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Резюме
Проведено обследование 93 детей в возрасте от 3 -х  до 16 лет с патологией билиарного тракта и гастродуоденальной системы, 
ассоциированной с обменными нефропатиями у 70% пациентов. В работе проанализированы факторы риска развития жел
чнокаменной болезни (ЖКБ): у 28 детей, угрожаемых по ЖКБ, и у 65 пациентов с желчнокаменной болезнью, ассоциирован
ными с различными вариантами гастродуоденальной патологии и обменных нефропатий. В комплекс обязательных методов 
исследования входили клинико-генеалогический анамнез, традиционные лабораторно-инструментальные методы исследо
вания, принятые в современной нефрологии, а также кристаллоскопия биологических жидкостей (желчь, моча, слюна). Вы
явленная полиорганная патология у наблюдаемых детей была обусловлена нестабильностью клеточных мембран на различ
ных уровнях (органном, субклеточном, клеточном).
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, билиарный тракт, обменные нефропатии.

Summary
Inspection of 93 children in the age of from 3 till 16 years with a patologi of bodies of digestion associated with exchange nephropaty 
70 % of patients Is lead. In work risk factors of development illnesses are analysed: at 28 children threatened on, and at 65 patients 
with illness, associated with various variants gastroduodeni pathologies and exchange nephropaty. The complex of obligatory methods 
of research included the clinic-genealogic anamnesis, the traditional laboratory-tool methods of research accepted in modern 
nephrology, and also cristalloscopy biological liquids (bile, urine, a saliva). Revealed the pathology at observable children has been 
caused by instability of cellular membranes at various levels (subcellular, cellular).
Keywords: patologi of bodies, nephropaty, pathology at observable.

Введение
В течение последних двух десятилетий  

отмечается рост сочетанной патологии желче-
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выделительной, гастродуоденальной и мочевой 
систем (ОМС) у детей [3, 4, 5, 9, 12, 14, 18]. 
Манифестация заболевания может происходить 
уж е в раннем возрасте и даж е в неонатальном 
периоде. Однако неясно, имеет ли место соче
танная или изолированная патология указан
ных нозологических форм, или есть общие эти
ологические и патогенетические механизмы их 
развития. Своеобразность подобного рода ис
следований связана и с тем, что до настояще
го времени не разработаны вопросы терапии 
сочетанной патологии органов пищеварения и 
ОМС.

Ц ель работы: определить роль приобретен
ных, врожденных и наследственных факторов 
в развитии патологии ж елчевы делительной, 
гастродуоденальной и мочевой систем у детей 
для своевременной диагностики и разработки 
принципов их лечения.



Материалы и методы исследования
В работе п роан али зи рован ы  ф акторы  

риска р азв и ти я  ж елчнокам енной  болезни 
(ЖКБ): у 28 детей, угрожаемых по Ж К Б и у 
65 пациентов с желчнокаменной болезнью, ас
социированными с различными вариантами 
гастродуоденальной патологии и обменных не
фропатий у 70% пациентов в возрасте от 3-х 
до 15 лет.

В комплекс обязательных методов иссле
дования входил клинико-генеалогический ана
лиз, традиционные лабораторно-инструмен
тальны е методы исследования, приняты е в 
современной нефрологии, а такж е кристалло
скопия биологических жидкостей (желчь, моча, 
слюна.

Отбор детей в группы сравнения и конт
рольной группы (24 человека) осуществлялся 
методом случайной бесповторной выборки. До
стоверных различий по полу и возрасту основ
ной и контрольной групп не выявлено. Реаби
ли тац и я  детей  осущ ествлялась  в местном 
санатории «Обуховский».

Обработка комплекса данных проведена 
методами вариационной статистики на персо
нальном компьютере с программным обеспече
нием Microsoft Exel 2000. Для определения уров- 
ня_достоверности различий (р) рассчитывался 
коэффициент Стьюдента (t). Для выяснения 
степени статистической зависимости между 
изучаемыми параметрами-коэффициенты ли
нейной или ранговой корреляции.

