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Введение

Глистно-паразитарные заболевания и в XXI веке остаются одним из самых частых видов патологии и представляют собой медико-социальную проблему. К настоящему времени из 1415 известных возбудителей заболеваний человека 353 возбудителя вызывают протозойные заболевания и гельминтозы. 
Экспертная оценка ВОЗ свидетельствует, что более 4,5 млрд. человек в мире поражено возбудителями этой группы болезней. Наиболее широко паразитарные заболевания распространены в странах тропического и субтропического климата (страны Азии, Африки, Латинской Америки), чему способствуют низкий уровень социально-экономического развития и санитарной культуры, недостаточность квалифицированной медицинской помощи. 
В России проблема глистно-паразитарных  инвазий   также является актуальной. По оценкам специалистов, ежегодно число заболевающих составляет более 900000  человек, среди которых около 80% - дети до 4 лет.
По мнению ряда авторов, в последнее время под воздействием различных факторов происходит изменение клинической картины, проявляющееся в неспецифичности проявлений глистно-протозойных инвазий у детей, бессимптомном течении паразитарных заболеваний, формировании у паразитов клеточных структур, способных изменять иммунный ответ хозяина на присутствие в организме паразита. Особенностью большинства паразитарных болезней является их хроническое течение, не сопровождающееся развитием острых симптомов.

В структуре протозойных заболеваний лидирующие позиции занимают лямблиоз и токсоплазмоз. Однако в настоящее время отмечается расширение ареала распространения амебиаза, балантидиаза и ряда других протеозов, что обуславливает актуальность данной проблемы. В ряде случаев практикующим врачам необходимо проводить дифференциальную диагностику кишечных протозоозов с различными инвазивными кишечными инфекциями, прежде всего с шигеллезом, а также с другими заболеваниями, протекающими с поражением толстого кишечника (НЯК, болезнь Крона и др.).  
Чаще гельминтозы встречаются в детском возрасте. Этому способствуют: широкая распространенность репродуктивного материала паразитов (цисты, яйца, личинки) в окружающей среде и недостаточное развитие у детей гигиенических навыков; наличие периодов транзиторного ослабления иммунитета после перенесенных острых респираторных заболеваний; пребывание в оздоровительных лагерях, туристические поездки и др. 
Пики выявленных гельминтозов у детей чаще отмечаются в следующие возрастные периоды — 2–3 года, 4–7 лет, 10–14 лет. В настоящее время среди всех глистных инвазий преобладают энтеробиоз и аскаридоз, реже в РФ регистрируются описторхоз, трихоцефалез, стронгилоидоз, тениаринхоз, тениоз, гименолепидоз, дифиллоботриоз, токсокароз. В последнее время среди гельминтозов большое место занимают так называемые микст-инвазии, диагностика которых особенно трудна.

Гельминты оказывают отрицательное воздействие на организм человека. Они приводят к аллергизации, развитию полигиповитаминоза, макро- и микроэлементозов, нарушению кроветворения и проницаемости сосудов, гормональному дисбалансу. Гельминтозы способствуют формированию хронических заболеваний (холецистит, желчнокаменная болезнь, панкреатит, колит, сахарный диабет, бронхиальная астма, атопический дерматит), психоэмоциональных нарушений (хроническая усталость, раздражительность, тревожность, гиперактивность у детей), анемии и др. При длительной инвазии может развиваться вторичный иммунодефицит. 
Так же, как и в целом по стране, в Красноярском крае среди глистных инвазий 75% случаев приходится на энтеробиоз. На втором месте стоит заболеваемость описторхозом (12,3%) и, затем третье место принадлежит аскаридозу. Значительно реже регистрируются дифиллоботриоз, токсокароз, тениоз и тениаринхоз и т.д.
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Рис. 1 Показатель заболеваемости энтеробиозом, аскаридозом, описторхозом в Красноярском крае в период с 2002 по 2015гг.
За период 2002-2015 гг. в Красноярском крае наблюдается умеренная тенденция к снижению заболеваемости энтеробиозом, аскаридозом, а также описторхозом. 
Темп ежегодного снижения заболеваемости энтеробиозом составил 4,2% (рис.1). Так, если в 2002 году показатель заболеваемости энтеробиозом составлял 457,7, в 2015 году – 198,3 на 100 тыс. населения. При этом группа риска – это  дети 3-6 лет, на долю которых приходится 41,5%  всех случаев ивазии. 
Заболеваемость аскаридозом в течение последних 12 лет в Красноярском крае также снизилась на 39,9% (с 100,6 на 100 тыс. населения в 2002 году до 40,23 на 100 тыс. населения в 2015 году) 

В регионе также отмечено снижению показателя заболеваемости описторхозом на 54,3% (с 82,5 на 100000 населения в 2002 году до 44,8 на 100000 населения в 2015 году). 
 Несмотря на снижение заболеваемости дифиллоботриозом на 6,5%, по сравнению с прошлым годом, 82,4% заболевших выявлено в 14 территориях, в природных очагах, связанных с Красноярским водохранилищем, рекой Енисей и очагами дифиллоботриоза озерно-речной системы реки Казыр, притока реки Тубы (рис. № 2).
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Рис. № 2. Заболеваемость дифиллоботриозом в Красноярском крае с 2002 по 2015гг.

В настоящее время также отмечается снижение показателей заболеваемости тениоза, эхинококкоза, альвеококкоза и т.д. Большая часть заболевших тениозом, эхино- и альвеококкозом – взрослое население, доля детей не превышает 17%.

Однако, несмотря на снижение показателей заболеваемости некоторыми гельминтозами, распространенность такими протозоозами, как лямблиоз не имеет тенденции к снижению. Так, в 2015г зарегистрировано 2715 случаев лямблиоза (показатель заболеваемости составил 94,97 на 100 тыс. населения). 

Известно, что зачастую глистно-паразитарные инвазии протекают бессимптомно, что создает определенные трудности для диагностики, рациональной терапевтической тактики. 

Несмотря на многочисленные литературные исследования, посвященные данной проблеме, нет единых подходов к терапии. В связи с вышеперечисленным, объясняется актуальность создания методических рекомендаций, посвященных описанию клинической картины, принципам диагностики и рациональной терапевтической тактики при некоторых глистно-паразитарных инвазиях, встречающихся в детском возрасте. 
I. Классификация
Классификация простейших
1. Класс саркодовые: амебы

2. Класс жгутиковые: трипаносомы, лейшмании, трихомонады, лямблии, хиломастикс 

3. Класс споровики: плазмодии, токсоплазма, саркоцисты, кокцидия, пневмоциста
4. Класс ресничные: балантидий 

Биологическая классификация гельминтов
Надтип низшие черви
I. Тип плоские черви
1. Класс трематоды (сосальщики): кошачья двууска, клонорх, дикроцелий, фасциолы, парагоним, метагоним, нанофиет, шистосомы 

2. Класс цестоды (ленточные) 

· Цепни (карликовый, бычий, свиной, крысиный, тыквоидный, эхинококк, альвеококк);
· Лентецы (широкий Лентец)
II. Тип круглые черви
1. Класс нематоды (круглые):  острица, аскарида, власоглав, анкилостома, некатор, стронгилоид, трихостронгилиды, трихинелла
Эпидемиологическая классификация гельминтозов
- геогельминтозы (для созревания яиц, личинок нужны факторы внешней среды)
- биогельминтозы (яйца, личинки паразитируют в организме промежуточных хозяев)
- контактные (контагиозные) гельминтозы (яйца, личинки способны к инвазии без предварительного развития во внешней среде или промежуточном хозяине)
II. Алгоритм обследования при подозрении на глистно-паразитарное заболевание

Обследованию на гельминтозы и кишечные протозоозы подлежат:

1. Дети, посещающие ДДУ

2. Персонал ДДУ

3. Дети, подростки, декретированные и приравненные к ним контингенты при диспансеризации, профилактических осмотрах

4. Дети, подростки по эпидемиологическим показаниям (часто болеющие КИНЭ, проживающие в антисанитарных условиях, социально-неблагополучных семьях)

5. Дети, подростки, оформляющиеся в ДДУ и другие образовательные учреждения, приюты, дома ребенка, детские дома, школы-интернаты, на санаторно-курортное лечение, в оздоровительные лагеря, детские отделения больниц

6. Дети всех возрастов детских учреждений закрытого типа и круглосуточного пребывания

7. Амбулаторные и стационарные больные детских поликлиник и больниц

8. Лица, общавшиеся с больным (паразитоносителем).

На сегодняшний день разработано множество методов диагностики гельминтозов, однако всех их можно разделить на две большие группы: прямые (макро- и микрогельминтоскопические методы исследований) и косвенные. К прямым методам диагностики  относятся те исследования, которые позволяют непосредственно выявить гельминты, их фрагменты, личинки или яйца. Косвенные методы диагностики гельминтозов основываются на выявлении вторичных изменений, характерных для той или иной разновидности гельминтоза.

Макроскопические исследования позволяют обнаружить гельминтов (или их фрагменты) в фекалиях больного. Некоторых паразитов удается выявлять невооруженным глазом. Также макроскопические методы исследований предусматривают использование чашек Петри и лупы для выявления более мелких паразитов. С помощью макроскопических методов исследования выявляются аскариды и острицы.

С помощью микроскопических методов исследования удается обнаружить яйца и личинки паразитов. Для этого может применяться метод Като, предусматривающий анализ толстого мазка на покровной пластинке. Метод Като не позволяет выявить все виды гельминтов, поэтому часто данное исследование дополняется методами копроовоскопии (метод Фюллеборна или метод Калантаряна), предусматривающие подкрашивание кала для достижения контраста. При сочетании метода Като с количественными методами исследования (например, метод Столла) удается определить интенсивность паразитарной инвазии.

Иммунологические методы диагностики гельминтозов основаны на обнаружении в сыворотке крови специфических антител к тем или иным гельминтам. Для иммунологического исследования применяется метод непрямой гемагглютинации, иммуноферментного анализа, иммуноэлектрофореза, иммуноабсорбции и другие серологические методы исследований крови.

Иммунологические методы исследования применяются для диагностики альвеококкоза, эхинококкоза, цистицеркоза, аскаридоза, шистосомоза и других гельминтозов.

Анализ желчи и дуоденального содержимого проводится в том случае, когда имеются подозрения на поражения паразитами печени, желчного пузыря или двенадцатиперстной кишки. Иногда с помощью данного исследования выявляется описторхоз и другие гельминтозы.

Некоторые виды гельминтов паразитируют в мышечных тканях (например, трихинеллы). В данном случае исследование биоптатов (образцов тканей, взятых при биопсии) позволяет установить точный диагноз.

Электропунктурная диагностика основана на анализе сопротивления кожи при раздражении ее слабым электрическим током. Электропунктурная диагностика при подозрении на гельминтоз может проводиться двумя способами: по методу Фолля или с помощью резонансного тестирования.

При гельминтозах также проводится ультразвуковое исследование, ФЭДГС, рентгенография и компьютерная диагностика. Эти методы позволяют определить степень вреда, нанесенного гельминтами, а также определить состояние отдельных органов.

Отбор биологических проб для исследования на паразитозы проводится медицинскими работниками медицинских организаций, образовательных и иных организаций. Доставка биологического материала в лабораторию производится в герметичных контейнерах, обеспечивающих его сохранность и безопасность транспортировки.
Основанием для проведения лабораторного обследования являются выявленные клинические симптомы. Характерными признаками острой стадии заболевания являются лихорадка, высыпания на коже, артралгии, миалгии (длительность от 2 недель до 2-х месяцев), связанные с внедрением, миграцией возбудителя. 
Хроническая стадия характеризуется менее выраженными клиническими проявлениями. При высокой репродуктивной активности появляются симптомы, характерные для определенного заболевания.  В клиническом анализе крови определяющим становится наличие эозинофилии. 
Немаловажное значение имеет выяснение  эпидемиологического .анамнеза, позволяющего ориентировочно определить возможный вид паразита: например, употребление в пищу термически не обработанной рыбы способствуют инвазии дифилоботрием, описторхом,  употребление мяса сельскохозяйственных животных – инвазия свиным и бычьим цепнями, при контакте с инфицированной собакой возможно заражение токсокарозом, эхино-альвеококкозом и т.д. 

Таким образом, при наличии у пациента жалоб, характерных для острой или хронической стадии глистно-паразитарного заболевания, эозинофилии в клиническом анализе крови с целью уточнения этиологии заболевания используются следующие методы диагностики:
1. Паразитологический метод.  Материал для исследования: дуоденальное содержимое, кал, ректальная и перианальная слизь, моча, мокрота, кровь, биопсийные материалы

-гельминтоскопия (обнаружение целых гельминтов или их фрагментов),  гельминтоовоскопия  (обнаружение яиц), 
-гельминтольавроскопия (обнаружение личинок).

2. Помимо паразитологического метода в диагностике глистно-паразитарных заболеваний используются серологические (ИФА, РЛА) методы диагностики. 
3. Вспомогательные инструментальные методы диагностики (УЗИ, КТ и т.д.). 
4.ПЦР-диагностика. Чувствительность и информативность метода составляет 95-97%.
Алгоритм обследования при подозрении на глистно-паразитарную инвазию



III. Клиническая характеристика некоторых протозоозов у детей. 
Лямблиоз – протозойное заболевание, которое может протекать  как в виде латентных, так и манифестных форм. 

Классификация МКБ 10: А 07.1 Жиардиаз (лямблиоз)

Этиология. Lamblia intestinalis существует в виде вегетативной и цистной форм. Вегетативные формы, паразитирующие в тонком кишечнике, преимущественно в ДПК, мигрируя в толстый кишечник, превращаются в цисты, которые выделяются с фекалиями в окружающую среду.

