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 Ультразвукове морфометричне дослідження стану нирок у дітей з цукровим діабетом в залежності від стажу захворювання.
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Резюме. Обследовано 47 детей с сахарным диабетом 1 типа: 1 группу составляли  дети с длительностью заболевания от 1-2 лет,2 группа - от 2 до 5 лет, 3 группа- более 5 лет заболевания. Определены ультразвуковые диагностические критерии поражения почек у детей с сахарным диабетом с длительностью заболевания до 5 лет: шаровидная форма почек, повышение эхогенности коркового слоя паренхимы, усиление корково-мозговой дифференцировки, увеличение линейных размеров почек. Для детей с стажем заболевания более 5 лет о патологических изменениях в почках свидетельствует расширение чашечно-лоханочной системы и нарушение уродинамики.

Ключевые слова: дети, сахарный диабет, ультразвуковое исследование почек

Summary.  Examined 47 children with  diabetes melitus: first group comprised by children with  disease duration of 1-2 years, group№ 2- from 2 to 5 years,  third group- of more than 5 years of disease. Determined by ultrasound diagnostic criteria for renal damage in children with diabetes with disease duration up to 5 years old: globular shape of the kidneys, increased echogenicity of the parenchyma of the cortical layer, the strengthening of cortico-spinal differentiation, increase the linear dimensions of the kidneys. For children with the disease experience of more than 5 years of pathological changes in the kidney indicates expansion pyelocaliceal system and violation of urodynamics.
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Вступ.

 Діабетична нефропатія включає широкий спектр ураження артерій, артеріол, клубочків, канальців нирок при цукровому діабеті(ЦД) і морфологічно характеризується розвитком вузликового або дифузного гломерулосклерозу, котрий приводить до хронічної ниркової недостатності. За  статистичними даними Міністерства охорони здоров'я Украини , число хворих з хронічною нирковою недостатністю, обумовленою діабетичною нефропатією,  з 2002 по 2008 год підвищилося на 30%. Частота діабетичної нефропатії при ЦД є достатньо великою: при ЦД 1 типу вона складає 25-40%.Питання ранньої діагностики ураження нирок при ЦД є вкрай актуальними.


Незважаючи на широку поширеність  методу ультразвукового дослідження в дитячій єндокринології,  немає  єдиного методологічного підходу до оцінки  стану нирок  у дітей з ЦД  1 типу при застосуванні ехографії.

 Сучасний підхід до інструментальної діагностики ураження нирок при ЦД  1 типу у дітей вимагає реалізації наступних кроків: 1. стандартизація отримання ультразвукового зображення для проведення коректних вимірів при скануванні в В-режимі, в режимі кольорового доплерівського картування; 2. максимальна об'єктивізація отриманої інформації завдяки розробці чітких діагностичних критеріїв, притаманних певним нозологічним формам; 3.розвиток функціонально-діагностичного підходу у вивченні судинного русла нирок; 4.підвищення рівня наукових досліджень із застосуванням методу єхографії в плані адекватної трактовки отриманих результатів клініцистами; 5.розробки та втілення методичних рекомендацій з ультразвукової діагностики в  дитячій ендокринології. 

 За   поодинокими літературними даними( М.В. Пермітіна, Ю.В. Белоусова ,2009р.) при  ультразвуковому дослідженні нирок у дітей з ЦД 1 типу в В-режимі у 24% пацієнтов виявлено  підвищення эхогеності кортикального шару паренхіми нирок і наявність єхощільного кільця на периферії ниркових пірамідок при тривалості ЦД більше 5 років. Відмічається підвищення ехогеності пірамід з збільшенням тривалості ЦД, в пізніх стадіях захворювання- зменшення лінійних розмірів нирок. При сучасному рівні діагностичного обладнання цих ультразвукових критеріїв ураження нирок при ЦД виявляється замало.

Метою роботи  є удосконалення ультразвукової діагностики ураження нирок у дітей, хворих на ЦД1 типу. 

Матеріали і методи

З метою виконання роботи було обстежено 47 хворих на ЦД 1 типу віком від 11до 17 років, з них 26 хлопчиків, 21 дівчинка. Усім пацієнтам було встановлено діагноз : Цукровий діабет, 1 тип, важка форма, глікемічний контроль з високим ризиком для життя.  Стан дітей оцінювали у сукупності з лабораторними та інструментальними методами дослідження.

