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Кафедра детских 

 болезней с курсом ПО 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Задачи 
 

1. Изложить современные 

нозологические формы 

болезней ЖКТ у детей 

 

2. Разобрать критерии их 

клинической диагностики 

органов ЖКТ у детей 

 

3. Освоить основные 

принципы лечения 

заболеваний ЖКТ у детей 



 Болезни органов пищеварения у детей 
приобрели социальное значение. 

 В структуре патологии 
пищеварительной системы болезни 
желудка и ДПК составляют 50-60%.  

  Начинаясь в дошкольном возрасте, 
болезни верхних отделов 
пищеварительного тракта (ВОПТ) с 
наибольшей частотой регистрируются 
у школьников и подростков.  

 Более чем у 85% детей отмечается 
сочетанные поражения желудка и 
двенадцатиперстной кишки с другими 
отделами пищеварительной системы. 
Это затрудняет диагностику и 
дифференциальный диагноз, а также 
усложняет лечение и ведет к 
увеличению заболеваемости 
взрослого населения, снижению 
трудоспособности. 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Особенности желудочной секреции у 

детей  

Структурное развитие 
желудка заканчивается к 15 
неделям гестации.  

Новорожденные с 24 недель 
гестации способны 
поддерживать внутрижелуд. 
рН ниже 4 с первых дней 
жизни. 

Масса париетальных клеток 
зависит от массы ребенка и 
растет параллельно с ним 



Фазы желудочной секреции 

 Мозговая (кефалическая) – 

выработка желудочного сока 

под действием условных 

рефлексов (чувство голода, вид 

пищи).  

 

Желудочная – пища поступает в 

желудок. 

 

Кишечная – порция пищи, не 

успевшая пропитаться 

кислотой. 



Клеточная структура железы желудка 

 



Уровни кислотности в отделах ЖКТ 

Нейтральный уровень  рН  = 7  

Кислый уровень pH < 7  

Щелочной уровень рН > 7 



Кислотозависимыезаболевания 

ЖКТ у детей  

ГЭРБ 

Гастриты 

Язвенная болезнь 
желудка и ДПК 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь (ГЭРБ)  
 



это состояние, развивающееся в случаях, когда 

заброс содержимого желудка в пищевод 

вызывает причиняющие беспокойство 

симптомы и/или приводит к развитию 

осложнений (Vakil N.et al., 2006). 

 

Гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь (ГЭРБ)  



Патогенез 
Защита: аниРЗК, 
резистентность,  

клиренс, 
своевременная 

эвакуация  

Агрессия: 

СК, ЛС, 
питание 



Избыток массы тела, ожирение. 

Переедание. 

Высокое потребление жиров и 
низкое – белков.  

 Частое потребление 
раздражающих продуктов (соки 
цитрусовые, томаты, кофе, чай, 
шоколад, мята, лук, чеснок, 
алкоголь и др). 

 Газированные напитки. 

 Тесная одежда. 

 Гиподинамия. 

 Курение. 

 ЛС (блокаторы кальцивых 
канальцев, антихолинергические 
препараты, НПВС и др). 

World Gastroenterology Organization 2015 



Классификация 

МКБ -10 

К 21 - Гастроэзофагеальный рефлюкс: 

К 21.0 - Гастроэзофагеальный рефлюкс 

c эзофагитом 

К 21.9 - Гастроэзофагеальный рефлюкс 

без эзофагита 



Классификация 

В 2006 г Всемирный Конгресс 

гастроэнтерологов (Монреаль, 2006): 

 

не эрозивная (НЭРБ)  - 60%, 

эрозивная (ЭРБ), составляющую - 35%, 

пищевод Барретта - 5%. 



Классификация 

По результатам эндоскопического 

исследования (Приворотский В.Ф., 

Луппова Н.Е., 2006)  

 ГЭР без эзофагита,  

 ГЭР с эзофагитом (I-IV степени),  

Степень моторных нарушений в зоне 

пищеводно-желудочного перехода (А, В, С). 



Классификация 

Морфологические изменения 

0 ст. - отсутствие воспаления слизистой оболочки 
пищевода.  

