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Одной из проблем, возникающих в ходе решения задачи адекватного нутритивного обеспечения детей, находящихся в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), является проблема определения сроков перевода детей на энтеральное питание, связанная с формированием примерно у половины пациентов детских ОРИТ в раннем постагрессивном периоде острой динамической кишечной непроходимости в виде синдрома кишечной недостаточности. Существующие способы определения сроков перевода на энтеральное питание у детей в критических состояниях подразделяются на клинические (проба на усвоение, аускультация живота), инструментальные (электромиография мышц передней брюшной стенки, фиброэзофагогастродуоденоскопия) и рентгенологические (рентгенография органов брюшной полости).
Проба на усвоение является нагрузочной, требует установки желудочного зонда и полученные с ее помощью данные о способности пациентов усваивать энтеральное питания носят ориентировочный характер, особенно у детей раннего возраста. Кроме того, при нарушении технологии ее проведения возможен пассивный заброс кислого желудочного содержимого в дыхательные пути ребенка (регургитация) с развитием тяжелых трахеобронхиальных осложнений.
Оборудование для проведения электромиографии мышц передней брюшной стенки, регистрирующей биоэлектрическую активность мышц передней брюшной стенки, не выпускается медицинской промышленностью и поэтому использование данного метода ограничивается узким кругом специализированных клиник профильных НИИ. Кроме того, на сегодняшний день не разработаны нормативы оценки электромиографической активности мышц передней брюшной стенки у детей в критических состояниях.
Фиброэзофагодуоденоскопия - является эффективным способом оценки состояния пищеварительной системы, в связи с возможностью непосредственной визуализации верхних и средних отделов желудочно-кишечного тракта, но ее применение у данного контингента чревато механическими повреждениями слизистого и мышечного слоя желудочно-кишечного тракта, в связи со значительным повышением тонуса сфинктерного аппарата ЖКТ в раннем постагрессивном периоде.
Наиболее часто для определения функции ЖКТ у данного контингента в настоящее время используется рентгенография органов брюшной стенки с барием с последующей фиксацией полученных результатов на фотографических пластинах.
Однако этот способ требует транспортировки реанимационного больного в рентгеновский кабинет, а также применения рентгеноконтрастных веществ (взвесь бария, йодолипол и др.), способных индуцировать развитие аллергических реакций на введение, вплоть до анафилактического шока. К тому же, для оценки функции органов ЖКТ указанным способом в динамике требуется серийное проведение рентгенографии органов брюшной полости (от 2 до 4 снимков), что ведет к дополнительной лучевой нагрузке на ребенка.
Таким образом, применение указанных способов определения сроков перевода на энтеральное питание детей в отделениях реанимации и интенсивной терапии ограничено наличием большого числа противопоказаний и требует использования дорогостоящей аппаратуры и специальных кабинетов лечения.
Другим подходом к оценке возможности начала проведения энтерального питания (ЭП) является оценка двигательной функции кишечника, восстановление которой является необходимым условием осуществления ЭП. Продвижение пищевых масс по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ) обеспечивается сократительной активностью элементов продольного, циркулярного и подслизистого мышечного слоев кишечника и согласованной работой сфинктерного аппарата, находящихся под контролен симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы (ВНС). Активация симпатического звена ВНС характерная для раннего постагрессивного периода, к которому относится первая неделя пребывания ребенка в ОРИТ, оказывает

