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Тема 22. Практичне заняття 26. Органічні захворювання стравоходу та
шлунку – 2 год.
Мета - сформувати у студентів основні уявлення про особливості клінічного перебігу ГЕРХ, хронічних гастритів, гастродуоденітів у дітей, проведенні лікувально-діагностичних маніпуляцій (з урахуванням характеру захворювання та індивідуальних особливостей дитини, ступеню інтелектуального розвитку, рівня культури, можливостей вербального спілкування, контакту з батьками хворої дитини та ін.);

- вивчити особливості анатомії та фізіології ШКТ, сучасні погляди на питання етіології та патогенезу ГЕРХ, хронічних гастритів та гастродуоденітів, їх методи клініко-лабораторного та функціонального обстеження, діагностики, лікування.

• протягом всього заняття викладач зобов'язаний виховувати студентів своїм зовнішнім виглядом, культурою мови і спілкуванням з хворою дитиною і батьками, медперсоналом, підтверджуючи на власному прикладі, що деонтологія є невід'ємною частиною морально-етичних норм професії лікаря.

-    Знати:
· основні симптоми органічних захворювань ШКТ

· оцінку стану дитини з органічними захворюваннями ШКТ

· диференційний діагноз дитини з органічними захворюваннями ШКТ

· тактику ведення дітей із органічними захворюваннями ШКТ

· принципи ефективного консультування батьків

-     Вміти
· провести диференційну діагностику основних органічних захворювань ШКТ у дітей 
· призначити адекватну терапію 
· забезпечити та проконтролювати ремісію пацієнта.
Опанувати практичні навички:

- постановкою діагнозу та наданням екстреної допомоги при критичних станах після оцінки невідкладних ознак при органічних захворюваннях ШКТ
· демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в педіатрії.

Основні поняття
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) – це хронічне рецидивуюче захворювання з розвитком характерних симптомів (печія, відрижка, тощо) і/або запального ураження дистального відділу стравоходу внаслідок періодичної регургітації у стравохід шлункового та/або дуоденального вмісту.

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба

А. 2 Шифр згідно МКБ-10: К 21

• К21.0 ГЕРХ, супроводжувана ГЕР, з езофагітом

• К21.9 ГЕРХ, супроводжувана ГЕР, без езофагіта.

Етіологія
Вважається, що ГЕРХ – це поліетіологічне захворювання. Безпосередньою причиною ГЕРХ являється тривалий контакт шлункового або дуоденального вмісту зі слизовою оболонкою стравоходу.

Основними факторами, що сприяють появі симптомів ГЕРХ являються:

- аксіальна грижа стравохідного отвору діафрагми;

- інтенсивні фізичні навантаження;

- психоемоційне перенапруження;

- патологія гастродуоденальної зони (виразкова хвороба, дуоденостаз, дуоденогастральний рефлюкс);

- нераціональне харчування;

- прийом медикаментів, що знижують тонус стравохідного сфінктера  (пролонговані нітрати, антагоністи кальцію, теофілін, седативні препарати);

- зловживання алкоголем та паління, вживання кави та мінералізованих напоїв, майонезу, кетчупів, гострих страв і приправ;

- підвищення внутрішньочеревного тиску (вагітність, використання корсетів і бандажів, метеоризм, ожиріння);

- інші причини (склеродермія, цукровий діабет).

ГЕРХ зустрічається у 8,7 – 17 % дітей із гастроентерологічними захворюваннями, за даними Щербакова П. Л. ураження стравоходу виявляються у 15 % хворих із гастритами, у 38,1 % - хворих із гастродуоденітами, у 100 % - із виразковою хворобою 12-палої кишки.

Патогенез
ГЕРХ розвивається внаслідок зниження функції антирефлюксного бар’єру, що може відбуватися трьома шляхами: 1) первинне зниження тиску в нижньому стравохідному сфінктері, 2) збільшення числа епізодів його розслаблення, 3) повна або часткова його деструктуризація, наприклад, при килі стравохідного отвору діафрагми. Важливим у розвитку ГЕРХ є дисбаланс між факторами агресії (гастроезофагеальний рефлюкс із закидом в стравохід соляної кислоти, пепсину, жовчі, панкреатичних ферментів; підвищення внутрішньошлункового та внутрішньочеревного тиску, тощо) та факторами захисту (антирефлюксна функція нижнього стравохідного сфінктеру, езофагеальний кліренс, резистентність слизової оболонки стравоходу).

КЛIНIЧНI ПРОЯВИ ГЕРХ

Клiнiчнi прояви ГЕРХ пiдроздiляються на стравохiднi та позастравохiднi.

До стравохідних симптомів відносять:

•  печію,

•  регургiтацiю,

•  дисфагiю,

•  відрижку,

•  «симптом мокрої подушки».

● Печія (відчуття печіння, що виникає поблизу мечоподібного відростка та поширюється доверху) виникає внаслідок подразнюючої дії рефлюктату на СО стравоходу; вважається одним із найголовніших симптомів ГЕРХ і, як правило, з’являється у разі зниження рН до 4,0 і нижче, прояви якоï залежать вiд положення тiла (виникає чи посилюється при нахилах або вночі в лежачому положенні), прийому продуктiв харчування, якi зменшують тонус нижнього стравохiдного сфiнктеру (жири, шоколад, кава, цитрусові, томати), застосування ліків (антихолiнергiчних препаратів, антагоністів кальцію, бета-блокаторiв, снодійних препаратів, нітратів, прогестерону та iн.). При наявності дуоденогастроезофагеального рефлюксу у хворих дiтей може виникати відчуття гіркоти через закид вмісту дванадцятипалоï кишки, який містить жовч.

● Регургітація (стравохiдна блювота) відчувається без попередньої нудоти під час ïжі, іноді вночі, що особливо небезпечно внаслiдок виникнення мiкроаспiрацiï, яка призводить до подразнення ефекторних клiтин бронхiв i легень.

● Рідкісною, але дуже характерною ознакою ГЕРХ є відрижка рідиною (регургітація внаслідок  гіперсалівації), відома як “симптом мокрої подушки”.

● У випадку стравохідної дисфагії при ГЕРХ слід думати про пептичний езофагіт, доброякісні стриктури стравоходу, дискінезію стравоходу, рак стравоходу. Оскільки причиною дисфагії органічного характеру є значне звуження стравоходу (менше 13 мм), цей симптом є доволі рідкісним при ГЕРХ.