Результаты работы и их обсуждение
Анализ данных анамнеза показал сочета

ние нескольких причинно-значимых факторов 
в развитии сочетанных заболеваний ж елудка, 
ж елче-и мочевыделительной систем. Клинико
генеалогические сопоставления позволили ус
тановить у 2 /3  детей высокую частоту ука
зан н ы х  за б о л ев ан и й  в сем ьях . П ри этом  
наиболее частыми были: гастриты, гастроду
одениты, язвенная болезнь ж елудка, хрони
ческие панкреатиты  (37,6%), болезни нару
ш енного  обм ена в е щ е с т в  в ОМС (28% ), 
желчнокам енная болезнь (18,2%), патология 
эндокринной системы (сахарный диабет, ож и
рение, диф ф узны й токсический зоб — 16,1 %), 
аллергические реакции — у 14% родственни
ков наблю даем ы х детей , что зн ачи тельн о  
превы ш ает показатели, полученные в конт
рольной группе (р<0,01).

Помимо генетических факторов риска на 
реализацию пограничного состояния в болезнь 
влияют медико-биологические, климатогеогра
ф ические и другие факторы . Отягощенный 
акушерский анамнез и патологическое течение 
беременности отмечены у 76,8% матерей на
блюдаемых детей. Гипоксия в антенатальном и

перинатальном периодах нередко является, 
стартовым состоянием в формировании мета
болических нарушений [5]. Осложнения в ро
дах имели 51%, неблагополучие неонатально
го периода — 72%. пациентов. В старш ем  
возрасте выявлялись высокая частота ОРВИ, 
очаговая хроническая инфекция (54%), забо
левания желудочно-кишечного тракта (66%-). У 
подавляющего большинства наблюдаемых де
тей отмечался ранний перевод на искусствен
ное вскармливание (до 4 месяцев жизни), на
рушен режим питания, олигодипсия.

Таким  образом , представленны е выш е 
данные характеризуют высокую интенсивность 
давления факторов внешней среды, приводя
щую к поражению триединства центральных 
регуляторны х механизмов: центральной не
рвной, эндокринной и иммунной систем, и спо
собствующую реализации генетической пред
расположенности в болезнь.

При внешнем осмотре и лабораторно-ин
струментальном обследовании больных с соче
танной патологией органов гастродуоденальной 
зоны, ж елче- и мочевыделительной систем 
диагностирован недифференцированный синд
ром соединительной ткани, который проявлял
ся увеличением числа внешних малых анома
лий развития (ВМ АР>5, q=0,81), наличием 
аномалий костной системы (q=0,74), соматичес
ких аномалий: со стороны ОМС (q=0,7), серд
ца и сосудов (q=0,63), органов пищ еварения 
(q=0,34), что было достоверно выше, чем в 
контрольной группе (р<0,05).

Кроме патологии почек и ж елчевы дели
тельной системы у 8,6 % детей отмечались дру
гие нарушения обмена веществ. Так, ожире
нием страдает 8 детей (2 мальчика и 6 девочек), 
у 1 девочки диагностирован сахарный диабет I 
типа.

Дети, которым был выставлен диагноз «уг
рож аем ы е по Ж КБ», имели изменения при 
ультразвуковом исследовании в виде наличия 
взвеси, осадка, замазкообразной желчи на дне 
желчного пузы ря в 10,7 % случаях. В 24,7% 
случаев диагноз установлен на основании кри
сталлоскопии желчи, полученной при дуоде
нальном зондировании с последующей ее кри
сталлоскопией поляризационно-микроскопичес
ким методом.

Почти всем детям старше 3-х лет с Ж КБ 
проводилась фиброгастродуоденоскопия (ФГДС). 
У наблюдаемых детей с Ж К Б или угрожаемых 
по Ж К Б при проведении ФГДС выявлена мно
гообразная патология гастродуоденальной  
зоны, представленная в таблице.

