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ПЕДІАТРІЯ • КОНФЕРЕНЦІЯ

– Согласно Приказу МЗ Украины

от 29.01.2013 г. № 59 «Унифицированные

клинические протоколы медицинской

помощи детям с заболеваниями органов

пищеварения» к состояниям, сопровож�

дающимся рвотой, тошнотой, регургита�

цией и рефлюксами, относятся: 

• синдром регургитации;

• синдром руминации;

• синдром циклической рвоты;

• функциональная диспепсия (ФД);

• ацетонемический синдром (АС);

• гастроэзофагеальная рефлюксная

болезнь (ГЭРБ) с эзофагитом или без

эзофагита;

• обострение хронического гастрита

(ХГ) с нарушением моторной функции

желудка;

• язвенная болезнь желудка и двенад�

цатиперстной кишки;

• функциональные расстройства желч�

ного пузыря и сфинктера Одди.

Как известно, в патогенезе развития

вышеописанных патологических состоя�

ний основная роль принадлежит нару�

шениям перистальтики, поэтому назна�

чение группы прокинетиков является

патогенетически обоснованным. В по�

следнее время отмечается значительный

рост гастропатологии у детей.

Особого внимания заслуживает рост

количества функциональных нарушений

в структуре заболеваний желудочно�ки�

шечного тракта у детей, это количество

не только велико, но и продолжает расти. 

Функциональные гастроинтестиналь�

ные расстройства (ФГР) приводят к сни�

жению качества жизни ребенка, а такие

патологические состояния, как гастро�

эзофагеальный рефлюкс, ФД и синдром

раздраженного кишечника, сопряжены

с высоким риском развития ГЭРБ, гаст�

рита и колита соответственно. Поэтому

правильный подход к выбору терапии

определяет положительный результат

лечения. Несмотря на базовую тактику

лечения ФГР, которая включает норма�

лизацию психоэмоционального фона,

постуральную терапию, нормализацию

режима дня и рациональное питание,

в большинстве случаев существует по�

требность в назначении медикаментоз�

ной терапии прокинетиками. Именно

прокинетики, такие как домперидон

(Домрид®), выступают в качестве

средств, которые в первую очередь при�

меняются для лечения постпрандиаль�

ного дистресс�синдрома, ФД, гастрита

с нарушением моторной функции.

Немедикаментозные методы лечения

ГЭРБ подразумевают выполнение следую�

щих рекомендаций: после принятия пи�

щи избегать наклонов вперед и не ло�

житься; избегать обильных приемов пи�

щи; не есть на ночь; ограничить употреб�

ление жирной пищи; кроме того, паци�

ентам показано дробное питание и нор�

мализация массы тела.

Медикаментозные методы лечения

ГЭРБ у детей классифицируются в зави�

симости от степени тяжести заболевания:

1. ГЭРБ без эзофагита:

• антациды;

• прокинетики: домперидон (Домрид®

суспензия).

2. ГЭРБ с рефлюкс�эзофагитом  I сте�

пени:

• антациды;

• прокинетики (домперидон).

3. ГЭРБ с рефлюкс�эзофагитом II сте�

пени:

• прокинетики (домперидон);

• антисекреторные препараты:

– ингибиторы протонной помпы;

– Н2�блокаторы;

• цитопротекторы и репаранты.

Исходя из данных рекомендаций, оче�

видно, что назначение прокинетиков яв�

ляется обязательным при всех формах

ГЭРБ. Поэтому целью исследования,

проведенного на базе нашей кафедры

в 2013 г., стало изучение эффективности

терапии прокинетиком домперидоном

(суспензия Домрид®) при нарушениях

моторной функции желудка у детей стар�

шего возраста. В результате проведенного

лечения нами были отмечены достовер�

ное уменьшение количества клиничес�

ких проявлений, сокращение среднего

времени эвакуации из желудка, а также

отсутствие гастроэзофагеального и дуо�

деногастрального рефлюкса по данным

УЗИ.