● Позаезофагеальні симптоми ГЕРХ:
• отоларингологічні, пов’язані з безпосередньою дією агресивного рефлюктату на глотку та гортань, що призводить до виникнення ларингіту, фарингіту, сухості й першіння в горлі, охриплості, отиту та інших симптомів;

• бронхолегеневі, до яких відносять: стійкий надсадний кашель, покашлювання, захриплість голосу. Можливий розвиток аспіраційної пневмонії та бронхіальної астми, які погано піддаються традиційному лікуванню і, як наслідок, відмічається стійкий рецидивуючий перебіг. В обох випадках спостерігається нічна аспірація зі стійким бронхоспазмом, при цьому регургітат глибоко проникає в трахею та бронхи.

• кардіальні – біль у ділянці серця, аритмії, тахікардія, рефлекторне центральне апное та інші кардіальні симптоми за аналогією до «бронхопульмональної маски», також можуть з’являтися за рахунок езофагокардіального рефлексу, спровокованого потраплянням кислоти в стравохід;

• стоматологічні – витончення зубної емалі переважно внутрішньої поверхні, рецидивуючий карієс, у важких випадках – афтозний стоматит. Витончення внутрішньої поверхні зубної емалі може бути єдиним проявом ГЕР. Здебільшого позастравохідні симптоми комбінуються зі стравохідними. Проте бувають випадки, коли при ГЕРХ наявні лише позастравохідні симптоми, що можуть маскувати основний перебіг ГЕРХ і призводити до хибної діагностики та недостатньо ефективного лікування.

● У всіх дітей спостерігаються астено-вегетативні порушення (швидка втомлюваність, емоційна лабільність, метеочутливість, головний біль).

● Для дітей раннього віку характерні часті зригування, регургітація, для дітей шкільного віку - біль за грудиною або в епігастрії під час фізичних навантажень. Лікарі-педіатри повинні пам'ятати, що у деяких дітей відсутні будь-які клінічні прояви ГЕРХ, тому діагноз встановлюється тільки на підставі проведених спеціальних методів дослідження, проведених з приводу іншої патології органів травлення (наприклад, ендоскопія, яка проводилась для діагностики захворювань шлунку та дванадцятипалої кишки).

Діагностика

Обов’язкові дослідження:

• клінічний аналіз крові,

• аналіз калу на сховану кров,

• добове  монiторування  рН  стравоходу (Рівень доказовості А),

• ендоскопія стравоходу.

Додаткові дослідження (за показаннями):

• рентгенівське дослідження стравоходу та

шлунку,

• стравохiдна манометрiя,

• сцинтіграфiя стравоходу,

• бiлiметрiя

«Золотим стандартом» визначення патологічного гастроезофагеального рефлюксу є добове рН-моніторування стравоходу (Рівень доказовості А), яке забезпечує ранню діагностику ГЕРХ задовго до виникнення клінічних проявів езофагіту

Використовуючи  цей  метод  дослідження можливо не тільки зафіксувати ацидіфікацію стравоходу, але й оцінити його тривалість. Моніторинг рН у нижній частині стравоходу проводиться в положенні сидячи з нахилом тулуба вперед на 45º (з метою провокації гастроезофагеального  рефлюксу)  або незалежно  від  положення  тіла  при збереженому добовому режимі. Рекомендовано здійснювати моніторинг не менше, ніж 16 годин.  Оцінюється  показник  кислотної експозиції – час контакту стравоходу з кислим (рН < 4) шлунковим вмістом. У нормі сума значень  рН  стравохідного  вмісту  <  4,0 отриманих протягом моніторування, складає не  більше  4,2  %  від  загального  часу дослідження (до 6,3 % у вертикальному положенні та до 1,2 % у положенні лежачи). Стравохідний  рефлюкс  розцінюється  як патологічний, якщо в положеннях стоячи та лежачи  кислотна  експозиція  перевищує нормативні показники більш, ніж на 95 %. Рефлюкс тривалістю менше 5 хвилин не вважається патологічним.

Ендоскопічне дослідження стравоходу дозволяє підтвердити наявність рефлюкс-езофагіту й оцінити ступінь його важкості. В залежності від розповсюдженості таважкості процесу розрізняють 4 ступені езофагіту (по G.Tytgat у модифікації В.Ф.Привороцького):

1. Помірна осередкова ерітема, запальний набряк слизової оболонки абдомінального відділу стравоходу. Підйом Z-лінії до 1см., короткочасне спровоковане субтотальне (по одній із стінок) пролабування на висоту 1-2см., зниження тонусу нижнього стравохідного отвору.

2. Так само + тотальна гіперемія абдомінального відділу стравоходу з осередковим фібринозним нальотом, поверхневі дефекти слизової оболонки, не проникаючи у м'язовий шар, поодинокі, лінійної форми. Тотальне або субтотальне спровоковане пролабування на висоту понад 3 см. із частковою фіксацією в стравоході.

3. Так само + розповсюдження запалення на грудний відділ стравоходу. Численні ерозії з ознаками кровотечі та без них. Моторні порушення: так само + спонтанне або провоковане пролабування понад ніжки діафрагми з частковою фіксацією.

4. Виразка стравоходу. Синдром Барретта. Стеноз стравоходу. Зміни слизової оболонки стравоходу у дітей при відсутності лікування мають тенденцію до прогресування. З часом уражаються більш глибокі шари стравоходу і збільшується ризик ускладнень. Найбільш важкий із них – синдром або стравохід Барретта, який являє собою клінічну картину тяжкого перебігу ГЕРХ, циліндричну метаплазію слизової оболонки дистального відділу стравоходу (заміна багатошарового плоского епітелію). Вважається передраковою хворобою стравоходу. Серед методів дослідження синдрому Барретта найважливішим є ендоскопічний із прицільною біопсією.

Загальновизнані ендоскопічні маркери стравоходу Барретта:

1. ”Островки” чужорідного циліндричного епітелію.

2. Так звані високі щілинні ерозії.

3. Різноманітні папіломи, розташовані на відстані понад 2см. від Z-лінії.

4. ”Язички” вогнища як продовження слизової оболонки шлунку у нижню третину стравоходу.

5. Циркулярна манжетка із зміщенням Z-лінії.