Источник инвазии – человек, выделяющий цистные формы в окружающую среду. Механизм передачи – фекально-оральный, пути – водный, пищевой, контактно-бытовой (чаще в ДДУ).

Эпидемиология. Лямблиоз регистрируется повсеместно, поражает все возрастные группы, среди взрослого населения инфицированность составляет 3-5%, в развивающихся странах - более 10%. На территории РФ по данным статистики ежегодно регистрируется около 150 тыс. случаев лямблиоза, из них 80% у детей до 14 лет. 

Классификация лямблиоза (ВОЗ,1988)
1. Лямблиоз без клинических проявлений (латентный)

2. Лямблиоз с клиническими проявлениями (манифестный)

· кишечная форма

· билиарно-панкреатическая 

· форма с внекишечными проявлениями

· смешанная форма 

По течению выделяют острую и хроническую формы. 
В клинической картине определяющими являются диспепсические явления: рвота, неприятные ощущения, боль в эпигастрии, вздутие, урчание живота, появление жидкого стула до 3-4 раз в сутки, характерна стеаторея. Симптомы острого периода купируются в течение 5-7 дней, но без эрадикационной терапии заболевание приобретает хроническое течение, которое может протекать как бессимптомно, так и с манифестацией заболевания. Причинами хронизации являются дисфункция иммунной системы (снижение IgА), функциональная недостаточность органов пищеварения, сниженная секреция желудочного сока, недостаточная активность протеолитических ферментов.

Диагностика лямблиоза

Опорно-диагностические признаки лямблиоза: 

· Характерный эпиданамнез 

· Острое начало

· Отсутствие интоксикации

· Разжиженный зловонный стул, стеаторея 

· Нарушение питания, снижение массы тела при длительном течении

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод (выявление вегетативных форм в дуоденальном содержимом, жидком стуле или цист – в оформленном стуле. Возможно обнаружение паразитов при исследовании мазков-отпечатков слизистой тонкой кишки, биопсийного материала

2.  Обнаружение антигена лямблий в фекалиях (реакции энзиммеченных антител, РНИФ, ПЦР-диагностика кала методом вегетативно-резонансного тестирования)

3. Серологический метод (ИФА) (не информативен)
Амебиаз - протозойное заболевание, вызывемое Entamoeba histolitica, характеризующееся умеренно выраженной интоксикацией, язвенным поражением толстого кишечника, возможным развитием внекишечных проявлений – абсцессов в печени и других органах.
Классификация МКБ 10: А 06.0 Острая амебная дизентерия

Этиология. Возбудитель амебиаза относится к типу Sarcomastigophora, подтипу Sarcodina, классу  Lobosea, отряду Amoebida. Большая вегетативная форма (тканевая, эритрофаг, гематофаг) имеет диаметр 20-30 мкм, при активном движении вытягивается и достигает длины 60-80 мкм. Эта форма способна фагоцитировать эритроциты, встречается только у больных людей. Малая вегетативная форма (просветная, свободная, нетканевая) имеет диаметр 15-20 мкм, обнаруживается у носителей, эритроцитов не фагоцитирует. Цистная форма 7-18 мкм, имеет 1-4 ядра, устойчива во внешней среде.

Эпидемиология. Пораженность населения 10%, особенно велика в  тропических и субтропических регионах (Африка, Южная Азия, Центральная и Южная Америка, Армения, Грузия, Туркмения, Киргизия). 
Источник инфекции – человек, выделяющий с фекалиями цисты амеб. Вегетативные формы не устойчивы во внешней среде. 

Механизм заражения – фекально-оральный, пути – водный, контактно-бытовой, алиментарный.

Классификация амебиаза (ВОЗ)
I. Бессимптомная инфекция
II. Манифестная инфекция.
А- кишечный амебиаз
1) Амебная дизентерия
2) Недезентерийный амебный колит
Б – внекишечный амебиаз
1) Печеночный
А) острый печеночный 
Б) абсцесс печени
2) Легочный
3) Другие внекишечные поражения

Клиническая картина

Кишечный амебиаз. Инкубационный период составляет до 3 мес. Заболевание может иметь малосимптомное начало и проявляться только диареей. Стул жидкий до 5 раз в сутки со слизью, иногда с кровью. В других случаях начало заболевания острое, лихорадка неправильного типа (у ослабленных детей – субфебрилитет), умеренные признаки интоксикации, слабость, головная боль, боли в животе. Боль локализуется в нижних отделах живота, преимущественно в правой подвздошной области, иногда наблюдаются тенезмы. Стул 2-15 раз/сут, в первые дни заболевания без патологических примесей, затем со слизью, кровью. 
Особенностями  у детей раннего возраста являются высокая лихорадка, признаки токсикоза, дегидратация, кровотечения, развитие перитонита

Внекишечный амебиаз проявляется чаще всего поражением печени. Характерны лихорадка, озноб, потоотделение, интоксикация, болевой синдром. Боль локализуется в правом подреберье, иррадиирует в правое плечо или лопатку, усиливается при сотрясении тела. Размеры печени умеренно увеличены, пальпация ее болезненна, селезенка не увеличена. При крупных абсцессах возможно появление желтухи (не благоприятный прогностический признак). 
Абсцесс легкого является следствием прорыва абсцесса печени через диафрагму в легкие, реже – за счет гематогенного заноса амеб в легкие. Характерны лихорадка, интоксикация, боль в грудной клетке, одышка, кашель с примесью гноя и крови в мокроте 

Хронические формы могут продолжаться до 10 лет и более и протекать в двух формах: рецидивирующая (обострения сменяются ремиссиями с нерезкими диспепсическими расстройствами, при обострении возникают боли в правой половине живота, илеоцекальной области, расстройство стула) и непрерывная (заболевание протекает то с усилением всех проявлений, то с некоторым их ослаблением, характерны боли в животе, диарея, сменяющаяся запорами, иногда повышение температуры тела, астенический синдром, гипохромная анемия, гипотрофия). 

Осложнения амебиаза: 

· перфорация язв кишечника с перитонитом
· абсцесс брюшной полости
· кишечное кровотечение
Диагностика амебиаза

Опорно-диагностические признаки кишечного амебиаза: 
· характерный эпид.анамнез 

· подострое или острое начало

· умеренно выраженная интоксикация

· гемоколит 

· тенденция к затяжному или хроническому течению

Опорно-диагностические признаки внекишечного амебиаза: 
· характерный эпиданамнез

· указание на перенесенный кишечный амебиаз

·  острое начало, болевой синдром 

· лихорадка, выраженная интоксикация

· другие признаки – в зависимости от локализации абсцесса 

Методы лабораторной диагностики амебиаза:
1. Паразитологический метод (выявление вегетативных форм или цист – в фекалиях). Исследовать испражнения не позднее 20 мин.после дефекации, также – материал, взятый при ректороманоскопии с амебных язв

2. Серологический метод (ИФА) (диагностический титр 1:80 и выше). Возможно использование РНГА, выявление в фекалиях E.histolitica с помощью моноклональных антител.
3. ПЦР диагностика
4. Эндоскопические методы
5. Инструментальные методы (КТ, МРТ, R-исследования).
Балантидиаз - протозойное заболевание, вызывемое Balantidium coli, характеризующееся интоксикацией, диарейным синдромом и язвенным поражением толстого кишечника, склонное к затяжному и хроническому течению. 
Классификация по МКБ 10: A07.0 Балантидиаз

Этиология. Balantidium coli – самый крупный возбудитель среди патогенных кишечных простейших, относится к типу Сiliophora, классу Kinetofragminophorea отряду Trichstomatida. Существует в вегетативной и цистной формах. Вегетативная форма достигает 50-80 мкм в длину и 35-60 мкм в ширину, окружена пелликулой, на которой спирально расположены ряды ресничек. С помощью ресничек балантидии двигаются с одновременным вращением вокруг оси. Цисты округлой формы диаметром 50 мкм с толстой двухконтурной оболочкой, во внешней среде сохраняют жизнеспособность в течение 3-4 недель. Установлено, что у человека и свиней паразитирует один и тот же вид балантидий.
Эпидемиология. Заболевание распространено повсеместно, но чаще встречается в жарких странах (Латинская Америка, Южная Азия, Новая Гвинея).

Источник инвазии – свиньи, являющиеся естественными носителями балантидий, инвазированные люди. Механизм заражения – фекально-оральный, пути – водный, алиментарный, контактно-бытовой. Место обитания паразита – дистальные отделы тонкой кишки. 

Клиническая картина. Выделяют 4 клинические формы заболевания: субклиническую, острую, хроническую (рецидивирующую и непрерывно текущую). Большинство инвазированных являются бессимптомными носителями, у остальных заболевание имеет острое или хроническое течение. У детей инвазия чаще протекает остро, с нередкой последующей хронизацией.  
Инкубационный период 5-30 дней, чаще 10-15 дней.

При остром начале характерны лихорадка, интоксикация, слабость, головная боль, диспептические явления, боли в животе, водянистый стул со слизью и кровью, с гнилостным запахом, развитие обезвоживания. При вовлечении в патологический процесс прямой кишки отмечаются тенезмы. 
Острое течение продолжается 2-4 недели, затем заболевание принимает затяжное или хроническое течение.

У ослабленных детей раннего возраста острый период может протекать без высокой лихорадки и явлений гемоколита. Заболевание приобретает персистирующий характер, сопровождается снижением аппетита, нарушением пристеночного и внутриклеточного пищеварения тонкого кишечника, анемией, снижением массы тела.

Осложнения балантидиаза:
· перфорация кишечника 

· перитонит 

· гнойно-некротический колит (при присоединении бактериальной инфекции) 

Диагностика балантидиаза

Опорно-диагностические признаки балантидиаза: 

· Характерный эпиданамнез 
·  Чаще – острое начало
· Синдром интоксикации
· Частый водянистый зловонный стул с примесью слизи и крови
· Дегидратация, волнообразное, склонное к хронизации течение.
Лабораторная диагностика балантидиаза

1. Паразитологический метод: обнаружение вегетативных форм паразита в фекалиях, биопсийном материале (пораженные участки кишечника, полученные при эндоскопии), обнаружение цист в фекалиях

2. Серологическая диагностика (в РФ не проводится)

3. Гематологичесий метод (гипохромная анемия, эозинофилия, лейкоцитоз, ↑ СОЭ)

4. Эндоскопические методы (ректороманоскопия, фиброколоноскопия).

Токсоплазмоз – паразитарное заболевание, вызываемое облигатным внутриклеточным простейшим Toxoplasma gondii, характеризующееся тесной зависимостью клинических проявлений от состояния иммунной системы человека.  У иммунокомпетентных лиц заболевание, как правило, не оказывает значимого влияния на качество жизни. При наличии иммунного дисбаланса развиваются манифестные формы болезни с полиморфными проявлениями различной степени выраженности. 
Этиология. Toxoplasma gondii  относится к Sporozoa, класс Coccidea, отряд Coccidiida, семейство Sarcocysttidae, подсемейство Toxoplasmatinae, род Toxoplasma. Возбудитель существует в трех формах: тахизоиты (вегетативная), брадизоиты (медленно делящаяся форма, образующая цисты), ооцисты (продукты половой стадии развития, реализующейся в эпителиальных клетках кишечника семейства кошачьих).

Классификация по МКБ 10: 

Токсоплазмоз B58

B58.0+ Токсоплазмозная окулопатия

Токсоплазмозный хориоретинит (H32.0*)

B58.1+ Токсоплазмозный гепатит (K77.0*)

B58.2+ Токсоплазмозный менингоэнцефалит (G05.2*)

B58.3+ Легочный токсоплазмоз (J17.3*)

B58.8 Токсоплазмоз с поражением других органов

Токсоплазмозный: миокардит + (I41.2*) . миозит + (M63.1*)

B58.9 Токсоплазмоз неуточненный

Клинико-патогенетическая классификация токсоплазмоза
· по способу заражения: приобретенный, врожденный

· по патогенетической стадии инфекционного процесса: острая, хроническая 

· по состоянию иммунной системы макроорганизма: токсоплазмоз у лиц без признаков иммунодефицита, у лиц с иммунодефицитом 

Входные ворота – ротовая полость при приобретенном, фетоплацентарная система кровоснабжения при врожденном. При заражении человека возбудители из ооцист в тонком кишечнике трансформируются в тахизоиты. Размножаясь внутриклеточно, они приводят к гибели клеток, их разрушению, что сопровождается высвобождением новых молодых тахизоитов, которые могут гематогенно, лимфогенно распространяться по организму человека. Размножение тахизоитов вызывает активизацию клеток иммунной системы, В-лимфоцитами синтезируются антитела, что предотвращает от нового заражения и способствует латентному течению заболевания. 

Клиническая картина токсоплазмоза 

Приобретенный токсоплазмоз. Острая стадия заболевания протекает в субклинической и манифестной  формах, хроническая – в латентной и манифестной. Инкубационный период продолжается до 2 недель. 
Острая стадия у лиц без иммунодефицита чаще протекает субклинически, регистрируются только иммунологические сдвиги и аллергическая перестройка организма. Начальный период (длительность около недели) при манифестной форме характеризуется постепенным началом. Ведущим признаком является лимфаденит (шейный, подмышечный) с последующим присоединением умеренно выраженного синдрома общей интоксикации. Редко заболевание начинается с повышения температуры 38,5ºС, головной боли, озноба, проявлений острого энтерита или гастроэнтерита. Период разгара (длительность 2-3 недели) характеризуется уменьшением признаков общей интоксикации, исчезновением диарейного синдрома, прогрессированием признаков поражения органов ретикулоэндотелиальной системы, присоединением поражений опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистой системы, органа зрения. В периоде затухания клинических проявлений отсутствуют признаки интоксикации, наблюдается персистирующая лимфаденопатия, мезаденит, гепатолиенальный синдром.
Таким образом, при манифестной форме острого токсоплазмоза или обострением хронического общими симптомами являются признаки интоксикации, лимфаденопатия, гепатолиенальный синдром. Однако при иммунодефиците возникшее обострение хронического токсоплазмоза сопровождается развитием менингоэнцефалита, и даже паразитарного сепсиса, что приводит к гибели пациентов. 

