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Клинико-функциональные изменения поджелудочной железы у детей с функциональными нарушениями ЖКТ.
Вопросы функциональных заболеваний различных органов и систем всегда привлекали внимание педиатров, поскольку в детском  и подростковом возрастах изменения внутренних органов чаще обусловлены не нарушениями их морфологической структуры, а нарушениями функций того или иного органа или системы. При этом следует подчеркнуть, что понятия функциональные заболевания и нарушения функций в педиатрии всегда разграничивались. Под функциональными понимают изменения, возникающие вследствие нарушений регуляции того или иного органа или системы центрального или периферического происхождения.  Нарушение функции трактуется как изменение деятельности того или иного органа, которое может развиться как на фоне функционального заболевания, так и органического поражения. Так, например, нарушение экзокринной функции поджелудочной железы при хроническом панкреатите представляет собой именно нарушение функции. Однако это нарушение функции может отмечаться и при отсутствии морфологических изменений со стороны pancreas[1,2]. Обычно у каждого пациента, страдающего гастроэнтерологической патологией, выявляется не одна болезнь, а сочетание патологических изменений, связанных с нарушением различных органов. В основе этого феномена лежит взаимосвязь органов пищеварения, содружественно вовлекающихся в патологический процесс [4,2]. Своеобразие строения поджелудочной железы таково, что даже небольшое нарушение кровообращения приводит к отеку и, как следствие, снижению поступления к клеткам кислорода и питательных веществ. Однако поджелудочная железа обладает высокими компенсаторными возможностями, и в большинстве случаев лишь специальное обследование может выявить ее поражение. Тем не менее, игнорировать изменения в ней не следует, так как длительное нарушение кровообращения может привести к хроническому воспалению (панкреатит) и экзокринной недостаточности. При этом частота развития панкреатита нарастает с возрастом больного и продолжительностью заболевания.

В настоящее время не существует единого термина, наиболее емко и полно отражающего реактивные изменения поджелудочной железы. В литературе они обозначаются как: реактивный панкреатит, панкреатопатия, диспанкреатизм. Российские детские гастроэнтерологи широко используют термин «диспанкреатизм», понимая под этим термином наличие обратимых нарушений внешнесекреторной функции поджелудочной железы компенсированного характера при отсутствии явных признаков морфологических изменений по данным инструментальных методов исследования. Широко обсуждается диагноз «реактивный панкреатит», который считают не самостоятельным заболеванием, а преходящим симптомокомплексом, проявляющимся на фоне заболеваний органов, функционально связанных с поджелудочной железой, или при другой патологии [3,5,6]. В МКБ-10 нет диагнозов «диспанкреатизм» или «реактивный панкреатит», «панкреатопатия», а существуют «дисфункциональные расстройства билиарного тракта» (К82.8), которые подразделяются на 2 подтипа: дисфункцию желчного пузыря и дисфункцию сфинктера Одди. Для панкреатического варианта дисфункции сфинктера Одди нехарактерны структурные изменения паренхимы железы и нарушение ее функции. Таким образом, при отсутствии признаков панкреатита и наличии характерных жалоб диагноз «дисфункция сфинктера Одди, панкреатический вариант» является единственно приемлемым в настоящее время [3]. Однако и украинские, и российские детские гастроэнтерологи  отмечают дискуссионность этого вопроса и необходимость более четкой и конкретной формулировки подобных изменений поджелудочной железы, которые, несомненно, имеют значение в педиатрической практике[5].

Таким образом, в отношении оценки состояния поджелудочной железы в настоящее время обоснованно следует считать 2 основных диагноза: дисфункция сфинктера Одди,  панкреатический вариант,  и хронический панкреатит.

Целью данного исследования было изучение состояния поджелудочной железы у детей с функциональными нарушениями ЖКТ.

Материалы и методы исследования.

Под нашим наблюдением в детском городском гастроэнтерологическом отделении г. Харькова находилось 49 детей в возрасте 3-18 лет. У всех обследованных детей отмечались различного характера функциональные изменения со стороны пищеварительной системы, причем ведущее место занимали изменения со стороны желчевыводящей системы (100%) и поджелудочной железы в виде дисфункции сфинктера Одди (ДСО), панкреатического варианта(84%). Наличие функциональной диспепсии (ФД) встречалось у 32% обследованных детей, а синдром раздраженного кишечника (СРК) – у 20%. Полученные результаты свидетельствуют о том, что в структуре функциональной патологии ЖКТ у детей преобладают изменения со стороны желчного пузыря и поджелудочной железы. С одной стороны, это подтверждает сочетанность функциональной патологии у детей, с другой свидетельствует о частоте поражения поджелудочной железы, которая превалирует над ФД и СРК.

