!е8. Реё1а1пс8 2011; 128: е 1069-е 1076.
3) 8\уее1 ЭС, СатеШ  V, Оге^веп С, НаПтап М, Огек Е, Р1аука К, 8аи§81аё СЮ, 
8 1теот Ы, 8реег СР, НаШёау НЬ, Еигореап а880С1а!юп оГ РеппаЫ М еёюте: 
Еигореап соп5еп§и§ §шёеПпе8 оп Ше тапа§етеп1 оГ пеопаЫ ге8риа1огу ё 181ге88 

зупёготе т  рге!егт шГап1з -  2010 ирёа1е. Ыеопа1о1о§у 2010; 97:402-417.
4) Сборник научных трудов.Научно-практическая конференция кафедры не- 
онатологии «Внедрение новых перинатальных технологий в практику ро
довспоможения» ЮНИСЕФ г. Алматы -  2007г.
5) ОиуаП ОН е! а1. Узегз’з §шёе81о Ше теёюа1 ШегаШге. IX. А теШ оё 1ог §гаёт§ 
ЬеаИЬ саге гесоттепёаПопз/ Еу1ёепсе-Ва8её М еёк те  \Уогкт§ Сгоир, М М А, 
1995,274,1800-4.
6) Международная статистическая классификация болезней и проблем свя
занных со здоровьем десятый пересмотр -  МКБ -X  2009г.

Утверждено 
на Экспертной комиссии 

по вопросам развития здравоохранения 
Министерства здравоохранения 

Республики Казахстан 
протокол №6 

от «04» мая 2014 года

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ
И ЛЕЧЕНИЯ

УХОД ЗА МАЛОВЕСНЫМИ НОВОРОЖДЕННЫМИ

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1.Название протокола: Уход за маловесными новорожденными
2. Код протокола
3. Код МКБ 10:
Р05 Замедленный рост и недостаточность питания плода 
Р05.0 Маловесный для гестационного возраста

4. Сокращения, используемые в протоколе:
Ег-эритроциты;
НЬ-гемоглобин
Ш-гемотокрит
Ь-лейкоциты
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АЛТ -аланинаминотрансфераза
КЩР-кислотно-щелочное основание
ИФА-иммуноферментный анализ
ПЦР -  полимеразная цепная реакция
СРБ -  С-реактивный белок
РЮ2 -  концентрация подаваемого кислорода
МВ -  механическая вентиляция
МРРУ -назальная вентиляция с прерывистым положительным давлением
ОАК -  общий анализ крови
ОАП -  открытый артериальный проток
РДС -  Респираторный дистресс синдром
РН -  ретинопатия недоношенных
См. Н20  -  сантиметров водного столба
СРАР - постоянное положительное давление в дыхательных путях
СУВ -  синдром утечки воздуха
ТТН -  транзиторноетахипноэ новорожденных
ТБИ -  тяжелая бактериальная инфекция
ЧД -  частота дыхания
ЧСС -  частота сердечных сокращений
ЭхоКГ -  эхокардиография
ВЖК -внутрижелудочковое (нетравматическое) кровоизлияние 
БЛД -  бронхолегочная дисплазия
РКИ -рандомизированные контролируемые исследования

5. Дата разработки протокола: 2014г.

6. Категория пациентов: новорожденные недоношенные дети с экстремаль
но низкой массой тела при рождении.

7. Пользователи протокола: неонатологи родовспомогательных организа
ций 1-го, 2-го, - 3 уровня.

Достоверность доказательств:
Уровень А: рекомендации базируются на результатах систематических обзо
ров рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) и обеспечива
ют наибольшую достоверность (Уровень 1а), тогда как рекомендации, бази
рующие на результатах отдельных РКИ обеспечивают более низкий уровень 
(Уровень2Ъ).

Уровень В: рекомендации базируются на результатах клинических исследова
ний, но более низкого качества, чем РКИ. Сюда включаются когортные иссле
дования (Уровень 2а и 2 Ь)и исследования «случай-контроль» (Уровень За и ЗЬ).
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Уровень С: рекомендации базируются на результатах серии случаев или низ
кокачественных когортных исследований и исследований «случай-контроль» 
(без контрольной группы).