В педиатрической практике прокине�

тики также часто назначаются с целью

купирования тошноты и рвоты при АС –

совокупности симптомов, которые обус�

ловлены повышенным содержанием

в крови кетоновых тел (ацетона, ацетоук�

сусной кислоты и β�оксимасляной кис�

лоты), представляющих собой продукты

неполного окисления жирных кислот. АС

наблюдается у 4�8% детей в возрасте от 1

до 13 лет и имеет тенденцию к развитию

осложнений в виде ацетонемических

кризов с тяжелым течением. До 50% па�

циентов с этой патологией нуждаются

в госпитализации и внутривенном введе�

нии жидкости. Лечение АС включает ку�

пирование ацетонемического криза

и проведение мероприятий в межприс�

тупный период, направленных на про�

филактику рецидивов. При всех вариан�

тах течения вторичного АС проводится

соответствующая этиотропная терапия

основного заболевания.

Купирование ацетонемического криза

проводится с учетом формы и степени

тяжести АС и подразумевает следующие

мероприятия:

• оральная регидратация и инфузион�

ная терапия;

• очищение кишечника 1% раствором

гидрокарбоната натрия (из расчета 100�

150 мл на год жизни);

• применение спазмолитиков;

• применение энтеросорбентов (IV по�

коления; диоксид кремния);

• применение седативных средств;

• антимигренозные препараты – по

показаниям;

• купирование тошноты и рвоты (про�

кинетики). 

Согласно Унифицированным протоко�

лам МЗ Украины (приказ от 29.01.2013 г.

№ 59) базовая терапия АС должна вклю�

чать дробное питание в соответствии с по�

пулярной диетой BRAT/BRATТ/BRATТY

(Bananas – бананы, Rice – рис, Apple

sauce – пюре из печеного яблока, Toast –

подсушенный хлеб, а также Tea – чай

и Yogurt – йогурт). Кроме того, особое

внимание стоит уделять коррекции обез�

воживания. При этом рациональным яв�

ляется назначение растворов для ораль�

ной регидратации (РОР) либо (в случае

умеренного обезвоживания) РОР в ком�

бинации с инфузионной терапией;

при тяжелом течении АС незамедлитель�

но начинают инфузионную терапию

(глюкозо�солевые растворы, раствор Рин�

гера и т.п.). Важным остается тот факт, что

при данном состоянии требуется купиро�

вание тошноты и рвоты, в связи с чем

целесообразно применение прокинетика

домперидона (Домрид®). 

В 2014 г. нами было проведено иссле�

дование с целью оценки эффективности

суспензии Домрид® у детей с АС. Паци�

енты были разделены на две группы: ос�

новная группа – дети, которые получали

в дополнение к основной терапии сус�

пензию Домрид® (n=30); группа сравне�

ния – дети, которые получали только

традиционную терапию. Длительность

курса лечения составила 5�7 дней.

Эффективность терапии оценивали

по количеству предъявляемых жалоб

(рвота, кетонурия, головная боль, боль

в животе, нарушение сна, снижение ап�

петита, диарея или запоры) и по резуль�

татам биохимического анализа крови.

На 5�й день лечения в основной группе

отмечалась значительная положитель�

ная динамика клинических проявлений

АС; количество пациентов, у которых

сохранялись указанные жалобы, было

существенно меньшим, чем в группе

сравнения. Аналогичная тенденция

наблюдалась и при анализе динамики

биохимических показателей (АСТ, АЛТ,

общий билирубин, α�амилаза, глюкоза

крови, натрий и калий крови). Как

показали результаты исследования, ба�

зовая терапия с применением препарата

Домрид® характеризуется достоверно

большей эффективностью по сравнению

с традиционным лечением без назначе�

ния прокинетика.

16$17 апреля в г. Одессе состоялась межрегиональная научно$практическая конференция с международным участием
«Новые медицинские технологии в педиатрии и семейной медицине», посвященная памяти академика Б.Я. Резника.
В рамках данного мероприятия было представлено множество интересных докладов об особенностях лечения
различных патологий у детей и подростков, в том числе таких распространенных, как заболевания органов
пищеварения. Наше внимание привлек доклад о применении суспензии домперидона в педиатрической практике,
с которым выступил доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой педиатрии № 3 Национального
медицинского университета им. А.А. Богомольца Юрий Владимирович Марушко. 