 Лабораторні методи включали: загальний аналіз крові та сечі, щоденне визначення цукору крові,  біохімічне дослідження крові, аналіз крові та сечі на електроліти, визначенні  екскреції глікозаміногліканів, титруємих кислот, визначення швидкості клубочкової фільтрації, геморенальну пробу, визначення мікроальбуміна сечі, рівня глікозильованого гемоглобіну, рівня С-пептиду, інсуліну. Усім дітям проводилося ультразвукове дослідження нирок і органів черевної порожнини, у разі потреби- внутрішньовенна урографія, добове моні торування артеріального тиску.   На ультразвуковому сканері Toshiba Nemio(Японія, 2007) конвексним датчиком з частотами 3-4,2-6 мГц було проведено дослідження з визначенням  контурів, меж, об'ємів нирок, визначення єхогеності паренхіми, структури центрального єхокомплексу, кірково-мозгової диференціації , ступеня ділатації мисково-лоханочної системи, стану сечовників, паранефральної клітковини, кількісного визначення гіперєхогених включень у дітей з різним стажем захворювання . У разі потреби використовувався режим поліпшеної візуалізації Q-scan. Статистична обробка отриманих даних проводилася за допомогою пакета програми Statistica 7.  Для порівняння груп використовували непараметричний критерій Мана-Уітні .  Результати дослідження вважалися статистично достовірними при значеннях р <0,05. Всі пацієнти були   розподілені на 3  групи в залежності від   стажу захворювання на ЦД. Першу   групу  складали діти з тривалістю ЦД  від 1 до 2 років, 2 група- від 2 до 5 років, 3 група- більше 5 років захворювання. 

Нижче у таблиці  1 наведено якісну характеристику ультразвукового дослідження нирок згідно з новими медичними технологіями (В.Е. Медведев, О.Б. Динник).

Результати дослідження та їх обговорення

Табл.1

Порівняльний аналіз стану нирок у дітей з цукровим діабетом в залежності від давності перебігу захворювання 

	Ультразвукові параметри
	1 група (n=10)

 M±m, %
	2 група (n=18)

 M±m ,%
	3 група (n=19)

