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вая) ситуация: нарушается адаптация функции детру-
зора, появляются частые позывы и болезненные моче-
испускания, повышается внутрипузырное давление. 
Но за счет резкого спазма сосудов бассейна передних 
отделов малого таза и мышечных волокон, в результа-
те детрузорно-сфинктерной диссинергии нарушается 
процесс дренирования мочевых путей. Как правило, 
клинические проявления цистита у детей при НДМП 
возникают не реже 1 раза в 2–3 месяца.

Наличием такой периодичности был продикто-
ван срок иммунопрофилактики с использованием 
Рибомунила, проведенной у пациенток. Через 3 месяца 
при контроле содержания иммуноглобулинов в сыво-
ротке крови у 18 пациенток 1-й группы и 23 пациенток 
2-й группы патологии выявлено не было. На установ-
ленный визит явились все 57 пациенток. При первич-
ном опросе было выявлено, что Рибомунил не прини-
мали по собственной инициативе 5 девочек 1-й группы 
и 11 – 2-й группы. Значения иммуноглобулинов у них 
не изменились по сравнению с исходными данными, 
тогда как у принимавших препарат пациенток можно 
было отметить достоверное увеличение уровней сыво-
роточных иммуноглобулинов (p<0,05). Клинически у 
манкировавших прием рибосомально-протеогликано-
вого комплекса детей появились симптомы дизурии, и 
в биомикроскопическом анализе мочи выявлена бакте-
риурия, что было расценено как цистит.

Таким образом, цистит у пациентов группы дис-
пансерного наблюдения ЧБД при наличии НДМП 
наиболее трудно поддается терапии; он характеризу-
ется выраженной застойной гиперемией слизистой 
оболочки МП, отмечаются выраженные экссудатив-
но-пролиферативные изменения и трабекулярность. 
При прогрессировании хронического воспалительного 
процесса в МП, особенно в области мочепузырного 
треугольника, обоих устьев мочеточников и их вну-
трипузырных отделов отмечается диффузная инфиль-
трация оболочек стенки МП с возможной атрофи-
ей части мышечных волокон. Противомикробная и 
уросептическая терапия направлена на купирование 
патогенных микроорганизмов, а НИЛИ в комплекс-
ном лечении цистита обладает противовоспалитель-
ным и стабилизирующим действием на детрузор. 
В результате улучшения трофики тканей при исполь-
зовании НИЛИ уменьшались явления гипок-
сии мышечных волокон, что позволило частично 
купировать спазм мышц сфинктеров тазового дна. 
Несомненный положительный эффект оказала дли-
тельная иммунопрофилактика с использованием 
Рибомунила, что позволило снизить уровень рециди-
вов цистита. 
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Около 4–5% детей во всем мире страдают косогла-
зием – дисбалансом работы глазодвигательных мышц, 
который приводит к отклонению параллельности зри-
тельных осей обоих глаз. Примернодо 2-месячного воз-
раста ребенка движение глаз может быть не скоордини-

ровано, но в дальнейшем глаза принимают нормальное 
положение, а движения глазных яблок становятся 
содружественными,обеспечивая бинокулярное зрение. 
Основные клинические симптомы косоглазия: откло-
нение одного или обоих глаз в сторону; двоение; голов-
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ные боли; головокружение; снижение остроты зрения; 
амблиопия. «Глазные» симптомы часто сопровожда-
ются отставанием ребенка в физическом и умственном 
развитии, изменением психики, чему в огромной мере 
способствует выраженный видимый косметический 
дефект. Лечение заболевания может быть консерватив-
ным (терапевтическим) и хирургическим.

Консервативное лечениепредполагает комплекс-
ный подход, включающий раннюю оптическую кор-
рекцию зрения (подбор очков), лечение амблиопии 
(повышение остроты зрения), развитие бинокулярного 
и стереоскопического зрения. При неэффективности 
терапевтического лечения прибегают к хирургическо-
му вмешательству. Оптимальным возрастом для про-
ведения операций по исправлению косоглазия явля-
ется возраст 4–5 лет,посколькулишь в этом возрасте 
ребенок в состоянии после операции выполнять все 
необходимые ортоптические упражнения.Однако опе-
рация избавляет от косметического дефекта, а этап вос-
становления зрительных функций длится 1,5–2 года 
и должен завершиться до поступления детей в школу.