Велике значення приділяється довжині метаплазованих ділянок. Відомо, що у довгих сегментах (довжина понад 3см.) ризик виникнення аденокарциноми стравоходу вищий понад 10 разів за короткий (довжина менш 3см.).

● Рентгенівське дослідження визначає анатомічний стан стравоходу і шлунку, виявляє кили стравохідного отвору діафрагми, стриктури стравоходу. Головним критерієм є ретроградне попадання випитого барію із шлунку в стравохід у горизонтальному положенні. При рефлюкс-езофагіті помітні нерівність контурів і рельєфів слизової оболонки, розширення просвіту стравоходу, послаблення перистальтики.

● Стравохідна манометрія дозволяє оцінити стан нижнього стравохідного сфінктера, здатність його до релаксації під час ковтання, скоротливу функцію стравоходу. Діагностично важливим є зниження тиску в зоні нижнього стравохідного сфінктеру менше 10 мм рт.ст.

● Сцинтіграфія стравоходу проводиться з радіоактивним технецієм для оцінки езофагеального кліренсу (очищення). Затримка ізотопу в стравоході більше, ніж на 10 хвилин, свідчить про сповільнення езофагеального кліренсу.

●  Біліметрія дозволяє виявити жовчні кислоти із зішкребу з язика, що підтверджує патологічний дуоденогастроезофагеальний рефлюкс.

· ультразвукове обстеження органів черевної порожнини – для виключення органічної патології та проведення диференційної діагностики,

· ЕКГ, холтерівське моніторування – для виявлення епізодів аритмії, виключення коронарогенних кардіалгій,

· тест з інгібіторами протонної помпи (полягає в усуненні клінічної симптоматики на тлі прийому стандартної дози інгібіторів протонної помпи протягом 7 днів).

Диференціальний діагноз
При типовій клінічній картині ГЕРХ диференціальний діагноз не викликає труднощів. При загрудинних болях диференціальний діагноз слід проводити з стенокардією, при дисфагії – з доброякісними і злоякісними пухлинами стравоходу (ЕГДС з прицільною біопсією і гістологічним дослідженням біоптатів), при ГЕРХ, ускладненій кровотечею – з синдромом Меллорі-Вейса, кровотечею з варикозно поширених вен стравоходу, кровоточивою виразкою шлунка, дванадцятипалої кишки (ЕГДС). При  бронхообструктивному синдромі – з бронхіальною астмою, хронічним бронхітом.

Приклад формулювання діагнозу
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба без езофагіта.

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба з езофагітом ступеню А.

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба з езофагітом ступеню D, ускладнена стравоходом Баретта.

Лікування

Лікування ГЕРХ включає:

• рекомендації по режиму,

• корекція харчування пацієнта,

• лікування прокінетиками, які нормалізують моторику стравоходу та шлунку,

• призначення антисекреторних препаратів і антацидів,

• використання  цитопротекторів  для підвищення захисних властивостей слизової оболонки стравоходу та шлунку.
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Загальні рекомендації дітям щодо способу життя:

• уникнення  горизонтального  положення після їжи, під час сну (підняття головного кінця ліжка на 15 см), фізичних вправ із напруженням черевної порожнини; 
• обмеження прийому ліків, що знижують тонус НСО: інгібітори кальцієвих каналів, бета-блокатори, теофілін, транквілізатори та ін.

• зниження маси тіла;

• відмова від носіння корсетів, тугих пасок, що збільшують внутрішньочеревний тиск;

• виключення підняття більше 5 кг; обмеження робіт, пов’язаних із нахилом тулуба, з перенатуженням черевних м’язів.

Дієтичні рекомендації:

• рекомендується  4-5-разове  регулярне харчування невеликими порціями;

• виключення переїдання; 

• прийом їжі не менш, ніж за 3 години до сну; після їжі бажано не лежати щонайменше 1,5 години;

• відмова  від  «під’їдання»  вночі, горизонтального положення одразу після їжі;

• уникнення поспішного вживання їжі;

• обмеження продуктів, що знижують тонус стравохідного сфінктера (кава, міцний чай, шоколад, м’ята, молоко, жирне м’ясо та риба);

• уникання продуктів, що подразнюють СО стравоходу  (цитрусові,  цибуля, часник, томати, смажені страви);

• обмеження продуктів, що підвищують внутрішньошлунковий тиск, стимулюють кислотоутворюючу функцію шлунка (газовані напої, бобові, пиво); бажано підвищене вживання білка, який, на відміну від жиру, підвищує тонус сфінктера.

Патогенетична медикаментозна терапія повинна проводиться з урахуванням стадії розвитку ГЕРХ

1. ГЕРХ без езофагиту (мають місце симптоми хвороби,  але  немає  ендоскопічних  змін слизової оболонки стравоходу) та ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом І ступеня тяжкості:

- Антациди та/або альгінати (алюмінію фосфат, сполуки алюмінію, магнію, кальцію та ін.), призначають 4-5 разів на добу за одну годину після їжі та перед сном протягом 2-3 тижнів.

- Прокінетики (домперидон суспензія та ін.) по 0,25 мг на 1 кг маси тіла за 15-20 хвилин до їжі тричі на день, останній раз на ніч, 2-3 тижня).

Нерідко доцільно повторити цей курс лікування через 1 місяць.

2. ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом 2 ступеня тяжкості:  призначають  блокатори  Н2- гістамінорецепторів (2 покоління – група ранітідіна – 150-300 мг на добу; 3 покоління – група фамотидина – 20-40 мг на добу) або інгібітори протонної помпи (групи омепразолу, пантопразолу та інші аналоги), переважно у дітей старше 12 років та альгінати сумісно із прокінетиками на 3-4 тижня.

3. ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом 3-4 ступеня тяжкості:  на  3-4  тижня  призначають прокінетики,  інгібітори  протонної  помпи (групи омепразолу, пантопразолу та інші аналоги),  альгінати  та  цитопротектори (смектит, гідрогельметилкремнієвої кислоти, сукральфат) за 30 хвилин до їжі тричі на день і на ніч протягом 4 тижнів.

У разі неефективності консервативної терапії (ускладнений перебіг ГЕРХ (3-4 ступень езофагіту), кила стравохідного отвору діафрагми, виражені позастравохідні прояви), показана консультація хірурга.

