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Останніми роками серед
дітей зростає кількість хворих
із різними формами склеро-
дермії (СД). Хронічний прогре-
суючий перебіг, полівісцерити,
рання інвалідизація потребу-
ють подальшого вивчення цієї
проблеми [1; 2].

Головна роль у механізмі
розвитку СД — захворювання,
яке вирізняється прогресую-
чим склерозом сполучної тка-
нини і стінок судин, — нале-
жить автоімунним процесам,
генералізованій прогресуючій
дезорганізації сполучної ткани-
ни, розповсюдженій судинній
патології. Вісцеральна патоло-
гія свідчить про системність
захворювання і поряд із тяжки-
ми ураженнями шкіри, м’язів,
локомоторного апарату, які при-
зводять до контрактур, прояв-
ляється прогресуючими фіб-
розно-дегенеративними зміна-
ми у шлунково-кишковому трак-
ті (ШКТ), серцево-судинній сис-
темі, легенях, нирках та інших
органах, що робить прогноз над-
звичайно серйозним [3–7].

Ураження ШКТ у дорослих
хворих на СД сягає 50–80 % і
настільки ускладнює перебіг,
що часто стає причиною смер-
ті. Патологія ШКТ у хворих на
СД вивчена недостатньо. В
літературі трапляються по-
одинокі роботи, що підтвер-
джують ураження органів трав-
лення при СД у дітей та під-
літків [8–10].

Мета дослідження — ви-
вчити частоту, вираженість та
особливості патологічних змін
гастродуоденальної (ГДЗ) і ге-
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патобіліарної (ГБЗ) зон при об-
меженій склеродермії (ОСД) у
дітей.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 66 хворих на ОСД
дітей у вікових межах від 2 до
15 років. Здебільшого (48 хво-
рих — 72,7 %) була констато-
вана бляшкова форма захво-
рювання. Рідше діагностували
лінійну форму за типом «ша-
бельного удару» (4 хворих —
6,1 %), геміатрофію обличчя
Ромберга (4 хворих — 6,1 %),
склероатрофічний ліхен Цум-
буша (2 хворих — 3,0 %).

У роботі використовували
традиційні та спеціальні мето-
ди обстеження у динаміці: уль-
тразвукове дослідження (УЗД)
органів ГБЗ, езофагогастродуо-
деноскопію (ЕФГДС), інтрага-
стральну комп’ютерну рН-мет-
рію. Під час УЗД органів ГБЗ
вивчали структурні особли-
вості паренхіми печінки, стан
жовчного міхура та жовчних
проток за допомогою апарата
Aloka-280 (Японія).

Для вивчення стану слизової
оболонки шлунка та дванадця-
типалої кишки застосовували
ЕФГДС із гнучким ендоскопом
GIF-P 20 японської фірми “Olym-
pus”.

Кислотоутворювальну та злу-
жувальну функції шлунка та ін-
тенсивність кислотоутворення
досліджували методом інт-
рагастральної рН-метрії за ме-
тодикою Ю. Я. Лея. У шлунок
вводили двооливковий рН-

зонд Лінара, який підключали
до комп’ютера із закладеною
програмою аналізу кислотоут-
ворювальної функції. За допо-
могою калібрувальної кривої
визначали справжні показники
приладу і будували ацидогра-
му. Залежно від рН шлунко-
вого соку вводили подразник:
при сильно- і помірнокислому
рН — через зонд розчин 0,5 г
соди в 30 мл теплої води, а
при середньо- і слабокисло-
му рН підшкірно 0,1%-й роз-
чин гістаміну.

Результати дослідження
та їх обговорення

Патологія органів ГДЗ і ГБЗ
вивчена у 66 хворих на ОСД.