Уровень О: рекомендации базируется на мнении специалистов без четкой 
критической оценки или на знании физиологии[20].

II МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ
НИЯ

8. Определение:
К маловесным младенцам относятся новорожденные, имеющие массу тела 
при рождении до 2500 г (включая 2499 г) [19].

9. Классификация:
• малая масса тела при рождении - масса тела при рождении менее2500 г (до 
и включая 2499 г)
• очень малая масса тела при рождении - масса тела при рождениименее 1500 
г (до и в 1499 г)
10. Показания для госпитализации:
Экстренная госпитализация беременной женщины с преждевременными ро
дами в стационар 3-го уровня [20].

11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприя- 
тий|20|:

11.1 Основные диагностические мероприятия 
А. Факторы риска
Основные причины рождения маловесных детей:
• интоксикация во время беременности, курение, алкоголь, наркотики;
• неправильное питание матери, анемия;
• инфекции: бактериальные (стрептококки группы Б, кишечная палочка, ли- 
стерии); вирусные (грипп, ЦМВ, корь); паразитарные (токсоплазма, маля
рия);
• гипертензивные расстройства, неконтролируемые гестозы;
• экстрагенитальные заболевания;
• многоплодная беременность, аномалии матки и плаценты.
Б. Клинические проявления:
Для маловесных детей характерна:
• биологическая незрелость (особенно выраженная у недоношенных);
• маленькие размеры -  большая удельная поверхность тела, оченьмаленькая 
емкость желудка;
• ограниченные запасы жира, гликогена, железа, кальция и витаминов.
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11.2 Дополнительные диагностические мероприятия 
1А. Рентгенологические признаки для выявления РДС и другой патоло
гии респираторной системы:
Классическая картина РДС /пневмонии, ВПС и др.

12.Диагностические критерии 
А. Лабораторные показатели:
• Газы крови: уровень Ра02 менее 50 мм ртутного столба (менее 6,6 кПа).
• Бакпосев крови, СРБ, ОАК для исключения ТБИ (пневмония, сепсис, ме
нингит).
• ЭхоКГ : для исключения ВПС, обнаружения ОАП, легочной гипертензии и 
уточнения направления шунтирования крови.
Дифференциальный диагноз: ТТН, СУВ, пневмония, сепсис.

13.Цель лечения: обеспечение вмешательств, способствующих максимиза
ции числа выживших недоношенных детей при одновременном снижении по
тенциальных побочных эффектов.

14. Тактика лечения[20].
В зависимости от выявленной патологии, (см. Соответствующие протоколы).

14.1 Специальная подготовка к рождению маловесного новорожденного 
младенца:
Когда ожидается рождение маловесного новорожденного младенца:
• температура воздуха в родзале должна быть 28°С (включить дополнитель
ные обогреватели, приготовить теплые пеленки, шапочку, носочки и другую 
соответствующую детскую одежду);
• готовность всего оборудования для реанимации;
• команда неонатологов, владеющих всеми методами реанимации,так как ма
ловесные новорожденные чаще нуждаются в реанимации.

14.2 Уход за маловесными новорожденными младенцами в родильной па
лате
Применение универсальных мер предосторожности (профилактика вну
трибольничных инфекций) -  правильное и тщательное мытье рук, исполь
зовать только стерильные инструменты, избегать ненужных инвазивных 
процедур.
Профилактика гипотермии (см. протокол по профилактике гипотермии) 

Профилактика гипогликемии после рождения:
• начинать грудное вскармливание не позже 1 часа после рождения дляобеспе- 
чения адекватного потребления калорий.
Своевременное выявление дыхательных нарушений,
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• наблюдение за младенцем каждые 30 минут в течение первых 2-х часов по
сле рождения:
послушать, нет ли стонущего выдоха;
подсчитать частоту дыханий в 1 минуту, если ЧД менее 30 в/мин,илиболее 60 
в/мин, пересчитать вновь;
проверить, нет ли втяжения нижних отделов грудной клетки илираздувания 
крыльев носа.
Никогда не оставлять мать и новорожденного без присмотра!

