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Клінічна практика

Проблема патології гастро-
дуоденальної зони є однією
з найактуальніших у сучасній
гастроентерології. У структурі
захворювань органів травлен-
ня у дітей і підлітків хронічні
гастрити і гастродуоденіти є
найбільш розповсюдженою но-
зологічною формою (понад
60 %). Складність патогенезу,
наявність синтропії значно уск-
ладнюють вибір тактики ліку-
вання і медичної реабілітації
пацієнтів із хронічним гастродуо-
денітом (ХГД) [1–3; 9; 10]. Неяс-
ними залишаються питання ро-
лі оксидативного стресу, імуно-
депресії, порушень електроліт-
ного обміну, мікроелементозів,
зниження репаративних мож-
ливостей слизових гастродуо-
денальної зони. Втім, вочевидь,
найбільшу клінічну ефектив-
ність матимуть методи лікуван-
ня, спрямовані на корекцію по-
рушень гомеостазу і підвищен-
ня загального рівня функціо-
нальних резервів організму [4–
8].

Тому метою дослідження
була оцінка особливостей клі-
нічного перебігу й стану гомео-
стазу у дітей і підлітків із ХГД.

Для досягнення цієї мети бу-
ли поставлені такі наукові зав-
дання:

— визначити основні клінічні
прояви ХГД у дітей і підлітків
на сучасному етапі;

— вивчити особливості го-
меостазіологічних змін під час
загострення ХГД;

— оцінити роль оксидатив-
ного стресу в етіопатогенезі
ХГД;

— оцінити зміни місцевого
імунітету в дітей із ХГД.

Матеріали та методи
дослідження

Робота виконана на базі Ди-
тячого центру ім. Б. Я. Резніка
Одеси протягом 2005–2007 рр.
Загальна чисельність вибірки
пацієнтів — 98 осіб. Досліджен-
ню підлягали біохімічні й іму-
нологічні параметри слини ді-
тей і підлітків. Визначали вміст
дієнових кон’югат (ДК), мало-
нового діальдегіду (МДА), ка-
талази та лізоциму в слині. Від-
бір зразків слини проводили
натще за допомогою шприца з
насадкою. Концентрацію ДК у
слині визначали спектрофото-
метрично за Placer (1968), а МДА
— за його реакцією з тіобар-
бітуровою кислотою [11]. Ката-
лазу слини визначали колори-
метрично за методом М. А. Ка-
ролюк та ін. (1988) [12]. Лізо-
цим слини (у відсотках актив-

ності) визначали бактеріолітич-
ним методом Горина та ін. (1971)
у модифікації Левицького і Жи-
гіної [13]. Усі параметри дослі-
джувалися двічі — на початку
лікування та наприкінці.

Статистична обробка прово-
дилася методом дисперсійно-
го аналізу з використанням па-
кета Statistica 6.0 [14].

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед хворих на ХГД пере-
важали дівчата — 57 (58,2 %).
Середній вік становив (11,6±
±0,3) року — від 7 до 16 років.
Тривалість захворювання від 1
до 7 років, причому у 22 (22,4 %)
хворих діагноз захворювання
ХГД був виставлений уперше.
У більшості обстежених три-
валість захворювання переви-
щувала 2 роки. При цьому у
значної кількості хворих — 37
(37,8 %) — 1–2 рази на рік відбу-
валися рецидиви загострень
ХГД.

Основними скаргами у біль-
шості хворих на початку ліку-
вання були болі в епігастрії,
втім у 8 (8,2 %) пацієнтів больо-
вий синдром на момент почат-
ку лікування був відсутній. У
більшості — 92 (91,8 %) хворих
біль був розлитий, без чіткої ло-
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калізації, хворі зазначали, що
він рівномірно розподілявся по
всій епігастральній ділянці. Ір-
радіація болю була нехарак-
терною, при глибокій пальпації
визначалася локальна боліс-
ність у проекції дванадцятипа-
лої кишки (ДПК), втім локаль-
ний м’язовий дефанс був від-
сутній. Симптоми Менделя (ло-
кальна перкуторна болісність)
і Глінчикова (локальне напру-
ження правого прямого м’яза
живота) на момент госпіталі-
зації в усіх обстежених також
були відсутні. У деяких паці-
єнтів — 28 (21,2 %) відзнача-
лася шкірна гіперестезія в зо-
нах Захар’їна — Геда (точки
Опенховського — Боаса в про-
екції ThX-XII).