Использование суспензии домперидона 
в педиатрической практике

Ю.В. Марушко
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Эффективность и безопасность ис�

пользования суспензии Домрид® также

была изучена при лечении детей с синд�

ромом регургитации, встречающимся

у 20�50% детей первых 6 месяцев жизни

(при активном опросе матерей – у 85%

детей), при котором отмечается пассив�

ный непроизвольный заброс пищи в ро�

товую полость. Согласно Римским кри�

териям ІІІ синдром регургитации можно

диагностировать у детей в возрасте

до 1 года в том случае, если частота сры�

гивания составляет ≥2 раз в день на про�

тяжении ≥3 нед. В исследование было

включено 90 детей с синдромом регурги�

тации, находившихся на лечении в кли�

нике ГУ «Институт педиатрии, акушер�

ства и гинекологии НАМН Украины»

(г. Киев). Они были разделены на 3 груп�

пы: группа детей с гастроэзофагеальным

рефлюксом (синдром регургитации);

группа детей с синдромом регургитации

на фоне гипоксически�ишемического

поражения ЦНС и группа сравнения.

Согласно полученным результатам на

фоне лечения суспензией Домрид® поло�

жительная динамика интенсивности

срыгиваний отмечалась уже на 10�е сут�

ки лечения (О.Г. Шадрин и соавт., 2012).

В заключение следует подчеркнуть, что

домперидон имеет обширную доказатель�

ную базу, которая включает данные, пред�

ставленные как в зарубежном электрон�

но�медицинском компендиуме (eMC;

medicines.org.uk), так и в отечественных

методических рекомендациях «Диагности�

ка и лечение функциональных расстройств

ЖКТ у детей» (2014), которые были созда�

ны на основе исследований, проведенных

на базе ГУ «Институт педиатрии, акушер�

ства и гинекологии НАМН Украины».

В данных рекомендациях рассмотрению

эффективности домперидона в лечении

функциональных гастродуоденальных

расстройств у детей посвящен целый раз�

дел. Благодаря способности блокировать

периферические дофаминовые рецепторы

желудка и двенадцатиперстной кишки

домперидон способствует повышению то�

нуса нижнего пищеводного сфинктера

и активации перистальтики пищевода.

Кроме того, указанный препарат увеличи�

вает спонтанную двигательную активность

желудка, а также усиливает частоту, ампли�

туду и продолжительность сокращений

двенадцатиперстной кишки. Говоря о без�

опасности домперидона, стоит отметить,

что по сравнению с другими прокинетика�

ми при краткосрочном приеме он пред�

ставляется наиболее безопасным препара�

том, а побочные эффекты наблюдаются

лишь в 0,5�1,8% случаев (С.В. Бельмер,

2001). Высокая эффективность использо�

вания домперидона в педиатрической

практике подтверждается и данными ис�

следований зарубежных ученых. Так, в ис�

следовании D.S. Pritchard и соавт. (2005),

посвященном использованию домперидо�

на у детей с гастроэзофагеальным рефлю�

ксом, этот препарат оказался эффектив�

ным у 93% детей (в группе плацебо – в 33%

случаев; р<0,05). В другом клиническом

исследовании, проведенном этими же ав�

торами в 2005 г., через 2 нед терапии рвота

прекратилась у 75% больных, получавших

домперидон, в то время как в группах ме�

токлопрамида и плацебо этот показатель

составлял лишь 43 и 7% соответственно.

Таким образом, домперидон (Домрид®)

представляет собой высокоэффективное

современное лекарственное средство, по�

зволяющее быстро купировать клиничес�

кие проявления нарушений моторики

ЖКТ, которые сопровождают практичес�

ки все функциональные и органические

заболевания пищеварительной системы

у детей и причиняют им значительные

страдания. 

Подготовил Антон Вовчек З
У

З
У

Продолжение. Начало в № 1, 2015 г.

Оценка систолической функции желу�
дочка предполагает определение таких по�

казателей, как ударный объем и ударный

индекс, сердечный выброс или минутный

объем кровообращения и сердечный ин�

декс, ФВ желудочка, фракция укорочения

миокарда. Для вычисления ФВ ЛЖ могут

использоваться М� и В�режимы ЭхоКГ.