I ст. - умеренно выраженная очаговая эритема и/или 
рыхлость слизистой абдоминального отдела пищевода.  

II ст. - то же + тотальная гиперемия абдоминального отдела 
пищевода с очаговым фибринозным налетом и возможным 
появлением одиночных поверхностных эрозий, чаще 
линейной формы, располагающихся на верхушках складок 
слизистой. I 

III ст. - то же + распространение воспаления на грудной 
отдел пищевода. Множественные (иногда сливающиеся) 
эрозии, расположенные не циркулярно. Возможна 
повышенная контактная ранимость слизистой.  

IV ст. - язва пищевода. Синдром Барретта. Стеноз 
пищевода. 

 



Классификация 

Моторные нарушения  

А. Умеренно выраженные моторные нарушения в 
области НПС (подъем Z-линии до 1 см), 
кратковременное провоцированное субтотальное (по 
одной из стенок) пролоббированные на высоту 1-2 см., 
снижение тонуса НПС.  

В. Отчетливые эндоскопические признаки 
недостаточности кардии, тотальное или субтотальное 
провоцированное пролабирование на высоту более 3 
см с возможной частичной фиксацией в пищеводе.  

С. То же + выраженное спонтанное или 
провоцированное пролабирование выше ножек 
диафрагмы с возможной частичной фиксацией 



 



Клиника 



Диагностика: 

Физикальное обследование – нет 

Лабораторная диагностика - нет 

Инструментальная диагностика: 

• УЗИ верхних отделов ЖКТ с водно-сифонной 

пробой. 

• Рентген с барием. 

• Манометрии пищевода 

• Внутрипищеводная рН-метрия (суточный рН-

мониторинг). 

 

• Эндоскопическое исследование с биопсией. 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь у детей, 2016 



Диф.диагностика 

Заболевания 

пищевода 

Заболевания нервной и 

мышечной систем 

Изменениями в соседних 

органах 

 Эзофагит острый, 

хронический 

 Язва пищевода 

 Стеноз пищевода 

 Дивертикулы 

пищевода 

 Опухоли пищевода 

 Склеродермия и 

сидеропения 

 Эзофагоспазм 

 Атония пищевода 

 Ахалазия кардии 

 

 Опухоли и кисты 

средостения 

 Инородные тела 

 Задний медиастинит 

 Плевропульмональный 

фиброз 

  Митральный порок 

 Аневризма аорты 

 Праволежащая аорта 

 Аномалии сосудов 

 Увеличение щитовидной 

железы 

Лекарственное воздействие и психические заболевания 



Лечение:  

• При кормлении держать ребенка под 

углом 45-60°. 

• Приподнимать головной конец кроватки 

на 10-15 см. 

• Исключить переедание. 

• Диетическая коррекция с использованием 

смесей, обладающих антирефлюксными 

свойствами 

 

 



Лечение:  

 Диетические ограничения. 

 Спать с приподнятым головным концом кровати на 
15 см. 

 Снизить вес при ожирении. 

 Не есть перед сном, не лежать после еды. 

 Избегать тесной одежды, тугих поясов. 

 Избегать глубоких наклонов, длительного 
пребывания в согнутом положении, поднятия руками 
тяжестей более 8-10 кг на обе руки, физических 
упражнений связанных с перенапряжением мышц 
брюшного пресса. 

 Избегать приема ряда лекарств. 

 Прекратить курение. 
 
 



Лечение:  

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) - 

препаратами первой линии терапии для 

пробного лечения, курс составляет от 2 до 4 

недель.  

Прокинетики и корректоры моторики.  

Антациды и антациды в комбинациях - 

рекомендовано использовать периодически для 

купирования симптомов изжоги. 

 



 



Н2-гистаминоблокаторы 
имеют меньшую 
эффективность, 
неблагоприятный 
фармакотерапевтический 
профиль, а также высокий риск 
развития тахифилаксии,  

у детей в качестве 
антисекреторной терапии 
использовать не 
рекомендуется 



 



 



 



 



Схемы лечения  

ГЭР без эзофагита, эндоскопически 

негативный вариант ГЭРБ, ГЭР с 

рефлюкс-эзофагитом I ст. 

