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За результатами дослідження О.В. Тяж�

кої та співавт. [9], в усіх пацієнтів з ор�

ганічною патологією гастродуоде�

нальної зони спостерігається пору�

шення зовнішньосекреторної функції

підшлункової залози. Правильно по�

будована тактика комплексного ліку�

вання поєднаної патології гастродуо�

денальної зони, підшлункової залози

та гепатобіліарної системи визначає

його ефективні сть. У зв'язку з цим

проблема комплексного лікування

поєднаної патології органів травлення

була і залишається надзвичайно акту�

альною в дитячій гастроентерології.

Метою цього дослідження стало

вивчення клінічних аспектів та уза�

гальнення досвіду багаторічного удос�

коналення комплексного лікування

хронічної поєднаної патології органів

травлення у дітей.

Удосконалення комплексного ліку�

вання хронічної поєднаної патології

органів травлення у дітей проводилося

на основі даних літератури та результа�

тів власних досліджень. Проведено

клініко�параклінічне обстеження 1386

дітей з патологією органів травлення

віком від 7 до 15 років. Обстеження

хворих включало клінічні, лабораторні

та інструментальні методи дослід�

ження.

У 100% хворих було виявлено хро�

нічні захворювання гастродуоденаль�

ної зони (у 982 – хронічний гастроду�

оденіт (ХГД), 268 – хронічний  гас�

трит (ХГ), 136 – хронічний дуоденіт

(ХД), у 93,93% – біліарної системи.

Досить часто у пацієнтів діагностува�

лася патологія підшлункової залози –

у 41,21%. Причому формування пато�

логічного процесу в підшлунковій за�

лозі має певну залежність від місця

локалізації запального процесу в гас�

тродуоденальній зоні. Так, при ХД па�

тологію підшлункової залози виявле�

но у 32,35% хворих, при ХГД –

у 36,45%, при ХГ – у 54,84%. Зміни

в біліарній системі та підшлунковій

залозі мали переважно функціональ�

ний характер. Ушкодження товстої

кишки встановлено у 24,25% хворих.

Дисбактеріоз кишечнику діагностова�

но у 79,17% хворих з ХГД і у 29,41% ді�

тей з ХД. Закрепи турбували 17,21%

пацієнтів.    

Аналіз медико�біологічних факто�

рів залежно від варіанту патології гас�

тродуоденальної зони показав, що

у дітей з ХД, ХГ та ХГД зустрічалися

такі фактори ризику, як перенесені ін�

фекційні захворювання (відповідно

у 76,47, 83,07 і 76,1%), часті ГРВІ (від�

повідно 85,29, 72,58 та 57,28%), які до

5�6 років мали місце майже в усіх хво�

рих, хронічна вогнищева інфекція

верхніх дихальних шляхів, причому

остання частіше виявлялася у хворих з

ХД та ХГД (відповідно у 91,18 і

75,51%) і рідше – у дітей з ХГ

(у 54,84%). Найчастіше хворі стражда�

ли на хронічний тонзиліт (відповідно

у 91,18, 64,76 та 50%). Також у хворих

зустрічалися хронічний фарингіт

(2,94, 3,67, 1,61%), хронічний риніт

(2,94, 3,87, 8,06%), хронічний гаймо�

рит (5,88, 3,26, 6,45%). У дітей з хро�

нічним тонзилітом формування хро�

нічного патологічного процесу в гас�

тродуоденальній зоні розпочиналося

у більш ранньому віці. При порівнян�

ні віку, у якому з'явилися перші клі�

нічні ознаки захворювання, хворих з

хронічним тонзилітом і хворих без

хронічного тонзиліту коефіцієнт ран�

гової кореляції Спірмена дорівнював

0,9 (р<0,05), що свідчить про зв'язок

між наявністю хронічного тонзиліту і

віком, у якому з'явилися клінічні оз�

наки хронічного захворювання гас�

тродуоденальної зони.

За даними бактеріологічного та іму�

нологічних методів досліджень, у 80%

хворих з патологією гастродуоденаль�

ної зони хронічна вогнищева інфекція

носоглотки мала стафілококову етіо�

логію, а тільки за результатами імуно�

логічного обстеження – у 100%. 

Спадкова обтяженість була більш

вираженою у дітей з ХГД та ХД (відпо�

відно у 42,96 та 35,29%) і менш –

у хворих з ХГ (20,95%). 

Перебіг ХГД, ХД та ХГ у більшості

дітей (відповідно у 71,5, 73,53 та

64,71%) мав рецидивуючий характер із

сезонними загостреннями в осінньо�

весняний період. Провідним у клініці

захворювань був больовий синдром зі

своїми особливостями залежно від

місця ураження гастродуоденальної

зони і варіанту поєднаної патології.