При применении В�режима для определе�

ния объемов и выброса желудочков ис�

пользуется биплановый метод дисков по

Симпсону [34�35]. Измерения проводят

в апикальной двухмерной и четырехка�

мерной проекциях. Данный метод изме�

рения предпочтителен, так как учитывает

индивидуальные особенности желудоч�

ков. Для повышения точности определе�

ния ФВ ЛЖ рассматривается ряд мер:

– использование эхо�контрастирова�

ния полости ЛЖ [36];

– выполнение трехмерной ЭхоКГ, ко�

торая пока что не стандартизирована;

– проведение МРТ сердца (очень доро�

гой метод по сравнению с ЭхоКГ);

– определение дисфункции ЛЖ [37�38]. 

В качестве критерия систолической

дисфункции принят уровень ФВ ЛЖ

≤45%, рассчитанный методом двухмерной

ЭхоКГ по Симпсону. Степень снижения

ФВ ЛЖ ассоциируется с выраженностью

систолической дисфункции.

Диастолическая дисфункция – один из

частых синдромов нарушения внутрисер�

дечной гемодинамики, определяющий

прогрессирование СН. 

Диагностика диастолической дисфун�
кции – комбинированная оценка показа�

телей трансмитрального диастолического

потока [8, 39]:

– времени изоволюмического расслаб�

ления (ВИР) ЛЖ (нормальные значения

ВИР ЛЖ 43±10 мс);

– времени замедления потока раннего

наполнения (ВЗП) (нормальные значения

ВЗП ЛЖ 101±38 мс);

– скорости наполнения желудочка в

раннюю (пик Е) и позднюю (пик А) диас�

толу и их соотношение (Е/А) (показатель Е

для митрального клапана у детей находит�

ся в пределах 55�110 м/с, показатель А –

25�90 м/с. Границы нормальных значений

Е/А для ЛЖ в зависимости от частоты

ритма (при физиологичном PR) находятся

в интервале 1,2�3,2).

Выделяют три типа нарушений транс�

митрального кровотока:

– гипертрофический (или ригидный) –

характеризуется уменьшением соотноше�

ния Е/А, удлинением ВЗП и ВИР;

– псевдонормальный – отношение Е/А

соответствует нормальным показателям,

но увеличивается ВИР и ВЗП;

– рестриктивный – отличается резким

преобладанием скорости Е над А (больше

нормы), укорочением ВИР и ВЗП.

Nagueh и соавт. [40] предложили в ка�

честве показателя, точно описывающего

давление в ЛЖ, использовать отношение

ранней трансмитральной скорости (E)

к ранней диастолической скорости (Е'),

определяемой с помощью тканевой доп�

плерографии латеральной части митраль�

ного кольца. В частности, E/Е' ≥10 проде�

монстрировал наибольшие чувствитель�

ность и специфичность при выявлении

давления в ЛЖ >15 мм рт. ст. Использова�

ние тканевого и импульсно�волнового

допплера определяется соотношением пи�

ков E/e'. Наиболее достоверно позволяет

отличить псевдонормальный кровоток

от нормального тканевое допплеровское

исследование движения фиброзного коль�

ца митрального клапана (ФКМК). Доп�

плеровский спектр движения ФКМК

представлен одной систолической и двумя

диастолическими фазами. Снижение мак�

симальной скорости движения медиаль�

ной части ФКМК в раннюю диастолу

<7 см/с и отношение е'/a' <1 свидетель�

ствует о псевдонормализации трансмит�

рального кровотока, в то время как в нор�

ме соотношение пиков соответствует Е/А

>1 [41�42].