 

а) антациды и антациды в комбинациях,  

б) прокинетики и корректоры моторики. 



Схемы лечения  

ГЭР с рефлюкс-эзофагитом II – IV ст. 

 

а) антисекреторные препараты: ИПП,  

б) антациды и антациды в  комбинациях,  

в) прокинетики и корректоры моторики. 



Хирургическое  

лечение 

Показания: 

выраженная симптоматика 
ГЭРБ, снижающая КЖ, 
несмотря на терапию, 

сохраняющийся рефлюкс-
эзофагита III-IV ст. на фоне 
терапии, 

осложнения ГЭРБ 
(кровотечения, стриктуры, 
пищевод Барретта). 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Определение гастрита у детей 

Гастрит - морфологическое 
понятие,  используемое для 
обозначения различных по 
происхождению, течению и 
клиническим проявлениям 
воспалительных и 
дистрофических изменений 
СОЖ. 

 

• Острый гастрит  

• Хронический гастрит 



Определение и классификация 

гастритов у детей 

Острый гастрит - острое воспаление СОЖ, 

вызванное непродолжительным действием 

относительно сильных раздражителей, например 

алиментарных, химических или 

бактериологических. 

Главный критерий остроты: присутствие в 

инфильтрате нейтрофильных лейкоцитов 

(гранулоцитов), очаговая геморрагичская 

инфильтрация, отек слизистой, формирование 

эрозий. 



Морфологическая классификация 

гастрита  

Поверхностный (катаральный) 

Коррозивный  

Флегмонозный  

Аллергический  

Эрозивный (гастрит с эрозиями) 



Поверхностный гастрит  

Макроскопически: утолщение СОЖ, 
отечность, гиперемия, вязкая слизь.  

Микроскопически:  
• Инфильтрация лейкоцитов поверхностных 
структур СОЖ, воспалительная гиперемия, 
дистрофические изменения эпителия.  

• Гиперсекреция слизи  

Коррозивный гастрит (токсико-химический) 
– при попадании в желудок 
концентрированных кислот или щелочей, 
солейтяжелых металлов  

 

Флегмонозный гастрит – с гнойным 
расплавлением стенки желудка (возникает как 
осложнение ЯБ, РЖ) 



Хронический гастрит 

Длительно протекающее заболевание желудка, 
в основе которого лежат патологические 
процессы воспалительно-дистрофического и 
дизрегенераторного характера (атрофия, 
метаплазия), локализованные главным образом 
в слизистой оболочке и сопровождающиеся 
различными нарушениями его функций, главным 
образом секреторной. 

Хронический гастродуоденит 

Хроническое воспаление со структурной 
(очаговой или диффузной) перестройкой 
слизистой оболочки желудка и ДПК, а также 
формированием секреторных, моторных и 
эвакуаторных нарушений 



К 29 Гастрит и дуоденит  

К 29.0 Острый геморрагический гастрит  

К 29.3 Хронический поверхностный гастрит  

К 29.4 Хронический атрофический гастрит  

К 29.5 Хронический гастрит неуточненный: 

антральный, фундальный  

К 29.6 Хронический гастрит 

гипертрофический  

К 29.8 Хронический дуоденит  

К 29.9 Гастродуоденит, неуточненный  

К 31.8 Функциональное расстройство 

желудка (секреторные и моторно-

эвакуаторные нарушения без видимых 

ФЭГДС изменений) 



Клиническое течение хронического 

гастрита 

 
Болевой Диспептический 



 



 



 



Гистологические типы 

хронического гастрита  

• Диффузный антральный 

неатрофический гастрит, 

ассоциированный с НР  

• Мультифокальный 

атрофический гастрит, 

ассоциированный с НР  

• Диффузный атрофический 

гастрит тела желудка 

аутоиммунной природы 



В 2002 г. Международная группа по изучению атрофии, 

в которую вошли авторитетные ученые Rugge M., 

Correa P., Dixon M. F. и др., предложила выделять два 

основных типа атрофии: неметапластичесий и 

метапластический  

Морфологическая классификация 

атрофического гастрита (Международная группа 

по изучению атрофии, 2002)  