Врожденный токсоплазмоз. Заражение в первом триместре, как правило, заканчивается выкидышем. Наиболее тяжелые проявления развиваются при заражении матери во втором триместре беременности (формируются пороки развития). При заражении в третьем триместре врожденный токсоплазмоз протекает, как правило, латентно. При развитии септической формы врожденного токсоплазмоза имеют место высокая лихорадка, поражение внутренних органов, экзантема, со сгущением элементов сыпи на конечностях, нижней половине живота. Признаки гепатита (иктеричность кожи, склер, увеличение ее размеров), спленомегалия, лимфаденопатия (увеличение лимфоузлов), возможно развитие энцефалита, хориоретинита, пневмонии. У детей с энцефалитом отмечается летаргия, опистотонус, приступы тонико-клонических судорог, поражение черепных нервов. 
В ряде случаев острота стихает, и заболевание переходит в хроническую форму. У больных отмечаются периодически обостряющиеся общеинфекционные симптомы, признаки поражения ЦНС и органа зрения (ЗПМР, эпилептиформные припадки, хориоретинит). Могут сформироваться гидроцефалия, микроцефалия, кальцинаты в  головном мозге, ЧАЗН, которые следует трактовать как резидуальные явления врожденного токсоплазмоза.

Диагностика токсоплазмоза

Опорно-диагностические признаки: 

· Характерный эпиданамнез 

· При приобретенном токсоплазмозе – полиморфизм клинических проявлений (длительный субфебрилитет, полилимфаденит, хориоретинит, гепатолиенальный синдром.

· При врожденном – энцефалит, сепсис, резидуальные явления

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод (прямая микроскопия) используется для выявления тахизоитов токсоплазм в биологических жидкостях, биопсийном и аутопсийном материале.

2. Серологический метод (ИФА с количественным определением специфических IgM и Ig G). Обнаружение IgM  в концентрации в 2 раза выше порогового уровня – острая стадия, их отсутствие при наличии IgG – хроническая стадия 

3. эф

4. Молекулярно-генетический (выявление генома токсоплазм с помощью ПЦР).

5. Гематологический метод: при приобретенном токсоплазмозе типичным является нормоцитоз или лейкопения, относительный лимфоцитоз.

6. Ликворологический метод информативен в диагностике септических форм заболевания, протекающих с поражением ЦНС.

7. Лучевые методы (в диагностике энцефалитов)

IV. Клиническая характеристика некоторых гельминтозов у детей.

Энтеробиоз (Enterobiosis) – гельминтоз человека, вызываемый острицами, характеризующийся перианальным зудом и кишечными расстройствами. По эпидемиологической классификации относится к контактным гельминтозам.
Этиология. Возбудитель описан и систематизирован Карлом Линнеем в 1758г. Enterobius vermicularis относится к типу круглых червей Nemathelminthes, классу Nematoda. Самцы достигают в длину 2-5 мм и имеют розовый цвет, самки крупнее, их длина 9-12мм, цвет серовато-белый, хвостовой конец самки заострен наподобие шила. Острицы паразитируют в дистальных отделах тонкого кишечника, в слепой кишке и проксимальной части ободочной кишки. Самки остриц спускаются в прямую кишку, активно выходят через анальное отверстие, откладывают яйца на прианальных складках и погибают, процесс яйцекладки занимает 15 мин.-1,5 часов. Одна самка способна отложить до 17 тыс. яиц. 
Энтеробиоз встречается во всех климатогеографических зонах, но более широко распространен в странах умеренного климата. В настоящее время на территории РФ энтеробиоз является самым распространенным гельминтозом. 

Классификация по МКБ 10: В 80 Энтеробиоз

Клиническая картина энтеробиоза
Инкубационный период 3-6 недель. Наиболее частым симптомом является зуд в перианальной области. При легкой форме на протяжении 1-3 суток у больных в ночное время возникает легкий зуд, который затем самопроизвольно исчезает, но через 2-3 недели может появиться вновь в результате ауто- или реинвазии. При наличии в кишечнике больного большого количества остриц зуд становится постоянным, мучительным. Расчесывание перианальной области приводит к ссадинам, вторичному инфицированию, возникновению дерматитов. У некоторых больных возникают боли и урчание в животе, метеоризм, тошнота, рвота, учащенный кашицеобразный стул, иногда с примесью слизи. При тяжелом течении: головная боль, бессонница, утомляемость, иногда симптомы психастении, неврастении, дети становятся раздражительными, капризными, жалуются на плохой сон, могут наблюдаться обмороки, ночной энурез.
Осложнения энтеробиоза:
· тифлиты

· аппендициты (при сочетании инвазии и вторичного бак. инфициротвания)

· энтеробиозный эндометрит (при миграции самок остриц через половые пути)

· пиодермия

· сфинктерит 

· парапроктит (редко)

Диагностика энтеробиоза

Опорно-диагностические признаки энтеробиоза:

· Характерный эпиданамнез

· Зуд в перианальной области

· Нарушение ночного сна

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод. Взрослых подвижных самок можно увидеть на поверхности свежевыделенных фекалий больного. Яйца остриц выявляют при микроскопии материала, полученного с перианалиных складок (соскоб с перианальных складок по методу Грехема.

2. Гематологический метод – при свежем заражении в периферической крови иногда наблюдается эозинофилия

Аскаридоз - гельминтоз человека, вызываемый аскаридами, характеризующийся в ранней фазе развитием аллергических проявлений, в поздней – нарушением функции желудочно-кишечного тракта, с возможным развитием полиорганных поражений при массивном заражении. По эпидемиологической классификации относится к геогельминтозам.

Этиология. Возбудитель Ascaris lumbricoides относится к типу круглых червей Nemathelminthes, классу Nematoda.Самка аскариды - 25-40см, самец – 15-25см. Оплодотворенные самки выделяют в сутки > 200 тысяч незрелых яиц. При попадании яиц в почву с фекалиями человека развитие яиц происходит в течение нескольких дней в зависимости от температуры. Заражение аскаридозом происходит при проглатывании инвазионных, заразных яиц аскарид.

Аскаридоз встречается во всех климатогеографических зонах, за исключением районов вечной мерзлоты, высокогорья и пустынь. В РФ ежегодно выявляется до 100 тыс. больных. Показатель детей в 3,5 раза выше, чем у взрослых.
 Классификация по МКБ 10: 
B77.9 Аскаридоз не уточненный

B77.0 Аскаридоз с кишечными осложнениями

B77.8 Аскаридоз с другими осложнениями

B77 Аскаридоз
Клиническая картина аскаридоза

Клинические проявления зависят от интенсивности инвазии и локализации паразитов. В клиническом течении выделяют раннюю фазу (миграционную) и позднюю (кишечную). Первая фаза обусловлена миграцией личинок из кишечника с током крови в печень и легкие. 
Инкубационный период при клинически выраженной форме короткий – 1-2 дня. На 2-3 день после заражения появляются недомогание, слабость, субфебрилитет (возможна и лихорадка), уртикарная экзантема, боли в животе, тошнота, расстройство стула. Появляется сухой или с незначительным количеством слизистой мокроты кашель. В легких – сухие и влажные хрипы, укорочение перкуторного звука (наличие эозинофильных инфильтратов). Возможно развитие гранулематозного гепатита, миокардиодистрофии. Поздняя фаза связана с пребыванием гельминта в кишечнике. Иногда она протекает субклинически. Чаще отмечается снижение аппетита, тошнота, рвота, схваткообразные боли в животе, неустойчивый стул. Со стороны ЦНС – головная боль, повышенная утомляемость, головокружение, беспокойный сон, синдром Меньера, истерические припадки. Дети капризны, рассеяны. Иногда – снижение АД.
Осложнения аскаридоза

· кишечная непроходимость
· прободение кишечной стенки с развитием перитонита
· аппендицит
· холангиогепатит 
· панкреатит
· асфиксия (редко)

Диагностика аскаридоза

Опорно-диагностические признаки аскаридоза:

· Характерный эпиданамнез

· В раннюю фазу – острое начало, субфебрилитет или умеренная лихорадка и интоксикация, сочетание уртикарной экзантемы с легочным синдромом
· В позднюю фазу – диспептические расстройства и астенический синдром

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод. В ранней фазе – обнаружение личинок в мокроте, в поздней – яиц в фекалиях (кал на я/г). 
2. Серологический метод – обнаружение IgM к аскаридам (диагностика ранней фазы)
3. Рентгенологический метод – наличие округлых, овальных, звездчатых, фестончатых инфильтратов Леффлера. Контуры их неровные, расплывчатые. Они выявляются в течение 2-4 недель, у отдельных больных, исчезнув, они появляются вновь спустя некоторое время.
4. Гематологический метод – эозинофилия, иногда лейкоцитоз, СОЭ в норме (повышение редко). 
Токсокароз – тканевый гельминтоз, вызываемый паразитированием в организме человека личинок токсокар, протекающий с поражением внутренних органов и глаз.
Этиология. Семейство Anisakidae, род Toxocara: Toxocara canis (поражает сем. псовых) Toxocara mystax (сем. кошачьих, роль в патологии человека дискутабельна). У окончательных хозяев  (собаки, другие представители семейства псовых) взрослые гельминты паразитируют в желудке и тонком кишечнике. Самка откладывает более 200 000 яиц в сутки, которые, выделяясь во внешнюю среду, созревают в почве, где способны сохранять жизнеспособность и инвазионность в течение длительного времени.

Заболевание распространено повсеместно. В настоящее время заболеваемость в РФ увеличилась на 30%. Рост отмечен на следующих территориях: Владимирская, Тульская, Свердловская области, Хабаровский, Красноярский край, Республика Татарстан.

Источник инвазии – собаки, загрязняющие почву яйцами токсокар, которые выделяются с фекалиями. Больные люди не являются источником заражения, так как в их организме цикл развития токсокар не полный (не образуются половозрелые формы, не выделяются яйца гельминта). Механизм передачи - фекально-оральный. 
Пути передачи - контактно-бытовой, пищевой. Люди заражаются при заглатывании яиц токсокар. Чаще заражаются дети (младше 6 лет) в связи с более тесным контактом с домашним животным, землей и слабыми гигиеническими навыками. Выявлена более широкая распространенность среди некоторых профессиональных групп населения (ветеринары, водители, автослесари, рабочие коммунального хозяйства, садоводы). 

Классификация по МКБ 10:

B83.0 Висцеральная форма заболеваний, вызываемых миграцией личинок гельминтов [висцеральная Larva migrans]

Клиническая картина токсокароза

Висцеральная форма:

· Рецидивирующая лихорадка

· Бронхит, пневмония с астматическим компонентом

· Гепатомегалия, спленомегалия

· Лимфаденопатия

· Абдоминальный синдром

· Аллергические высыпания на коже

Неврологическая форма

· Судороги по типу малых и больших эпиприступов

· Парезы, параличи

Глазная форма

· Косоглазие, снижение зрения в одном глазу

· Солитарная гранулема (при офтальмоскопии)

· Воспалительный процесс в сосудистой оболочке, хрусталике, стекловидном теле (подострый хориоретинит).
Методы лабораторной диагностики:
1. ИФА тест-система «Тиаскар» (титр 1:800 – большая вероятность заболевания 1:200, 1:400 – носительство или токсокароз глаз)

2. ИФА IgM (ранний период болезни), IgG и IgE (поздний период)

3. Обнаружение личинок в биоптате тканей (ограниченно)

4. В клиническом анализе крови – лейкоцитоз, эозинофилия

5. Глазная форма: серологическое исследование пунктата передней камеры или биоптата стекловидного тела

Описторхоз (Opisthorchisis) – гельминтоз, вызываемый двуустками, характеризующийся хроническим течением с преимущественным поражением гепатобилиарной системы и поджелудочной железы.
Этиология. Кошачья двуустка у человека впервые выявлен Виноградовым в 1891 году.  Opisthorchis felineus имеет плоское тело длиной 4-13 мм и шириной 1-3,5 мм. В стадии половой зрелости паразитирует во внутри-и внепеченочных желчных протоках, в желчном пузыре, протоках поджелудочной железы человека и некоторых протоядных животных (кошки, собаки, лисы, песцы). Жизненный цикл проходит со сменой 2 промежуточных хозяев: 1- моллюски битинии, в организме которых происходит развитие и бесполое размножение личинок, заканчивающееся выходом хвостатых личинок – церкариев, которые активно внедряются в тело карповых рыб (2 хозяин) и инцистируются в их подкожной клетчатке, превращаясь в метацеркариев. Человек заражается при употреблении рыбы, содержащей метацеркарии и подвергшейся недостаточной термической обработке. В кишечнике человека личинки продвигаются в желчевыводящие протоки, протоки поджелудочной железы, внедряются в них и спустя 2-4 недели после заражения появляется клиника острого описторхоза (лихорадка, высыпания полиморфные на коже, желтуха, диспепсические  явления, эозинофилия в клиническом анализе крови). через 1-1,5 мес. из личинок образуются половозрелые особи, продуцирующие яйца. С этого момента острая стадия заболевания переходит в хроническую, основными симптомами которой являются признаки поражения желчевыводящих путей. Зачастую больные наблюдаются у гастроэнтеролога с различными диагнозами: ДЖВП, панкреатит, холангиохолецистит и т.д. натолкнуть на мысль об инвазировании описторхами может эозинофилия в кл.ан.крови, периодически возникающие высыпания на коже, а также эпид.анамнез.