Серед диспептичних симп-
томів у хворих найчастіше зу-
стрічалася відрижка кислим —
35 (35,7 %) пацієнтів, рідше —
гірким — 16 (16,3 %) і повітрям
— 13 (13,3 %) пацієнтів. На пе-
чію скаржилися 24 (24,5 %), на
нудоту — 40 (40,8 %) дітей, що
страждають на ХГД. Досить ча-
сто ці діти вказували на непри-
ємний смак у роті — 34 (34,7 %)
випадки від загальної чисель-
ності вибірки. Значно рідше
у них виникав галітоз (непри-
ємний запах із рота) — у 11
(11,4 %) випадках. Заслуговує
на увагу досить висока часто-
та в дітей із ХГД запорів — 10
(10,2 %) випадків і гикавки — 6
(6,1 %) випадків від загальної
чисельності вибірки. Слід за-
значити, що найбільш часто зу-
стрічалися скарги на відсут-
ність апетиту — у 89 (90,8 %)
пацієнтів.

Інтоксикаційний синдром ви-
являвся у вигляді головного
болю (22,4 %), загальної слаб-
кості (38,8 %), швидкої стомлю-
ваності (83,7 %), емоційної ла-
більності (78,6 %), порушень
сну (23,5 %), безсоння, невиси-
пання, субфебрильної темпе-
ратури (11,2 %).

Найчастішими були болі в
животі — ниючі, тривалі, що
виникали вранці натще в 74

(75,5 %) хворих і через 1,5–
2 год після прийому їжі (від-
повідно у 16,3 % пацієнтів). У
81,6 % випадків біль мав гост-
рий, нападоподібний нетрива-
лий характер, при цьому боліс-
ні відчуття локалізувалися в
епігастрії, правому підребер’ї,
навколо пупка. Біль посилю-
вався після прийому їжі та фі-
зичного навантаження. У 22
(22,7 %) пацієнтів поєднува-
лися голодні, нічні та пізні бо-
лі.

При огляді в дітей із ХГД від-
значалися блідість шкірних по-
кривів і видимих слизових обо-
лонок, сухість шкіри, «тіні» під
очима, періоральна іктеричність,
розширення капілярів верхньої
частини спини, обкладеність
язика. Поява нальоту на язиці
у 96,9 % обстежених може по-
яснюватися дефіцитом есенці-
альних мікроелементів і віта-
мінів, ксеростомією, іншими ме-
таболічними порушеннями.

При вивченні анамнестич-
них даних установлено, що у
багатьох пацієнтів на хронічні
захворювання шлунково-киш-
кового тракту страждали бать-
ки й інші близькі родичі — 88
(89,8 %) випадків. Крім того,
практично для всіх пацієнтів, які
взяли участь у дослідженні, бу-
ли характерні порушення режи-
му харчування й якісного скла-
ду раціону. Так, у 63 (64,3 %)
хворих протягом навчального
дня не було жодного прийому
гарячої їжі, 54 (55,1 %) пацієн-
ти мали між прийомами їжі ін-
тервали більше 6 год, у 40
(40,8 %) — протягом дня було
менше трьох прийомів їжі; 68
(68,4 %) дітей харчувалися пе-
реважно всухом’ятку, причому
для них характерним було зло-
вживання чіпсами, закусочними
сухариками, розчинними і газо-
ваними безалкогольними на-
поями. У 33 (33,7 %) хворих від-
значалися явища дерматиту
харчового генезу.

При більш поглибленому ви-
вченні анамнезу життя дітей,
які брали участь у дослідженні,

встановлено, що 82 (83,7 %) із
них на першому році життя зна-
ходилися на штучному чи змі-
шаному вигодовуванні. При ви-
вченні анамнестичних даних було
виявлено неправильне введен-
ня підгодовування в 46 (46,9 %)
хворих.

При вивченні фізичного роз-
витку пацієнтів встановлено,
що за даними антропометрич-
них показників у більшості —
56 (57,1 %) відзначалися від-
хилення від вікових стандартів
у вигляді дефіциту маси тіла
— 32 (32,7 %) дитини, а також
зниження темпів росту в ціло-
му — 24 (24,5 %) дитини. Ці
причини зумовили дисгармоній-
ність фізичного розвитку, яка
була виявлена при порівнянні
різних антропометричних по-
казників.