Критерії якості лікування

• Забезпечення ремісії хвороби,

• попередження прогресування і розвитку ускладнень.

Диспансерний нагляд

Мінімальний  строк диспансерного нагляду – 3 роки.

Слід враховувати, що ГЕРХ рідко буває  представлена  у  «моноваріанті»  і  частіше зустрічається  у  поєднанні  з  іншими органічними  захворюваннями гастродуоденальної  зони,  тому  частота проведення курсів протирецидивної терапії, як правило,  аналогічна  такій  при  цих захворюваннях. 

Частота обстеження – 1 раз на рік (оцінка скарг, ФГДС за показаннями), огляд лікарем загальної практики-сімейної медицини або педіатром, дитячим гастроентерологом – 1 раз на рік. Можливе призначення «терапії за вимогою» у випадку появи таких симптомів як печія, відрижка гірким або кислим, відчуття жару за грудиною.  Дана  терапія  припускає використання  антацидів  та  альгінатів, можливо, прокінетиків курсом до 10-14 днів. 

Об'єм та тривалість таких курсів повинні вирішуватися  (залежно  від  лікування попереднього загострення) індивідуально.

Санаторно-курортне лікування - показане в ремісії ГЕРХ

Об’єм діагностики:

Обов’язкові  лабораторні  дослідження: загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі. Додаткові  лабораторні  дослідження: загальний білок та білкові фракції крові, аналіз калу на приховану кров, аналіз калу на яйця глистів,  найпростіші;  копрограма  (за необхідністю).

Обов’язкові  інструментальні  дослідження: інтрагастральна рН-метрія (за необхідністю), УЗД органів черевної порожнини. 

• Дієтичні  столи  №1а,  1б,  1в,  та  1 послідовно,  їжа  повинна  бути  дрібною, механічно та хімічно щадною щодо шлунка та дванадцятипалої  кишки  з  обмеженням вуглеводів та відносним збільшенням білків.

• Питні мінеральні води призначають, виходячи із стану кислотоутворюючої функції шлунка:

хлоридно-сульфатні, хлоридно-натриєві, гідрокарбонатно-натрієві, хлоридні магнієвокалієво-натриєві, сульфатно-хлоридні мінеральні води малої та середньої мінералізації (методика в залежності від секреції шлунку, разова доза 5 мл/кг маси тіла дитини). При підвищеній секреторній функції шлунку мінеральну воду призначають у теплому вигляді (38°С) за 1-1,5 години перед вживанням їжі тричі на день. При зниженій кислотоутворюючій функції мінеральну воду за температурою 20-30 С призначають за 20-30 хв. до їжі тричі на день. Хворим із нормальною секреторною функцією шлунку мінеральну воду призначають за 40 хв. перед уживанням їжі температурою 30-38°С. Курс питного бальнеолікування до 3- 4 тижнів.

• Пелоїдотерапія.

• Парафіноозокеритові аплікації.

• Гальваногрязелікування.

• Електрофорез пелоїдіну чи пелоїдодистиляту.

Комплекс  фізіотерапевтичних  процедур призначають,  користуючись  правилами комбінування та сполучення фізіопроцедур. 

• Апаратна фізіотерапія:

- синусоїдальні модульовані струми (СМС);

- електросон;

- електрофорез.

• Водолікування. Процедури грязелікування чергують  із  ваннами  або  можна застосовувати душ дощовий. 

• Кліматотерапія  включає  аеротерапію, повітряні, сонячні ванни, морські купання за загальноприйнятою методикою.

• Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, групова лікувальна фізкультура, дозована ходьба.

Хронічний гастрит

Шифр згідно МКБ-10: К29 Хронічний гастрит

Епідеміологія

Найчастіше (80-85 %) зустрічаються гіперацидні (нормоацидні) ХГ, рідше – гіпоацидні. У дітей хронічний ХГ рідко буває ізольованим захворюванням. На його долю припадає 10-15 % у структурі гастродуоденальної патології. Частіше зустрічається астральний гастрит у поєднанні з хронічним дуоденітом. 

Хронічний гастрит – хронічне рецидивуюче стадійне запалення слизової оболонки шлунку (СОШ) і підслизового шару, що супроводжується клітинною інфільтрацією, порушенням фізіологічної регенерації зі схильністю до прогресування і поступовим розвитком атрофії залозистого апарату, розладом секреторної, моторної і, нерідко, інкреторної функції шлунку та ДПК. Можлива поява метаплазії (кишкової).

Класифікація. У Міжнародній класифікації хронічний гастрит (ХГ) розглядається з урахуванням етіології, ендоскопічних і гістологічних змін, характеру секрето- (кислото-) утворюючої функції, стадії та тяжкості процесу.

Для ХГ на відміну від ХГД характерна стадійність процесу на слизовій оболонці: від хронічного гіперацидного антрального гастриту з переважанням запальних змін (у дитячому віці), через  хронічний гастрит зі збереженою кислотністю до хронічного гіпоацидного (анацидного) пангастриту з переважанням атрофії та метаплазії над запаленням (у дорослих).

Переважає ХГ, асоційований з інфекцією Helicobacter Pylori (НР). У дітей часто зустрічається гастрит алергійної природи, рефлюксний (асоційований з дією жовчі, що ушкоджує).
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Клінічні прояви ХГ

Основні клінічні синдроми при загостренні захворювання: больовий, диспептичний, неспецифічної інтоксикації залежать від фази захворювання і секреторної функції шлунку.

Анамнез: початок захворювання – поступовий, перебіг – хвилеподібний із загостреннями; зв'язок захворювання з інфікуванням НР, аліментарними порушеннями, перенесеними інфекційними захворюваннями, тривалим прийомом лікарських засобів, харчовою алергією. У значної кількості дітей визначається несприятливий сімейний анамнез із гастроентерологічних захворювань.

Скарги:

1) При гіперацидному (нормоацидному) ХГ: переважає больовий синдром. Болі в животі, пов’язані з прийомом їжі, часто виникають натщесерце або за 1-1,5 години після їжі переважно в епігастральній області; ранній біль характерний для фундального гастриту; пізній біль – для антрального гастриту, іноді в нічний час. Відсутній чіткий зв’язок з порою року, порушенням дієти. Больовий синдром інтенсивний і тривалий. Для диспептичного синдрому найбільш характерні: відрижка повітрям, кислим, печія, нудота, схильність до запору. Синдром неспецифічної інтоксикації різного ступеня вираженості.