• Атрофии нет  

• Неопределенная  

атрофия  

• Атрофия  

 
Незначительная 

Умеренная 

Выраженная 

Метапластическая Неметапластическая 



 



 



 



 



Методы диагностики Н.pylori  

Инвазивные методы (ЭГДС с биопсией)  

Быстрый уреазный тест (определение активности уреазы в 

биптате СОЖ)  

Морфологический метод  

Гистологическое исследование биоптатов СОЖ 

(антральный отдел и тело желудка)   

Цитологическое исследование мазков отпечатков (в 

пристеночной слизи желудка)  

Бактериологический метод (выделение чистой культуры и 

определение чувствительности к антибиотикам)  

Молекулярно-генетическиеметоды ПЦР (изучение биптатов 

СОЖ) – верификация штаммов  (генотипирование) 



Методы диагностики Н.pylori  

Неинвазивные методы 

 

Биохимические методы 

Уреазный дыхательный тест (с 13С-мочевиной) 

Аммонийный дыхательный тест (недостаточно 

информативен) 

  

Иммунологические методы  

Определение антигенов H.pylori в кале  

Валидированный серологический тест с IgG 

  



Принципы диагностики Н.pylori  
 

Для первичной диагностики Н.pylori 

необходимо использовать минимум 2 

метода: 

Цитологический + биохимический уреазный 

тест  

 Гистологический + дыхательный уреазный тест 

с 13С-мочевиной 

N.B! Уреазный тест может давать 

ложноположительные результаты при 

заселении верхних отделов ЖКТ Гр (-) 

бактериями, которые продуцируют уреазу 

(Proteus vulgaris, Proteus mirabilis) 



Принципы диагностики Н.pylori  
 Контроль эффективности терапии: 

Не ранее чем через 4-6 недель после окончания терапии  

 С13-Уреазный дыхательный тест  

 ИФА дляопределения НР-антигена в стуле(стул-тест)  

 Тесты, основанные на обнаруженииантител (IgG, IgA) 

против H. pylori в сыворотке крови, цельной крови, моче 

и слюне, не являются надежными для использования в 

клинических условиях. НЕДОСТОВЕРНО 

Рекомендуется подождать не менее 2 недель после 

прекращения терапии ИПП и 4 недель после 

прекращения приема антибиотиков, препаратов 

висмута для проведения инвазивных и неинвазивных 

иследований для определения H.pylori 
WorkingGroupoftheEuropeanSocietyforPediatricGastroenterology,HepatologyandNutrition,2000 

А.П.Щербаков, П.Л.Щербаков Ведение хеликобактерной инфекции обоснованные рекомендации 

ESPGHAN и NASPGHAN2010года,Лечащийврач№6/11Педиатрияия.  



Показания для лечения Н.pylori  
 

1. Язвенная болезнь желудка и ДПК (НР+)  

2. Выявление НР-при биопсии в отсутствие 

ЯБ (гастрит, ФД)  

3. Дети, имеющие родственников первой 

линии родства, больных раком желудка, 

инфицированных НР  

4. Желание пациента (после консультации с 

врачом)  

5. ЖДА неустановленной этиологии (не 

связана с ЯБ) 
JPGN  Vol.53, N 2, 2011 



Схемы для лечения H.pyloriу детей 

 1. ИПП (1-2 мг/кг/сут) + амоксициллин (50 

мг/кг/сут) + клатритромицин (20 мг/кг/сут). 

2.  ИПП (1-2 мг/кг/сут) + амоксициллин (50 

мг/кг/сут) + метронидазол (20 мг/кг/сут).  

3. Соли висмута (8 мг/кг/сут) + 

амоксициллин (50 мг/кг/сут) 

+метронидазол (20 мг/кг/сут).  

4. Последовательнаятерапия:  

ИПП + амоксициллин (5 дней), далее ИПП + 

клатритромицин+метронидазол (5 дней) – 

дозы те же. 

Все препараты используются 2 раза в сутки.  