У 65 детей с Ж К Б детей (86,1%) проведена 
динамическая гепатобилиосцинтиграфия, по 
результатам которой у 38,4 % больных выяв
лен «отключенный желчный пузырь» и у 41,5



Таблица Результаты фиброгастродуоденоскопии по нозологическим формам у детей

Результаты
фиброгастродуоденоскопии

Угрожаемые по желчнокаменной 
болезни, %

Больные с желчнокаменной 
болезнью, %

Гастрит, дуоденит, гастродуоденит 22,5 27,9

Эрозивный гастродуоденит 2,2 4,3

Язвенная болезнь 12-перстной кишки ; 2,2

Эзофагит 2,2 | 3,2

Дуодено-гастральный рефлюкс 9,7 16,1

Отсутствие морфологических изменений 
слизистой желудка и 12-перстной кишки 2,2 24,7

% пациентов — дуодено-гастральный рефлюкс. 
В катамнезе динамическая гепатобилиосцин- 
тиграфия проведена 5 детям, из них у двоих 
детей сохраняется наличие ДГР, у одного ре
бенка выявлен холестаз протоков. Четырем де
тям, угрожаемым по Ж КБ, проведена дина
мическая гепатобилиосцинтиграфия. У двоих 
детей выявлен «отключенный желчный пу
зырь», у 1 одного ребенка выявлен дуодено- 
гастральный рефлюкс.

Таким образом, у детей с отягощенным 
анамнезом по болезням нарушенного обмена 
веществ в возрасте до 3-х лет предположи
тельно ф орм ируется патология билиарного 
тракта от стадии билиарного сладжа до р аз
вившейся ЖКБ. У 2 /3  наблюдаемых детей вы
является кристаллурия солей или обменная 
нефропатия. У большинства детей с болезнями 
обмена веществ наблюдается сочетание с раз
личными заболеваниями гастро-дуоденальной 
зоны.

При исследовании функции почек у обсле
дованных детей зарегистрировано снижение 
концентрационной функции у 32% больных, 
никтурия — у 34%, неравномерная экскреция 
радиофармпрепарата— у 12% детей.

На основании комплексного серологичес
кого, вирусологического исследований установ
лена высокая частота ассоциации сочетанной 
патологии органов гастродуоденальной зоны, 
желче- и мочевыделительной систем с персис
тентной вирусной (HVS, CMV, HBV, HCV, 
Коксаки В) инфекцией (97,6%), что в 3 раза 
чаще, чем в контрольной группе (30,8%). Дос
товерных различий в результатах серо-виру- 
сологических исследований в группах сравне
ния не в ы я вл ен о  (р< 0 ,1 ). П ри н ал и ч и и  
вирусного инфицирования сочетанные заболе
вания у наблюдаемых детей носили затяж ное 
или часто рецидивирую щ ее течение, были 
резистентны к проводимой терапии.

Изменения на молекулярном и надмолеку
лярном уровнях вызывают изменения морфо
логии биожидкостей. Иногда эти изменения 
могут быть обнаружены на доклиническом эта
пе или свидетельствовать об индивидуальном

риске развития заболевания [12]. Методом по
ляризационной микроскопии изучен фазовый 
состав желчи (ФСЖ) у детей, угрожаемых по 
ЖКБ. В исследуемых образцах пузырной ж ел
чи к концу суток появлялись яркие дендриты 
по типу «веточковых» с ветвями 4-го порядка. 
В удаленных от края препарата областях об
разовывались крупные звездчатые дендриты. 
Междендритное пространство заполнено мел
кими игольчатыми кристаллами и их скопле
ниями. Фазовый состав печеночной порции ж ел
чи у большинства детей (78%) характеризовался 
формированием немногочисленных мелких па
лочковидных и тонких дендритных кристаллов 
с ветвями 2-3-го порядка, что свидетельству
ет о менее выраженном нарушении липидной 
структуры в печеночной желчи.

Нами проведено сравнение результатов 
поляризационной кристаллографии мочи у на
блюдаемых детей с обменными нефропатиями 
(ОН) и детей контрольной группы.