2)  При гіпоацидному ХГ: диспептичний синдром переважає над больовим (у 55-60 % пацієнтів). Найбільш характерні: відрижка їжею, нудота, відчуття гіркоти у роті, зниження апетиту,   метеоризм,  нестійкий  характер  випорожнення.  Больовий синдром слабовиражений: ниючий біль в епігастрії (найчастіше після їжі), характерне відчуття тиску та переповнення у верхній частині живота, біль виникає та посилюється залежно від якості та об’єму їжі. Синдром неспецифічної інтоксикації значно виражений, переважає астенія з диспепсією та астенією.

Об`єктивне дослідження: при гіперацидному (нормоацидному) ХГ – локальна болючість при пальпації в епігастрії, іноді з ірадіацією в пілородуоденальну зону, симптом Менделя (+, ++); синдром хронічної інтоксикації: слабкість, підвищена стомлюваність, емоційна лабільність, вегетативні порушення. 

При гіпоацидному ХГ – астенічна статура, знижене харчування, болючість при пальпації у верхній і середній третині епігастральної області, симптоми хронічної інтоксикації. 

ДІАГНОСТИЧНА ПРОГРАМА

При ендоскопічному дослідженні виділяють різні варіанти гастриту: поверхневий (катаральний, еритематозний), змішаний, субатрофічний, нодулярний (гіпертрофічний і гіперпластичний), ерозивний, геморагічний. Визначають поширеність, активність запально-деструктивних змін СОШ і ДПК, моторні порушення (дуодено-гастральний рефлюкс, дуоденостаз, недостатність воротаря та ін.). При інтрагастральній рН-метрії (або фракційному шлунковому зондуванні) визначають секретоутворення (підвищене,  нормальне,  знижене)  шлунку;  кислотоутворення  (гіперацидність, нормоациність, гіпоацидність); злужуючу функцію (нормальна, знижена). Біоптати СОШ і ДПК, взяті при ендоскопічному обстеженні, досліджують гістологічно (діагностика ХГ та ХГД), визначають активність процесу, залученість залозистого апарату, розвиток, поширеність та зворотність атрофії, наявність метаплазії, інфікування НР та ін., а також для експрес-методів визначення НР.

При рентгенологічному дослідженні виявляють ознаки запалення і моторні порушення шлунку і ДПК.

При УЗД виявляють супутню патологію жовчовивідних шляхів, підшлункової залози, печінки.

Лікування

Лікування при загостренні:

1) Рішення питання про умови лікування (стаціонар або поліклініка).

2) Вибір  режиму  фізичної  активності (оберігаючий або звичайний), використання

ЛФК.

3) Вибір режиму харчування, призначення дієтичних столів (стіл №1, №2, №5).

4) Індивідуальний  підбір  комплексного лікування (з урахуванням етіології, основних патогенетичних  механізмів,  провідних симптомів).

При ХГ, асоційованому із НР-інфекцією, з вираженою  активністю  процесу медикаментозну  терапію  починають  із використання ерадикаційної (потрійної або квадро-) терапії за однією із загальноприйнятих схем.  Перевага  віддається  препаратам колоїдного субцитрату (субсаліцилату) вісмуту у якості базисних із паралельним призначенням антисекреторних препаратів. Починають із

потрійної схеми першої лінії. 

Після проведення ерадикаційної антиНр- терапії продовжують комплексне лікування ХГ залежно від характеру кислото утворюючої функції шлунку.

При  гіперацидному ХГ – антисекреторні препарати (блокатори Н 2 -рецепторів гістаміну другого чи третього покоління, або – інгібітори Н + /К + – АТФази (РРI)): ранітидин 75-150 мг 2 рази на день за 20 хв до їжі або фамотидин по 10-20 мг 2 рази на день незалежно від прийому їжі протягом 7-10 днів, далі доза препарату зменшується в два рази (або залишається один прийом) і лікування продовжується ще 2-3 тижня; омепразол по 10-20 мг (пантопразол по 20-40 мг на добу) один раз на день зранку до їжі 7-10 днів, далі - ще 7 днів у половинній дозі з поступовим переходом на антациди. 

На другому етапі лікування ХГ, а також при рефлюкс-гастриті,  синдромі  диспепсії дискінетичного типу призначають антациди, що  не  всмоктуються  (алюмінію  фосфат, сполуки алюмінію, магнію, кальцію та ін.) по 5- 15 мл (або 0,5-1 пігулці) через 1,5-2 години після прийому їжі та перед сном. Основний курс лікування – 2 тижні, далі – прийом антацидів за вимогою.

З антацидами при моторних порушеннях призначають прокінетики (домперидон та ін.) по 0,25 мг/кг/добу 3 рази на день до їжі 10-14 днів, далі – за вимогою, регулятори моторики - тримебутина малеат дітям від 6 міс. 5 мг/кг на добу в 2-3 прийоми за 30 хв. до їжі 10-14 днів та інш.. Препарати альгінової кислоти протягом 2-4 тижнів.

Паралельно, при необхідності, призначаються цитопротектори і репаранти терміном на 2-3 тижні (смектит – по 0,5-1 пакетику 3 рази на день до  їжі,  гідрогельметилкремнієвої  кислоти, ліквірітон (чи інші похідні з кореня солодцю) – по 0,05-0,1 г 3 рази на день до їжі, цитотек та ін.).

При спазмах і вираженому больовому синдромі – спазмолітики (мебеверин призначають дітям від 6 років у дозі 2,5 мг/кг на добу 2 рази на день за 20 хв. до їжі, папаверин по 0,005-0,06 г 2 рази на добу, дротаверин 40-200 мг/добу в 2-5 прийоми;  прифінія  бромід  1мг/кг/добу, препарати беладони протягом 7-14 днів у вікових дозах.

Після скасування антисекреторних препаратів – метаболіки – для поліпшення трофіки СОШ, вітамінні препарати, імунокорректори на 3-4 тижні.

При гіпоацидному ХГ – стимулятори шлункової секреції (сік капусти, подорожника, абомін, ацидин-пепсин, плантаглюцид) терміном на 2-4 тижні в сполученні з цитопротекторами і репарантами (до 4-6 тижнів). 