Классификация по МКБ 10: В 66.0 Описторхоз

Клиническая картина описторхоза

Клинические проявления ранней (острой) фазы болезни хорошо выражены у детей. 
Инкубационный период 2-4 недели. В ранней фазе наблюдаются лихорадка, артралгии, миалгии, аллергические высыпания на коже, болезненность и увеличение печени, иногда – селезенки, легочный синдром с развитием мигрирующих инфильтратов или пневмонии, неустойчивый стул. В зависимости от интенсивности инвазии острая фаза длится 1-4 недели с постепенным стиханием проявлений, затем заболевание переходит в хроническую фазу. В поздней (хронической) фазе описторхоза ведущими жалобами являются боли в эпигастрии и правом подреберье, иногда с иррадиацией в спину, левое подреберье, диспептические расстройства (снижение аппетита, тошнота, неустойчивый стул). Температура нормальная или субфебрильная. Печень увеличена и уплотнена. Желчный пузырь часто значительно увеличен и напряжен. У большинства больных отмечается гипокинетический тип дисфункции желчного пузыря и желчевыводящих путей (ДЖВП) с характерными тупыми распирающими болями в правом подреберье, диспептическими нарушениями, запорами. У больных с гипертоническим и гиперкинетическим типами ДЖВП встречается синдром желчной колики. Пальпация поджелудочной железы болезненна.
Осложнения описторхоза:

· Холангит

· Абсцессы печени

· Разрывы паразитарной кисты

· Холангиокарцинома 
Диагностика описторхоза

Опорно-диагностические признаки описторхоза:

· Характерный эпиданамнез

· В раннюю фазу – лихорадка, боли в правом подреберье, экзантема, миалгии, артралгии, гепатолиенальный синдром
· В позднюю фазу – признаки хронического холецистохолангита, гастродуоденопатии, астенический синдром
Методы лабораторной диагностики:
1. В раннюю фазу: ИФА (нарастание IgM), реакция энзимеченных антител. В клиническом анализе крови – лейкоцитоз, эозинофилия, часто лейкемоидная эозинофмльная реакция, повышение СОЭ. В биохимическом анализе крови – повышение аминотрансфераз, щелочной фосфатазы, билирубина (с преобладанием прямой фракции)
2. В позднюю фазу: паразитологический метод (обнаружение яиц описторхов в дуоденальном содержимом, фекалиях) через месяц после заражения. В клиническом анализе крови – эозинофилия, иногда анемия. При микроскопии дуоденального содержимого определяются увеличение лейкоцитов, эпителиальных клеток, детрита, кристаллов билирубина и холестерина. Признаки нарушения внешнесекреторной функции поджелудочной железы: снижение содержания трипсина, амилазы, липазы в дуоденальном содержимом и повышение концентрации трипсина, антитрипсина, амилазы, липазы в крови, диастазы в моче.
Гименолепидоз (Hymenolepidosis) – антропонозный гельминтоз, вызываемый карликовым цепнем, характеризующийся признаками преимущественного поражения ЖКТ.

Этиология. Возбудители относятся к типу Plathelminthes классу Cestodea. Hymenolepis nana – небольшая цестода длиной 15-30 мм, шириной 0,5-0,7 мм, с маленькой головкой, снабженной 4 присосками и коротким хоботом с венчиком из 20-24 крючьев. Тело состоит тонкой шейки и большого числа (200) члеников. 

Гименолепидоз является контагиозным гельминтозом и имеет повсеместное распространение. Источник инвазии – человек. Механизм передачи – фекально-оральный, пути передачи – контактно-бытовой, пищевой. Факторами передачи служат загрязненные яйцами гельминта предметы обихода, игрушки, продукты.

Классификация по МКБ 10: B71.0 Гименолепидоз

Клиническая картина гименолепидоза. 

Часто заболевание протекает бессимптомно. Манифестные формы – полиморфизм клиники (тошнота, рвота, изжога, снижение аппетита, боли в животе приступообразного характера, неустойчивый стул с примесью слизи. При длительном течении – снижение массы тела, активности, ухудшение памяти, судорожные мышечные подергивания, эпилептиформные припадки, сыпь, кожный зуд, вазомоторный ринит).
Диагностика гименолепидоза 

Опорно-диагностические признаки гименолепидоза

· Характерный эпиданамнез

· Диспептические проявления

Методы лабораторной диагностики:

1. Паразитологический метод (обнаружение яиц в фекалиях), сочетание нативного мазка с методами флотации.
2. Гематологический метод (эозинофилия – не постоянно, иногда снижение гемоглобина).
Дифиллоботриоз (Diphillobothriosis) – гельминтоз, вызываемый лентецами, протекающий с признаками преимущественного поражения ЖКТ и часто сопровождающийся развитием мегалобластной анемии.

Этиология. Возбудители относятся к типу Plathelminthes классу Cestodea отряду Pseudophylidea и насчитывают 12 видов, из которых широкий лентец, распространенный в том числе и на территории Красноярского края, является самым изученным. Сколекс (головка) 3-5мм длиной имеет продолговато-овальную форму, сплющен с боков, на боковых поверхностях – 2 ботрии, посредством которых паразит прикрепляется к слизистой оболочки кишечника. Длина стробилы (тела) состоит из большого количества члеников. Это самый крупный ленточный червь. Его длина может достигать 10 и более метров. 
Источник инвазии – человек, рыбоядные животные. Механизм передачи - фекально-оральный, путь передачи – пищевой. Заражение происходит при употреблении недостаточно просоленной икры, недостаточно термически обработанной рыбы (щук, налимов, окуней, ершей, лещей и т.д.).

Классификация по МКБ 10: В 70.0 Дифиллоботриоз

 Клиническая картина дифиллоботриоза

Инкубационный период 20-60 дней. Заболевание может протекать в манифестных и латентных формах. Начало – постепенное. Возникает тошнота, рвота, боли в эпигастрии или по всему животу, стул становится неустойчивым, появляется субфебрилитет. Аппетит снижен, снижается масса тела. Возникают признаки астено-невротического синдрома (слабость, утомляемость, головокружение и В12-дефицитной анемии. Возникают боль и парестезии на языке, глоссит Хентера (наличие на языке ярко-красных, болезненных пятен, трещин).
При тяжелом течении возможно развитие фуникулярного миелоза (нерезкие парестезии, нарушение поверхностной и глубокой чувствительности), обтурационной кишечной непроходимости.

Диагностика дифиллоботриоза 
Опорно-диагностические признаки дифиллоботриоза:

· Характерный эпиданамнез

· Диспептические расстройства, снижение массы тела

· Клинические признаки анемии (бледность, тахикардия, систолический шум на верхушке сердца, глоссит Хентера, неврологические нарушения)

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод (обнаружение яиц гельминта в фекалиях или выделенных при дефекации фрагментов стробиллы)
2. Гематологический метод. Признаки анемии (снижение эритроцитов, гемоглобина, повышение ЦП), относительный лимфоцитоз, нейтропения, повышение СОЭ. При свежей инвазии – эозинофилия.

Тениаринхоз (Taeniarhynchosis) - гельминтоз, вызываемый бычьим (невооруженным) цепнем, характеризующийся преимущественно желудочно-кишечными расстройствами

Этиология. Taeniarinchus saginatus – крупная цестода 6-7 метров. Головка имеет 4 присоски, тело состоит из 1000 члеников (размеры 5 мм в ширину, 20 мм в длину, заполнен маткой состоящей из центрального ствола и 18-32 боковых ответвлений).

Источник заражения – человек, являющийся единственным окончательным хозяином. Механизм передачи - фекально-оральный, путь передачи – пищевой. Заражение происходит при употреблении инвазированного финнами сырого мяса крупного рогатого скота или мясных продуктов, приготовленных с нарушением технологии кулинарной обработки.
Классификация по МКБ 10: В 68.1 Инвазия, вызванная Taenia Saginata 

Клиническая картина тениаринхоза

Инвазия бычьим цепнем может протекать бессимптомно, единственным проявлением является отхождение члеников гельминта при дефекации или самостоятельное выползание члеников из заднего прохода. В клинически выраженных случаях отмечаются общая слабость, изжога, тошнота, повышенный аппетит, тяжесть в эпигастрии, боли в животе. У части больных наблюдается головокружение, головные боли, нарушение сна, обморочные состояния, снижение массы тела, кожные аллергические проявления.
Диагностика тениаринхоза 

Опорно-диагностические признаки тениаринхоза:

· Характерный эпиданамнез

· Диспептические расстройства, снижение массы тела

· Обнаружение самопроизвольного отхождения члеников цепня вне акта дефекации

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод (морфологическое исследование члеников, так как яйца бычьего цепня неотличимы от яиц свиного цепня): кал на я/г, соскоб с перианальных складок.
2. Гематологический метод – лейкопения, эозинофилия.

Тениоз (Taeniosis) – гельминтоз, вызываемый паразитированием в кишечнике человека половозрелой стадии вооруженного (свиного) цепня.
Цистицеркоз (Cycticercosis) – развивается при паразитировании в тканях человека личиночной стадии гельминта – цистицерка (финны).
Этиология. Taenia solium – длина 1,5-2,0 м, число члеников 800-1000. Сколекс 1-2 мм в диаметре, имеет 4 крестообразно расположенные присоски и хоботок, на котором находится двойная «корона» из 22-32 крючьев. Зрелый членик 6-7 мм в ширину, 12-15 мм в длину не обладает активной подвижностью, заполнен маткой, состоящей из центрального ствола с 8-12 парами боковых ответвлений. Яйца не отличаются от яиц бычьего цепня и содержат зародыш – онкосферу.

Классификация по МКБ 10: В 68.0 Инвазия, вызванная Taenia Solium 

Клиническая картина 
Зачастую клинические проявления тениоза отсутствуют. В клинически выраженных случаях наблюдается расстройства функции кишечника, тошнота, рвота, боли в животе, слабость, головокружение, нарушение сна. Клинические проявления цистицеркоза зависят от локализации паразитов, их количества, стадии процесса и особенностей макроорганизма. Для цистицеркоза головного мозга характерны головные боли, тошнота, рвота, эпилептиформные припадки; иногда – делириозное состояние, галлюцинации. Цистицеркоз желудочков мозга сопровождается проявлениями внутричерепной гипертензии. Цистицеркоз глаза - нарушение зрения, слепота, при поражении орбиты развивается экзофтальм. При локализации цистицерка в сердце наблюдаются нарушения ритма сердца. 
Диагностика тениоза
Опорно-диагностические признаки тениоза:

· Характерный эпиданамнез

· Диспептические и астеноневротические проявления

Опорно-диагностические признаки цистицеркоза:

· Характерный эпиданамнез

· Наличие неврологических нарушений, признаков патологии органа зрения

Методы лабораторной диагностики:
1. Паразитологический метод (обнаружение яиц паразита в кале, однако они неотличимы от яиц бычьего цепня). Окончательный диагноз – по морфологическому исследованию члеников. 

2. Биопсия подкожных узлов, офтальмоскопия, УЗ, КТ, МРТ (диагностика цистицеркоза)

Эхино- и альвеококкоз

Эхинококкоз –  хронически протекающее паразитарное заболевание, возникающее в результате воздействия на организм личиночной формы ленточного гельминта Echinococcus granulosus. 
Этиология. Возбудителем эхинококкоза человека является личиночная стадия цепня эхинококка – Echinococcus granulosus. Половозрелая форма эхинококка –  мелкая цестода длиной 2,5 - 5,4 мм, шириной 0,25 - 0,8 мм. Она состоит из грушевидного сколекса, шейки и 3 - 4 члеников. Сколекс снабжен четырьмя присосками и короной из двух рядов крючьев (28 - 50). За сколексом идет короткая шейка и членики, первые два - незрелые, третий гермафродитный и четвертый - зрелый. Зрелый членик (длина 1,27 - 3,17 мм) заполнен растянутой маткой, представляющей собой широкий продольный ствол с боковыми выпячиваниями. Матка набита яйцами (400 - 600 шт.), не отличающимися по своему строению от яиц бычьего и свиного цепней (тениид), содержащих внутри шестикрючную онкосферу. Половозрелая форма – цепень эхинококка – паразитирует только у животных: собак, волков, шакалов, лисиц, которые являются окончательными хозяевами. Личиночная стадия –  эхинококковая киста паразитирует у промежуточных хозяев – различных травоядных и всеядных копытных животных (овцы, козы, крупный рогатый скот, свиньи, лошади и др.) и человека. 
Основной источник инвазии – собаки, реже – волки, шакалы. Механизм заражения – фекально-оральный, пути передачи – контактно-бытовой, алиментарный, водный. Доказана также возможность трансплацентарной передачи возбудителя.

Человек заражается эхинококкозом преимущественно перорально, и в связи с гематогенным путем распространения онкосферы могут поражать любой орган, любую ткань, но чаще всего печень (44 - 85%), затем легкие (15 - 20%) в более редких случаях по большому кругу кровообращения - почки, кости, головной и спинной мозг и другие органы. В пораженных органах может развиться одна киста или несколько –  множественный эхинококкоз в зависимости от занесенных онкосфер.