Больовий синдром спостерігався

у всіх хворих, рідше – диспепсичні та

астеновегетативні розлади.  

Підвищена секреторна функція

шлунка спостерігалася у 64,52%, зни�

жена – у 19,36%, нормальна –

у 18,13% хворих. При ХД, ХГ та ХГД

спостерігалися подібні порушення

секреторної функції шлунка, але ви�

явлено і певні особливості. У хворих з

ХГД зафіксовано залежність між ста�

ном секреторної функції шлунка і

тривалістю захворювання. Одержано

дані, які підтверджують, що хронічна

вогнищева інфекція носоглотки та�

кож впливає на стан секреторної фун�

кції шлунка, причому характер її

впливу на секреторну функцію шлун�

ка змінюється залежно від прогресу�

вання патологічного процесу в носо�

глотці і гастродуоденальній зоні. Дані

клінічного дослідження свідчать про

наявність зв'язку між хронічною вог�

нищевою інфекцією носоглотки, її

етіологією і хронічними захворюван�

нями гастродуоденальної зони у дітей

[3, 7].

За даними ендоскопічного та мор�

фологічного дослідження слизової

оболонки шлунка та дванадцятипалої

кишки хворих, домінуюче місце в па�

тології гастродуоденальної зони посі�

дав хронічний гастродуоденіт.

У 63,46% дітей з ХГД діагностовано

поверхневий (еритематозний),

у 30,76% – різні варіанти ерозивного,

у 3,78% – гіперпластичний, у 2,06% –

субатрофічний гастродуоденіт. У біль�

шості хворих з ХД (64,71%) також бу�

ло діагностовано поверхневий (ерите�

матозний) дуоденіт і значно рідше ви�

являлись гіпертрофічний (у 11,79%),

субатрофічний (у 11,79%) та ерозивний

(у 11,79%). За даними ФГДС та морфо�

логічного дослідження, у 66,13% хво�

рих з ХГ мав місце поверхневий (ери�

тематозний) гастрит, у 30,63% – гіпер�

пластичний гастрит і у 3,24% – субат�

рофічний гастрит.

Гістологічне та морфометричне

дослідження слизової оболонки

шлунка та дванадцятипалої кишки

хворих з хронічним поверхневим гас�

тродуоденітом виявило поряд з дис�

трофічними змінами епітеліоцитів,

достовірне наростання питомої ваги

міжепітеліальних лімфоцитів та лім�

фоцитів у власній пластинці, наяв�

ність у власній пластинці слизової

оболонки шлунка та дванадцятипалої

кишки проявів набряку, повнокров'я

мікросудин, лімфогістіоцитарних ін�

фільтратів. Серед клітин інфільтрату

також зустрічалися плазмоцити, ней�

трофільні й еозинофільні гранулоци�

ти, тканинні базофіли. Електронно�

мікроскопічне дослідження свідчить,

що в слизовій оболонці шлунка та

дванадцятипалої кишки спостерігали�

ся зміни ультраструктури як при ХГД,

так і при ХД та ХГ. Більшою мірою ці

зміни стосувалися мікросудин та іму�

нокомпетентних клітин і меньшою –

епітелію. Вони були більш виражени�

ми при ХД та ХГД, ніж при ХГ [4].

Велика питома вага хронічної вог�

нищевої інфекції носоглотки, часті

респіраторні захворювання, високий

інфекційний індекс у хворих на хро�

нічні захворювання гастродуоденаль�

ної зони, їх загострення під час або

відразу після загострення хронічної

вогнищевої інфекції носоглотки та

гострої респіраторної інфекції, реци�

дивуючий перебіг, схильність до про�

гресування та формування в більш

ранньому віці хронічного патологіч�

ного процесу в гастродуоденальній зо�

ні дітей з хронічним тонзилітом свід�

чать про наявність зв'язку між станом

імунно�біологічної реактивності і роз�

витком патологічного процесу в гас�

тродуоденальній зоні. А результати

імунологічних, гістологічного, мор�

фометричного та електронно�мікро�

скопічного досліджень слизової обо�

лонки шлунка та дванадцятипалої

кишки хворих з поверхневим ХГД, ХД

та ХГ вказують на участь у патологіч�

ному процесі клітинних та гумораль�

них механізмів імунітету.    