Учитывая анатомо-физиологические особенности в различные возрастные периоды, все дети были разделены на 3 группы:                                                             

    Группы сравнения                                                                             Таблица 1

	Возраст
	мальчики
	девочки
	всего

	Дошкольный 

(3-6 лет)(n=27)
	n=14 (51.8%±9,6%)
	n=13 (48.2%±9,6%)
	n=27 (55.1%±7,1%)

	Младший школьный 

(7-11 лет)(n=15)
	n=8 (53.3%±12,9%)
	n=7 (46.7%±12,9%)
	n=15 (30.6%±6,6%)

	Старший школьный 

(12-18 лет)(n=7)
	n=3 (42.9%±18,7%)
	n=4 (57.1%±18.7%)
	n=7 (14.3%±5%)


Как видно из представленной таблицы 1, наиболее многочисленную группу с функциональной патологией составили дети дошкольного и младшего школьного возраста.

Изучение характера наследственности у обследованных больных показало, что у 41%±7% обследованных детей имела место отягощенная наследственность по заболеваниям ЖКТ.

При оценке длительности заболевания преобладающее большинство детей (65%±6,7%) отмечало длительность заболевания более 1 года, однако группа детей до 1 года также достаточно велика -(17%±5,4%).

    Жалобы в зависимости от возраста                                                Таблица 2                                                            
	
	3-6 лет

(n=27)
	7-11лет

(n=15)
	12-18лет

(n=7)

	жалобы на боли
	   N
	M±m
	N 
	M±m
	N
	M±m

	До еды
	n=0
	
	n=1
	6.6%±6,4%

(p>0.05)
	n=0
	

	после еды
	n= 9
	33.3%±9%

(p>0.05)
	n= 4
	26.6%±11,4%

(p>0.05)
	n= 3
	42.8%±18,7%

(p>0.05)

	не связаны с едой
	n=11
	40.7%±9,4%

(p>0.05)
	n=8
	53.3%±12,9%

(p>0.05)
	n=4
	57.1%±18,7%

(p>0.05)

	в эпигастр.обл
	n=1
	3.7%±3,6%

(p>0.05)
	n=7
	46.6%±12,9% (p<0.05)*
(t=3.2)
	n=3
	42.8%±18,7% (p<0.05) *
(t=2.0)

	в прав. подреб.
	n=3
	11.1%±6%

(p>0.05)
	n=1
	6.6%±6,4%

(p>0.05)
	n=1
	14.3%±13,2%

(p>0.05)

	в лев. подреб.
	n=0
	0
	n=2
	13.3%±8,7%

(p>0.05)
	n=2
	28.6%±17,08%

(p>0.05)

	вокруг пупка
	n=16
	59.2%±9,4% (p<0.05) **
(t=2.1)
	n=13
	86.6%±8,8% (p<0.05) **
(t=3.0)
	n=2
	28.6%±17,08%



	нет болей
	n=8
	29.6%±8,8%

(p<0.05) **
(t=3.3)
	n=2
	13.3%±8,7%


	n=0
	


*-статистически значимое отличие группы детей 7-11 лет и 12-18 лет от группы 3-6 лет

**- статистически значимое отличие группы детей 3-6 лет и 7-11 лет от группы 12-18 лет

Из таблицы 2 видно, что в группе детей дошкольного возраста преобладали жалобы на боли в околопупочной области (которые при математической обработке выявились статистически значимыми по сравнению с группой детей старшего школьного возраста), преимущественно не связанные с приемом пищи, либо после еды, почти у трети детей болевой синдром отсутствовал, что также явилось статистически значимым в данной возрастной группе относительно старших школьников. В группе младшего школьного возраста у подавляющего большинства детей также отмечались боли вокруг пупка (статистически значимый показатель относительно группы детей старшего школьного возраста), в эпигастральной области (достоверно значимо относительно детей дошкольного возраста), более половины детей в этой группе не связывали боли с приемом пищи, каждый четвертый отмечал наличие болевого синдрома после еды. У детей в старшей возрастной группе отмечались преимущественно боли в эпигастральной области (достоверный показатель по сравнению с группой детей дошкольного возраста), чаще не связанные с приемом пищи, либо после еды.                                                                                                                            Диспептические явления в зависимости от возраста                    Таблица 3                  

	
	3-6 л (n=27)
	7-11л (n=15)
	12-18л (n=7)

	диспептические явления
	N
	M±m
	N
	M±m
	N
	M±m

	тошнота
	n=4
	14.8%±6,8%
	n=8
	53.3%±12,9%

(p<0.05) *

t=2.6
	n=4
	57.1%±18,7%

(p<0.05) *

t=2.1

	рвота
	n=5
	18.5%±7,5%

(p<0.05) **

t=2.4
	n=5
	33.3%±12,1%

(p<0.05) **

t=2.7
	n=0
	0

	снижение ап-та
	n=5
	18.5%±7,5%

(p<0.05) **

t=2.4
	n=4
	26.6%±11,4%

(p<0.05) **

t=2.3
	n=0
	0

	дискомфорт в верх. полов. жив.
	n=1
	3.7%±3,6%

(p>0.05)
	n=3
	20%±10,3%

(p>0.05)
	n=2
	28.5%±17%

(p>0.05)

