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Боль в животе является частым симптомом раз­
личных заболеваний. Боль -  это субъективное ощущение 
человека, которое врач должен понять и правильно ин­
терпретировать. Локализация боли нередко является 
важным фактором, который помогает врачу установить 
источник боли и поставить правильный диагноз. Некото­
рым органам живота соответствует характерная локали­
зация боли, но иногда локализация боли может давать не 
слишком много информации. Кроме того, дети раннего и 
дошкольного возраста не могут локализовать боль.

Абдоминальный синдром является одним из пока­
зателей селективного скрининга заболеваний органов 
мочевой системы (ОМС) наряду с отягощенным анамне­
зом, артериальной гипер- или гипотонией, внешними 
малыми аномалиями развития и кристаллурией солей [4]. 
Многолетними исследованиями на кафедре детских бо­
лезней педиатрического факультета УГМА показано, что 
у 60-80% детей заболевания ОМС сочетаются с патоло­
гией желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной 
системы. Что же является причиной боли у этих детей?

Цель настоящей работы -  проанализировать воз­
можные причины абдоминального синдрома у детей с 
патологией ОМС.

Материал и методы
Наблюдение и обследование детей проводилось на 

базе нефрологнческого отделения и поликлиники Обла­
стной детской клинической больницы и Диагностическо­
го центра г. Екатеринбурга. В анализируемую группу 
были включены 197 детей с заболеваниями ОМС. имею­
щих на момент обследования жалобы на боли в животе. 
Это составило 72% от общего числа обследованных 
больных. Преобладающее число детей были дошкольно­
го и младшего школьного возраста (75,7%). Соотноше­
ние девочек и мальчиков составило 2:1. Распределение 
детей по нозологическим формам нефрологической па­
тологии представлено в табл. 1.

Таблица 1

тальных методов исследования, применяемых в нефроло­
гии, использовались методы, позволяющие диагностиро­
вать заболевания органов пищеварения: биохимическое 
исследование крови, копрограмма, паразитологические 
исследования, эхолокация органов брюшной полости, 
фиброгастродуоденоскопия с морфологическим исследо­

ванием биоптатов желудка и 12-перстной кишки, фрак­
ционное дуоденальное зондирование с последующим 
микроскопическим, биохимическим и поляризационно­
оптическим исследованием желчи, холецистография и 
эхохолецистография, ректороманоскопия, по показаниям 
-  гепатосцинтиграфия.

Результаты исследований п их обсуждение 
Комплексное клинико-лабораторно-инструмен­

тальное обследование детей с патологией ОМС позволи­
ло у 82% из них диагностировать патологию органов пи­
щеварения, причем у 54% наблюдалось поражение не­
скольких органов желудочно-кишечного тракта и гспато- 
билиарной системы.

Нарушение тонуса и моторики желчевыдслитель- 
ной системы выявлено у 2/3 детей (66.3%). Преобладаю­
щими были гипертонические состояния желчного пузы­
р я  общего желчного протока и сфинктеров (74,1%), у 
16% - пшотонус сфинктера Одди, у 9,9 - сочетанные на­
рушения функционального состояния различных отделов 
желчевыводящей системы. Не зафиксировано ни одного 
случая дискинезии по гипотонически-гипокинетическому 
типу, что объясняется молодым возрастом пациентов и 
небольшой длительностью течения заболевания. Обсле­
дование показало, что при длительности заболевания до 
одного года страдает лишь тонус сфинктерного аппарата, 
при давности патологического процесса 2-3 года вовле­
кается и сократительная функция стенок желчного пу зы­
ря. Снижение концентрационной функции желчного пу­
зыря выявлено у 11% пациентов.

Хронический холецистит выявлен у 12% больных, 
причем у 6 человек -  на фоне желчнокаменной болезни. 
В дифференциальной диагностике воспалительных и 
функциональных поражений желчевыделительной сис­
темы использовался метод поляризационно-оптического 
анализа фазового состава желчи, получаемой при дуоде­
нальном зондировании, информативность которого со­
ставляет 88,1% [8]. В желчи у 30% детей с признаками 
воспаления в желчном пузыре (специфические жидкок­
ристаллические образования) наблюдались характерные 
кристаллы моногидрата холестерина, что свидетельству­
ет о повышенной литогенности желчи. При наличии у 
детей сопутствующего панкреатита (10,3%) в препаратах 
печеночной порции желчи регистрировались сферолиты 
и/или массивные кристаллы суммарных липидов.

У 29 детей (14,7%) выявлен хронический гепатит, 
ассоциированный с HBV -  у 13 больных, с HCV -  у 9 
пациентов, с CMV и HSV -  по два, не уточненный -  у 2, 
аутоиммунный -  у одной пациентки. Нарушение функ­
ции ретикуло-эндотелиальной системы печени (по дан­
ным радиоизотопной диагностики) обнаружено у 2/3 
больных с хроническим гепатитом. Из числа детей с со­
четанной патологией почек и органов пищеварения, ас­
социированной с НВ-вирусной инфекцией, половина 
(50,5%) приходится на больных гломерулонефритом, го 
них 2/3 составляют пациенты с нефротическим вариан­
том заболевания. Клинически нефротическая форма гло- 
мерулонефрига, ассоциированного с HBV, является час­
тично гормонорезисгенгной, с частыми рецидивами (бо­
лее 2 раз за 6 мес.), затяжным течением, что отмечается и 
другими исследователями [3, 5]. HCV-инфекция чаше 
встречалась у детей с тубулоинтерстициальными заболе­
ваниями почек