� Результати клінічного досліджен�

ня стали підставою для вивчення

в трьох експериментах ролі хронічної

вогнищевої інфекції носоглотки у роз�

витку патологічного процесу в гастро�

дуоденальній зоні та механізмів його

формування. За результатами клінічно�

го та експериментального досліджень

отримано дані, що хронічна вогнищева

інфекція носоглотки є етіологічним

фактором хронічних захворювань гас�

тродуоденальної зони, а імунологічний

механізм – провідним у формуванні

патологічного процесу в гастродуоде�

нальній зоні.

Вони стали основою для обґрунту�

вання доцільності застосування іму�

нотерапії в лікуванні хронічних за�

хворювань гастродуоденальної зони

та розробки і випробування її нап�

рямів: імуномодуляції клітинного та

гуморального імунітету, імуномоду�

ляції місцевого імунітету верхніх від�

ділів травного каналу, поєднаної іму�

номодуляції клітинного та гумораль�

ного і місцевого імунітету верхніх

відділів травного каналу. За даними

Узагальнення досвіду багаторічного вдосконалення
комплексного лікування поєднаної

хронічної патології органів травлення у дітей
Хронічні захворювання органів травлення часто зустрічаються в дитячій популяції. Зберігається тенденція до
зростання їх поширеності. У більшості дорослих хворих витоки хронічної патології органів травлення
виявляються у дитячому віці. Відомі методи лікування не завжди достатньо ефективні, що зумовлює
рецидивуючий перебіг захворювань, розвиток патологічних змін в інших органах травної системи [1, 2].
За власними спостереженнями та даними літератури, у більшості дітей, які звертаються за медичною
допомогою через 1�4 роки від появи перших скарг на абдомінальний біль та диспепсичнi прояви, діагностується
поєднана патологія органів травлення. Це зумовлено тим, що між шлунком, дванадцятипалою кишкою,
підшлунковою залозою і біліарною системою існують тісні анатомо�топографічні зв'язки, а також пояснюється
координованістю екзокринної секреції підшлункової залози з моторикою верхніх відділів травного каналу,
секрецією соляної кислоти шлунком, скороченням жовчного міхура та надходженням жовчі у дванадцятипалу
кишку [8, 10].
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експериментального та клінічного до�

сліджень встановлено їх ефективність.

Оскільки у хворих, які були під

спостереженням, часто мало місце

втягнення до патологічного процесу

підшлункової залози,  було проведено

її поглиблене клініко�параклінічне

обстеження. У 9,8% дітей діагностова�

но хронічний панкреатит, у 18,95% –

реактивний панкреатит, а у 17,8% –

диспанкреатизм.

Виявлено залежність між триваліс�

тю патологічного процесу в гастродуо�

денальній зоні та вираженістю змін

у підшлунковій залозі. Так, у дітей із

тривалістю хронічних захворювань

гастродуоденальної зони до 2 років пе�

реважає диспанкреатизм, а у дітей з

тривалістю патологічного процесу

в шлунку та дванадцятипалій кишці

більше 3 років наростає питома вага ре�

активного та хронічного панкреатитів. 

Диспанкреатизм у дітей клінічно

проявлявся на тлі загострення основ�

ного захворювання з відповідною клі�

нічною картиною – періодично ко�

роткочасним малоінтенсивним болем

ниючого характеру у лівому підребер'ї.

У більшості хворих він виникав після

фізичного навантаження (бігу або

швидкої ходьби), рідко після їди.

А у частини хворих диспанкреатизм

перебігав без спонтанного болю в лі�

вому підребер'ї. Больовий синдром

у частини хворих супроводжувався

нудотою та здуттям живота. Диспан�

креатизм не супроводжувався інток�

сикаційним синдромом. При об'єк�

тивному обстеженні хворих виявлявся

біль, найчастіше в точках Мейо�Роб�

сона та Дежардена, рідше в точці Ка�

ча, і в поодиноких хворих виявлялися

слабкопозитивний френікус�симптом

зліва та наявність болю при нанесенні

ударів ребром долоні по лівій реберній

дузі (симптом Бергмана�Калька).

За даними УЗД, підшлункова залоза

у хворих була нормальної ехогенності

та ехоструктури, але в усіх них виявля�

лося збільшення частин підшлункової

залози, причому у більшості – у ділян�

ці хвоста. В окремих хворих мало міс�

це збільшення розмірів голівки і хвос�

та залози. 

У процесі лікування на тлі зворотної

динаміки клінічних проявів основного

захворювання у пацієнтів поступово

зменшувалися і зникали симптоми

диспанкреатизму. Також відбувалася

нормалізація розмірів підшлункової

залози. 