Классификация по МКБ 10: 

B67.0 Инвазия печени, вызванная Echinococcus granulosus 

B67.1 Инвазия легкого, вызванная Echinococcus granulosus 

B67.2 Инвазия кости, вызванная Echinococcus granulosus 

B67.3 Инвазия другой локализации и множественный эхинококкоз, вызванный Echinococcus granulosus 

B67.4 Инвазия, вызванная Echinococcus granulosus, неуточненная 

Клиническая картина эхинококкоза

Первые признаки эхинококкоза могут появиться через несколько лет и даже десятилетий после заражения. Болезнь в неосложненных случаях протекает годами и может выявляться случайно при плановой флюорографии, УЗИ, или при целенаправленном обследовании (в очагах) при отсутствии клинических проявлений. Для клинической картины эхинококкоза характерна полиморфность симптомов, которая определяется локализацией, размерами, множественностью инвазии, быстротой роста кисты. Беременность, тяжелые интеркуррентные заболевания, иммунодефицитные состояния, алиментарные нарушения способствуют более тяжелому течению болезни, быстрому росту кист, склонности к разрывам и диссеминации возбудителя. 

При локализации кисты в печени болевой синдром сходен с таковым при холецистите. Отмечается похудание, снижение аппетита, изжога, отрыжка, рвота. При поверхностной локализации кисты она может пальпироваться. При не осложненном эхинококкозе печени растущая киста растягивает капсулу органа, вызывая тупые, ноющие, реже - приступообразные боли.

По классификации А. В. Мельникова, различают 3 стадии течения инвазии.

1. Начальная бессимптомная - с момента заражения до проявления первых клинических признаков болезни. 

2. Появление симптомов болезни: жалобы больных на слабость, снижение работоспособности, ухудшение аппетита, тошноту и рвоту иногда нарушение стула. На этом фоне возникают ощущения давления и тяжести в правом подребье, эпигастрии, а иногда острые, сильные тупые боли. Печень при пальпации увеличена мало болезненна, при поверхностном расположении кисты – мягкая, эластичная, при начинающемся обызвествлении – деревянистой плотности. Сдавливание воротной или нижней полой вены а также сдавливание внутри- и внепеченочных желчных протоков приводит к развитию обтурационной желтухи.

3.Стадия выраженных патологических изменений и осложнений: развитие абсцесса, возможный разрыв кисты с лихорадкой с ознобами, болями в верхней половине живота. В гемограмме – лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом, возможна эозинофилия.

Эхинококкоз легких – второе по частоте проявление инвазии, может симулировать любое заболевание легких другой этиологии. Проявления эхинококкоза легких определяются локализацией кисты. Даже небольшая киста, расположенная вблизи плевры, рано проявляет себя болевым синдромом, а при локализации у бронхиального ствола клинические симптомы проявляются кашлем, кровохарканием.

Первая стадия – стадия не вскрывшейся эхинококковой кисты – связана с ростом пузыря, сдавлением ткани легкого, сосудов, бронхов, вовлечением плевры. Больных беспокоят одышка, кровохарканье, боли в грудной клетке, сильный кашель, особенно ночью, вначале сухой, затем переходящий во влажный со слизисто-гнойной мокротой. Визуально - деформация грудной клетки, сглаженность межреберных промежутков. Перкуторно - притупление звука, аускультативно - ослабление дыхания, шум трения плевры и др. 
Вторая стадия связана с вскрытием кисты. При прорыве в бронх (чаще) появляется сильный кашель, удушье, цианоз, тяжелые аллергические реакции, развитие аспирационной пневмонии. При прорыве в плевру, перикард может наступить анафилактический шок и внезапная смерть.

В случаях эхинококкоза других органов (селезенки, почек, костей, мышц) преобладают симптомы, симулирующие опухолевый процесс. В частности, эхинококкоз почек нередко диагностируется лишь при  выявлении эхинококкурии, иногда этому могут предшествовать тянущая боль в поясничной области, дизурические расстройства. Значительно реже встречаются эхинококкоз головного мозга, средостения, молочной железы, кишечника, крайне редко – костей, подкожной клетчатки.

Альвеококкоз (альвеолярный эхинококкоз – echinococcosis alveolaris) – тяжелое хроническое паразитарное заболевание из группы тениидозов. Характеризуется прогрессирующим течением и образованием в печени одиночных или (чаще) множественных паразитарных кистозных очагов. Имеет склонность к метастазированию. 

Этиология. Возбудителем является личиночная стадия цепня альвеококка Echinococcus multilocularis, Echinococcus vogeli и Echinococcus oligarthrus. Относится к типу Plathelmintes классу Cestodae семейству Taeniidae. Половозрелые формы эхинококков паразитируют в тонком кишечнике лис, песцов, собак, кошек, являющихся их окончательными хозяевами. Человек является промежуточным хозяином паразита. Личиночная стадия альвеококка представлена конгломератом мелких пузырьков (лавроцист) диаметром 0,1–0,3 мм, которые состоят из кутикулярной оболочки и паренхимного (зародышевого слоя). Основной источник инвазии – собаки, реже – волки, шакалы. Механизм заражения – фекально-оральный, пути передачи – контактно-бытовой, алиментарный, водный. Доказана также возможность трансплацентарной передачи возбудителя. 

Клиническая картина альвеококкоза.

Альвеококкоз диагностируется преимущественно у лиц молодого и среднего возраста (30–50 лет). Заболевание может длительное время протекать бессимптомно (доклиническая стадия). В клинически выраженной стадии симптоматика малоспецифична и определяется объемом поражения, его локализацией и наличием осложнений. Выделяют раннюю неосложненную стадию, стадию осложнений и терминальную стадию заболевания. В ранней стадии наблюдаются периодические ноющие боли в печени, чувство тяжести в правом подреберье и в эпигастрии. При поверхностном расположении паразитарный узел пальпируется в виде плотного участка, печень на 2–3 см выступает из-под края правой реберной дуги. Общее состояние больного удовлетворительное, трудоспособность сохранена. В неосложненной стадии альвеококкоза болевой синдром медленно прогрессирует, присоединяются диспептические расстройства. Печень значительно увеличена, плотноэластической консистенции, при пальпации могут определяться участки каменистой плотности (симптом Любимова). Нередко наблюдаются геморрагические проявления по типу капилляротоксикоза. В стадии осложнений чаще всего развивается механическая желтуха, несколько реже (при прорастании узла в портальные сосуды или нижнюю полую вену) – портальная или кавальная гипертензия. При образовании в узле полостей распада появляются ознобы, лихорадка, могут развиться абсцесс печени, гнойный холангит. При вскрытии полости могут образовываться бронхо-печеночные и плевро-печеночные свищи, развиваться перитонит, плеврит, перикардит. Метастазы наблюдаются в далеко зашедших случаях и при злокачественном течении. Чаще всего они обнаруживаются в легких и головном мозге, реже – в почках и костях. В терминальной стадии болезни развиваются необратимые обменные нарушения и кахексия.

Выделяют медленно прогрессирующую, активно прогрессирующую и злокачественную клинико-морфологическую формы болезни. Более прогредиентное течение заболевания наблюдается у приезжих из эндемических очагов, у лиц с иммунодефицитами (первичным и вторичным), в период беременности и при ее прерывании, при тяжелой интеркуррентной патологии.

Диагностика эхино- и альвеококкоза 

Опорно-диагностические признаки эхино- альвеококкоза:

· Характерный эпиданамнез 

· Доклинический период протекает бессимптомно

· Жалобы: боли, тяжесть в правом подреберье, снижение аппетита, тошнота, рвота

· Признаки механической желтухи, явления реактивного гепатита

Методы лабораторной диагностики:
1. Эозинофилия, повышение СОЭ в клиническом анализе крови
2. Рентгенография – наличие округлых образований, окруженных кольцом обызвествления в печени и без кольца обызвествления  при эхинококкозе легкого

3. УЗИ, КТ, МРТ

4. Серологические методы: ИФА (диагностический титр 1:400), РНГА (1:320), РЛА (1:8)

5. Паразитологическая диагностика – только при разрыве кисты и выделении ее содержимого с мокротой, мочой, в дуоденальном содержимом.

6. Биопсия  пораженного органа

V.  Принципы терапии глистно-паразитарных инвазий у детей
До сих пор проблемой является разработка эффективных лечебных мероприятий в отношении протозойных инвазий у детей. Устойчивость к противопаразитарным препаратам может быть обусловлена антигенными различиями возбудителей даже в пределах одного вида с разной восприимчивостью к разным противопаразитарным препаратам, а также свойствами макроорганизма. В связи с этим необходимо с целью повышения эффективности эрадикационной терапии применение диеты с исключением из рациона продуктов, содержащих простые углеводы. К ним относятся: белый сахар, варенье, повидло, шоколад, кондитерские изделия, мёд, сладкие напитки и сладкие фрукты, т.к. они создают идеальную питательную среду для размножения простейших. Кондитерские изделия необходимо заменить блюдами из рисовой, кукурузной, гречневой муки, белый хлеб – хлебом с отрубями. Употреблять нежирные сорта мяса. Из напитков - нежирный кефир, компоты, морсы, а также другие кисломолочные продукты. 
При гельминтозах  основу лечения острого периода составляют десенсибилизация и дезинтоксикация. Глюкокортикоидные средства применяют по показаниям только при тяжелом течении некоторых инвазий или с целью предупреждения аллергических осложнений химиотерапии. При неправильном их использовании может произойти генерализация процесса или переход острой фазы в длительно текущую подострую. 
Специфическая эрадикационная терапия является основой борьбы с большинством гельминтозов.  В настоящее время в химиотерапии гельминтозов достигнуты значительные успехи. Поскольку при гибели гельминты выделяют большое количество токсинов, прием препаратов может давать очень бурную интоксикацию, поэтому помимо основной противогельминтной терапии рекомендуется после приема ребенком препаратов от глистов через сутки, провести терапию энтеросорбентами, (фильтрум, полисорб, полифепан, активированный уголь, энтеросгель и др.), а также антигистаминные средства(зодак, зиртек, кларисенс, ларотадин, эриус и др.). Это препараты пролонгированного действия, не обладают седативным эффектом.

Лямблиоз. Лечение лямблиоза лучше начинать в стадии обострения заболевания, это позволяет наблюдать динамику симптомов, устанавливать эффективность назначенных препаратов. 

Терапия проводится в три этапа. 

I этап – подготовительный 10-14 дней. 
Назначаются: 
· Диета, содержащая энтеросорбенты (вязкие каши, сухофрукты, печеные яблоки). Ограничивается употребление сахара, животных белков, острой и соленой пищи.

· Желчегонные препараты (хофитол, фламин), сорбенты (энтеросгель, фильтрум и т.д.), спазмолитики (но-шпа, папаверин, дюспаталин), по показаниям – ферменты, витамины, иммуномодуляторы. 
II этап – эрадиказионная терапия одним из следующих препаратов, представленных в таблице №1.

Таблица №1 

Этиотропные препараты в лечении лямблиоза
	Препарат
	Рекомендуемые дозы и схемы лечения

	Макмирор 
	15мг/кг 3 р/день 5-7 дней 

	Метронидазол 
	До 5 лет: 5мг/кг 3 р/д 
Дети до 10 лет 300мг/сут 
>10 лет 500мг/сут 10 дней 

	Ниридазол 
	25мг/кг в несколько приемов 5-7 дней 

	Орнидазол 
	Масса тела до 35 кг: 40мг/кг
>35 кг: 3 таблетки, однократно 

	Тинидазол 
	0,15 2р/день или 50мг/кг 1р/день, 7 дней 

	Фуразолидон 
	10 мг/кг в 3-4 приема, 7 дней


III этап – 10-14 дней. Назначается диетотерапия, энтеросорбенты, ферментные препараты, спазмолитики, желчегонные, биопрепараты.
Амебиаз. В остром периоде назначается постельный режим, механически и термически щадящая диета. 
Этиотропная терапия: назначаются тканевые амебоциды: метронидазол (35-50 мг/кг/сут в 3 приема 8-10 дней), тинидазол (50-60 мг/кг/сут в 2 приема – 3-10 дней), орнидазол (20-40 мг/кг/сут 3-5 дней), нифурател (10 мг/кг/сут в 3 приема 10 дней). Препаратом резерва является дегидроэметин дигидрохлорид. По показаниям применяют патогенетическую, симптоматическую терапию, при абсцессах печени, не поддающихся консервативному лечению - хирургическое лечение. 
Для лечения носителей применяют просветные амебоциды: этофамид, клефамид, или дилоксанида фуорат (20 мг/кг/сут 3 раза в день – 10 дней), а также паромомицин.

Балантидиаз. 
Этиотропная терапия: тетрациклин (40 мг/кг/сут в 4 приема 10 дней – только старше 8 лет) и его производные, паромицин (25 мг/г/сут в 3 приема 7 дней), 5-нитроимидазолы (метронидазол 35-50 мг/кг/сут в 3 приема 5 дней, тинидазол 35-50 мг/кг/сут в 2 приема – 5-7 дней). По показаниям применяется регидратационная, дезинтоксикационная, гемостатическая терапия, а также ферменты, спазмолитики, пробиотики, иммуномодуляторы. 

Токсоплазмоз.

Показания к назначению этиотропной терапии: 
острая стадия, врожденный токсоплазмоз у детей до 1 года, токсоплазмоз у больных с иммунодефицитом

Схемы терапии острой стадии приобретенного токсоплазмоза: 

1. Пириметамин + Сульфадиазин. 

2. Альтернативная схема: Доксициклин + Спирамицин.

Таблица № 2

Этиотропные препараты в лечении токсоплазмоза

	Препарат
	Рекомендуемые дозы и схемы лечения

	Пириметамин 
	внутрь взрослым в течение первых трех дней по 75мг/сут, затем по 25мг/сут 4 дня. Детям в первые 3 дня 2мг/кг, в последующие 4 дня по 1мг/кг. 

	Сульфадиазин 
	взрослым назначают 0,5-1,0 4 р/сут в течение 7 дней. Детям в первые 3 дня 100мг/кг/сут, затем по 25мг/(кг×сут) 4 дня. 