Нозология Количество детей
Острый гломерулонефрит 21
Хронический гломерулонефрит 32
Вторичный пиелонефрит 56
Тубулоингерстициальный нефрит 44
Рефлюкс-нефропатия 12
Дисметаболическая нефропатия 25
Мочекаменная болезнь 7

Помимо традиционных лабораторно-инструмен-



У 16,6% пациентов диагностирован гастродуоде- 
ннт. у 3,5 - язвенная болезнь двенадцатиперстной кишкн, 
у 9.6 - дуодено-гастральные рефлюксы. У ряда детей оп­
ределялось сочетание дуодено-гастральных и пузырно­
мочеточниковых рсфлюксов, что свидетельствует о на­
личии у них рсфлюксной болезни [6]. Причем у 5 детей 
диагностирован семейный вариант рефлюксной болезни.

У каждого четвертого ребенка имелась патология 
кишечника: энтерит, колит, синдром раздраженного ки­
шечника. У 1/3 детей выявлена глистно-паразитарная 
инвазия.

Функциональные заболевания органов пищеваре­
ния наблкшлись у детей с высоким уровнем стигматиза­
ции и соматическими аномалиями развития, что позволя­
ет расценивать их как проявление синдрома соедини- 
тельно-тканной дисплазии [2].

Сочетанная патология ОМС и органов пищеваре­
ния у наблюдаемых детей развивалась на фоне наследст­
венной предрасположенности по заболеваниям ОМС 
(38,6%), желудочно-кишечного тракта (48,6%), гепатоби- 
лпарной зоны (28%), нарушенного обмена веществ 
(36,4%).

Боли в животе и/или поясничной области у боль­
ных с патологией ОМС появляются вследствие раздра­
жения болевых рецепторов, находящихся в капсуле поч­
ки или по ходу мочевыводящих путей. Это может проис­
ходить из-за отека паренхимы, увеличения почки в раз­
мерах и растяжения капсулы, появления субкап су лярных 
гематом при интраренатьных рефлюксах. образования 
апостематозных очагов или карбункула почки вследствие 
нарушения уро- и гемодинамики при нефроптозе, при 
движении конкремента или его фрагментов и др. [1, 4, 6,
7]. Эти боли имеют самостоятельное значение. Однако 
высокая частота сопутствующей патологии органов пи­
щеварения свидетельствует о том, что вероятной причи­
ной болевого абдоминального синдрома у этих детей 
могут быть заболевания желудочно-кишечного тракта и 
гепатобилиарной зоны.

Вывод
У детей с патологией ОМС при наличии жалоб на 

боли в животе необходимо проводить целенаправленный 
поиск заболеваний желудочно-кишечного тракта и гепа- 
тобилиарной системы, особенно при наличии отягощен­
ного семейного анамнеза по болезням органов пищева­
рения.
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Г.А. Цаур

К ВОПРОСУ О ЧАСТОТЕ ВСТРЕЧАЕМ ОСТИ ДЕ- 
ЛЕЦИЙ ГЛУТАТИОН-8-ТРАНСФЕРАЗ M l И Т1 
У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ И ДЕТЕЙ С ОСТРЫМ  
ЛИМ ФОБЛАСТНЫ М  ЛЕЙКОЗОМ , ПРОЖ И­
ВАЮЩИХ В УРАЛЬСКОМ  РЕГИОНЕ

Уральская государственная медицинская академия. 
Межрегиональный детский онкогематологический центр

Система глутатиона в которую входят ферменты 
глутатион-Б-трансфераза M l (ГСТМ 1) и глутатион-S- 
трансфераза Т1 (ГСТТ 1), обезвреживает бенз(о)пирены 
и другие полициклические ароматические соединения, 
которые могут провоцировать развитие злокачественных 
новообразований. На сегодняшний день не существует 
единого мнения о роли ГСТМ 1 и ГСТТ 1 в развитии 
ОЛЛ. Проведенные ранее исследования показали, что ряд 
ученых обнаружили более высокую частоту встречаемо­
сти делеций ГСТМ 1 и ГСТТ 1 у больных с острыми лей­
козами [1,2]. В то время как другие не находит взаимо­
связи между исследуемыми генотипами и предрасполо­
женностью к ОЛЛ [3].

Нами обследовано 204 ребенка с ОЛЛ, находив­
шихся на лечении в Межрегиональном детском онкоге- 
матологическом центре г. Екатеринбурга (зав. — к.м.н. 
Фечпна Л.Г). Возраст детей — от 8 месяцев до 14 лет. В 
качестве контрольной группы была выбрана госпиталь­
ная популяция ОДКБ №1, наиболее полно совпадающая 
по географическому и половозрастному составу с иссле­
дуемой группой детей с ОЛЛ. В контрольную группу 
было включено 498 детей в возрасте от 1 года до 16 лет. 
Подробная характеристика демографических показателей 
представлена в табл.1 Критерии исключения — дети 
младше года а также дети с опухолевыми заболевания­
ми, циррозом печени, бронхиальной астмой. Это связано 
с тем, что ранее показано увеличение частоты встречае­
мости делеций ГСТМ 1 и ГСТТ 1 при вышеназванных 
заболеваниях. И эта величина намного выше, чем в сред­
нем в популяции [4].