Реактивний панкреатит проявлявся

у хворих на тлі клінічних ознак загос�

трення основного захворювання пері�

одичним або постійним досить інтен�

сивним болем у лівому підребер'ї,

над пупком. Він виникав після їди і

у деяких хворих іррадіював вліво та

в спину. Часто спостерігалися нудота,

метеоризм, а в окремих випадках 1�2

епізоди блювання, яке не приносило

полегшення. При об'єктивному обсте�

женні у деяких хворих привертав увагу

дещо землистий відтінок шкіри.

При глибокій пальпації у більшості

пацієнтів виявлялася помірно вираже�

на болючість у зоні Шофара, точках

Дежардена, Мейо�Робсона, Кача,

а в поодиноких випадках – позитивні

симптоми Керте, Мейо�Робсона.

У частини хворих були позитивними

френікус�симптоми зліва та симптом

Бергмана�Калька. Підвищення аміла�

зи крові та діастази сечі спостерігалося

тільки у частини хворих. Рівень ліпази

в крові та сечі був у межах норми. У де�

яких хворих незначні зміни копрогра�

ми набували вигляду непостійної стеа�

тореї. На УЗД виявлялася збільшена

підшлункова залоза зниженої ехоген�

ності з рівними контурами.

Позитивна динаміка клінічних про�

явів основного захворювання супро�

воджувалася зворотнім розвитком

проявів реактивного панкреатиту.

Клінічні прояви хронічного панкре�

атиту в стадії загострення та реактив�

ного панкреатиту у дітей з хронічними

захворюваннями гастродуоденальної

зони схожі. Але при хронічному пан�

креатиті частину дітей турбував слаб�

кий постійний біль у лівому підре�

бер'ї. При об'єктивному обстеженні

шкіра хворих була блідою із землис�

тим відтінком. В окремих пацієнтів

виявлявся і симптом Гротта. Частіше

спостерігалися чергування закрепів та

проносів, поліфекалія, кашоподібні та

блискучі випорожнення, стеаторея,

іноді креаторея. За даними УЗД, під�

шлункова залоза була гіперехогенною

зі зміненими розмірами та контурами.

Перебіг хронічного панкреатиту не

корелював зі зворотною динамікою

клінічних проявів основної патології.  

Лікування хворих починалося з мо�

менту надходження їх до клініки.

У процесі обстеження дітей терапев�

тичний комплекс розширювався, про�

водилася його корекція з урахуванням

отриманих результатів інструменталь�

них, біохімічних, бактеріологічних

методів дослідження. Під час призна�

чення лікування до уваги бралися на�

явність у хворих патології гастродуо�

денальної зони, підшлункової залози

та гепатобіліарної системи. Дітям

призначалася дієтотерапія (стіл № 1 за

Певзнером, а хворим з патологією

підшлункової залози – стіл № 5П).

Больовий синдром у хворих знімав�

ся шляхом призначення спазмоліти�

ків та холінолітиків з переважно спаз�

молітичною дією. З метою ліквідації

моторних порушень призначалися

прокінетики, на тлі медикаментозно�

го пригнічення функції підшлункової

залози – ферменти підшлункової за�

лози (Мезим форте).

З перших днів перебування хворих

у стаціонарі призначалися вітаміни,

фізіотерапевтичне лікування, за пока�

заннями – седативні препарати.

При підвищеній секреторній функ�

ції шлунка застосовувались антацидні

препарати, при високій кислотоутво�

рюючій функції шлунка – антисекре�

торні препарати. 

При секреторній недостатності

шлунка призначалась замісна терапія,

препарати, що стимулюють шлункову

секрецію, але за наявності патології і

підшлункової залози вони признача�

лися тільки після зникнення клініч�

них проявів ураження підшлункової

залози. 

У лікуванні частини хворих застосо�

вувався розроблений нами новий на�

прям у лікуванні хронічних захворю�

вань шлунка та дванадцятипалої киш�

ки – імунотерапія (авторське свiдоц�

тво на винахід № 1391654). Поперед�

ньо проведене експериментальне до�

слідження показало її високу ефек�

тивність у лікуванні хронічного за�

пального процесу в слизовій оболонці

гастродуоденальної зони [5]. Вико�

ристовувалися такі її напрями: імуно�

модуляція клітинного та гуморально�

го імунітету, імуномодуляція місцево�

го імунітету верхніх відділів травного

каналу, комбінована імуномодуляція

системного та місцевого імунітетів,

поєднання комбінованої імуномоду�

ляції клітинного, гуморального та міс�

цевого імунітетів. 

Застосування різних варіантів дво� і

трикомпонентних антибактеріальних

схем у лікуванні хелікобактеріозу по�

казало, що найбільш ефективною

була трикомпонентна схема, яка

включала субцитрат вісмуту + анти�

біотик амоксицилін + фуразолідон.