14.3 Уход за маловесными новорожденными младенцами в послеродовом 
отделении, не имеющих проблем
Согревание и совместное пребывание в послеродовой палате:
• очень теплая палата, с температурой воздуха 25-28°С, без сквозняков,
• детская кроватка не должна стоять у стены/окна;
• научить мать контролировать температуру тела ребенка черезкаждые 4 часа 
и осуществлять контакт кожа к коже при температуре тела младенца 36,5°С 
или, если у него холодные ступни;
• следить, чтобы ребенок был постоянно сухим, рекомендуетсяиспользовать 
одноразовые подгузники;
• ребенок должен быть тепло одет (шапочка, носочки, теплая одежда), ноне 
пеленать, так как при тугом пеленании ребенок быстро охлаждается;
• не купать маловесного младенца.
Профилактика гипогликемии и обеспечение адекватного потребления 
калорий путем раннего и частого грудного вскармливания:
• поощрять мать к кормлению младенца грудью каждые 2-3 часа;
• ежедневно оценивать грудное вскармливание (правильность прикладыва
ния, эффективность сосания, длительность и частоту кормлений, удовлетво
ренность ребенка);
• ежедневно взвешивать ребенка и оценивать динамику его массытела;
• при использовании альтернативных методов кормления - оценивать еже
дневное количество потребляемого молока.
Ежедневный мониторинг состояния маловесного младенца:
• измерять и записывать температуру тела и массу;*
• оценивать дыхание (ребенок при этом должен быть спокойным,не кричать);
• послушать, нет ли стонущего выдоха;*
• подсчитать частоту дыханий в 1 минуту, если ЧД менее 30 в/мин, или более 
60 в/мин, пересчитать вновь;
• проверить, нет ли втяжения нижних отделов грудной клетки или ‘раздувания 
крыльев носа;
• проверить, нет ли желтухи.

14.4 Профилактика инфекции
Использовать универсальные меры гигиены и предосторожности:
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• настаивать на том, чтобы мать сама ухаживала за ребенком (переодевала, 
мыла, измеряла температуру);
• обучить мать и персонал правильной технике мытья рук и следить за ее вы
полнением;
• пуповинный остаток вести открытым методом, ни чем не обрабатывать, сле
дить, чтобы он был постоянно сухим, не допускать попадания мочи и кала;
• свести к минимуму инвазивные процедуры (забор крови), еслиони необходи
мы - правильно обработать ранку;
• обеспечить последующий материнский уход за младенцем.

14.5 Вскармливания маловесных детей:
Способ кормления зависит: от первоначальной массы тела новорожденного, 
имеющейся патологии, зрелости рефлексов сосания, глотания и их скоорди
нированности.
У младенцев с массой тела при рождении от 1.75 до 2.5кг и без наличия се
рьезных проблем грудное вскармливание возможно сразу после рождения.
У младенцев с массой тела при рождении менее 1.75кг и без наличия серьез
ных проблем чаще используются альтернативные методы вскармливания сце
женным грудным молоком либо через зонд, либо из чашки/ложки. 
Рекомендованные объемы сцеженного молока приведены в таблицах 1,2.

Таблица 1. Объем грудного молока у новорожденного с массой тела рождении 
от 1.5 до 1,749кг, состояние ребенка стабильное.

ДЕНЬ ЖИЗНИ

1 2 3 4 5 6 7
Объем питания 
каждые 3 часа(мл. 
на кормление)

12 18 22 26 30 33 - 35

Используя альтернативный метод вскармливания, кормите младенца сцежен
ным грудным молоком, ежедневно увеличивая объем молока на 1 кормление. 
При улучшении состояния ребенка переходите на грудное вскармливание как 
можно быстрее.

Таблица 1. Объем грудного молока у новорожденного с массой тела рождении 
от 1.25 до 1,49кг, состояние ребенка стабильное.