 M±m, %

	Розташування нирок:
типове

нефроптоз
	100±0
	94,4±5,3

5,5±5,3
	94,7±5,1

5,2±5,1

	Форма правоі нирки

· Овальна

· овальна з потовщенням у полюсах

· куляста

· подовжена
	70,0±14,4

10±9,4

10,0±9,4

10,0±9,4
	50,0±11,7

11,1±7,4

33,3±11,1

5,5±5,3
	63,1±11,0

-

26,3±10,1

10,5±7,0


Продовження табл.1

	Форма лівої нирки

· Овальна

· овальна з потовщенням у полюсах

· куляста

· подовжена
	50,0±15,8

10,0±9,4

30,0±14,4

10,0±9,4
	61,1±11,4

5,5±5,3

33,3±11,1

-
	47,3±11,4

-

42,1±11,3

10,5±7,0

	Контури правої нирки

· рівні

· нерівні
	100±0
	100±0


	100±0

	Контури лівої нирки

· рівні

· нерівні
	100±0
	94,4±5,3

5,5±5,3
	100±0

	Межі  нирок

· чіткі

· нечіткі
	60,0±15,4

40±15
	66,6±11,1

33,3±11,1
	68,4±10,6

31,5±10,6

	Ехогеність паренхіми правої нирки

· середня

· підвищена

· знижена
	80,0±12,6

20,0±12,6

-
	77,7±9,7

22,2±9,7

-
	63,1±11,0

31,5±10,6

5,2±5,1

	Ехогеність паренхіми лівої нирки

· середня

· підвищена

· знижена
	70,0±14,4

30,0±14,4

-
	66,6±11,1

27,7±10,5

5,5±5,3
	42,1±11,3

57,8±11,3

-

	Структура паренхіми нирок

· однорідна

· неоднорідна
	100±0
	94,4±5,3

5,5±5,3
	100±0

	Кірково-мозкове диференціювання справа

· збережене

· послаблене

· посилене

· відсутнє
	70,0±14,4

10,0±9,4

-

20,0±12,6
	44,4±11,7

33,3±11,1

5,5±5,3

16,6±8,7
	57,8±11,3

21,0±9,3

10,5±7,0

10,5±7,0


Продовження табл.1

	Кірково-мозкове диференціювання зліва

· збережене

· послаблене

· посилене

· відсутнє
	50,0±15,8

10,0±9,4

20,0±12,6

10,0±9,4
	27,7±10,5

27,7±10,5

27,7±10,5

16,6±8,7
	31,5±10,6

15,7±8,3

42,1±11,3

10,5±7,0

	Структура центрального єхокомплексу правої нирки

· не змінена

· змінена
	80,0±12,6

20,0±12,6
	83,3±8,7

16,6±8,7
	100±0

-

	Структура центрального єхокомплексу лівої нирки

· не змінена

· змінена
	100±0

-
	61,1±11,4

38,8±11,4
	89,4±7,0

10,5±7,0

	Мисково-лоханочна система правої нирки

· не розширена
	50,0±15,8*
	16,6±8,7
	15,7±8,3*


	· мінімальна піелоєктазія
	10,0±9,4


	11,1±7,4
	-

	· помірна піелоєктазія
	20,0±12,6


	33,3±11,1
	10,5±7,0

	· виражена піелоєктазія
	20,0±12,6
	11,1±7,4*
	42,1±11,3*

	· гідрокалікоз помірний
	20,0±12,6
	16,6±8,7


	15,7±8,3

	· гідрокалікоз виражений
	-
	22,2±9,7
	15,7±8,3

	· уростаз
	10±9,4*
	50,0±11,7*
	47,3±11,4*

	· пре гідронефроз
	-
	5,5±5,3
	10,5±7,0

	· гідронефроз
	-
	-
	5,2±5,1

	Мисково-лоханочна система лівої нирки

· не розширена
	50±15,8
	22,2±9,7
	26,3±10,1


Продовження табл.1

	· мінімальна піелоєктазія
	-
	-
	5,2±5,1

	· помірна піелоєктазія
	30±14,4
	27,7±10,5
	10,5±7,0

	· виражена піелоєктазія
	10±9,4
	11,1±7,4
	31,5±10,6

	· гідрокалікоз помірний
	-
	16,6±8,7
	-

	· гідрокалікоз виражений
	20±12,6
	33,3±11,1
	21,05±9,3

	· уростаз
	-
	22,2±9,7
	26,3±10,1

	· прегідронефроз
	-
	-
	5,2±5,1

	· гідронефроз
	-
	-
	5,2±5,1

	Гіперєхогенні включення

· численні
	20,0±12,6
	44,4±11,7
	31,5±10,6

	· не визначаються
	10±9,4
	16,6±8,7
	15,7±8,3

	· помірна кількість
	50,0±15,8
	33,3±11,1
	47,3±11,4

	· конкременти
	10,0±9,4
	-
	21,0±9,3

	· одиничні
	-
	5,5±5,3
	-

	Стан сечовників

·  не визначаються у воротах нирки
	70,0±14,4


	94,4±5,3
	94,7±5,1

	· визначаються
	30,0±14,4
	5,5±5,3
	5,2±5,1


Примітка*- р<0,05

По результатам проведених досліджень діти 1 групи у 70 відсотках  випадків мали

нормальну анатомічну, тобто овальну форму правої нирки, у 50 відсотків овальну форму лівої нирки,  куляста форма спостерігалася у 33 відсотках випадків серед  дітей 2 групи  та  у 42 відсотках серед дітей 3 групи. Куляста форма нирок у дітей виникає за рахунок збільшення лінійних розмірів або потовщення. Відомо, що збільшення об'єму нирок при ЦД це достатньо швидкий процес та спостерігається у 40% хворих на ЦД. (Дедов И.И, Шестакова М.В.)Спочатку збільшуються у розмірах ниркові клубочки за рахунок подовження капілярних петель, потім відбувається зростання ниркових канальців. Припускають, що гіпертрофія нирок передує гемодинамічним порушенням (гіперфільтрації та гіперперфузії) і може обумовлювати їх розвиток.  Контури  правої нирки у дітей всіх груп були рівними, контури  лівої нирки були нерівними у 5,5 відсотках випадків серед дітей 2 групи. Згідно отриманим даним слід вважати , що нечіткість контурів нирок не залежить від стажу ЦД, а  обумовлена конституціональними особливостями, а саме  розподілом жирової тканини, яка є перешкодою до проникнення ультразвукових волн.

Межі нирок були нечіткими у 40 відсотків дітей 1 групи, 33 відсотків дітей 2 групи, і у 31 відсотка дітей 3 групи.Підвищення ехогеності паренхіми правої нирки спостерігалося у 20-22 відсотках випадків серед дітей 1 та 2 груп, та у 31 відсотка дітей 3 групи.  Ехогеність паренхіми лівої нирки була підвищеною у 27-30 відсотках випадків серед дітей 1-2 групи, та у 57 відсотках серед дітей 3 групи. Неоднорідність структури паренхіми було зареєстровано лише у 5,5% випадків серед дітей 2 групи. Морфологічним субстратом підвищенної ехогеності паренхіми є розростання сполучної тканини у кірковому шарі паренхіми.