тормозящее влияние на моторику ЖКТ, и, одновременно повышает тонус всего сфинктерного аппарата, в том, числе и пилорического сфинктера ЖКТ. В этой ситуации функциональная активность пилорического сфинктера, контролирующий эвакуацию желудочного содержимого в тонкую кишку, снижается. О величине и степени этого снижения можно судить, регистрируя время, в течение которого тестовая жидкость (в роли которой может выступить, например, дистиллированная вода, введенная в желудок), переходит в тонкую кишку, и прогнозировать, таким образом, возможность начала ЭП. Если эвакуация желудочного содержимого отсутствует, следовательно, ЭП невозможно. И наоборот, если по данным ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости выявляется прохождение дистиллированной воды через сфинктер пилорического отдела, функциональное состояние ЖКТ позволяет проводить ЭП. Необходимо подчеркнуть, что подобные исследования ранее у детей в критических состояниях не проводились.
1. Статус пилорического сфинктера ЖКТ у здоровых детей.
Нами впервые были определены нормативные сроки начала эвакуации дистиллированной воды из желудка в 12-ти перстную кишку у детей без патологии ЖКТ (Табл.1).
Эти данные были получены при обследовании 31 ребенка, в возрасте от 6 месяцев до 14 лет, находившихся на обследовании и лечении в нефрологическом отделении и отделении терапевтической и хирургической эндокринологии Тушинской ДГБ, г.Москвы, по поводу пиелонефритов и алиментарно-конституционального ожирения
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Примечание. 1 - желудок; 2 - левая доля печени; 3 - двенадцатиперстная кишка;
4 - поджелудочная железа; 5 - желчный пузырь
Рисунок 1. Б-ой О. А, 15 лет. 8 часов 19 мин. Введение тестовой жидкости.
Как видно из представленной таблицы, сроки начала эвакуации зависели от возраста и пола больных; у пациентов ранних возрастов тонус пилорического сфинктера (14,8±1,3 мин - у детей до года) был достоверно выше, по сравнению с более старшими пациентами (11,7±1,7 мин у старших школьников); эвакуация дистиллированной воды начиналась у девочек позднее, чем у мальчиков (Рис.1 и 2).
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Таблица 1.
Сроки начала эвакуации дистиллированной воды из желудка в 12-ти перстную кишку у здоровых детей, М ±т
	Возраст, годы жизни
	0-1
	1-3
	3-7
	7-11
	11-15
	Маль​чики
	Девоч​ки
	Все:

	п
	6
	4
	7
	7
	7
	14
	17
	31


	t, мин
	14,8±1,3
	15,3±2,1
	12,7±1,1
	12,2±1,3
	11,7+1,7*
	12,2±1,4
	13,9±1,8
	14,3±1,5


Примечание. Различие достоверностей: * -  р< 0,05 между детьми первого года жизни и пациентами в возрасте 11-15 лет.
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Примечание. 1 - желудок; 2 - левая доля печени; 3 - двенадцатиперстная кишка;
4 - поджелудочная железа; 5 - желчный пузырь
Рисунок 2. Б-ой О. А, 15 лет. 8 часов 21 мин. Начало эвакуации
Заключение: Время от поступления в желудок тестовой жидкости до начала ее эвакуации в 12-ти перстную кишку у данного пациента составило 3 минуты.
Исходя из полученных данных о сроках начала эвакуации дистиллированной воды из желудка в 12-ти перстную кишку детей, нами был предложен, разработан и применен у детей в ОРИТ способ определения сроков начала энтерального питания (на правах изобретения).

2.Способ определения сроков начала ЭП у детей в отделении реанимации.
Предлагаемый способ регистрирует состояние пилорического сфинктера желудка и заключается в определении времени от введения в желудок дистиллированной воды до начала ее эвакуации в просвет двенадцатиперстной кишки (водно-эвакуационная проба), определяемого визуально, в режиме реального времени, посредством ультразвукового исследования органов брюшной полости. Удлинение времени начала эвакуации более 20 мин. свидетельствует о гипертонусе сфинктерного аппарата ЖКТ и, соответственно, о функциональной несостоятельности кишечника, т.е. о невозможности проведения ЭП.
Способ определения сроков начала энтерального питания у детей в отделениях реанимации заключается в осуществлении непосредственно в реанимационном отделении водно-эвакуационной желудочной пробы путем внутрижелудочного, зондового введения 5-10 мл в минуту дистиллированной воды температурой 25-28°С, с последующей фиксацией времени начала эвакуации введенной воды из желудка в 12-ти перстную кишку при посредстве ультразвукового исследования датчиком частотой 5 МГц непрерывно, в течение 20 минут от начала исследования. Если время от поступления жидкости в желудок до начала ее эвакуации в просвет кишечника не превышало 20 минут, то делали вывод о возможности начала ЭП. Если время эвакуации введенной жидкости превышало 20 минут, то делали вывод о невозможности энтерального питания, и проводили исследование повторно 1-2 раза в сутки, с интервалом 8-12 часов. 