 



 



 



 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Язвенная болезнь (ЯБ) 

– хроническое 

рецидивирующее 

заболевание, 

протекающее с 

чередованием 

периодов обострения и 

ремиссии, ведущим 

проявлением которого 

служит образование 

дефекта (язвы) в стенке 

желудка и 

двенадцатиперстной 

кишки. 



Распространенность ЯБ 

4 

27 
% 

13% 

81% 

6% 

Язвенная болезнь желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки у детей. 
Клинические рекомендации. 2016 

  



Патогенез ЯБ 

 
Факторы 
защиты 

Факторы 
агрессии 



World Gastroenterology Organization 2015 

Генетически детерминированная 

высокая плотность 

париетальных клеток, их 

повышенная чувствительность 

к гастрину, дефицит 

ингибиторов трипсина, 

врожденный 

дефицит антитрипсина и др  



Язва желудка (К25): 

 

K25.0 - Острая с кровотечением 

K25.1 - Острая с прободением 

K25.2 - Острая с кровотечением 

и прободением 

K25.3 - Острая без кровотечения 

или прободения 

K25.4 - Хроническая или 

неуточненная с кровотечением 

K25.5 - Хроническая или 

неуточненная с прободением 

K25.6 - Хроническая или 

неуточненная с кровотечением 

и прободением 

K25.7 - Хроническая без 

кровотечения или прободения 

K25.9 - Не уточненная как 

острая или хроническая без 

кровотечения или 

прободения 

Язва двенадцатиперстной 

кишки (K26): 

K26.0 - Острая с кровотечением 

K26.1 - Острая с прободением 

K26.2 - Острая с кровотечением 

и прободением 

K26.3 - Острая без кровотечения 

или прободения 

K26.4 - Хроническая или 

неуточненная с кровотечением 

K26.5 - Хроническая или 

неуточненная с прободением 

K26.6 - Хроническая или 

неуточненная с кровотечением 

и прободением 

K26.7 - Хроническая без 

кровотечения или прободения 

K26.9 - Не уточненная как 

острая или хроническая без 

кровотечения или 

прободения 
 
 



Классификация язвенной болезни 
(по А.В. Мазурину, 1984 г. с добавлениями В.Ф. 

Приворотского и Н.Е. Лупповой, 2005 г) 



Симптомы ЯБ 

Боли в животе (в эпигастральной или 
параумбиликальной области, имеющие ночной 
и "голодный" характер, уменьшающиеся при 
приеме пищи) 

Изжога 

Отрыжка 

Рвота 

 Тошнота 

Сниженный аппетит 

Склонность к запорам или неустойчивому стулу 

Эмоциональная лабильность 

Повышенная утомляемость 



Диагностика ЯБ 

Физикальное обследование: 

 белый налет на языке; 

 при пальпации - болезненность в 

пилородуоденальной, эпигастральной области 

и в правом подреберье: симптомы мышечной 

защиты (во время сильных болей); 

 симптом Менделя (болезненность передней 

брюшной стенки при перкуссии). 

 

Лабораторно-инструментальные 

исследования 

См. вышеперечисленные болезни. 



Эндоскопическая картина 

стадий язвенного поражения 

 Фаза обострения: 

І стадия - острая язва. На фоне выраженных воспалительных 
изменений СОЖ и ДПК - дефект (дефекты) округлой формы, 
окруженные воспалительным валом; выраженный отек. Дно 
язвы с наслоением фибрина. 

II стадия - начало эпителизации. Уменьшается гиперемия, 
сглаживается воспалительный вал, края дефекта становятся 
неровными, дно язвы начинает очищаться от фибрина, 
намечается конвергенция складок к язве. 

Фаза неполной ремиссии: 

III стадия - заживление язвы. На месте репарации - остатки 
грануляций, рубцы красного цвета разнообразной формы, с 
деформацией или без нее. Сохраняются признаки активности 
гастродуоденита. 

Ремиссия: 

Полная эпителизация язвенного дефекта (или "спокойный" 
рубец), отсутствуют признаки сопутствующего 
гастродуоденита.  