	отрыжка
	n=6
	22.2%±8%

(p<0.05) **

t=2.77
	n=5
	33.3%±12,1%

(p<0.05) **

t=2.75
	n=0
	0

	метеоризм
	n=3
	11.1%±6%

(p>0.05)
	n=3
	20%±10,3%

(p>0.05)
	n=0
	0

	склон. к запору
	n=6
	22.2%±8%

(p<0.05) **

t=2.7
	n=8
	53.3%±12,9%

(p<0.05) *

t=4.1
	n=0
	0

	склон. к послабл. стула
	n=12
	44.4%±9,5%

(p<0.05) ***

t=2.4
	n=2
	13.3%±8,7%

(p>0.05)
	n=2
	28.5%±17%

(p>0.05)

	отсутствуют
	n=7
	25.9%±8,4%

(p>0.05)
	n=1
	6.6%±6,4%

(p>0.05)
	n=1
	14.2%±13,2%

(p>0.05)


*-статистически значимое отличие группы детей 7-11 лет и 12-18 лет от группы 3-6 лет

**- статистически значимое отличие группы детей 3-6 лет и 7-11 лет от группы 12-18 лет

***- статистически значимое отличие группы детей 3-6 лет от группы 7-11 лет
Наличие разнообразия диспептических явлений, представленных в таблице 3, было характерно для детей дошкольного и раннего школьного возраста. Достоверно значимыми явились: тошнота (сравнительно с группой дошкольного возраста), рвота, снижение аппетита и отрыжка в группах дошкольного и раннего школьного возраста по сравнению со старшими школьниками. У детей в старшей возрастной группе более половины предъявляли жалобы на тошноту (достоверно значимый показатель относительно группы дошкольного возраста) и дискомфорт в верхней половине живота. Характер стула у этих групп достоверно отличается: для детей дошкольного возраста характерным было послабление стула, у школьников младшего возраста - склонность к запору.    

Наличие астеновегетативного синдрома  отмечалось преимущественно у детей дошкольного и младшего школьного возраста, что можно объяснить особенностями вегетативной нервной системы в эти возрастные периоды, одинаково часто во всех возрастных группах отмечалось наличие головной боли и головокружения. Статистически достоверными явились эмоциональная лабильность, слабость и вялость у детей дошкольного возраста по сравнению с группой детей старшего школьного возраста. Также статистически значимым оказалось отсутствие астеновегетативного синдрома у детей старшего школьного возраста относительно дошкольников.

При объективном исследовании больных, были получены данные, представленные в таблице 4.
Болезненность при пальпации живота                                              Таблица 4
	Группа


	3-6 лет

(n=27)
	7-11 лет

(n=15)
	12-18 лет

(n=7)

	Болезненность при пальпации:
	N
	M±m
	N
	M±m
	N
	M±m

	Эпигастральная обл.
	n=3
	11,1%±6%


	n=7
	46,6%±12,9%

(p<0.05) *

t=2.49
	n=5
	71,4%±17%

(p<0.05) *

t=3.4

	Пилородуоденальная зона
	n=0
	0
	n=2
	13,3%±8,7%

(p<0.05) *

t=3.0
	n=5
	71,4%±17%

(p<0.05) *

t=4.2

	Правое подреберье
	n=12
	44,4%±9,5%

(p>0.05)
	n=11
	73,3%±11,4%

(p>0.05)
	n=5
	71,4%±17%

(p>0.05)

	Зона проекции поджелуд. железы
	n=13
	48,1%±9,6%

(p<0.05) **

t=2.0
	n=10
	66,6%±12,2%

(p<0.05) **

t=2.9
	n=1
	14,2%±13,2%

	Околопупочная обл.
	n=9
	33,3%±9%

(p<0.05) **

t=3.7
	n=4
	26,6%±11,4%

(p<0.05) **

t=2.3
	n=0
	0

	По ходу толстого к-ка
	n=3
	11,1%±6%

(p>0.05)
	n=4
	26,6%±11,4%

(p>0.05)
	n=2
	28,5%±17%

(p>0.05)

	отсутствует
	n=9
	33,3%±9%

(p<0.05) **

t=3.7
	n=0
	0
	n=0
	0


*-статистически значимое отличие группы детей 7-11 лет и 12-18 лет от группы 3-6 лет
**- статистически значимое отличие группы детей 3-6 лет и 7-11 лет от группы 12-18 лет

Из представленной таблицы 4 видно, что в группе детей дошкольного возраста по сравнению с группой старшего школьного возраста достоверно чаще болевой синдром отсутствовал или отмечалась болезненность в зоне проекции поджелудочной железы, околопупочной области. В группе младшего школьного возраста достоверно чаще преобладала болезненность в эпигастральной области, пилородуоденальной зоне по сравнению с группой дошкольного возраста и в зоне проекции поджелудочной железы и околопупочной области по сравнению со старшими школьниками. В старшей возрастной группе достоверно значимыми были болезненность в эпигастральной и пилородуоденальной зонах в сравнении с группой дошкольного возраста. 