Хирургическая коррекция косоглазия зависит не 
только от профессиональных навыков хирурга, но и 
эффективности и безопасности анестезиологического 
пособия (АП). В структуре анестезиологического обе-
спечения, в т.ч. в офтальмохирургии, все большую 
популярность завоевывает регионарная анестезия, 
характеризующаяся надежной интраоперационной 
защитой и быстрой реабилитацией пациентов. Цель 
исследования – оценить эффективность и безопас-
ность использования инфраорбитальной (внутрирото-
вой) анестезии,как компонента сочетанной анестезии, 
при хирургической коррекции косоглазия у детей.

Проведен анализ 120 АПу детей в возрасте от 4 
до 10 лет при хирургической коррекции первичного 
и вторичного косоглазия.В зависимости от методики 
анестезии и выбора местного анестетика пациенты 
разделены на 3 группы, сравнимые по возрасту, массе 
тела, длительности оперативного вмешательства и 
АП. В качестве АП в основной группе (n=40) исполь-
зовали инфраорбитальную анестезию в комбинации 
с периферическим блоком ван Линта (van Lint) рас-
твором наропина 0,75% из расчета: V (мл) = возраст 
в годах/10; в группе контроля-1 (n=40) – внутривен-
ное введение раствора кетамина из расчета 2 мг/кг 
в комбинации с раствором дормикума из расчета 0,2 
мг/кг; в группе контроля-2 (n=40) – ретробульбар-
ную анестезиюи периферический блок ван Линта, 
аналогично основной группе. Премедикация во всех 
случаях включала: атропин 0,1%, анальгин 50%, 
димедрол 1% в возрастных дозировках. Индукцию 
анестезии проводили ингаляции через лицевую маску 
газонаркотической смеси: закись азота, кислород и 
севофлюран (фторотан, изофлюран). В основной и 
контрольной-2 группахперед установкой ларингеаль-
ной маски с целью седации вводили однократнора-
створ пропофола 1% из расчета 2 мг/кг. Применяли 
стандартные методики проведения инфраорбитальной 
и ретробульбарной анестезии.

На всех этапах операции осуществляли динамиче-
ский контроль концентрации ингаляционных анесте-
тиков с помощью капнометрии и пульсоксиметрии. 

Интраоперационно контролировали: частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД) – 
систолическое (САД), диастолическое (ДАД), среднее 
(АДср.), показатели ЭКГ. Параметры гемодинамики 
регистрировали на следующих этапах: 1) перед опе-
рацией; 2) после индукции, установки ларингеальной 
маски,выполнения проводниковых блокад; 3) начало 
операции и выделение мышцы, работа на мышце; 4) в 
момент наложения швов. Болевую реакцию оценива-
ли через 3 ч после операции по 4-балльной вербальной 
шкале оценки боли (ВШОБ): 1б – отсутствие боли, 2б 
– слабая боль, 3б – боль средней интенсивности, 4б – 
невыносимая боль.

Анализданных гемодинамики показал, что в 
основной и контрольной-2 группах, начиная со 2-го 
этапа (индукции и установки ларингеальной маски), 
ЧСС и САДдостоверно повышались в сравнении с 
исходными значениями, что объясняется прямым 
действием ингаляционных анестетиков, гипнотиков 
на сердечную деятельность, при этом ДАД и АДср. 
оставались стабильными. После проведения блокад 
происходило спонтанное достоверное снижение САД и 
ДАД по сравнению с предыдущим этапом. В то время 
как в группе контроля-1, где применяли кетамин, 
после его введения отмечалось повышение САД, ДАД, 
АДср. и ЧСС, которая снижалась при выделении 
мышцы. Повышение АД у этой группы пациентов 
вызывало усиление кровотечения в зоне операции, 
что создавало значимый дискомфорт в работе хирур-
гов, увеличивая время оперативного вмешательства, 
тогда как у пациентов основной и контрольной-2 
групп кровотечение было минимальным. 

По ходу проведения АПне наблюдалось наруше-
ний ритма и/или проводимости сердца ни в одной из 
групп. 

Самым болезненным и рефлексогенным является 
3-й этап операции – момент тракции прямой мышцы. 
У пациентов основной и контрольной-2 групп зрачок 
на тракцию мышцы не реагировал, оставаясь узким, 
что свидетельствует о достаточной ноцицептивной 
защите, тогда как в группе контроля-1 в 50% случаев 
отмечено расширение зрачка, что требовало увеличе-
ния концентрации ингаляционного анестетика или 
повторного введения кетамина.