	Бисептол 
	взрослым по 480 мг 2 раза/сут, детям 4-14 лет по 240 мг
2 раза в сутки. Через 10дней проводят повторный курс лечения. 

	Доксициклин 
	Первые 2 дня 100 мг 2 р/сут, 3-10 – 100мг 1 р/сут. 

	Метронидазол 
	250 мг 3 раза/сут. -  10 дней 


У больных с признаками СПИД используется стандарт лечения: 
пириметамин+ фолиновая кислота+ «третий» препарат (сульфадиазин, клиндамицин).

Острая стадия токсоплазмоза у беременных: 
спирамицин 1,5-3 млнЕД 3 раза/сут 2-4 нед.

Врожденный токсоплазмоз:
    Сульфадиазин  per os 50 мг/кг 2 раза/сут+ пириметами per os 2 мг/кг/сут 2 дня, затем 1 мг/кг/сут 2-6 мес, затем 1 мг/кг/сут 3 раза в неделю+фолиевая кислота 10 мг 3 раза /неделю внутрь или Спирамицин 100 мг/кг/сут 4 недели (1 месяц схема 1 второй – спирамицин, затем схема 1 и т.д.). Длительность этиотропной терапии не менее 12 месяцев. 

Терапия пациентов с токсоплазменным хориоретинитами: пириметамин+сульфаниламиды, спирамицин 4-6 нед.

По показаниям применяется патогенетическая терапия: антигистаминные препараты, поливитмины, при хореоретините-ГКС парабульбарно не менее 10 дней

Энтеробиоз

Применяют один из следующих антигельминтных препаратов: вермокс (мебендазол) – детям 1-10 лет 0,025-0,05, взрослым и детям старше 10 лет – 100мг однократно и повторно однократно через 2 и 4 недели. 

Пирантел - 10мг/кг однократно. Во избежание самоинвазии рекомендовано повторение курса через 3 недели после первого приема. 

Албендазол - 0,2г однократно во время приема пищи. 

Также необходимо соблюдение санитарно-гигиенических мер: смена белья в дни терапии, на ночь и утром – подмывание ребенка, стирка нательного, постельного белья в горячей воде, проглаживание с 2 сторон.
Аскаридоз

 Этиотропная терапия проводится: албендазолом - 0,4г. (однократно); или вермоксом  2,5мг/кг в сутки (в 1 прием) в течение 3 дней; или гельминтоксом (пирантел) -  назначают внутрь 1 раз в день (после завтрака) из расчета 10мг/кг. Таблетки перед проглатыванием нужно тщательно разжевать. 
Также применяют левамизол – однократно перед сном взрослым в дозе 0,15г (150мг), детям по 2,5мг/кг. (детям с 3 лет) или карбендацин (Медамин) - 10 мг/кг однократно. По показаниям в лечении применяют поливитамины, ферменты, при анемии  назначается белковая диета, препараты железа.

Токсокароз
 Этиотропная терапия:

Албендазол- 10 мг\кг\сут в 3 приема не менее 10 дней

Вермокс-  100мг 2 раза 2-4 недели

Минтезол 25-30 мг\кг\сут 10 дней, повторный курс через 1-3 мес.

Карбендацин (Медамин) - 10 мг/кг однократно

При медленной обратной динамике курсы терапии повторяют до 4-5 раз с интервалом 3-4 мес. В комплексной терапии применяют антигистаминные средства. При глазной форме – лазерокоагуляция, субконьюнктивальные инъекции депомедрола. При нервной форме – посиндромная терапия

Описторхоз
В острую фазу применяют дезинтоксикационную, десенсибилизирующую терапию, спазмолитики, желчегонные препараты. Этиотропная терапия назначается при переходе в хроническую стадию.
 Лечение хронического описторхоза складывается их 2 этапов: подготовительный (гепатопротекторы, спазмолитики, желчегонные, ферментные препараты, антигистаминные средства), затем – эрадикационная терапия – бильтрицид 40-70 мг/кг/сут в 3 приема (интервал 4 часа), после еды. На следующий день – дуоденальное зондирование, затем тюбажи 1-2 раза в неделю. Также применяют хлоксил 60 мг/кг/сут в 3 приема – 5 дней (эрадикация, менее эффективно).
Гименолепидоз
Этиотропная терапия проводится фенасалом или бильтрицидом.

Схемы терапии Фенасалом.:
1) три семидневных циклов с интервалом в 5 дней. В 1 день – возрастная суточная доза препарата, затем 0,5 г (независимо от возраста)

2) двух-трех дневные курсы фенасалом 5-7 раз повторяют с интервалом 4-5 дней

3) два 4-дневных курса с интервалом в 4 дня

4) 1 семидневный курс лечения.

Суточная доза: до 5 лет – 0,5-1,0; 6-9 лет -1,0-1,5; 10-12 лет – 1,5-2,0; с 13 лет -2,0-3,0. суточная доза делится на 4 приема с интервалом в 2 часа, начинают прием через 2 часа после завтрака. Можно через 3-4 часа после приема фенасала принять слабительное в 1 день лечения.

Празиквантел (билтрицид) 25 мг/кг/сут в 3 приема внутрь, 1 день.
Дифиллоботриоз.
Этиотропная терапия: никлозамид (фенасал)  - суточная доза для взрослых-2-3г (8-12 таблеток) принимают за один прием. Детям до 2 лет-0,5г (2 таблетки), детям 2-5 лет-1,0г; 6-12лет-1,5г. 
Также применяют празиквантел (азинокс, бильтрицид) Фенасал. 25мг/кг /сут внутрь в один прием. При выраженной анемии перед специфической терапии необходимо применение витамина В12 – 5-8 мг/кг через день в течение 3-4 недель, фолиевой кислоты.
Тениаринхоз
 Этиотропная терапия проводится празиквантелом (азинокс, бильтрицид) или Фенасалом. Бильтрицид в дозировке 20мг/кг /сут внутрь в один прием. Через 1-3 часа после лечения – слабительное. 
Или никлозамид 50 мг/кг однократно внутрь. Также применяют фенасал: дети до 3 лет 0,5г;, 3-5 лет 1,0г; 6-9 лет 1,0-1,5 ; 10-12 лет 1,5-2,0; с 13 лет 2,0-3,0г. Суточную дозу дают однократно, в день лечения – диета. 
Тениоз. Этиотропная терапия – празиквантел (азинокс, бильтрицид)- 25мг/кг /сут внутрь в один прием или  никлозамид 50 мг/кг однократно внутрь (или фенасал в возрастной дозировке однократно). Через 1-3 часа после лечения – слабительное
Цистицеркоз
Способ определяется локализацией и количеством паразитов.  Билтрицид 50 мг/кг/сут в 3 приема 14 дней, альбендазол 15 мг/кг в 3 приема 21-30 дней. По показаниям применяется противосудорожная, дегидратационная терапия.

Лечение эхино-альвеококкоза хирургическое, при невозможности - албендазол- 15 мг/кг/сут в 2 приема, внутрь, 1-6 мес. Схема терапии: лечение 21 день, затем на 1 неделю перерыв, вновь повторяют курс. Или вермокс – суточная доза 1,0 по такой же схеме.

VI. Диспансерное наблюдение реконвалесцентов (табл. № 3,4) 
Таблица № 3
Диспансерное наблюдение реконвалесцентов протеозов

	Протеоз
	Длитель-ность
	Обследования

	Токсоплазмоз:

· острая стадия приобретенного ТП

· врожденный ТП 
	1год
до 12 лет
	осмотр инфекционста 1 раз в 3 мес, наблюдение офтальмолога, невролога
педиатр совместно с неврологом, кардиологом, офтальмологом – осмотры 2 раза/год

	Кишечный амебиаз

Внекишечный амебиаз
	6 месяцев
	Диспансерные осмотры 1 раз в неделю в течение первого месяца после выздоровления, затем 1 раз в месяц. Паразитологическое исследование фекалий при возникновении кишечных расстройств и при снятии с учета

Длительность и порядок наблюдения определяется врачом-специалистом (хирург, невропатолог)


Таблица № 4
Диспансерное наблюдение реконвалесцентов глистных инвазий 

	Гельмин-тоз
	Длительность
	Обследования

	Энтеро-биоз
	2 мес.
	Соскоб с периональных складок на 58 и 60 дни. У деретированных групп – контрольное обследование через 7 дней после окончания терапи для решения вопроса о допуске к работе в ДДУ

	Аскари-доз
	1 месяц
	Копроовоскопия через 15-30 дней после терапии

	Токсока-роз
	6 месяцев
	Через 3 и 4 мес. ИФА крови с антигенами токсокар. Наблюдение до получения 2 отрицательных контрольных результатов

	Гименоле-пидоз
	6 мес. при отсутствии эффекта – 1-1,5 года
	Через 15 дней после лечения, затем ежемесячно кал на я/глистов методои Калантаряна 

	Дифилло-ботриоз
	3 мес., при анемии -6 мес.
	Через 2 и 3 мес после лечения – 3-кратное (с интервалом 7 дней) исследование кала на яйца паразитов, кл.ан.крови.Если про контр. обследовании выявляется анемия – Д-наблюдение 6 мес. с копроовоскопией и кл.ан.крови на 5 и 6 мес.

	Опистор-хоз
	6 мес., при остаточных клин.проявлениях – 12 мес
	Через 4 мес. после лечения – 3-кратное исследование кала. У взрослых – дуоденальное зондирование с целью выявления яиц

	Эхиниок-коз
	10 лет (хирургом)
	1 раз в 2 года, при осложненном течении – ежегодный осмотр с Rh-исследованием, УЗИ, кл.ан.крови, ОАМ.

	Альвео-коккоз
	пожизненно
	То же, что и при эхиникоккозе 

	Тениоз
	4 мес.
	Через 4 мес. Копроовоскопия 2-кратно с интервалом 10 дней

	Тениаринхоз
	4 мес.
	Через 4 мес. соскоб с перианальных складок


VII. Профилактика глистно-паразитарных инвазий
Лямблиоз – меры специфической профилактики не разработаны. Необходимо обязательное соблюдение тех же мер профилактики, как и при кишечных инфекциях. Необходимо учитывать возможность заражения от животных.

Амебиаз – выявление, изоляция и лечение больных и носителей до стойкого исчезновения возбудителей из испражнений. Предотвращение загрязнения пищи и воды, защита водоемов от фекального загрязнения, кипячение питьевой воды (цисты устойчивы к хлорированию).
Балантидиаз – выявление, изоляция и лечение больных и носителей до стойкого исчезновения возбудителей из испражнений. Соблюдение правил личной гигиены, кипячение воды. Соблюдение гигиенических мер при уходе за свиньями, предупреждение загрязнения их фекалиями приусадебных участков, огородов, водоемов.

Токсоплазмоз. Специфическая профилактика не разработана. Профилактика приобретенного токсоплазмоза предусматривает употребление в пищу только термически обработанных мясных продуктов, мытых овощей и фруктов, фруктов, зелени, мытье рук, предупреждение заражения домашних кошек. Профилактика врожденного токсоплазмоза – предупреждение заражения матери во время беременности.  Серологическое обследование беременных при постановке на учет, серонегативных женщин (группа риска) обследуют ежемесячно, при невозможности – каждый триместр (определение IgM к токсоплазмам с помощью ИФА).

Энтеробиоз, гименолепидоз – выявление и лечение больных, предупреждение загрязнения яйцами гельминтов помещений ДУ, организаций общественного питания, бассейнов, проведение санитарно-гигиенических и дезинвазионных мероприятий, обучение медицинского и обслуживающего персонала детских коллективов методам профилактики. 
Детей, больных энтеробиозом, не допускают в ДДУ на период лечения и проведения контрольного обследования, при гименолепидозе – на период лечения.

Взрослых больных энтеробиозом (декретированные группы) на период лечения и контрольных обследований после лечения с их согласия переводятся на другую работу, не связанную с риском распространения гельминтоза. Взрослые больные, не относящиеся к декретированным группам, от работы не отстраняются.
При плановых профилактических обследованиях детей в организованных коллективах и выявлении 20% и более зараженных энтеробиозом проводят всем детям и персоналу химиопрофилактику мебендазолом (левамизолом), при этом на период проведения химиопрофилактики новых детей или длительно отсутствующих в детский коллектив не принимают. 
Больные, являющиеся источником распространения гименолепидоза (взрослые), отстраняются на период лечения с выплатой пособий по соц. страхованию в соответствии с законодательством РФ.

Аскаридоз – предупреждение загрязнения яйцами гельминтов почвы, выращиваемых на ней овощей, фруктов, ягод, столовой зелени, а также блюд, употребляемых в пищу без термической обработки, выявление источников инвазии, оздоровление микроочагов и очагов инвазии, организацию и проведение санитарно-гельминтологического мониторинга в очагах инвазии, анализ и оценка эффективности оздоровительных мероприятий. 

Токсокароз – плановая дегельминтизация животных, оборудование специальных мест для выгула собак, защита детских игровых площадок, скверов от посещения животных. Соблюдение правил личной гигиены (мытье рук после контакта с животными, почвой, тщательное мытье зелени, овощей, которые могут содержать частички почвы). 

Мероприятия по профилактике включают разработку нормативных документов по содержанию собак, коррекцию численности собак и кошек, регулярную замену песка в детских песочницах (3 раза в теплое время года).
Дифиллоботриоз – употребление рыбы после тщательной термической обработки или длительного посола. Санитарная охрана водоемов от фекального загрязнения, своевременная дегельминтизация больных, санитарно-просветительная работа среди населения в эндемичных очагах. 
Описторхоз – охрана водоемов от фекального загрязнения, контроль за инвазированностью рыбы на производстве и в торговой сети санитарно-просветительная работа среди населения.