Всем больным было проведено УЗИ органов брюшной полости, в результате которого у всех детей была диагностирована дискинезия желчевыводящих путей по гипокинетическому (93,9%) или гиперкинетическому (6,1%) типу. При статистической обработке полученных данных, достоверно чаще в группе детей старшего школьного возраста встречалась однородная структура поджелудочной железы с неизмененной эхогенностью по сравнению с группой детей дошкольного возраста. В группе же детей дошкольного возраста достоверно чаще по сравнению со старшей школьной группой регистрировалась неоднородная структура поджелудочной железы с пониженной эхогенностью. Относительно других показателей достоверно значимых различий во всех возрастных группах выявлено не было.

Наличие либо отсутствие острого воспалительного процесса в ткани поджелудочной железы мы определяли путем исследования показателей уровня ферментов (липазы, трипсина, α-амилазы) в крови, в результате чего были получены следующие данные: у детей в старшей возрастной группе имеет место незначительное повышение уровня трипсина в крови (среднего показателя). По абсолютным значениям у 70% (14 чел.) детей дошкольного возраста, 30% (3 чел) младшего школьного и 66,6% (4 чел.) старшего школьного возраста имеют уровень трипсина в крови, превышающий норму. При статистической обработке достоверно высоким оказался уровень трипсина в группе детей старшего школьного возраста относительно младшей школьной группы (t = 2.6 p<0.05).

Несмотря на то, что среднее значение уровня α -амилазы в крови не превышал границ допустимой нормы, увеличение этого показателя в каждой возрастной группе имело место: у дошкольников в 17,4% случаев (4 реб.), у младших школьников 42,8% (6 чел.), в  старшей группе - 42,8% (3 чел.). Однако при математической обработке полученных результатов уровня α -амилазы во всех группах достоверно значимых различий выявить не удалось (t < 2).

Повышения уровня липазы в крови не отмечалось ни в одной группе. Достоверно значимых различий по уровню липазы во всех группах также выявлено не было (t < 2).

Для диагностики изменений экзокринной функции поджелудочной железы всем детям было проведено расширенное копрологическое исследование, в результате которого значительных изменений выявлено не было, преобладала относительная панкреатическая недостаточность умеренно выраженная, преимущественно у детей дошкольного и младшего школьного возраста.

Выводы:

1.В структуре функциональной патологии ЖКТ у детей значительное место занимает нарушения поджелудочной железы в виде дисфункции сфинктера Одди, панкреатический вариант (84%), по частоте встречаемости уступает только  дискинезии желчевыводящих путей (100%).

2.Несмотря статистически достоверные для каждого возрастного периода клинические проявления заболевания, нельзя утверждать, что они характерны только для дисфункции сфинктера Одди, панкреатического варианта, поскольку у всех обследованных детей имеет место дискинезия желчевыводящих путей, имеющая сходные клинические проявления.

3.Диагноз дисфункция сфинктера Одди, панкреатический вариант, может быть установлен на основании УЗИ поджелудочной железы, которое позволяет выявить неоднородность структуры и изменение эхогенности поджелудочной железы.

4.Нарушение внешнесекреторной функции поджелудочной железы, выявленные при копрологическом исследовании, статистически недостоверно.

5.Исследование ферментативного профиля сыворотки крови свидетельствует о достоверном увеличении показателей трипсина, дальнейшее изучение которого для оценки состояния внешнесекреторной функции pancreas является перспективным.
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Реферат. В статье представлены результаты исследования клинико-функциональных изменений поджелудочной железы у детей с функциональными нарушениями пищеварительной системы.
Ключевые слова: дети, поджелудочная железа, функциональные нарушения ЖКТ.
Реферат. У статті наведені результати дослідження клініко-функціональних змін підшлункової залози у дітей з функціональними порушеннями травної системи.
Ключові слова: діти, підшлункова залоза, функціональні порушення ШКТ.
Summary. The results of the research of clinical and functional  changes of the pancreas in children with the functional disorders of digestive system are performed in the article.
Key words: children, pancreas, functional disorders of digestive system.