При поляризационной кристаллограф ии 
мочи детей контрольной группы в открытой 
капле нативной мочи после суточной выдер
ж ки наблюдались пластинчаты е кристаллы , 
дендриты с тонкими ветвями и мелкие иголь
чатые кристаллы  (20%, 36% и 36% соответ
ственно). К ристаллы  оксалата кальция (52), 
уратов (22%), мочевой кислоты (17%), ф осф а
тов (7%) были единичны м и— до 10 в поле 
зрения, мелкими. При введении альбумина в 
каплю мочи формировалось чистое прозрач
ное белковое кольцо по краю образца. В зак 
рытой капле нативной мочи наблюдались пла
стинчаты е и игольчаты е кристаллы , распо
лож енны е по краю  п реп арата  (80% и 40% 
соответственно).

При ОН в открытых каплях отмечается 
у в е л и ч ен и е  к о л и ч ес тв а  к р и с т а л л и ч е с к и х  
форм, появление атипичных кристаллов мо
чевой кислоты и оксалатов кальция. Наблюда
ется увеличение частоты встречаемости, ко
личества и размеров двулучепреломляю щ их 
кристаллов: игольчатых, сферодендритов, гео
метрических дендритов. Выявлены морфотипы, 
не наблюдающиеся в образцах мочи здоровых



детей: феномен Шатохиной-Ш абалина, сферо- 
литы, собственное белковое кольцо, «папорот
никообразные» и «древовидные» дендриты, ати
пичные формы. В закры той капле при ОН 
отмечено уменьшение встречаемости и коли
чества пластинчатых кристаллов, увеличение 
количества игольчатых кристаллов и их конг
ломератов и появление дендритов и геометри
ческих дендритов(р<0,01).

В ходе анализа структурообразования в 
препаратах мочи, желчи, ротовой жидкости у 
детей с сочетанной патологии органов гастро
дуоденальной зоны, желче- и мочевыделитель
ной систем нами выявлено, что частота встре
ч аем о сти , р а з м е р  основны х м орф оти п ов  
коррелируют с функциональным состоянием 
исследуем ы х органов (0,6<г<1,0; р<0,001). 
В период становления клинико-лабораторной 
ремиссии отмечалось увеличение выраженно
сти базовых структур в сочетании с умень
шением или исчезновением «патологических» 
кристаллов (р<0,05). Данные особенности кри
сталлограф ической картины  биологических 
жидкостей на фоне проводимой терапии сви
детельствую т об уменьшении процессов мем- 
бранолиза, накопления продуктов перекисно- 
го окисления липидов.

Комплексная оценка регуляторных систем 
организма с помощью определения степени син
дрома эндогенной интоксикации (СЭИ) была 
проведена детям с дисметаболическим вариан
том пиелонефрита и тубулоинтерстициального 
нефрита. Нами выявлено достоверное наличие 
прямых и обратных корреляционных связей 
(г>0,65; г<-0,65) между показателями СЭИ и 
кристаллоскопии биологических жидкостей, 
что позволило использовать м етодику для 
оценки нарушений метаболизма на различных 
стадиях патологического процесса.

Заключение
1. На развитие полиорганной патологии 

обменного генеза у наблюдаемых детей ока
зываю т многофакторное отрицательное вли
яние: отягощенный семейный, акуш ерско-ги
некологический анамнез, средовые факторы, 
реализую щ иеся через поражение триединства 
центральных регуляторных механизмов: цен
тральной нервной, эндокринной и иммунной 
систем.

2. Развитие болезни происходит при на
л ичии ' дисплазии соединительной ткани на 
органном, субклеточном, клеточном уровнях.

3. Сочетанная патология гастродуоденаль
ной зоны, ж елчевыделительной и мочевыде
лительной систем обуславливает необходимость 
разработки системы реабилитации детей, ко
торая вклю чает индивидуальную программу

наблюдений и лечения в стационаре, местных 
санаториях с маломинерализованной водой, 
поликлинике.
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