Требования к замораживанию рыбы:

- рыба обеззараживается от личинок лентецов при режимах замораживания, указанных в таблице № 5
Режимы обеззараживания рыбы от личинок лентецов

Таблица №5

	
	
	
	

	Температура
	Виды рыб

	(минус °С) в теле рыбы
	Щука, налим, ерш, окунь
	Кета, горбуша, кунджа, сима, сахалинский таймень
	Пелядь, омуль, сиг, голец, муксун, чир, лосось, тугун, хариус, форель озерная

	Время, необходимое для обеззараживания

	12
	72 ч
	
	60 ч

	15
	
	50 ч
	

	16
	36 ч
	
	

	20
	
	
	36 ч

	22
	18 ч
	
	

	26
	
	16 ч
	

	27
	12 ч
	
	7 ч

	30
	
	
	6 ч


- от личинок описторхид и других трематод рыба обеззараживается при режимах замораживания, указанных в таблице № 6.

Режимы обеззараживания рыбы от личинок описторхид

Таблица № 6

	
	

	Температура в теле рыбы
	Время, необходимое для обеззараживания

	минус 40°С
	7 часов

	минус 35°С
	14 часов

	минус 28°С
	32 часа


Примечание: Учитывая значительную устойчивость личинок трематод к низким температурам, замораживание рыбы при температуре, выше указанной, не гарантирует ее обеззараживания.

- морская рыба, ракообразные, моллюски, земноводные и пресмыкающиеся, содержащие живых личинок анизакид и других опасных для человека и животных гельминтов, обеззараживается замораживанием при показателях температуры в теле рыбы (ракообразных, моллюсков, земноводных, пресмыкающихся), времени действия этой температуры и последующих условиях хранения в соответствии с таблицей № 7.

Режимы обеззараживания морской рыбы от опасных для человека и животных гельминтов
Таблица № 7

	
	
	

	Температура в теле рыбы
	Время действия температуры
	Последующие условия хранения

	минус 18°С
	14 суток
	Согласно действующим правилам хранения

	минус 20°С
	24 часа
	Последующее хранение при температуре не выше минус 18°С в течение 7 суток. Далее согласно действующим правилам хранения

	минус 30°С
	10 минут
	Последующее хранение при температуре не выше минус 12°С в течение 7 суток. Далее согласно действующим правилам хранения


- при невозможности обеспечить режимы замораживания, гарантирующие обеззараживание рыбной продукции, ее следует использовать для пищевых целей только после горячей термической обработки или стерилизации (консервы).

Требования к посолу рыбы

Режимы посола рыбы при обеззараживании от личинок лентецов

Таблица № 8
	
	
	
	
	

	Посол
	Плотность тузлука
	Температура (°С)
	Продолжительность посола, гарантирующая обеззараживание
	Массовая доля соли в мясе рыбы (%)

	Крепкий
	1,20
	+2-4
	14 суток
	свыше 14

	Средний
	1,18
	+2-4
	14 суток
	10-14

	Слабый
	1,16
	+2-4
	16 суток
	8


- обеззараживание дальневосточных лососей от личинок дифиллоботриид производится всеми способами промышленного посола, при достижении массовой доли соли в мясе спинки рыбы 5%;
- обеззараживание сиговых, лососевых и хариусовых рыб от личинок лентеца чаечного производится смешанным слабым посолом (плотность тузлука 1,18-1,19) в течение 10 суток, при достижении массовой доли соли в мясе рыбы 8-9%;

- обеззараживание рыбы от личинок описторхид и других трематод производится с применением смешанного крепкого и среднего посола (плотность тузлука с первого дня посола 1,20 при температуре плюс 1-2°С) при достижении массовой доли соли в мясе рыбы 14%. При этом продолжительность посола должна быть:
- пескаря, уклейки, гольяна, верховки - 10 суток;
- плотвы, ельца, красноперки, голавля, синца, белоглазки, подуста, чехони, жереха, мелких (до 25 см) язей, лещей, линей - 21 сутки.

Требования к посолу икры. 

При посоле икры рыб в качестве самостоятельного продукта обеззараживание от личинок лентеца широкого осуществляется следующими способами:

- теплый посол (температура плюс 15-16°С) проводится при количестве соли (в процентах к весу икры): 12% - 30 минут; 10% - 1 час; 8% - 2 часа; 6% - 6 часов;

- охлажденный посол (при температуре плюс 5-6°С), проводится при количестве соли (в процентах к весу икры): 12% - 1 час; 10% - 2 часа; 8% - 4 часа; 6% -12 часов;

- охлажденный посол икры сиговых и других рыб, зараженных личинками лентеца чаечного, проводится при количестве соли 5% к весу икры в течение 12 часов. 

Требования к термической обработке рыбы и рыбной продукции:

- рыба варится порционными кусками не менее 20 минут с момента закипания, рыбные пельмени - не менее 5 минут с момента закипания, ракообразных и моллюсков - в течение 15 минут; 

- рыба (рыбные котлеты) жарится порционными кусками в жире 15 минут. Крупные куски рыбы весом до 100 г жарятся в распластанном виде не менее 20 минут. Мелкая рыба жарится целиком в течение 15-20 минут.

Тениоз, тениаринхоз – выявление инвазированных лиц, их дегельминтизация, проведение ветеринарной экспертизы на мясокомбинатах, рынках, соблюдение технологии приготовления мясных продуктов 

Требования к методам обеззараживания мясной продукции. 

Требования к замораживанию мяса:
- туши крупного рогатого скота замораживаются до достижения в толще мяса температуры минус 12°С (температура измеряется в толще тазобедренных мышц на глубине 7-10 см специальным термометром). При этом последующего выдерживания не требуется. При температуре в толще мяса минус 6-9°С туша выдерживается в холодильной камере не менее 24 часов;

- свиные туши замораживаются до достижения в толще мяса температуры минус 10°С и выдерживаются при температуре воздуха в камере минус 12°С в течение 10 суток. При температуре в толще мяса минус 12°С туша выдерживается при температуре воздуха в холодильной камере минус 13°С в течение 4 суток (температура измеряется в толще тазобедренных мышц на глубине 7-10 см специальным термометром).
Требования к прогреванию мяса:

- части туши крупного рогатого скота или свиные туши делятся на куски массой до 2 кг и толщиной до 8 см и варятся в течение 3 часов в открытых или 2,5 часа в закрытых котлах при избыточном давлении пара - 0,5 МПа.

Требования к посолу мяса:
- части туши крупного рогатого скота или свиные туши делятся на куски массой не более 2,5 кг, натираются и засыпаются поваренной солью из расчета 10% по отношению к массе мяса, затем заливаются рассолом концентрацией не менее 24% поваренной соли и выдерживаются 20 дней.

Обеззараженная мясная продукция допускается к использованию в качестве продовольственного сырья после лабораторных испытаний (исследований) на паразитологические показатели от живых цистицерков бычьего и свиного цепней.
Эхино-альвеококкоз – употребление тщательное соблюдение правил личной гигиены при содержании собак, уничтожение инвазированных туш домашних животных. Плановая диспансеризация контингентов повышенного риска в эндемичных районах.

VIII. Тестовые задания
1. Возбудителем лямблиоза является
1) Salmonella typhi 

2) Lamblia intestinalis

3) Hantavirus 

4) Bacillus anthracis
5) Shigella zonne 

2. Механизм заражения лямблиозом

1) воздушно-капельный

2) трансмиссивный

3) гемоконтактный

4) фекально-оральный

5) вертикальный

3. В диете при лямблиозе ограничивются

1) животные белки

2) растительные белки 

3) кисломолочные продукты

4) мучные изделия

5) фрукты

4.  Для лечения лямблиоза применяется

1) пенициллин

2) преднизолон

3) макмирор  

4) специфическая сыворотка

5) противолямблиозный иммуноглобулин

5. Источники инфекции при амебиазе
1) человек

2) животные

3) клещи

4) птицы

5) рыбы

6. Внекишечный амебиаз протекает в виде

1) абсцесса печени

2) пневмонии 

3) артрита

4) гайморита

5) цистита

7. Осложнением балантидиаза является
1) пневмония

2) перитонит

3) стоматит

4) мокардит

5) глоссит

8. Окончательным хозяином Toxoplasma gondii является
1) человек

2) крысы

3) собаки

4) кошки

5) овцы

9. Врожденный токсоплазмоз развивается при

1)
инфицировании во время беременности

2)
инфицировании за 5 месяцев до беременности

3)
инфицировании за 5 лет до беременности

4)
инфицировании во время родов

5)
инфицировании через грудное молоко

10. Самый распространенный гельминтоз у детей  

1) аскаридоз

2) дифиллоботриоз

3) энтеробиоз

4) описторхоз

5) трихинеллез

11. При употреблении в пищу инфицированной рыбы возможно заражение

1) стронгилоидозом

2) токсокарозом

3) дифиллоботриозом

4) гименолепидозом

5) шистосомозом

12. поражение преимущественно гепатобилиарной системы возможно

1) при трихинеллезе

2) при описторхозе

3) при шистосомозе

4) при некаторозе

5) при лоаозе

13. Механизм передачи тениаринхоза

1) фекально-оральный

2) воздушно-капельный

3) трансмиссивный

4) трансплацентарный

5) мушиный

14. препаратом выбора для лечения тениоза является

1) фенасал

2) празиквантел

3) медамин

4) вермокс

5) дихлорофен

15. при лечении тениаринхоза применяются следующие препараты

1) мебендазол

2) празиквантел (бильтрицид)

3) ванзил

4) декарис

5) дитразин

16. наиболее оптимальная схема лечения цистицеркоза

1) празиквантел 25-50 мг/кг/сут 14 дней + ГКС

2) празиквантел однократно 75 мг/кг/сут

3) хлоксил 60 мк/кг/сут 5 дней

4) вермокс 300мг/сут + ГКС

5) вермокс однократно 10 мг/кг/сут

17.  Признаки, характерные для хронического описторхоза

1) миалгии

2) боль, тяжесть в правом подреберье, болезненность в точке желчного пузыря

3) иридоциклит

4) анемия

5) геморрагический синдром, кашель

18. ИСТОЧНИК ИНФЕКЦИИ ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ
1) больной человек

2) паразитоноситель

3) собака

4) рыба

5) насекомые

19. Радикальное ЛЕЧЕНИЕ ЭХИНОКОККОЗА ПРОВОДИТСЯ
1) билтрицидом

2) фенасалом

3) триклабендазолом

4) хирургическим путем

5) антибиотиками

20. наиболее часто при альвеококкозе поражается
1) кости

2) легкие

3) головной мозг

4) средостение

5) молочные железы

Эталоны ответа к тестовым заданиям
	Номер вопроса
	Эталон ответа
	Номер вопроса
	Эталон ответа

	1
	2
	11
	3

	2
	4
	12
	2

	3
	4
	13
	1

	4
	3
	14
	2

	5
	1
	15
	2

	6
	1
	16
	1

	7
	2
	17
	2

	8
	4
	18
	3

	9
	1
	19
	4

	10
	3
	20
	2


IX. Ситуационные задачи

Задача №  1

Девочка 10 лет в течение лета находился у бабушки в деревне, где пила некипяченую воду из колодца, купалась в реке. Настоящее заболевание началось с недомогания, снизился аппетит, периодически отмечались боли в животе, головная боль. Через неделю после указанных симптомов появился стул 4-5 раз в сутки с примесью слизи. В последующем стул участился до 10 раз, в испражнениях появилось большое количество стекловидной слизи, примесь крови. Последняя порция стула в виде «малинового желе». Вызвана с/помощь, ребенок доставлен в детское хирургическое отделение с диагнозом: Острый живот? Тонко-толстокишечная инвагинация? Однако на обзорной рентгенограмме данных за инвагинацию не выявлено, и девочка переведена в детское инфекционное отделение. 

При поступлении состояние средней тяжести. Температура нормальная. Кожа бледноватая, легкие «тени» под глазами. Слизистые умеренно-влажные. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот вздут, болезненный в подвздошных областях, больше справа. Слепая кишка утолщена, сигмовидная – спазмирована. Печень +1/3 +0,5 см из-под края ребра. Селезенка не пальпируется. Стул обильный, с большим количеством слизи и крови. Диурез сохранен. Менингеальных знаков нет. 

При проведении ректороманоскопии выявлена отечность и гиперемия слизистой оболочки, в просвете кишки слизь, 2 язвы с приподнятыми краями, окруженные ободком гиперемии. 

Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу – отрицательно.

Задание:

1. О каком заболевании Вы думаете? Проведите обоснование диагноза.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить для подтверждения диагноза?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте этиотропную терапию

5. Какие наиболее часто встречающиеся осложнения возможны при данном заболевании? 

Эталон ответа к задаче № 1

1. Предполагаемый диагноз: острая амебная дизентерия. Обоснование: данные зпидемиологиского анамнеза (купалась в реке, пила некипяченую воду из колодца, постепенное развитие заболевания, большое количество слизи  и крови в стуле, стул по типу «малинового желе», тенезмы, отрицательный результат бактериологического исследования испражнений на всю кишечную группу).

2. Дополнительные методы исследования: обнаружение просветных форм и цист Entamoeba histolitica в теплых свежевыделенных испражнениях или материала, взятого при ректороманоскопии. ИФА, ПЦР кала, РНГА, РПГА (диагностический титр 1:200).

3. Дифференцировать необходимо с шигеллезом, балантидиазом, неспецифическим язвенным колитом, трихоцефалезом, кишечным шистосомозом. 

4. В качестве этиотропной терапии применяют противопаразитерные препараты: Клион по ½ таб. *3 раза в день (метронидазол) Курс лечения 5-7 дней. При развитии перитонита клион вводят из расчета 1,5мл/кг внутривенно капельно (7,5мг/кг).