Лечение детей с ЯБ: 

Консервативное лечение: 

• эрадикационной терапии при язвенной болезни 

желудка и двенадцатиперстной кишки, 

ассоциированной с Н. pylori, 

• антисекреторные препараты: 

ИПП в дозе 1-2 мг/кг/сут. - 4 недели для  ЯБЖ и 8 недель 

для ЯБДПК 

• антацидные препараты  

• прокинетики и спазмолитики (при нарушениях 

моторики ЖКТ) 

Эффективность лечения при язве желудка рекомендовано 

контролировать эндоскопическим методом через 8 нед, при 

дуоденальной язве — через 4 нед 



Хирургическое лечение 

•  перфорация язвы; 

• декомпенсированный рубцово-
язвенный стеноз привратника, 
сопровождающийся 
выраженными эвакуаторными 
нарушениями;  

• профузные желудочно-
кишечные кровотечения, 
которые не удается остановить 
консервативным методами, в 
том числе и с применением 
эндоскопического гемостаза. 



           Госпитализация! 

• ЯБ с клинической картиной выраженного 

обострения (выраженный болевой 

синдром). 

• Признаки осложнений ЯБ. 

• ЯБ с наличием осложнений в анамнезе. 

• ЯБ с сопутствующими заболеваниями. 

• Обнаружение в желудке изъязвлений, 

требующих дифференциальной 

диагностики между доброкачественными 

язвами и раком желудка. 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Переваривание и всасывание.  

 

Клеточный иммунитет. Это активация 

макрофагов и лимфоцитов, большая часть 

которых находится в стенках кишечника.  

 

Эндокринная функция. L-клетки 

производят энтероглюкагон. Его функция – 

ослабление моторики желудка, стимуляция 

выработки инсулина, участие в работе 

сердечно-сосудистой системы, 

щитовидной железы, почек и других 

органов.  

 

Формирование и выведение каловых 

масс. 
 

Источник: https://prokishechnik.info/anatomiya/stroenie/tolstyj-

kishechnik.html 



Кишечные расстройства – частый 

повод обращения за медицинской 

помощью 
• Стул частый или очень редкий (отсутвие 

стула);  

• Отказ от пищи;  

• Испражнения приобрели жидкое, 

слизистое или водянистое состояние;  

• Боли связанные с актом дефекации. 

• Чувство тяжести. 

• Раздражительность, беспокойное 

состояние. 



Характер стула 

 

Римские критерии IV 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Стероидо-резистентность (стероидо-
рефрактерность) - сохранение активности 
заболевания несмотря на в/в введение или 
пероральный прием адекватной дозы ГКС в 
течение 7-14 дней. 

 

 

Стероидозависимость - достижении 
клинической ремиссии на фоне терапии 
кортикостероидами и возобновлении 
симптомов при снижении дозы или в 
течении 3 месяцев после их полной отмены, 
а также в случаях, если терапию стероидами 
не удается прекратить в течение 14-16 
недель. 



 



Рецидив (обострение) 

 

появление типичных симптомов 

заболевания у больных ВЗК в стадии 

клинической ремиссии, спонтанной 

или медикаментозно поддерживаемой. 



 



 



 



 



 



 



 



Диагностика 
• Клинический анализ крови. 

• Биохимический анализ крови (общий белок, 

гаммаглобулины, сывороточное железо, электролиты, 

трансаминазы, ГГТ, ЩФ, альфа амилаза)  

• Иммунограмма (повышение уровня IgG, IgA, ЦИК)  

• Аутоантитела (p-ANCA,ASCA,ANA). 

•  Серологические и бактериологические тесты на шигелы, 

сальмонелы, иерсинии, кампилобактер, клостридию (Cl. 

Difficile), туберкулез,  дизентерийную амебу, гельминты, 

паразиты.  

• Копрограмма.  

• Определение фекального кальпротектина. 

• Бак посев кала. 



