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ния и приводит к быстрому снижению функциональных показателей по-
чек. 

Поэтому в распознавании уролитиаза важным следует признать не 
только факт установления наличия, локализации, размеров и конфигура-
ции камня, но и выявление причины камнеобразования, а также предрас-
полагающих к нему и рецидивам условий. 
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Заболеваемость верхних отделов пищеварительного тракта у детей в 
настоящее время является одной из актуальных проблем педиатрии, так 
как в последние десятилетия во всем мире отмечается неуклонный рост 
хронической гастродуоденальной патологии у детей [2]. 

Функциональная незрелость защитных и компенсаторных механиз-
мов желудочно-кишечного тракта ребёнка предрасполагает к распростра-
нению процесса внутри пищеварительной системы, поражению содруже-
ственных органов и определяет одну из характерных особенностей гастро-
энтерологических заболеваний - сочетанный характер патологического 
процесса [4, 5]. Объяснением тенденции к генерализации поражений пи-
щеварительного тракта являются анатомо-физиологические особенности 
детского возраста, общность кровоснабжения, нейроэндокринной регуля-
ции [4]. Это может приводить не только к вовлечению в патологический 
процесс билиарной системы, но и к нарушению инкреторной функции 
поджелудочной железы, в частности, изменению уровня инсулина в крови 
[1]. 
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Цель исследования – изучить изменение иммунореактивного инсу-
лина в крови у детей с сочетанным поражением гепатобилиарной системы 
и гастродуоденальной зоны у детей. 

Материалы и методы исследований. В условиях гастроэнтероло-
гического отделения Гродненской областной детской клинической боль-
ницы обследован 241 ребенок в возрасте 5-15 лет с хроническими заболе-
ваниями желудка и двенадцатиперстной кишки. Среди обследованных 
функциональная диспепсия диагностирована у 23 детей, хронический га-
стрит – у 124, хронический гастродуоденит - у 77 и язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки - у 17 пациентов. 

Наряду с общеклиническими и лабораторными обследованиями, у 
всех детей проводили инструментальные исследования: фиброгастродуо-
деноскопию с прицельной биопсией слизистой желудка и луковицы двена-
дцатиперстной кишки, ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости. 

Определение иммунореактивного инсулина в сыворотке крови осу-
ществляли радиоиммунным методом с использованием стандартных набо-
ров. 

Результаты и их обсуждение. Диагностика поражений гепатобили-
арной системы проводилась на основании клинических, лабораторных и 
эхографичеких данных, а так же показателя двигательной функции желч-
ного пузыря (ПДФ) [3]. Все пациенты с хронической гастродуоденальной 
патологией были разделены на три группы: дети без поражения гепатоби-
лиарной системы, с функциональными расстройством желчного пузыря 
или дисфункцией желчного пузыря и с хроническим холецистохоланги-
том. 

Поражение билиарной системы было выявлено у 33,6% пациентов с 
хронической гастродуоденальной патологией. Из них - у 33,3% с хрониче-
ским гастритом, у 36,8% с хроническим гастродуоденитом и 33,5% с яз-
венной болезнью двенадцатиперстной кишки. Как показывают наблюде-
ния, нарушения двигательной функции желчевыделительной системы час-
то сочетаются с воспалительными изменениями желчного пузыря. 

Наиболее информативным и в то же время малоинвазивным методом 
является ультразвуковое исследование (УЗИ), позволяющее определить 
форму, размер желчного пузыря, выявить деформации, врожденные ано-
малии развития, воспалительные изменения, конкременты в желчном пу-
зыре и желчных протоках, уточнить вид функциональных расстройств [3]. 

Ультразвуковое исследование холедохопанкреатической зоны было 
проведено у 241 ребенка. Оценивалось положение, форма, размеры, эхо-
генность паренхимы и морфофункциональное состояние печени, желчного 
пузыря (таблица 1). 

 

фф
малим
зыре

вляетсяляетс
форму, рорму, р

ии ии

таютаю
НаиболНаибол
я улья у

езнь
шения двшения д
тся с вотся с в
лее

м, у 3м, у 
нью двенью две

двигдвиг

лиалиа
родуоденодуоден

36,8% 36,8% 

арной сиарной 
енал

ионаиона
го пузыро пузы

и

ен
три грутри гр
альными альным

ря и ря и

казатеказате
тыты с хрс хр
уппупп

Диагносиагнос
ании клиннии клин

еля двеля 

ина в ина 
ьзованиемьзов

пп

р

в сыворотв сывор
м стандм ст

фиф
а и лукоа и 
рганов брюргано

ледованиямледованиям
фиброгастрофиброгастро
ковицы ковицы 

юшюш

кий гий 
лезнь двлезнь две-

ями, уи, 



~ 62 ~ 

Таблица 1 - Результаты эхографического исследования гепатобилиарной 
системы у детей с хронической гастродуоденальной патологией (ХГДП) 

 
Показатели УЗИ ХГДП 

n % 
Печень   

Нормальная эхогенность 241 100,0 
Желчный пузырь   

Деформация:   
-шейки 50 20,7 
-тела 6 2,5 
Утолщение стенок более 2 мм 25 10,4 
Дивертикул дна 5 2,1 

 
Деформация желчного пузыря в виде перегибов была выявлена более 

чем у 1/4 обследованных. Среди анатомических изменений строения желч-
ного пузыря отмечались деформации, стойкие его перегибы и перетяжки у 
47 (18,9%) пациентов. Морфологическое состояние желчного пузыря было 
представлено: перегибами в области тела (2,5%), в области шейки (20,7%), 
S-образные деформации (9,5%), которые оказывали влияние на сократи-
тельную функцию желчного пузыря и в последующем обусловливали раз-
витие дисфункциональных расстройств билиарного тракта. Установлено, 
что деформации желчного пузыря могут встречаться и у здоровых детей 
[3]. По данным литературы, такие изменения быстро приводят к наруше-
нию опорожнения пузыря, холестазу, воспалению [4, 5]. 