При всіх формах ХГ під час загострення призначають седативні препарати (насамперед рослинного походження) на 7-10 днів двічі на день.

Диспансерний нагляд

Через 3 роки (для ерозивного ХГ та передвиразкових станів – 5 років) стійкої ремісії після стаціонарного обстеження можливе зняття з обліку. Огляд лікаря загальної практики – сімейної медицини або педіатра, дитячого гастроентеролога - 2 рази на рік. Ендоскопічний контроль – 1 раз на рік (або за необхідністю). При необхідності, за призначенням - огляд спеціалістів (ЛОР, стоматолог, невролог та ін.) – 1 раз на рік. 

У фазі ремісії ХГ в амбулаторно-поліклінічних умовах під наглядом лікаря загальної практики – сімейної медицини, педіатра або дитячого гастроентеролога діти повинні отримувати 2 рази на рік протирецидивні курси лікування (антисекреторні препарати, цитопротектори, репаранти, прокінетики,  спазмолітики, седатики, імунокоректори та адаптогени тощо). 

Об'єм та тривалість таких курсів повинні вирішуватися залежно від лікування попереднього загострення індивідуально

Санаторно-курортне лікування – 20-30 днів 

Об’єм діагностики

Обов’язкові лабораторні дослідження: загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, копрограма.

Додаткові лабораторні дослідження: печінковий комплекс (загальний білірубін та його фракції, тимолова проба, АлАТ, АсАТ, ЩФ); аналіз калу на приховану кров, аналіз калу на яйця глистів, найпростіші.

Обов’язкові  інструментальні  дослідження: інтрагастральна рН-метрія (за необхідністю), УЗД органів черевної порожнини.

• Дієтичні столи: 1, 1б або 5.

• Мінеральні води: при хронічних гастритах із підвищеною  або  зниженою  секреторною функцією шлунку рекомендуються води малої або середньої мінералізації з переваженням гідрокарбонатного, сульфатного та кальцієвого іонів. При підвищеній секреторній функції шлунку  мінеральну  воду  призначають  у теплому вигляді (38°С) за 1-1,5 години перед вживанням їжі тричі на день. При зниженій кислотоутворюючій функції мінеральну воду за температурою 20-30°С призначають за 20-30 хв. до їжі тричі на день. Разова доза становить 5 мл/кг маси тіла дитини. Це питні мінеральні води хлоридно-сульфатні, хлоридно-натрієві, хлоридні магнієво-калієво-натриєві малої та середньої мінералізації. Хворим із нормальною секреторною функцією шлунку мінеральну воду призначають за 40 хв. перед уживанням їжі температурою 30-38°С. Курс питного

бальнеолікування - 3-4 тижня. 

• Пелоїдотерапія.  Грязьові  аплікації  або гальваногрязь та різні види електрофорезу (грязі  сприяють  зникненню  больового синдрому,  диспептичних  явищ,  а  також поліпшують  функцію  гастродуоденальної системи).

• Парафіноозокеритові аплікації.

• Апаратна фізіотерапія:

- синусоїдальні модульовані струми (СМС);

- електрофорез;

- електросонтерапія.

• Бальнеотерапія.

• Кліматотерапія  включає  аеротерапію, повітряні, сонячні ванни, морські купання за загальноприйнятою методикою. 

• Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, групова лікувальна фізкультура, дозована ходьба

ДОДАТОК. 

Сучасні схеми лікування НР-інфекції у дітей

I) Однотижнева потрійна терапія з препаратом вісмуту (переважно для дітей до 12 років):

1) Колоїдний субцитрат вісмуту + амоксициллін (рокситроміцин) або кларитроміцин (азитроміцин) + ніфурател (фуразолідон)

2) Колоїдний субцитрат вісмуту + амоксициллін (рокситроміцин)/ кларитроміцин (азитроміцин) + фамотидин (ранітидин).

ІІ) Однотижнева потрійна терапія з блокаторами Н + /К + – АТФази (переважно дітям після 12 років):

1) Омепразол (пантопразол) + амоксициллін (рокситроміцин) або кларитроміцин (азитроміцин) + ніфурател.(фуразолідон)

2)  Омепразол  (пантопразол)  +  амоксициллін  (рокситроміцин)/кларитроміцин (азитроміцин) + колоїдний субцитрат вісмуту.

III) Однотижнева квадротерапія (терапія посилення 2-ї ланки, переважно дітям після 12 років):

колоїдний  субцитрат  вісмуту  +  омепразол  (пантопразол)  +  амоксициллін (рокситроміцин) або кларитроміцин (азитроміцин) + ніфурател(фуразолідон).

Усі препарати призначаються 2 рази на день (вранці та ввечері) протягом 7 днів.

Азитроміцин – 1 раз на день протягом трьох останніх днів тижневого курсу.

Дози препаратів, що використовуються в схемах ерадикаційної проти НР-терапії у дітей:

-  колоїдний субцитрат вісмуту – 4 -8мг/кг на добу (максимум 480 мг на добу);

-  амоксициллін – 25 мг/кг (максимум 1 г на добу);

-  кларитроміцин – 7,5 мг/кг (максимум 500 мг на добу);

-  рокситроміцин (суммамед) – 10 мг/кг (максимум 1 г на добу);

-  ніфурател – 15 мг/кг;

-  фуразолідон – 10 мг/кг;

-  омепразол – 0,5-0,8 мг/кг (максимум 40 мг на добу);

-  пантопразол – 20-40 мг на добу;

-  ранітидин – 2-8 мг/кг (максимум 300 мг на добу);

-  фамотидин – 1-2 мг/кг (максимум 40 мг на добу)

6.Матерiали методичного забезпечення заняття

6.1.Тести: 

1. Дівчинка 11 років поступила до стаціонару  зі  скаргами на періодичні болі в епігастрії, частіше натщесерце, стомлюваність, схильність до закрепів.  З анамнезу відомо, що дані скарги турбують дитину близько року. В результаті обстеження був встановлений діагноз функціональної диспепсії. Вкажіть яке дослідження дозволяє лікареві  диференціювати функціональну диспепсію від  виразкової  хворобі:

А. Рентгенологічне

+В. ЕФГДС

С. Інтрагастральна  рН-метрія

Д. Дуоденальне  зондування

Е. Дослідження  шлункової  секреції

2. Хлопець 10 років страдає хронічним антральним гастритом. Який етіологічний фактор даного захворювання найбільш ймовірний: 

+A. Helicobacter pylori 

B. St. аureus 

C. Candida 

D. В-гемолітичний стрептокок групи А 

E. Ентеровірус

3. Дитина 8 років  скаржиться на болі в животі, без видимого зв'язку з їжею, дефекацією або другими  фізіологічними відправленнями організму. Даний стан турбує хворого близько 8 місяців. При обстеженні ніякої органічної патології з боку  травних органів не виявлено.   Про який діагноз можна думати?