ДЕНЬ ЖИЗНИ
1 2 3 4 5 6 7

Объем питания 
каждые 3 часа(мл. 
на кормление)

10 15 18 22 26 28 30
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Используя питательный зонд, кормите младенца сцеженным грудным моло
ком, ежедневно увеличивая объем молока на 1 кормление.
При улучшении состояния ребенка переходите на вскармливание из чашки/ 
ложки как только ребенок сможет глотать, не захлебываясь и не поперхиваясь. 
У младенцев с массой тела при рождении менее 1.25кг
Интенсивное питание следует начинать с момента рождения, так как извест
но, что это снижает постнатальную потерю массы тела и минимизирует дол
госрочную задержку постнатального роста. Изначально, объем энтерального 
питания будет ограничен, поэтому питательные вещества следует вводить по
средством парентерального питания, для обеспечения достаточного количе
ства энергии и аминокислот с целью предотвращения отрицательного баланса 
и стимуляции раннего роста путем усиления белкового синтеза и задержки 
азота [4-11].
Как можно раньше следует начать минимальное энтеральное или «алиментар
ное» питание, используя 10-20 мл/кг в сутки грудного молока, для улучшения 
созревания и становления функции желудочно-кишечного тракта. Доказано, 
отсутствие увеличения риска развития НЭК при алиментарном питании, бо
лее раннем начале питания или более быстром усилении питания [12-16]. В 
случае отсутствия молока у матери, для начала питания использование донор
ского грудного молока может быть более предпочтительно, чем искусствен
ной питательной смеси, так как это снижает риск развития НЭК [17-18]. 
Парентеральное питание следует начинать в первый день, во избежание за
медления роста, и быстро увеличивать объема, начиная с 3.5 г/кг/день белка и 
3.0 г/кг/день липидов, по мере переносимости [С].
Минимальное энтеральное питание также следует начать в первый день [В]. 
Объемы парентерального питания приводятся в табл.З.
Обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10% раствор глюкозы 10% в объ
еме, указанном в таблице 3.
с 3 дня вводите сцеженное грудное молоко с помощью питательного зонда, 
постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости, 
постепенно переходите к питанию из чашки/ложки, как только ребенок смо
жет глотать не захлебываясь и не поперхиваясь.

Таблица 3 - Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного мо
лока для всех новорожденных (без проблем и больных) с массой тела менее

1.25кг.
ДЕНЬ ЖИЗНИ

1 2 3 4 5 6 7
Скорость введения 
в/в жидкости(мл/час)

4 4 3 3 2 2 0

Объем питания 
каждые 2 часа(мл. на 
кормление)

0* 0* 3 5 8 11 15
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Минимальное энтеральное вскармливание возможно при относительно ста
бильном состоянии.
У маловесных новорожденных с наличием серьезных проблем и показаний к 
проведению инфузионной терапии расчеты необходимого питания и жидко
сти приведены в таблицах 4-6.

У маловесных новорожденных с массой тела при рождении 1.75-2.5кг и 
наличием проблем:
обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10%раствор глюкозы в объеме, 
указанном в таблице 4.
со 2-го дня вводите сцеженное грудное молоко, используя альтернативный ме
тод, постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости и увеличи
вая объем сцеженного грудного молока, согласно таблице 4.
Постепенно переходите к грудному вскармливанию.

Таблица 4-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного моло
ка для всех новорожденных (без проблем и больных) с массой тела 1.75-2.5кг.

ДЕНЬ ЖИЗНИ
1 2 3 4 5 6 7

Скорость введения в/в 
жидкости(мл/час) 5 4 3 2 0 0 0

Объем питания каждые 2 
часа(мл. на кормление)

0 6 14 22 30 35 38

У маловесных новорожденных с массой тела при рождении 1.5-1.749кг и 
наличием проблем:
обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10%раствор глюкозы в объеме, 
указанном в таблице 5.
со 2-го дня вводите сцеженное грудное молоко, используя альтернативный ме
тод, постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости и увеличи
вая объем сцеженного грудного молока, согласно таблице 5.
Постепенно переходите к грудному вскармливанию.

Таблица 5-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного мо
лока для больного ребенка с массой тела 1.5-1,749кг.

ДЕНЬ ЖИЗНИ

1 2 3 4 5 6 7

Скорость введения в/в 
жидкости(мл/час)

4 4 3 2 2 0 0

Объем питания каждые 3 
часа(мл. на кормление) 0 6 13 20 24 33 35
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У маловесных новорожденных с массой тела при рождении 1.25-1.49кг:
обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10%раствор глюкозы в объеме, 
указанном в таблице 6.
со 2-го дня вводите сцеженное грудное молоко, используя питательный зонд, 
постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости и увеличивая 
объем сцеженного грудного молока, согласно таблице 6.
постепенно переходите к вскармливанию из чашки/ложки, как только ребенок 
сможет глотать не захлебываясь и не поперхиваясь.