Виявлено, що 24,24 % хво-
рих на ОСД дітей скаржили-
ся на болі у животі, найчасті-
ше у підгрудді та в правому
підребер’ї — як пов’язані, так
і не пов’язані з прийманням їжі
та її складом. Диспептичний
синдром у хворих на ОСД ви-
являвся вдвічі рідше, ніж бо-
льовий. Скарги на прояви
диспептичного синдрому від-
мічались у 12,12 % хворих, із
них зниження апетиту — у
9,09 %, нудота після їди та за-
пори реєструвалися у 3,03 %
дітей. Зі скарг загального ха-
рактеру, виявлених у 33,33 %
хворих, найчастіше відзнача-
лися підвищена втомлюва-
ність (12,12 %), посилена
пітливість (9,09 %), часті го-
ловні болі (6,06 %). У 30,3 %
хворих на ОСД в анамнезі
були алергічні прояви, у тому
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числі медикаментозна алергія
— у 15,15 %, харчова алергія
— у 15,15 %, а у 3,03 % дітей
— алергія на укуси комах (бджіл,
комарів).

Під час проведення об’єк-
тивного дослідження хворих
на ОСД больовий синдром
пальпаторно виявлено у тре-
тини дітей (36,36 %), 12,12 %
з яких на болі в ділянці живо-
та не скаржилися. У 30 % хво-
рих виявлено позитивні міху-
рові симптоми. У дітей була
збільшена на 1,5–2 см печінка,
болісна при пальпації.

За допомогою ЕФГДС у
1 (1,51 %) хворого визначено
поверхневий катаральний езо-
фагіт. Гіперемія слизової шлун-
ка частіше (12,12 %) була за-
гальною, рідше (9,09 %) —
лише в антральному відділі.
Набряк слизової оболонки в
антральному відділі діагносто-
вано лише у кількох дітей
(3,03 %). У частини хворих
(3,03 %) складки слизової обо-
лонки були набряклими, ригід-
ними, вкритими слизом, що
свідчило про глибину уражен-
ня шлунка на всьому протязі
або лише в антральному від-
ділі. Гастрит супроводжувався
продукцією каламутного сли-
зу. У деяких хворих (6,06 %) у
шлунку містилася чимала кіль-
кість каламутного секрету зі
слизом і жовчю (дуоденогаст-
ральний рефлюкс). У частини
дітей (3,03 %) з ОСД слизова
оболонка бульбуса дванадця-
типалої кишки подразнена й
гіперемована, у просвіті вияв-
лено слиз і жовч.

Методом комп’ютерної внут-
рішньошлункової рН-метрії в
деяких хворих зареєстровано
підвищення кислотоутворю-
вальної функції шлунка.

Ультразвукове дослідження
підтвердило ураження ГБЗ
більш ніж у половини хворих на
ОСД (69,69 %). У 28 (42,42 %)
хворих виявлено запальні змі-
ни жовчного міхура та жовчних
проток: потовщення, пухкість,
неоднорідність стінок. У де-
яких хворих (15,15 %) відзнача-
лося пристінкове підвищення

ехогенності жовчного міхура. У
6,06 % пацієнтів діагностовано
холестаз. Деформації жовчно-
го міхура були досить частими
й різноманітними. У 2 (3,03 %)
хворих виявлена аномалія
розвитку жовчного міхура —
веретеноподібний жовчний мі-
хур. Серед деформацій най-
частіше траплялися перетяж-
ки в ділянці тіла і шийки, пе-
регин у нижній третині. У
третини хворих (27,27 %) був
застійний жовчний міхур. У 2
(3,03 %) хворих виявлено збіль-
шення печінки на 1,5–2 см.

Наявність запального про-
цесу в жовчних шляхах під-
тверджувалася дослідженням
дуоденального вмісту, отрима-
ного за допомогою дуоденаль-
ного зондування. У деяких
хворих виявлено підвищення
концентрації білірубіну в пор-
ціях «В» і «С». Моторні розла-
ди органів жовчовиділення бу-
ли досить частими.

Захворювання, виявлені у
хворих на ОСД, подаються у
таблиці.

Патологічні зміни органів
ШКТ діагностовано у 75,8 %
хворих на ОСД, частіше у ді-
тей віком від 11 до 15 років.
Виявлено, що органи ГБЗ за-
лучалися у патологічний про-
цес у 2,7 разу частіше, ніж ор-

гани ГДЗ. Запальні захворю-
вання органів ГБЗ траплялися
частіше, ніж дискінезії жовчно-
го міхура та жовчних шляхів.
Серед запальних захворю-
вань органів ГБЗ домінувало
поєднане ураження її органів
— хронічний холецистохо-
лангіт, який діагностували у
4,7 разу частіше, ніж хронічний
холецистит. Значно рідше ви-
являвся хронічний холангіт
— лише у 3,03 % хворих. Ана-
лізуючи характер дискінезій
жовчного міхура та жовчних
шляхів, переконалися, що гіпо-
тонічний тип дискінезії є у
6,5 разу частішим, ніж гіперто-
нічний.