При огляді істотних відхи-
лень у загальному стані дітей
не виявлено. Більшість — 54
(55,1 %) обстежених — мали ас-
тенічну конституцію тіла, 32,7 %
дітей були зниженого харчу-
вання. Кісткові деформації у
вигляді сколіотичного скрив-
лення хребта були виявлені в
27 (27,6 %) дітей, плоскосто-
пість — у 22 (22,4 %) обстеже-
них. Блідість шкірних покривів
й інші прояви ваготонії, у т. ч.
гіпергідроз долонь, були визна-
чені в 62 (63,3 %) хворих.

Слід зазначити, що у части-
ни дітей, які взяли участь у до-
слідженні, виявлені явища син-
тропії з різними нозоформами,
що характеризуються уражен-
ням інших органів травлення.
Найчастіше траплялися дис-
кінезії жовчовивідних шляхів
— 60 (61,2 %) пацієнтів, хроніч-
ний холецистохолангіт — 32
(32,7 %) випадки, хронічний ко-
літ — 5 (5,1 %) випадків і хро-
нічний холецистит — 7 (7,1 %)
випадків, тобто у структурі син-
тропії превалювали захворю-
вання гепатобіліарної зони.

Результати вивчення інтра-
гастральної секреції за допомо-
гою комп’ютерної рН-метрії до-
вели, що в усіх 98 пацієнтів, які
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взяли участь у дослідженні,
показник рН базальної фази
секреції коливався у широких
межах — 0,9–2,5. У фазу сти-
мульованої гістаміном секреції
кислотність шлункового соку
дещо збільшилася — до 0,7–
2,1. При цьому у більшості —
86 (84,3 %) обстежених дітей
відзначався гіперацидний тип
секреції, для якого характерне
значення рН 1,5 і нижче у фазу
базальної секреції і менше 1,2
— в умовах стимульованої сек-
реції.

Водночас у невеликої кіль-
кості дітей, які страждають на
ХГД, виявлена знижена — 3
(2,3 %) випадки і нормальна —
17 (12,9 %) випадків кислото-
продукція, що може свідчити
про наявність певних розбіжно-
стей у патогенезі захворювань
гастродуоденальної зони, а та-
кож про необхідність індивіду-
ального підходу до ведення та-
ких хворих. Кількість дітей із
хелікобактернегативними фор-
мами ХГД становила 58,2 %.

При первинному ендоскопіч-
ному обстеженні всіх клінічних
груп у 67 (68,4 %), тобто у знач-
ної частини хворих на ХГД, ви-
являвся антральний гастрит.
Найчастішими формами при
ендоскопії були поверхневий і
ерозивний ХГД (відповідно
63,3 і 36,7 %). Випадків гіпер-
трофічного, геморагічного і суб-
атрофічного гастриту не вияв-
лено.

При цьому вміст основних
метаболітів перекисного окис-
нення ліпідів (ПОЛ) у дітей із
ХГД був у 1,9–2,2 разу вищим,
ніж у здорових однолітків, а
співвідношення каталаза/МДА
— менше в 3,5 рази (таблиця).
Натомість секреція лізоциму і
секреторного sIgA у дітей, хво-
рих на ХГД, знижувалася на 15–
20 %.

Отже, за характером загос-
трення ХГД перебігали в об-
стежених дітей стереотипно, а
виявлені особливості показни-
ків гомеостазу (активація ПОЛ,
функціональна недостатність

місцевих захисних механізмів,
зокрема імунологічних) свідчать
про необхідність їхньої корекції
шляхом зниження інтенсивнос-
ті оксидативного стресу і забез-
печення нормальної роботи ан-
тиоксидантної системи.
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Примітка. * — розбіжності є вірогідними (Р<0,05).

Таблиця
Стан гомеостазу в дітей, які страждають

на хронічний гастродуоденіт, M±m

        Показники Здорові Хворі

ДК, мкмоль/л 1,8±0,1* 3,4±0,1*
МДА, мкмоль/л 2,5±0,1* 5,1±0,2*
Каталаза, мкат/л 96,3±2,3* 52,0±4,2*
Каталаза / МДА, абс. 38,4±1,1* 10,2±0,3*
Лізоцим,мкг/мл 59,2±1,2* 46,2±2,8*
sIgА, мкг/мл 63,3±1,3* 55,0±2,4*