Таблица 6-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного мо
лока для больного ребенка с массой тела 1.25-1.49кг.

ДЕНЬ ЖИЗНИ
Наименование 1 2 3 4 5 6 7
Скорость введения в/в 
жидкости(мл/час) 3 3 3 2 2 0 0

Объем питания каждые 3 
часа(мл. на кормление) 0 6 9 16 20 28 30

У маловесных новорожденных с массой тела при рождении менее 1.25кг 
следовать рекомендациям, приведенным в таблице 3.

- Взвешивая ребенка ежедневно оцените процент потери первоначальной массы 
тела и последующие ее прибавки:
Новорожденные с массой тела при рождении 1,5-2.5кг в течении первых 4-5 дней 
после рождения могут потерять до 10% от первоначальной массы.
Новорожденные с массой тела при рождении до 1.5кг в течении первых 7-10 дней 
после рождения могут потерять до 15% от первоначальной массы.
Минимальная ежедневная прибавка массы тела составляет 15г/кг в течение 3-х 
дней с того момента, когда прекращается потеря первоначальной массы тела.

После восстановления первоначальной массы тела дальнейшее ее увели
чение должно быть в следующих пределах:
150-200гр в неделю для детей с массой тела при рождении менее 1.5кг (то есть 
20-30г в день).
200-250гр в неделю для детей с массой тела при рождении 1.5-2.5кг(т.е 30- 
35гр в день).

Если ребенок после 7 дня нуждается в альтернативном методе вскармли
вания, но усваивает необходимый обьем пищи:
увеличивайте объем молока по 20мл/кг в день, до тех пор, пока он не достиг
нет 180мл/кг массы тела;

Если прибавка в массе тела недостаточная(менее 15 г массы тела в день 
в течение трех дней):
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увеличьте объем молока до 200мл/кг массы тела в день.

Лечение недостаточной прибавки массы
Если ребенок не прибавляет в массе в течение более одной недели, получая 
200мл/кг массы тела в день грудного молока, начинайте лечение недостаточ
ной прибавки массы.
Проверьте и устраните причину недостаточной прибавки массы тела: 
убедитесь в том, что ребенок вскармливается достаточно часто (т.е не менее 
8 раз в сутки) и особенно ночью. Если ребенок кормится одним из альтерна
тивных методов, убедитесь, что получаемый им объем пищи достаточный и 
соответствует расчетам вышеприведенных таблиц (соответственно массе тела 
при рождении);
убедитесь, что температура окружающей среды оптимальная, так как если в 
помещении холодно или жарко, ребенок будет расходовать больше энергии на 
терморегуляцию и меньше на процессы роста.
проведите тщательное обследование ребенка на возможное наличие заболе
вания.
Если была подтверждена недостаточная прибавка массы тела, но не найдены 
очевидные ее причины, или, если причина установлена и было начато лече
ние, но прибавка массы тела по-прежнему остается недостаточной, порабо
тайте с матерью в течении трех дней(научите правильному положению ребен
ка у груди и его правильному прикладыванию к груди, сцеживанию грудного 
молока), что бы у нее увеличилось количество грудного молока.

15. Индикаторы эффективности лечения:
• повышение выживаемости маловесных новорожденных
• снижение частоты осложнений, обусловливающих инвалидизацию детей: 
РН, ВЖК, БЛД, тугоухость.

III. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА

16.Список разработчиков:
1) Чувакова Тамара Курмангалиевна -  д.м.н., профессор АО «ННЦМД», глав
ный научный сотрудник отдела менеджмента научных исследований;
2) Тортаева Гульнар Сагиевна -  к.м.н., АО «ННЦМД», заведующая отделени
ем неонатологии.

17. Указание на отсутствие конфликта интересов: конфликта интересов 
нет.

18. Рецензенты: Джаксалыкова Куляш Каликановна-д.м.н., профессор ГМУ 
города Семей, заведующий кафедры интернатуры по педиатрии.
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19. Указание условий пересмотра протокола: Пересмотр протокола произ
водится не реже, чем 1 раз в 3 года, либо при поступлении новых данных, 
связанных с применением данного протокола.
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