Ураження органів гастродуо-
денальної зони відмічено у
27,3 % хворих, частіше це бу-
ли діти з тривалістю хвороби
понад 3 роки. Значно частіше
різноманітна патологія спосте-
рігалась у дітей віком 11–
15 років із давністю хвороби
понад 3 роки. Серед уражень
органів ГДЗ хронічний гастрит
виявлявся трохи частіше, ніж
хронічний гастродуоденіт.

Поєднана патологія гастро-
дуоденальної та гепатобіліар-
ної зон діагностувалась у 24,2 %
хворих, частіше у дітей стар-
шого віку, які хворіли понад
3 роки.

Таблиця
Частота уражень гастродуоденальної та гепатобіліарної зон

у дітей, хворих на обмежену склеродермію, n=66

Нозоформи Абс. кільк. %

Усього уражень ГДЗ і ГБЗ 50 75,75
Ураження ГДЗ 18 27,27
Ураження ГБЗ 48 72,72
Поєднане ураження ГДЗ і ГБЗ 16 24,24
Ізольоване ураження ГДЗ 2 3,03
Ізольоване ураження ГБЗ 32 48,48
Хронічний гастрит 10 15,15
Хронічний гастродуоденіт 8 12,12
Захворювання ГБЗ запального типу (всього) 36 54,54
Хронічний холецистит 6 9,09
Хронічний холангіт 2 3,03
Хронічний холецистохолангіт 28 42,42
Дискінезія жовчних шляхів (усього) 30 45,45
Дискінезія жовчних шляхів за гіпотонічним типом 26 39,39
Дискінезія жовчних шляхів за гіпертонічним типом 4 6,06
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Висновки

1. У 75,8% дітей, хворих на
обмежену склеродермію, ви-
явлені порушення з боку ор-
ганів гепатобіліарної та гастро-
дуоденальної зон у вигляді
хронічного гастриту, хронічно-
го гастродуоденіту, хронічного
холецистохолангіту, дискіне-
зій жовчовивідної системи за
гіпотонічним та гіпертонічним
типами.

2. Із прогресуванням скле-
родермічного процесу частота
уражень органів гастродуоде-
нальної зони зростає.

3. Характер і ступінь вира-
женості змін органів травлен-
ня зумовлені розповсюджені-
стю склеродермії, тривалістю
перебігу основного захворю-
вання та віком хворих; поряд
із цим зміни органів гепатобі-
ліарної зони діагностували не-
залежно від терміну трива-
лості основного захворюван-
ня.

4. Ураження органів трав-
лення є малосимптомними і
діагностуються, в основному,
за допомогою інструменталь-

них і лабораторних методів
дослідження. Цим зумовлена
необхідність ретельного об-
стеження шлунково-кишкового
тракту в усіх хворих на обме-
жену склеродермію й адекват-
ного лікування патології, яка
визначає прогноз основного
захворювання.
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Однією з важливих складо-
вих успішного проведення хі-
рургічного втручання у хворих
із регматогенним відшаруван-
ням сітківки (РВС), ускладне-
ним розвинутими стадіями
проліферативної вітреорети-
нопатії (ПВР), є адекватна
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візуалізація структур вітреаль-
ної порожнини, особливо її пе-
риферичних відділів [3; 4; 6].

Сьогодні застосовуються
два основних способи огляду
очного дна: стандартний набір
контактних лінз, який дозво-
ляє виконати оперативне втру-

чання з максимальним кутом
огляду до 50°, і різного типу
ширококутові системи (кон-
тактні й безконтактні), застосу-
вання яких збільшує кут огля-
ду до 120° [2; 3; 5].

С. С. Родін і співавтори за-
пропонували спосіб візуалі-