5. Осложнения. Среди кишечных осложнений наиболее часто регистрируются амебные периколиты с образованием спаек в местах расположения глубоких язв. Вследствие спаечного процесса и образования амебом возможно сужение просвета кишки с развитием признаков частичной кишечной непроходимости. В результате перфорации стенки кишки развивается перитонит (осумкованный или разлитой). Реже встречаются кишечные кровотечения. Из внекишечных поражений наиболее часто регистрируется амебный абсцесс печени.

Задача №  2

Мальчик 8 лет приехал с родителями из Грузии около недели назад. Заболевание началось остро: ухудшился аппетит, появилась тошнота. На следующие сутки повысилась температура до 380С, присоединилась головная боль, боли в животе, резкая слабость.  Стул жидкий, до 8-10 раз в сутки, водянистый, со слизью. Вызвана с/помощь, и больной госпитализирован в стационар с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция. 

При поступлении состояние средней тяжести, жалуется на слабость, боли в животе. Кожные покровы бледноватые, сыпи нет. Пальпируются единичные заднешейные лимфатические узлы до 0,5 см в диаметре, безболезненные при пальпации. Слизистая губ слегка суховата, слизистая полости рта умеренно-влажная. В зеве - спокойно. Со стороны легких без патологии. Тоны сердца громкие, тахикардия. АД 80/60 мм.рт.ст. Живот слегка вздут, чувствителен при пальпации по ходу кишечника, больше в правой подвздошной области, выслушивается усиленная перистальтика. Печень+1/3-1/2 +3см+4,5см, болезненна при пальпации. Селезенка +0,5см из-под края ребра. Стул обильный, жидкий, водянистый с большим количеством мутной слизи, со зловонным запахом. Диурез сохранен. Менингиальных знаков нет.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г/л,  Эр - 4,0 × 1012 /л,   Лейк – 11,0 × 109 /л; п/я-10%, с/я- 48%,  э-12%, л- 46%, м-1%. СОЭ- 28 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок 55г/л, альбумины – 30 г/л, общий билирубин – 12мкмоль/л, конъюгированный билирубин – 5 мкмоль/л, активность АлАТ – 120Ед/л, АсАТ – 80Ед./л (норма – до 40Ед./л), щелочная фосфотаза 200ЕД, тимоловая проба – 4Ед.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь (+++), мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты -15-20 в п/з, эритроциты – 5-8 в п/зр, яйца глистов – обнаружены цисты Balantidium coli.

Задание:

1. О каком заболевании Вы думаете? 

2. Расскажите патогенез заболевания.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

4. Назначьте дополнительное обследование.

5. Принципы терапии.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Предполагаемый клинический диагноз: Балантидиаз. Осложнение: реактивный гепатит

2. Патогенез. Освобождение цисты от оболочки происходит в тонкой кишке. Вегетативные формы проникают в либекюновы железы толстой кишки, где они размножаются и распространяются по протяжению кишки. Метаболиты паразита обладают цитопатичностью, активизируют эндогенные факторы воспаления. В результате чего возникает выраженная интоксикация и диарейный синдром.
3. Дифференцировать необходимо с кишечными инфекциями различной этиологии (инвазивными диареями), криптоспоридиозом, амебиазом, лямблиозом, неспецифическим язвенным колитом, болезнью Крона, вирусными гепатитами.

4. Дополнительное обследование. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Ректоромано- и колоноскопия.  С целью дифференциальной диагностики вирусных гепатитов назначаются серологические маркеры (ИФА). Кроме того назначается исследование нативного мазка фекалий с целью обнаружения вегетативных форм паразита для дифференцирования острого течения с паразитоносительством.

5. Принципы терапии. Диета механически термически щадящая, с исключением грубой клетчатки, жирных блюд, оральная регидратация, витаминотерапия (витамины групп В, А, аскорбиновая кислота). Этиотропная терапия проводится трихополом, фасижином (по 0,375г. в сут. в 1 или 2 приема). Курс лечения – 7-10 дней. Также назначаются энтеросорбенты (смекта, полифепан, фильтрум), ферменты (креон, панкреатин, мезим-форте), биопрепараты.
Задача №3
Больной Л., 15 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные головные боли, тошноту, иногда рвоту, возникающие при поворотах головы и резких наклонах. Болен около 6 месяцев. Беспокоят непостоянные боли в животе, неустойчивый стул, нарушение аппетита, периодически – пассивное отхождение члеников с фекалиями. Симптомы заболевания, отраженные в жалобах при поступлении, появились за 2 недели до госпитализации.

Задание:
1. Поставьте клинический диагноз.

2. С чем связано ухудшение состояния?

3. Назначить обследование.

4. Принципы терапии.

5. Д-наблюдение, профилактика заболевания.

Эталон ответа к задаче № 3
1. Учитывая дисфункцию кишечника, диспепсический синдром, пассивное отхождение члеников, можно поставить диагноз: тениоз.

2. Присоединение указанных симптомов болезни свидетельствует о присоединении осложнения – цистицеркоз мозга.

3. Для подтверждения диагноза необходимо исследовать членики гельминта, провести копроовоскопию; КТ, МРТ, УЗИ мозга, для уточнения

локализации цистицерков.

4. Обязательная госпитализация с целью обследования и лечения. Этиотропная терапия проводится празиквантелом с учетом противопоказаний (противопоказан при цистицеркозе глаз). Проводится дегидратационная, симптоматическая терапия. После обследования больного решается вопрос о необходимости хирургического решения.

5. Д-наблюдение 4 мес. Через 4 мес. Копроовоскопия 2-кратно с интервалом 10 дней

Профилактика: выявление инвазированных лиц, их дегельминтизация, проведение ветеринарной экспертизы на мясокомбинатах, рынках, соблюдение технологии приготовления мясных продуктов
Задача № 4.

В приемный покой инфекционного стационара обратилась мама с ребенком 9 лет.  Жалобы при поступлении у ребенка на постоянную, ноющую боль в правом подреберье, периодически – полиморфные высыпания на коже, кожный зуд, желтушность склер и кожных покровов. Данные эпидемиологического анамнеза: проживают в сельской местности, семья регулярно собирает в лесу грибы, ягоды, папоротник, черемшу. Есть 2 собаки. 

При объективном осмотре ребенок астенического телосложения, кожа бледная, «тени» под глазами. На боковых поверхностях туловища необильные пятнисто-папулезные высыпания розового цвета, диффузная умеренная иктеричность склер, с застойным оттенком, умеренная иктеричность кожи, на животе, груди – «расчесы». На правой кисти, на щеке – «сосудистые звездочки», капиллярит в межлопаточной области. На животе – намечена венозная сеть. В легких дыхание везикулярное, тоны сердца ритмичные, систолический шум на верхушке.  Живот доступен пальпации, болезненный в правом подреберье, эпигастральной области. Размеры печени: 1/2-1/3+6см+6см из-под края ребра. Край печени не ровный, плотный. Пальпируется край селезенки.

Клинический анализ крови:  (( - 111 г/л, Эр - 3,08 ×1012 /л,   Лейк. - 8,4×109 /л; п/я-2%, с/я- 50%,  э-15%, л- 29%, м-4%, СОЭ- 38 мм/час.

УЗИ органов брюшной полости: диффузные протоковые изменения в печени и поджелудочной железе. В правой и левой долях печени обнаруживаются множественные округлой формы образования 2-3 см в диаметре с гиперэхогенными включениями. Портальная вена 1,5 см в диаметре.

Задание:
1. Какой диагноз можно предположить? 

2. Какие необходимо провести методы дополнительного обследования?

3. С какими заболеваниями нужно проводить дифференциальную диагностику?

4. Терапевтическая тактика.

5. Длительность диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче № 4.

1. Учитывая данные эпидемиологического анамнеза, постепенное развитие симптомов заболевания, эозинофилию в клиническом анализе крови можно заподозрить глистную инвазию, в частности – альвеококкоз (принимая во внимание изменения на УЗИ). Однако нужно исключать возможность наличия метастазов в печени, злокачкественное новообразование.

2. Дополнительное обследование: биохимический анализ крови, ОАМ, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз, для подтверждения диагноза альвеококкоза - реакцию латекс-агглютинации, ИФА, РНГА, КТ, консультация хирурга, при необходимости – лапароскопия, прицельная биопсия узла.

3. Дифференциальный диагноз проводят с эхинококкозом, поликистозом печени, новообразованиями, циррозом, гемангиомой.

4. Основной метод лечения – хирургический (частичная резекция, с криодеструкцией оставшихся тканей гельминта или обработка их химическими противопаразитарными средствами), однако у данного ребенка он невозможен из-за массивности поражения органа. Применяют альбендазол, вермокс по схеме. Курс 6 месяцев - 1 год. При необходимости курс противоглистной терапии повторяют 3-4 раза с интервалами 1-2 месяца. Патогенетическая терапия: гепатопротекторы, антигистаминные, желчегонные препараты, отвар желчегонных трав, диета, ограничение физических нагрузок. Направление ребенка на МСЭК, в перспективе – трансплантация органа.

5. Пожизненно. Наблюдение осуществляется хирургом совместно с инфекционистом поликлиники. Осмотры не реже 1 раза в 2 года, при осложненном течении – ежегодно необходимо обследование (кл.ан.крови, ОАМ, б/х анализ крови 1 раза в год, серологическое обследование 1 раз в год, УЗИ 1 раз в год, при необходимости – КТ, МРТ). Появление клинических признаков рецидива или нарастание титров серологических реакций является показанием для госпитализации в стационар.

Задача № 5.

Девочка 5 лет находилась в деревне в течение 2 недель, где ела немытую клубнику, овощи с грядки. Заболела остро с повышения температуры до 38,50С, появились кожные высыпания, боли в животе, тошнота. Через 2 дня присоединился частый сухой кашель,  а также изменился характер стула (стул вначале разжиженный, а затем жидкий). Родители привезли ребенка в г. Красноярск и самостоятельно обратились в приемный покой инфекционного стационара МБУЗ ГДКБ№1. 

При поступлении состояние средней тяжести. Вяловата, аппетит снижен. Кожные покровы бледноватые, на коже туловища, на конечностях необильные полиморфные высыпания (уртикарные, пятнисто-папулезные). Слизистые умеренно-влажные. В зеве - без патологии.  В легких дыхание жесткое, ослаблено в нижних отделах, выслушиваются непостоянные сухие хрипы. ЧДД – 30 в минуту. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот слегка вздут, урчит в подвздошных областях, чувствителен при пальпации. Стул жидкий, водянистый. Диурез не нарушен. Менингознаков нет.

Клинический анализ крови:  (( - 96 г/л,  Эр - 3,3 × 1012 /л,   Лейк – 9,0 × 109 /л; п/я-1%, с/я- 46%,  э-16%, л- 36%, м-1%. СОЭ- 13 мм/час.

В ИФА обнаружены IgM к аскаридам.

При исследовании мокроты обнаружены личинки аскарид.

Задание:

1. О каком заболевании Вы думаете? 

2. Расскажите патогенез заболевания.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? Назначьте дополнительные исследования.

4. Назовите возможные осложнения.

5. Принципы терапии.

Эталон ответа к задаче № 5

1. Предполагаемый клинический диагноз: Аскаридоз. Пневмония?

С учетом данных эпидемиологического анамнеза, клинической картины, у ребенка имеет место острая фаза заболевания

2. Патогенез. Инвазионная личинка аскариды освобождается от оболочек при воздействии ферментов верхнего отдела ЖКТ. В тощей кишке личинка с помощью пептидаз, гиалуронидазы проникает через эпителиальный покров в кровеносные сосуды. Внедрению личинок способствует активация их метаболитами эндогенных факторов воспаления. По системе воротной вены личинки мигрируют через печень в правый отдел сердца, по малому кругу кровообращения попадают в легкие. Из капилляров они активно проникают в альвеолы, затем поднимаются до гортани, попадают в глотку и вместе со слюной заглатываются, затем вновь попадают в тонкую кишку. В тонкой кишке происходит созревание личинок. По ходу миграции, а затем в тонкой кишке развиваются гиперемия, отек, пролиферация лимфоидных, макрофагальных элементов, эозинофильная местная и общая реакция. Нарушению пищеварения способствуют воспалительная реакция с гиперсекрецией кишечных ферментов, а также нарушение продукции гастрина и секретина.
3. Дифференцировать необходимо с кишечными инфекциями различной этиологии, криптоспоридиозом, амебиазом, балантидиазом, лямблиозом, другими гельминтозами. Рентгенологиченское исследование органов грудной клетки, бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу, кал на я/глистов 3-кратно, копрологическое исследование, ОАМ.

4. Осложнения. Перитонит, аппендицит, динамическая непроходимость, реже – возможно попадание аскарид из глотки в дыхательные пути с удушьем ребенка, описано заползание гельминта в Евстахиеву трубу. 
5. Принципы терапии. Диета механически термически щадящая, с исключением грубой клетчатки, жирных блюд, оральная регидратация, витаминотерапия (витамины групп В, А, аскорбиновая кислота). Этиотропная терапия проводится тиабендозолом 25 мг/кг/сут в 3 приема после еды в течение 5 дней, Также назначаются антигистаминные препараты, при усилении аллергических высыпаний – ГКС, энтеросорбенты (смекта, полифепан, фильтрум), ферменты (креон, панкреатин, мезим-форте), биопрепараты. Контроль лечения проводят через 3 недели с 3-кратным исследованием фекалий.
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Характерный эпиданамнез


(некипяченая вода, контакт с животными, употребление мяса, рыбы без достаточной термической обработки, рачков и т.д.)
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