В раннем послеоперационном периоде у детей 
основной и контрольной-2 групп не было тошноты 
или рвоты, что свидетельствует об отсутствии разви-
тия окулогастрального рефлекса после проводнико-
вой анестезии. Дети активно вели себя уже через 2 ч 
после операции, охотно пили воду, принимали пищу. 
В основной группе через 3 ч после операции в 90% 
случаев (n=36) боль отсутствовала (1б), у 10% – была 
слабовыраженной (2б). В контрольной-2 группе никто 
из детей не предъявлял жалоб на боли. При снятии 
повязки (на утро следующего дня) дети, которым про-
водилась проводниковая анестезия, легко открывали 
глаза, их подвижность была безболезненной.

У детей контрольной-1 группыв 90% случаев 
после операции регистрировались тошнота и/или 
рвота, отказ от приема воды и пищи. Через 3 ч после 
операцииу 20% пациентов этой группы регистриро-
валась слабая боль (1б), а 80% детей предъявляли 
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жалобы на интенсивную боль (3б), что потребовало 
послеоперационного обезболивания. Активность воз-
вращалась к детямлишь на следующий день, при этом 
практически все дети беспокойно реагировали на сня-
тие повязки.

Таким образом, использование инфраорбиталь-
ной (внутриротовой) анестезии в комбинации с пери-
ферическим блоком Ван Линта является эффектив-
ным и безопасным методом АП при хирургической 
коррекции косоглазия у детей, сравнимым по эффек-
тивности с применением ретробульбарной методики 
анестезии. Однако проведение ретробульбарной ане-
стезии, в отличие от инфраорбитальной, сопряжено 
с высоким риском ретробульбарного кровоизлияния, 
ранения глазного яблока и/или зрительного нерва с 
последующей его атрофией, и выполнять ее может 
только высококвалифицированный анестезиолог или 
офтальмохирург. 

Методика инфраорбитальной регионарной блока-

ды создает достаточную глубину анестезии и выра-
женный продленный анальгетический эффект, снижа-
ет риск кровотечения в оперируемой зоне, позволяет 
отказаться от применения наркотических анальге-
тиков, не требует дополнительного обезболивания в 
послеоперационном периоде. Особо следует отметить, 
что данный способ анестезии характеризуется отсут-
ствием дополнительного воздействия на показатели 
гемодинамики, не провоцирует развития окулокарди-
ального и окулогастрального рефлексов, уменьшая тем 
самым время послеоперационного голодания и сроки 
реабилитации пациентов, что очень ценно для детской 
офтальмохирургии. Учитывая положительные досто-
инства инфраорбитальной (внутриротовой)анестезии, 
можно рекомендовать ее к использованию в качестве 
компонента сочетанной анестезии в офтальмохирургии 
при хирургической коррекции косоглазия. 
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ствии конфликта интересов.
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Совершенствование организации питания детей, 
посещающих дошкольные образовательные организа-
ции (ДОО), – одно из важнейших направлений работы 
детской городской поликлиники г. Южно-Сахалинска 
в 2014–2015 гг.

Среди детей дошкольного и школьного возрас-
та отмечается высокая заболеваемость эндокринной, 
костно-мышечной, сердечно-сосудистой систем, орга-
на зрения и его придатков; прогрессирует заболе-
ваемость органов репродуктивной сферы. Отмечен 
отрицательный прирост детей – 25,8%, относящихся 
к 1-й и 2-й группам здоровья (здоровые и имеющие 
функциональные отклонения). Так, частота детей 1-й 

и 2-й групп здоровья в 2011 г. составила 93,3%, 
в 2012 г. – 75%, в 2013 г. – 69,2%.

В «Основах государственной политики Российской 
Федерации в области здорового питания населения 
на период до 2020 г.» поставлены основные задачи: 
доступность пищевых продуктов для всех слоев насе-
ления, высокое качество и безопасность пищевых 
продуктов, пропаганда среди населения принципов 
рационального, здорового питания, мониторинг за 
состоянием питания населения. 

В сентябре 2014 г. комиссией Департамента обра-
зования при участии врача по гигиене детей и под-
ростков детской городской поликлиники проведена 
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