  Підвищення кірково-мозкового диференціювання справа  спостерігалося у  10,5 відсотках  випадків серед дітей 3 групи, зліва- у 42 відсотках випадків. Посилення кірково-мозкового диференціювання обумовлено функціональним перенапруженням нирок. Слід зазначити, що контрастування ниркових пірамідок визначається при підвищенні ехогеності кіркового слою паренхіми.  Зміни структури центрального єхокомплексу правої нирки у вигляді деформації і подвоєння  реєструвалося у 20 відсотках випадків серед дітей 1 групи, та у 16 відсотках випадків серед дітей 2 групи. Центральний єхокомплекс лівої нирки  був не змінений серед дітей1 групи, його зміни було виявлено у 38 відсотках випадків серед дітей 2 групи, у 10,5 відсотках випадків серед дітей 3 групи. Слід зазначити, що подвоєння мисково-лоханочної системи (МЛС), гіперплазія паренхіми у зоні МЛС у вигляді колони Бертіні,” звивистість” будови МЛС у подовженої форми нирках  розцінюється як вроджені особливості морфологічної будови нирок, а деформація МЛС- як набуті зміні, частіше, як наслідок піелоєктазії з уростазом або вираженого гідрокалікозу. 

Серед дітей 1 групи достовірно частіше (р=0,05) визначався нормальний анатомічний стан мисково-лоханочної системи ( не розширена), ніж у дітей з стажем захворювання більше 2 років,  виражена піелоєктазія реєструвалась вірогідно частіше у дітей 3 групи, ніж 2  групи, р<0,05. Порушення уродинаміки у вигляді застою сечі з більшою вірогідністю зустрічалося у дітей 2 та 3 групи, р<0,05. Порушення уродинаміки свідчить об атонії мисково-лоханочної системи нирки, зриві компенсаторих механізмів. Слід зазначити, що гідронефроз зареєстровано лише серед пацієнтів 3 групи. 

Метаболічні порушення у вигляді численних гіперєхогенних  включень  зафіксовано у 20 відсотків пацієнтів 1 групи, у 44 відсотків – 2 групи, у 31 відсотка- 3 групи пацієнтів. Конкременти , тобто гіперєхогенні включення діаметром від 3 мм, за якими спостерігається акустична тінь виявлено у 21 відсотках випадків серед пацієнтів 3 групи.

Визначення сечовників у воротах нирки спостерігалося у 30 відсотках випадків серед пацієнтів 1 групи, і лише у 5 відсотках випадків серед пацієнтів 2 та 3 групи. Дилатація сечовників у пацієнтів 1 групи обумовлена явищем гіпертрофії нирок і є наслідком гіперфільтрації.


Згідно з результатами проведеного  ультразвукового дослідження діти з більш тривалим перебігом цукрового діабету мають тенденцію до формування кулястої форми нирок, підвищення ехогеності кіркового слою паренхіми, посилення кірково-мозкового диференціювання, зміни мисково-  лоханочної системи у вигляді різного ступеня дилатації, порушення пасажу сечі, що може розцінюватися як структурні зміни паренхіми нирок.


 Нижче у табл.. 2 наведено морфометричний аналіз  ультразвукового дослідження нирок в залежності від віку та стажу захворювання на ЦД.

Табл..2

Порівняльний аналіз лінійних розмірів нирок в залежності від віку та стажу захворювання на цукровий діабет,М±m
1 група (стаж захворювання від 1 до 2 років), вік 11-14р.

	
	Права нирка
	Ліва нирка
	Норма

	Довжина, см
	9,5±0,24
	9,4±0,63
	9,2/9,0

	Ширина, см
	4,1±0,08
	4,1±0,08
	3,5/3,3

	Товщина, см
	4,1±0,03
	4,1±0,29
	

	Об'єм, см3
	86,4±0,9
	85,9±12
	

	Товщина паренхіми, мм
	15,4±0,5
	17,4±0,86
	14/16


1 група , вік 15-18р.

	
	Права нирка
	Ліва нирка
	Норма

	Довжина, см
	10,7±0,3
	10,9±0,3
	9,2/9,0

	Ширина, см
	4,4±0,31
	4,9±0,2
	3,5/3,3

	Товщина, см
	4,1±0,31
	5,0±0,18
	

	Об'єм, см3
	100,5±18,2
	141±14,8
	

	Товщина паренхіми, мм
	18,3±1,14
	20,5±1,51
	14/16


2 група( стаж захворювання від 2-5 років), вік  11-14р.