Функциональное расстройство желчного пузыря или дисфункция 
желчного пузыря была диагностирована у 56 (23,2%) детей с хронической 
гастродуоденальной патологией на основании клинических, эхографиче-
ских и лабораторных данных, показателя двигательной функции (ПДФ). У 
10,4% имело место утолщение стенок желчного пузыря и желчных прото-
ков более 2 мм, что с учетом клинических проявлений и лабораторных 
данных расценивалось нами, как признак хронического холецистхолангита 
[3, 6]. Следует отметить, что выявленные изменения желчного пузыря не 
отражались на состоянии паренхимы печени у всех обследованных. 

Был проведен анализ изменений иммунореактивного инсулина в 
крови у детей с сочетанным поражением гепатобилиарной системы и дуо-
деногастральной зоны. Изменения иммунореактивного инсулина в крови у 
детей с ХГДП и сопутствующем поражении гепатобилиарной системы 
представлены в таблице 2. 

У пациентов с функциональным расстройством желчного пузыря 
уровень иммунореактивного инсулина в крови был достоверно выше, чем 
при хроническом холецистохолангите и без поражения билиарной зоны. 
По-видимому, нарушение инкреторной функции поджелудочной железы 
связано с расстройством нейрогуморальной регуляции, столь характерным 
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для гастродуоденальной патологии. Снижение содержания инсулина в 
крови может свидетельствовать о положительной адаптационной пере-
стройке [1, 3]. 

Не выявлено существенной разницы в содержании глюкозы крови у 
детей с сочетанным поражением гепатобилиарной системы и гастродуоде-
нальной зоны. Уровень глюкозы в крови при дисфункции желчного пузыря 
был 4,90,1 ммоль/л, при хроническом холецистохолангите – 4,70,1 
ммоль/л, без поражения гепатобилиарной системы – 4,70,04 ммоль/л 
(р>0,05). 

 
Таблица 2 - Уровень иммунореактивного инсулина в крови детей с хрони-
ческими гастродуоденальными заболеваниями и сопутствующей патологи-
ей гепатобилиарной системы (ГБН) 
 

Группы детей № Коли- Иммунореактивный 
инсулин  

 группы чество (мкед/мл) 
Без поражения ГБС 1 160 13,51,0 
Дисфунция желчного пу-
зыря

2 56 17,31,2 

Хр. холецистохолангит 3 25 10,81,1 
Р   1-2<0,05, 2-3<0,001 

 
При функциональных изменениях со стороны желчного пузыря со-

держание иммунореактивного инсулина в крови существенно было выше у 
детей с гипертоническим типом дисфункции желчного пузыря 
(ПДФ>0,75), чем без нарушения функции желчного пузыря 
(0,59<ПДФ<0,75) - соответственно n=35, 15,41,9 мкед/мл и n=11, 9,81,9 
мкед/мл, р<0,05. 

Следовательно, самый высокий уровень иммунореактивного инсу-
лина отмечается у детей с дисфункции желчного пузыря, средний – у 
больных без поражения гепатобилиарной системы и низкий – при воспали-
тельных заболеваниях желчного пузыря. 

Заключение. Таким образом, при хронических заболеваниях желудка 
и двенадцатиперстной кишки у детей билиарная система вовлекается в па-
тологический процесс в 33,6% случаев. Наиболее информативным в диаг-
ностике поражений билиарной системы является эхографическое исследо-
вание. У детей с хронической гастродуоденальной патологией преоблада-
ют функциональные расстройства желчного пузыря. Более высокий уро-
вень иммунореактивного инсулина отмечается при дисфункции желчного 
пузыря у детей с хронической гастродуоденальной патологией. При воспа-
лительном поражении желчного пузыря и желчных протоков с сочетанным 
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поражением гастродуоденальной зоны наблюдается снижение иммуноре-
активного инсулина в крови. 
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Врожденные пневмонии являются одной из важнейших проблем 
современной перинатологии. Они имеют большое значение в патогенезе 
многих патологических состояний, формирующихся в последующие годы 
жизни ребенка. Отмечается дисфункция иммунной, дыхательной систем. 
Новорожденные, перенесшие врожденную пневмонию, попадают в группу 
часто длительно болеющих детей [1, 2]. 

Цель исследования: изучить состояние здоровья младенцев их фи-
зическое и нервно-психическое развитие на первом и втором году жизни 
после перенесенной врожденной пневмонии. 

Вро
современсовр

огихоги

УО 

рождрожд

О «ГроднеО «Гродне

ТТАА П
ААББООЛЛЕЕ
ППЕЕРРЕЕ

ЕВВАА

нар
М.: ИД М.: ИД

фф
блемыблемы
родногородного
Д «МД «М

огия и гия и кк
финктера инктера 

абдомабд

дд

о: в 2 т. о: в 

ифиф

остков стков 

–– М.: ГМ

аниан
МолярчукМоля

/ М./ М

атриитрии

ний органов ний органов 
ук. ук. – ММ

ролроло-
ии. -