Способ осуществляется следующим образом:
До начала исследования ребенку устанавливался мягкий, пластиковый (полиуретановый), одноканальный назогастральный зонд, по размеру соответствующий возрасту ребенка. Зонд фиксировали полосками пластыря на двух уровнях. Для предупреждения возможной регургитации (пассивного рефлюкса) тестовой жидкости больному придавали положение с возвышенным головным концом под углом 20-25°.
После проведения обзорного ультразвукового исследования органов брюшной полости, излучатель УЗ-аппарата устанавливался неподвижно над областью привратника. Ультразвуковой датчик при этом располагали поперечно в эпигастральной области, и, изменяя угол наклона датчика, добивались четкого изображения выводного отдела желудка и начального отдела 12-ти перстной кишки. Далее через желудочный зонд в желудок больного, медленно (скорость введения 5-10 мл в минуту) вводили дистиллированную воду в объеме до 10 мл у детей 1 года жизни, до 20 мл - в 1-3 года, до 30-40 мл - 3-7 лет, 50 мл и более - у детей старше 7 лет (или из расчета 3 мл на кг массы тела), температурой 25-28°С. Указанные ограничения в объемах вводимой тестовой жидкости служили для предупреждения возможной регургитации (пассивного рефлюкса) у пациентов, находящихся в состоянии комы. Температура 25-28°С являлась комфортной и не оказывала раздражающего действия на слизистую оболочку пищевода и желудка.
Отмечалось время введения. В течение последующих 20 минут в режиме УЗ-наблюдения определялось время, через которое начиналась эвакуация первой порции введенной жидкости через сфинктерный аппарат привратника в просвет 12-ти перстной кишки. Если время от поступления тестовой жидкости в желудок до начала ее эвакуации в просвет кишечника не превышало 20 минут - водно-эвакуационная проба считалась положительной. Это служило указанием на восстановление двигательной функции ЖКТ и возможность начала ЭП. Отсутствие в течение первых 20 минут исследования эвакуации дистиллированной воды из желудка свидетельствовало о сохранении гипертонуса сфинктерного аппарата кишечника и невозможности ЭП. Такая водно-эвакуационная проба может проводиться повторно в течение суток, но не чаще, чем каждые 8-12 часов. Время появления эвакуации регистрировалось на УЗИ-грамме.
Для фиксации времени начала эвакуации тестовой жидкости использовали портативный УЗИ-аппарат среднего класса «Hitachi-405» с конвексным датчиком частотой 5 МГц.
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3. Примеры осуществления Способа.
Пример №1.
Больной С.Д., 3 месяца. История болезни № 4263. Диагноз: Кишечная инвагинация. Спаечная непроходимость. Поступил в отделение общей реанимации Тушинской детской городской клинической больницы г.Москвы с явлениями кишечной непроходимости. В раннем послеоперационном периоде получал полное парентеральное питание, включающее в себя раствор кристаллических аминокислот (аминостерил 10%), жировую эмульсию (10% липовеноз), растворы глюкозы 10 и 40%, витамины, антихолинэстеразные препараты, прокинетики.
На пятые сутки раннего послеоперационного периода, при возвышенном положении больного, составившего 20°, после обзорной УЗИ-графии органов брюшной полости, ультразвуковой датчик установлен в эпигастральной области (Рис. 3).
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Примечание: 1 - 12 п/к (луковица); 2 - левая доля печени; 3 - желудок; 4 - головка поджелудочной железы
Рисунок 3. 12 часов 21 минута. Отчетливо видна растянутая луковица 12 п/кишки (бульбостаз)
Далее выполнена водно-эвакуационная желудочная проба. Через полиуретановый зонд в желудок медленно (скорость введения 8 мл в минуту) введена дистиллированная вода в объеме 10 мл, температурой 28° С (Рис. 4).
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Рисунок 4. 12 часов 22 минуты. Введение через зонд дистиллированной воды
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Рисунок 5.12 часов 30 минут
На 9 минуте происходит эвакуация воды из желудка в 12 п/к, луковица которой растягивается в этот момент до 25 мм (Рис.5), затем сокращается до 10 мм, проталкивая тестовую жидкость в просвет 12-ти перстной кишки (Рис.6).
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Рисунок 7.   12 часов 32 минуты. 12-ти перегнал кишка возвращается к своим исходным
размерам (17 мм)
Заключение: водно-эвакуационная проба   положительная (9 минут). Энтеральное
питание проводить можно.
В день исследования ребенку начато энтеральное питание смесью «Нутрилон -1». Переход на энтеральное питание позволил сократить сроки лечения и улучшил
результаты лечения, способствуя быстрому восстановлению деятельности ЖКТ в раннем
постаггрессивном периоде.
Пример №2.
Больной Х.Н., 2 лет, История болезни № 1900. Поступил в отделение общей реанимации Тушинской детской городской больницы. Диагноз. Непроходимость кишечника. Прооперирован по поводу кишечной непроходимости, толстокишечной инвагинации.
В раннем послеоперационном периоде получал полное парентеральное питание, включающее в себя растворы кристаллических аминокислот (10% аминостерил), жировую эмульсию (10% липовеноз), растворы 10 и 40% глюкозы, прокинетики (церукал), антихолинэстеразные (убретид), антибиотики. На 4 сутки раннего послеоперационного периода проведена водно-эвакуационная желудочная проба. Больной находился в возвышенном положении 20°. После обзорной УЗИ-графии органов брюшной полости ультразвуковой датчик частотой 5 МГц был установлен в эпигастральной области. Затем через полиуретановый желудочный зонд медленно (со скоростью 10 мл в минуту) в желудок введено 20 мл дистиллированной воды, температурой 25°С. Зафиксировано время окончания введения (12 часов 30 минут). Затем в режиме УЗ-наблюдения определено время начала эвакуации тестовой жидкости из просвета желудка в просвет 12-ти перстной кишки.