А. Виразкова  хвороба

В. Хронічний  гастродуоденіт

С*. Функціональна абдомінальна біль

Д. Хронічний  ентерит

Е. Хронічний  езофагіт
4. Для гастроезофагеального рефлюксу характерно все, крім: 
+A. Закрепу 
B. Печії 
C. Болі за грудиною 
D. Сиплість голосу зранку 
E. Відрижки

5. До факторів агресії слизової оболонки шлунка відносять все, крім: 
A. Надлишку кислоти 
+B. Слизово-бікарбонатного бар’єру шлунка 
C. Травм слизової оболонки 
D. Надлишку пепсину 
E. Наявності дуоденогастрального рефлюксу.
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8.  Невідкладні стани в педіатричній практиці: Навч. посіб. для студ. мед. ЗВО, лікарів-інтернів. — 2-ге вид. Рекомендовано МОН, Рекомендовано вченою радою НМУ ім. О.О. Богомольця / Марушко Ю.В., Шеф Г.Г. та ін. Київ: ВСВ «Медицина», 2020. 440 с.

9.  Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.1. Київ, 2013. 1040 с. 

10.  Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В.В. Київ, 2013. Т.2. Київ, 2013. 1024 с.
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2. Майданник В.Г., Бутиліна О.В. Клінічна діагностика в педіатрії. К.: «Дорадо-друк», 2012.- 286 с.

3. Марушко Ю.В.  Використання препарату цинку сульфату у складі комплексної терапії дітей з хронічним гастродуоденітом / Ю.В. Марушко, А.О. Асонов // Ліки України. – 2014. - №1. – С. 73-78. 

4.  Марушко Ю.В.  Використання препарату цинку сульфату у складі комплексної терапії дітей з хронічним гастродуоденітом / Ю.В. Марушко, А.О. Асонов // Ліки України. – 2014. - №1. – С. 73-78.

6.3.Орієнтировочна карта для самостійної роботи з літературою

	№ п/п
	Основні завдання
	Вказівки
	Вiдповiдi

	1
	2
	3
	4

	1.
	Ознайомитися з літературою та метою заняття
	Ознайомитись iз сучасними уявленнями про етiопатогенез, класифiкацiю, клiнiчний перебiг та додатковi методи дiагностики захворювань у дiтей
	Знати фактори ризику розвитку захворювання, сучасну класифiкацiю, клiнiчну картину проявів захворювань, гематологiчнi, iмунологiчнi, рентгенологічні та функціональні ознаки захворювань ШКТ

	2.
	Епiдемiологiя
	Знати розповсюдженість серед дитячого населення.
	Знати: розповсюдженість найбільш частих захворювань та патологічних станів у дитячий популяції.

	3.
	Етiопатогенез
	Знати причини і механізм виникнення уражень ШКТ у дітей
	Знати, що ці зміни можуть бути обумовлені генетично, та ускладнюватись сімейними звичками

	4.
	Клiнiка
	Описати клінічну картину 
	Пам(ятати рiзницю клінічних проявів захворювання 

	7.
	Діагностика
	Знати схеми діагностики та лікування у рамках протоколу
	Використовувати схеми діагностики та лікування захворювань у рамках протоколу


7. Матеріали для самоконтролю за якістю підготовки.

А. Питання для самоконтролю.

Питання для самоконтролю:

1. Хронічний гастрит, гастродуоденіт у дітей. Етіологія, патогенез.

2. Особливості клінічного перебігу запальних захворювань шлунку та ДПК у дітей.

3. Методи діагностування  запальних захворювань шлунку і дванадцятипалої кишки.

4. Диференційна діагностика запальних захворювань шлунка та ДПК.

5. Лікування запальних захворювань шлунку та ДПК.

6. Диференціальна діагностика запальних захворювань шлунку та ДПК з функціональними розладами верхнього відділу ШКТ.

7. Ерадикація Н. pylori
8. Патогенез гастроезофагеальної рефлюксної хвороби.

9. Клінічні прояви ГЕРХ у дітей.

10. Методи діагностики гастроезофагеальної рефлюксної хвороби у дітей.

11. Лікувальні заходи при ГЕРХ у дітей.
12. Диспансерне спостереження за хворими на хронічний гастрит, гастродуоденіт, ГЕРХ.

Б. Тести для самоконтролю: 

1. Дівчинка 11 років поступила до стаціонару  зі  скаргами на періодичні болі в епігастрії, частіше натщесерце, стомлюваність, схильність до закрепів.  З анамнезу відомо, що дані скарги турбують дитину близько року. В результаті обстеження був встановлений діагноз функціональної диспепсії. Вкажіть яке дослідження дозволяє лікареві  диференціювати функціональну диспепсію від  виразкової  хворобі:

А. Рентгенологічне

+В. ЕФГДС

С. Інтрагастральна  рН-метрія

Д. Дуоденальне  зондування

Е. Дослідження  шлункової  секреції

2. Який метод діагностики хелікобактерної інфекції найбезпечніший для хворого? 

A. Гістологічний 

B. Бактеріоскопічний 

C. Серологічний 

+D. Дихальний тест 

E. Мікробіологічний
3. Дитина 8 років  скаржиться на болі в животі, без видимого зв'язку з їжею, дефекацією або другими  фізіологічними відправленнями організму. Даний стан турбує хворого близько 8 місяців. При обстеженні ніякої органічної патології з боку  травних органів не виявлено.   Про який діагноз можна думати?