	
	Права нирка
	Ліва нирка
	Норма

	Довжина, см
	10,2±0,24
	10,4±0,3
	9,2/9,0

	Ширина, см
	4,6±0,18*
	4,7±0,17
	3,5/3,3

	Товщина, см
	4,6±0,20
	4,8±0,20
	

	Об'єм, см3
	119±11
	129,5±10,5
	

	Товщина паренхіми, мм
	18,1±0,68
	19,5±0,57
	14/16


2 група, вік 15-18р.

	
	Права нирка
	Ліва нирка
	Норма

	Довжина, см
	10,6±0,31
	10,7±0,22
	10,5/10

	Ширина, см
	4,8±0,14
	4,7±0,16
	3,8/3,7

	Товщина, см
	4,7±0,12
	4,9±0,15
	

	Об'єм, см3
	128,6±7,9
	132,7±7,7
	

	Товщина паренхіми, мм
	19,6±1,12
	20,2±1,01
	17/16


3 група( стаж захворювання більше 5 років), вік 11-14р.

	
	Права нирка
	Ліва нирка
	Норма

	Довжина, см
	9,5±0,3
	9,6±0,3
	9,2/9,0

	Ширина, см
	4,1±0,2
	4,4±0,14
	3,5/3,3

	Товщина, см
	4,2±0,24
	4,4±0,11
	

	Об'єм, см3
	89,5±11,1
	100,6±9,3
	

	Товщина паренхіми, мм
	16,5±0,96
	17,7±0,93
	14/16


3 група, вік 15-18р.

	
	Права нирка
	Ліва нирка
	Норма

	Довжина, см
	10,3±0,3
	11,3±0,32
	10,5/10

	Ширина, см
	4,5±0,14
	4,7±0,16
	3,8/3,7

	Товщина, см
	4,6±0,13
	4,8±0,12
	

	Об'єм, см3
	116,4±8,5
	137,4±9,7
	

	Товщина паренхіми, мм
	19,2±0,84
	20,0±1,02
	17/16


Примітка. У таблиці використовувалися нормативні показники згідно рекомендаціям з ультразвукового дослідження по методиці Пикова М.М., 2009р.


Згідно з проведеним ультразвуковим дослідженням нирок у дітей 1 групи віком 11-14р. спостерігається збільшення ширини нирки, у дітей цієї ж групи віком 15-18 р. окрім цього приєднується збільшення товщини паренхіми. У дітей 2 групи спостерігається ще більш виражене збільшення ширини і товщини нирок, збільшення товщини паренхіми. У дітей 2 групи віком 11-14р. визначається збільшення об'єму нирок у порівнянні з пацієнтами 1 групи цього ж віку. У дітей 3 групи віком 11-14 р. спостерігається нормалізація об'ємів нирок і товщини паренхіми, проте у дітей цієї ж групи віком 15-18 р. залишається тенденція до збільшення товщини паренхіми.

Відповідно до результатів проведеного дослідження та даним, приведеним у табл.2  у дітей 2 групи виявлено вірогідне по критерію  Мана-Уітні  p<0,05 збільшення ширини лівої нирки. Збільшення лінійних розмірів нирок, свідчить про суттєві структурні зміни нирок. У пацієнтів з стажем захворювання більше 5 років відбувається  відносна нормалізація лінійних розмірів нирок і на перший план виступає розширення мисково-лоханочної системи, порушення уродинаміки.  Слід зазначити необхідність оцінки лінійних розмірів нирок в залежності від фізичного розвитку, а саме від зросту, а не згідно з віковими нормами, це обумовлено затримкою фізичного розвитку у хворих на ЦД, синдромом Нобекура при тривалому перебігу захворювання.

Висновки.

1. Сучасна методологія ультразвукового дослідження є вкрай актуальним діагностичним алгоритмом у виявленні змін у стані нирок у дітей, хворих на ЦД 1 типу.

2. Ультразвуковими діагностичними критеріями  ураження нирок у дітей при ЦД з стажем захворювання до 5 років (діти 1 та 2 групи) є куляста  форма нирок, підвищення єхогеності кіркового слою паренхіми, посилення кірково-мозкового диференціювання , збільшення лінійних розмірів нирок.

3. Для дітей з стажем захворювання більше 5 років (3 група) про формування патологічних змін у нирках свідчить розширення мискового-лоханочної системи та порушення уродинаміки.
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