Диагностика (инструментальная)  
• Колоноскопию, с множественными биопсиями всех 

отделов кишки  

• Эзофагогастродуоденоскопию с множественными 

биопсиями  

• Рентгенографию тонкой кишки с барием  

• УЗИ органов брюшной полости и прямой кишки 



Дифференциальная диагностика 

 

• Кампилобактериоз  

• Дизентерия  

• Амебиаз  

• Иерсиниоз  

• Туберкулез  

• Псевдомембранозный колит  

• Ишемический колит 



 



Лечение 

5-АСК у детей 

• Месалазин:  

орально 60-80 мг/кг/сут (макс 4,8 г/сут) в 2 
приема  

ректально 25 мг/кг (до 1 г однократно)  

макс комбинированная оральная+ректальная 
доза не должна превышать стандартную 
оральную дозу >50% или 6,4 г/сут у взрослых  

• Сульфасалазин:  

орально 40-100 мг/кг/сут в 2 приема (макс 4 
г/сут) Поддерживающие дозы такие же, как при 
индукционной терапии. 



 



Иммуносупрессоры 

 • Терапевтический эффект тиопуринов достигается в 

период до 10-14 недель от начала лечения.  

• Доза может достигать от 1 до 2,5 мг/кг азатиоприна 

или 1-1,5 мг/кг меркаптопурина и приниматься 

однократно.  

• Терапию тиопуринами следует прекратить при 

клинически значимой миелосупрессии или 

панкреатите. Назначать тиопурины повторно после 

лейкопении следует в меньшей дозе после 

тщательной оценки риска и пользы от терапии. 

• Тиопурины неэффективны для индукции ремиссии! 



Биологическая терапия  
при гормонорезистетной форме, среднетяжелом и тяжелом 

течении, при рефрактерности или непереносимости 

стандартной индукционной терапии 

Инфликсимаб в настоящее время 
является препаратом первой линии 
биологической терапии у детей с ЯК и БК 
и назначается в дозе 5 мг/кг (3 
индукционных дозы в течение 6 недель с 
последующим введением по 5 мг/кг 
каждые 8 недель в качестве 
поддерживающей терапии).  

Может потребоваться индивидуальный 
подбор дозы 



 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



 



 



 



 



 



 



Увеличение физической активности 

 

• Прогулки быстрым шагом  

• Гимнастика  

• Лыжи 

•  Плавание с раннего возраста  

• ЛФК, минимум 30 минут в день  

• Гимнастика Трюссо-Бергмана  

• Массаж передней брюшной стенки  

• Упражнения типа «Велосипед»  

• Глубокое дыхание животом 



Психокоррекция  

 



Слабительные средства  

•  Увеличивающие объем содержимого 

кишечника.  

• Обладающие осмотическими 

свойствами.  

• Вызывающие химическое раздражение 

рецепторов слизистой кишечника  

• Способствующие размягчению каловых 

масс – вазелиновое, оливковое масло, 

глицерин 



Лактулоза –самое популярное 

слабительное средство 

• Бифидогенный эффект 

(источник энергии для 

бифидобактерий)  

• Подавление токсичных 

метаболитов  

• Ингибирование вторичных 

желчных кислот 

• Прокинетический эффект 

за счет повышения 

осмотического давления в 

толстой кишке 



 



План лекции  
• Актуальность  

• Болезни пищевода и 
желудка и ДПК 

• ГЭРБ 

• гастриты 

• язвенная болезнь 

• Болезни кишечника 

• воспалительные болезни 

• функциональные болезни 

• Выводы 



Выводы: 

•  Болезни органов пищеварения у 
детей составляют 50-60%.  

• У детей затруднительна диагностика 
болезней ЖКТ. 

• Поздняя обращаемость и недооценка 
симптомов болезней ЖКТ ведет  к 
росту хронической патологии.  

• Способствует увеличению 
заболеваемости взрослого 
населения и снижению 
трудоспособности. 



 



Контрольное задание: 

Условие: 

Ребенку 14-ти лет выставлен диагноз: 

Язвенная болезнь желудка, 1стадия, 

неосложненная. 

Вопросы: 

1. Какие методы диагностики H.pyloriу у 

данного пациента Вы можете использовать? 

2. Укажите схему иррадиационной терапии у 

данного ребенка. 



Благодарю за внимание 

 

 

 

 

 

 

 

 

Берегите свои органы  пищеварения с 
молоду!!!!! 