А. Виразкова  хвороба

В. Хронічний  гастродуоденіт

+С. Функціональна абдомінальна біль

Д. Хронічний  ентерит

Е. Хронічний  езофагіт
4. Нормацидність діагностується, якщо рН у ділянці тіла шлунка, при базальній секреції знаходиться в межах 

A. 1,6-2,6 

+B. 2,5-3,0 

C. 3,0-3,8 

D. 2,1-4,3 

E. 1,1-1,9

5. Прокінетик домперідон призначається у разовій дозі 

A. 0,01-0,1 мг/кг маси 

B. 0,1-0,21 мг/кг маси 

+C. 0,25-0,3 мг/ кг маси 

D. 0,4-0,5 мг/кг маси 

E. 0,6-0,75 мг/кг маси

В. Задачі для самоконтролю:

1. Хворий  13 років надійшов у стаціонар зі скаргами  на болі в животі, що ниє характеру, що підсилюються після прийому їжі, відчуття ваги й дискомфорту в животі, головні болі, підвищену стомлюваність.  Дані скарги турбують хворого біля року.   При інструментальному дослідженні ніякої органічної патології з боку шлунково-кишкового тракту не виявлено.

Питання:

1. Обґрунтуйте клінічний діагноз

2. Які основні патогенетичні механізми розвитку даного захворювання

3. Які лабораторні й інструментальні дослідження проводять для постановки діагнозу

4. Проведіть диференціальну діагностику

5. Принципи  лікування

2. 13-літній хлопчик надійшов у стаціонар зі скаргами  на болі в животі, які виникають частіше вночі, іноді супроводжуються блювотою, що  приносить полегшення. Батько дитини знаходиться  на диспансерному обліку в гастроентеролога. При огляді блідий, мова обкладена білуватим нальотом. При пальпації живота хворобливість в епігастральній зоні. Позитивний симптом Менделя.  Реакція на сховану кров  у калі позитивна. 

Питання:

1. Про яке захворювання можна думати?

2. Яка етіологія даного захворювання?

3. Призначте необхідні лабораторні й інструментальні методи дослідження

4. Принципи лікування даного захворювання

5. Схема диспансерного спостереження

3. Дівчинка 10 років скаржиться на зниження апетиту, болю в навколопупковій зоні тупого характеру, що виникають через 1-2 години після їжі.  Біль зменшується при прийманні їжі.  Хворіє 2 роки. Об'єктивно: шкірні покриви бліді, живіт м'який, хворобливий при глибокій пальпації в епігастрії.  При ФГДС слизувата шлунка й 12-палої кишки гіперемірована, з набряком, покрита слизом. Н. pylori  ++.

Питання:

1. Обґрунтуйте клінічний діагноз

2. Яку дієту необхідно призначити даному хворому?

3. Які додаткові  лабораторні й інструментальні дослідження можна провести

4. Призначте лікування для ерадикації Н. pylori  

5. Схема диспансерного спостереження

4.Дівчинка 15 років надійшла в стаціонар зі скаргами на періодичні болі в епігастрії, частіше натще, стомлюваність, схильність до запорів. З анамнезу відомо, що дані скарги турбують дитину  біля року. У результаті ретельного клініко-лабораторного  обстеження був виставлений діагноз функціональної диспепсії, синдром епігастрального болю. Тест на  Н. pylori   позитивний.

Питання

1. Які основні патогенетичні механізми розвитку даного захворювання

2.Які лабораторні й інструментальні дослідження проводять для постановки діагнозу

3.Проведіть диференціальну діагностику

4.Принципи  лікування

5. Принципи диспансерного спостереження

5. При надходженні в стаціонар хворий 14 років пред'являв скарги на відрижку, що підсилюється при переїданні й зміні положення тіла, печію, зрідка блювоту після їжі. З анамнезу відомо, що дані скарги турбують дитину біля півроку. При проведенні ФГДС виявлена недостатність розетки кардії та її зяяння,  змін слизуватої оболонки стравоходу, шлунка та 12-палої  кишки не виявлене. 

Питання

1. Поставте клінічний діагноз

2. Які основні причини виникнення даної патології?

3. Які додаткові методи дослідження можна призначити?

4. Принципи лікування

5. Принципи  диспансерного спостереження
8.
Матеріали для аудиторної самостійної підготовки.

8.1.  Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час практичних занять.

1.  Зібрати анамнез, виділити дані, якi свiдчать про захворювання.

2.  Виявити найбiльш iнформативнi ознаки захворювання пiд час об(єктивного та лабораторно-iнструментального обстеження хворого.
3.  Встановити клiнiчний дiагноз за сучасною класифiкацiєю.
4.  Призначити лікування
9. Iнcтруктивнi матерiали для оволодiння професiйними умiннями та навичками.

9.1.  Методика виконання роботи, етапи виконання

1.  Оцiнити отриманi данi анамнезу життя та хвороби, видiлити фактори ризику

2.  Провести клiнiчне обстеження хворого.
3.  Скласти план додаткового обстеження.
4.  Оцiнити результати лабораторно-iнструментального обстеження.
5.  Сформулювати клiнiчний дiагноз згiдно з класифiкацiєю.
6.  Призначити лікування, що є адекватним для конкретної ситуації

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками

Ситуаційні задачi: 

1. 13-літній хлопчик надійшов у стаціонар зі скаргами  на болі в животі, які виникають частіше вночі, іноді супроводжуються блювотою, що  приносить полегшення. Батько дитини знаходиться  на диспансерному обліку в гастроентеролога. При огляді блідий, мова обкладена білуватим нальотом. При пальпації живота хворобливість в епігастральній зоні. Позитивний симптом Менделя.  Реакція на сховану кров  у калі позитивна. 

Питання:

1. Про яке захворювання можна думати?

2. Яка етіологія даного захворювання?

3. Призначте необхідні лабораторні й інструментальні методи дослідження

4. Принципи лікування даного захворювання

5. Схема диспансерного спостереження

2. Дівчинка 10 років скаржиться на зниження апетиту, болю в околопупочній зоні тупого характеру, що виникають через 1-2 години після їжі.  Біль зменшується при прийманні їжі.  Хворіє 2 роки. Об'єктивно: шкірні покриви бліді, живіт м'який, хворобливий при глибокій пальпації в епігастрії.  При ФГС слизувата шлунка й 12-палої кишки гіперемірована, з набряком, покрита слизом. Н.pylori  ++.

Питання:

1. Обґрунтуйте клінічний діагноз

2. Яку дієту необхідно призначити даному хворому?

3. Які додаткові  лабораторні й інструментальні дослідження можна провести

4. Призначте лікування для ерадикації Н. pylori  

5. Схема диспансерного спостереження
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