Тривалість курсу – 10 днів.  

Хворим з патологією підшлункової

залози призначався Мезим форте:

при диспанкреатизмі – зразу, а при

реактивному панкреатиті і загострен�

ні хронічного панкреатиту – через 6�

10 днів від початку лікування. Препа�

рат природного походження (з під�

шлункової залози свиней), містить

3500 ОД ліпази, 4200 ОД амілази та

250 ОД протеази, не має токсичних

компонентів. Спочатку Мезим форте

вводився до комплексу по 1�2 таблет�

ки 3 рази на день під час їди з наступ�

ним поступовим поетапним знижен�

ням дози до 1 таблетки на день. 

� Мезим форте поліпшує функціо�

нальний стан травного каналу,

нормалізує процеси травлення, сприяє

нормалізації біоценозу кишечнику.

У процесі лікування у хворих зникали

біль у лівому підребер'ї та дифузний

біль у животі, метеоризм, нормалізува�

лись випорожнення. 

При середньотяжкому перебігу ре�

активного панкреатиту і загостренні

хронічного панкреатиту хворим при�

значалася дезінтоксикаційна інфузій�

на терапія, а при важких формах зах�

ворювання дітям внутрішньовенно

крапельно вводилися й антифермен�

тні препарати. Інфузійна терапія про�

водилася до покращення стану хворих

(упродовж 3�5 днів). Біологічні інгібі�

тори протеаз вводилися дітям тільки

при важких формах захворювання.

Наші дослідження свідчать про те, що

введення їх хворим з легким і серед�

ньотяжким перебігом панкреатиту

суттєвого впливу на динаміку захво�

рювання не має. У терапевтичний

комплекс також включалися похідні

піримідину, десенсибілізуючі препа�

рати, фізіотерапевтичне лікування,

фітотерапія.

У хворих з патологією гастродуоде�

нальної зони і біліарної системи в те�

рапевтичний комплекс включалися

жовчогінні препарати (холеретики). З

метою нормалізації кишкової флори

в терапевтичний комплекс хворих

включалися пробіотики. Тривалість

курсу лікування – до місяця.

У хворих зі зниженою секреторною

функцією шлунка, хронічним колітом

та дисбактеріозом кишечнику з по�

слабленим та нормальним випорож�

ненням ефективним є включення

в терапевтичний комплекс сорбенту.

З цією метою пацієнти в терапевтич�

ному комплексі отримували гідрогель

метилкремнієвої кислоти, який ад�

сорбує з кишкового вмісту та крові

(трансмембранно з капілярів ворси�

нок слизової оболонки кишок) і виво�

дить з організму токсичні речовини,

продукти незавершеного обміну, по�

кращує функцію печінки, кишечнику,

захищає слизову оболонку травного

каналу від дії агресивних факторів, ак�

тивно впливає на колонізацію кишеч�

нику нормальною мікрофлорою. Пре�

парат призначався пацієнтам по 10 г

3 рази на день за 1,5�2 год до їди впро�

довж 3�5 днів.

При закрепах хворим призначалися

препарати лактулози. Лактулоза – ди�

сахарид, синтетичне похідне лактози.

Майже не всмоктується в травному

каналі. У товстій кишці під впливом

кишкової мікрофлори лактулоза транс�

формується в низькомолекулярні

органічні кислоти, що зумовлює

зниження pH та осмотичні зміни, які

стимулюють перистальтику товстої

кишки та нормалізують консистенцію

калових мас і сприяють нормалізації

акту дефекації. Побічних дій препара�

ту у дітей не відзначалося.

У процесі лікування на тлі зворот�

ної динаміки клінічних симптомів

хронічних захворювань гастродуоде�

нальної зони у хворих поступово

зменшувалися і незабаром зникали

прояви супутньої патології з боку ор�

ганів травлення, але перебіг хронічно�

го панкреатиту не корелював з їх пере�

бігом.

Таким чином, хронічна патологія ор�
ганів травлення на момент звернення па�
цієнта до лікаря в більшості хворих ді�
тей є поєднаною. Зміни в підшлунковій
залозі при хронічних захворюваннях
гастродуоденальної зони у дітей форму�
ються поступово з повільним прогресу�
ванням патологічного процесу, малови�
раженими клінічними проявами. Ці змі�
ни потребують своєчасного виявлення й
адекватного комплексного лікування.
У комплексному лікуванні патології під�
шлункової залози у дітей з хронічними
захворюваннями шлунка і дванадцяти�
палої кишки ефективним є застосування
ферментного препарату Мезим форте. 
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