За прошедшее десятилетие было опуб�

ликовано несколько работ, посвященных

роли исследования степени деформации

миокарда при помощи тканевой доппле�

рографии или двухмерного серошкально�

го метода в оценке систолической фун�

кции различных участков миокарда. Визу�

ализация деформации миокарда позволя�

ет оценить скручивание ЛЖ [43]. Отмеча�

ется временная связь между раскручива�

нием ЛЖ и ранним диастолическим

градиентом давления между верхушкой и

основанием, возрастающим при физичес�

кой нагрузке и способствующим эффек�

тивному наполнению ЛЖ. Несколько

позже для оценки деформации ткани бы�

ла предложена недопплеровская техноло�

гия «след пятна» (Speckle Tracking Imaging,

2D strain, STI). Данная технология позво�

ляет дать количественное определение де�

формации и ее скорости в любом направ�

лении в пределах изображения. В зависи�

мости от пространственного разрешения

возможен селективный анализ функции

эпикардиальных, среднемышечных и эн�

докардиальных слоев миокарда [44].

Помимо деформации и ее скорости, пока�

затель глобальной продольной деформа�

ции – глобальный стрейн (GS), получен�

ный из апикального доступа, – в некото�

рых случаях может использоваться как

индекс кардиальной функции. Трехмер�

ная ЭхоКГ в реальном времени представ�

ляет исчерпывающие данные для расчета

объемных показателей сердца, массы

миокарда, ФВ и др. [45].

МРТ. За последние два десятилетия ис�

пользование МРТ для оценки состояния

сердечно�сосудистой системы постепен�

но становится все более распространен�

ным. МРТ сердца и магнитно�резонанс�

ная ангиография являются эффективны�

ми методами оценки морфологии и фун�

кции сердца. Естественным контрастом

при МРТ служит кровь, находящаяся

в постоянном движении [46]. 

К преимуществам этого метода отно�

сятся высокая степень временного и

пространственного разрешения и воз�

можность одновременного получения ин�

формации о структурном и функциональ�

ном состоянии сердечно�сосудистой сис�

темы. Благодаря высокой точности дан�

ных и их воспроизводимости МРТ приз�

нана золотым стандартом количественной

оценки массы миокарда ЛЖ, объемов ка�

мер сердца и ФВ. МРТ может быть ис�

пользована в случаях недоступности зоны

интереса при ЭхоКГ, для анализа взаимо�

отношений сердца и сосудов с другими

органами, например с бронхами и легки�

ми, а также для визуализации сосудов без

применения контрастного вещества. Кро�

ме того, многие количественные показа�

тели, получаемые при МРТ, значительно

точнее, чем при ЭхоКГ (объемы камер

сердца, масса миокарда, параметры регио�

нарной диастолической функции и др.).

Расчеты при МРТ не зависят от формы

исследуемого объекта, антропометричес�

ких параметров пациента, ограниченнос�

ти окна визуализации. 

В последнее время активно изучается

МР�исследование сердца с гадолинием

для неинвазивной оценки участков фиб�

роза миокарда [47]. Набирающий попу�

лярность МР�метод под названием T1�

картирование позволяет зафиксировать

изменения в миокарде, связанные с фор�

мированием фиброза, дифференцировать

очаги фиброза от нормального миокарда;

является точным неинвазивным методом

количественной оценки диффузного фиб�

роза [48].

Радиоизотопное исследование и пози�
тронно�эмиссионная томография. Данные

исследования основаны на различном

проникновении препаратов, меченных

изотопами, в зону нормального и изме�

ненного миокарда и используются в ос�

новном для определения жизнеспособ�

ности миокарда, выявления зон его по�

вреждения или недостаточного крово�

снабжения как причин ХСН. С помощью

радиоизотопной ангиографии также

можно оценить ФВ ЛЖ, размер камер

сердца, динамику диастолического на�

полнения ЛЖ. Однако в педиатрической

практике до настоящего времени отсут�

ствуют нормативные значения этих по�

казателей. 

Катетеризация сердца и ангиокардиогра�
фия. Катетеризация сердца в настоящее

время имеет ограниченное диагностичес�

кое значение. Этот метод показан при не�

обходимости получить точные данные

о давлении или содержании кислорода

в полостях сердца, а также уточнить топи�

ку ВПС. Для характеристики СН ценным

параметром является давление заклини�

вания в легочных сосудах. Нередко кате�

теризация совмещается с выполнением

интервенционных баллонных процедур. 

Ангиокардиография позволяет полу�

чить изображение не только центральных,

но и периферических отделов магистраль�

ных сосудов, недоступных для ЭхоКГ.
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