[image: image7.png]1rge





1 - 12 п/к (луковица); 2 - выходной отдел желудка; 3 - левая доля печени; 4 - желчный пузырь
Рисунок 8. 12 часов 43 минуты (начало исследования 12 часов 30 минут). Начало
эвакуации воды из желудка
Заключение: Эвакуация наступила на 13 минуте (исследование началось в 12 часов
30 минут) (рис. 8). Водно-эвакуационная проба положительная. Энтеральное питание
проводить можно.
В день исследования ребенка с успехом начато энтеральное питание смесью
«Нутризон».
4.Преимущества предложенного Способа.
1.Возможность проведения непосредственно в реанимационном отделении, у нетранспортабельных больных.
2.Неинвазивный характер.
З.Не требует применения рентгеноконтрастных веществ
4.Исключает лучевую нагрузку пациентов
5.Возможность повторного проведения
6.Позволяет в режиме реального времени оценивать функцию ЖКТ, а также эффективность проводимой прокинетической терапии у детей в критических состояниях.
7.Возможность проведения у детей с предопухолевыми и опухолевыми процессами.
Таким образом, на основании проведенных исследований установлена высокая эффективность предлагаемого способа по сравнению с прототипом, не инвазивность и абсолютная лучевая безопасность.
Способ позволяет определить в каждом конкретном клиническом случае метод искусственного питания, адекватный состоянию больных в оптимальные сроки
Способ может использоваться у нетранспортабельных больных.
Этот способ может применяться у детей с предопухолевыми и опухолевыми процессами.

Побочных реакций, осложнений на фоне применения  способа не зарегистрировано.

5. Заключение.

Предложенный способ определения сроков начала энтерального питания у детей в отделении реанимации был с успехом применен у 72 детей, в возрастеот 3 месяцев до 14 лет с черепной-мозговой травмой, абдоминально-хирургической патологией и тяжелой пневманией. Применение указанного способа определения позволило исключить лучевую нагрузку у пациентов реанимационных отделений, а также улучшить результаты лечения за счет назначения адекватного состоянию больных способа искусственного питания в оптимальные, для каждого конкретного клинического случая, сроки.

По материалам поданной заявки на изобретение, получен патент на изобретение №2294147 от 27 февраля 2007 года. В настоящее время данный способ применяется в детских отделениях реанимации и интенсивной терапии Тушенской детской городской больницы г.Москвы.

