
32  

Âñòóï
Актуальність проблеми діагностики, тактики 

лікування захворювань органів шлунково-кишко-

вого тракту в дітей не викликає сумнівів, адже за 

даними Центру медичної статистики МОЗ Украї-

ни, захворюваність та поширеність хвороб органів 

травлення посідають друге місце у структурі ди-

тячої захворюваності [1]. І хоча за останні 5 років 

відмічається стабілізація і навіть зменшення за-

хворюваності дитячого населення на хвороби ор-

ганів травлення, поширеність даного класу хвороб 

залишається високою. У 2010 році вона становила 

7,25 %, посідаючи друге місце у структурі поши-

реності після гострих респіраторних захворювань. 

Слід зазначити, що поширеність хвороб органів 

травлення зростає з віком і досягає 10 % у віковій 

групі 15–17 років, що має негативні наслідки для 

стану здоров’я молодого працездатного населення 

України [2]. 

Поширеність захворювань підшлункової зало-

зи та їх місце в загальній структурі хвороб органів 

шлунково-кишкового тракту складно оцінити. 

Нами не було знайдено масштабних епідеміоло-

гічних досліджень щодо поширення даного пато-

логічного стану у дітей і в світовій літературі. 

Провідною причиною недостатності екзокрин-

ної функції підшлункової залози (НЕФПЗ) серед 

дорослого населення є хронічний панкреатит, 

його поширеність у світовій популяції оцінюється 

у 0,4–5 % [3]. Однак у дітей найбільш поширеною 

причиною НЕФПЗ є муковісцидоз. Так, пошире-

ність панкреатичної недостатності при муковісци-

дозі у дітей становить 80–90 %, а при хронічному 

панкреатиті — 30–40 % [4]. Однак деякі автори по-

силаються на відсутність даних щодо поширеності 

хронічного панкреатиту як однієї з основних при-

чин недостатності екзокринної функції підшлун-

кової залози у дітей [5]. Група дослідників на чолі 

з М. Joergensen (2010) провели ретроспективне 

національне когортне дослідження захворюванос-

ті, поширеності хронічного панкреатиту в людей 

молодого віку в Данії, під час якого використову-

валися дані пацієнтів з установленим діагнозом 

«хронічний панкреатит» віком від 0 до 30 років із 

Датського національного регістру пацієнтів. Було 

встановлено, що протягом 1980–2004 рр. зареє-

стровано 580 таких пацієнтів, причому захворюва-

ність на хронічний панкреатит зростала за вказа-

ний період часу: 11,7 на 100 000 осіб — у період з 

1980 по 1984 рік, 17,0 на 100 000 осіб — у період з 

2000 по 2004 рік [6]. 

Екзокринна функція підшлункової залози по-

лягає в продукції травних ферментів та бікарбона-

тів, виведенні їх у просвіт дванадцятипалої киш-

ки через систему вивідних проток, що забезпечує 

процес дисиміляції макронутрієнтів. НЕФПЗ має 

місце, якщо кількість ферментів, що виділяється у 

просвіт дванадцятипалої кишки у відповідь на при-

йом їжі, недостатня для забезпечення нормального 

процесу травлення. J. Toouli та співавт. (2010) ви-

діляють такі основні причини НЕФПЗ: зменшен-

ня функціональної здатності підшлункової залози 

через пошкодження або втрату її тканини, що су-

проводжується зменшенням синтезу ензимів; зни-
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ження постпрандіальної стимуляції продукції та 

виділення ферментів підшлункової залози; пору-

шення доставки ензимів у дванадцятипалу кишку 

[7]. Органічними причинами НЕФПЗ у дітей най-

частіше бувають муковісцидоз, синдром Швахма-

на — Даймонда, хронічний панкреатит, синдром 

Йохансона — Бліззарда, синдром Пірсона, гене-

тично обумовлена ізольована недостатність трип-

синогену, амілази, ліпази. 

Особливої уваги потребують так звані функці-

ональні розлади органів травлення; особливе міс-

це серед них належить порушенням екзокринної 

функції підшлункової залози, що часто називають 

«диспанкреатизм», «панкреатопатія». Ряд авто-

рів відзначає високу питому вагу вторинної або 

відносної недостатності екзокринної функції під-

шлункової залози (панкреатопатія, диспанкреа-

тизм), що викликається, як правило, прийомом 

незвичайної їжі, її надмірною кількістю або тим-

часовими розладами функціонування підшлунко-

вої залози в дітей [8, 9]. Синдром подразненого ки-

шечника, що перебігає переважно з діареєю, може 

супроводжуватися НЕФПЗ [10]. Тимчасове зни-

ження екзокринної функції підшлункової залози 

можливе при запальних захворюваннях органів 

верхнього відділу травного тракту, при холепатіях 

із порушенням надходження жовчі у дванадцяти-

палу кишку [11, 12].

Ще у 1989 році S.K. Chong та група дослідни-

ків під його керівництвом при вивченні синдром-

них та несиндромних дефектів міжчасточкових 

жовчних проток у дітей віком 7 місяців — 11 ро-

ків звернули увагу на значне відставання у збіль-

шенні маси тіла такими дітьми. При подальшому 

дослідженні було встановлено, що у дітей із пато-

логією міжчасточкових жовчних проток спостері-

галося зниження вмісту бікарбонатів та ліпази в 

дуоденальному аспіраті, що свідчило про НЕФПЗ 

у них. Призначення замісної терапії ферментами 

підшлункової залози супроводжувалося кращим 

збільшенням маси тіла та зникненням хронічної 

діареї у таких дітей, що свідчило про безперечну 

взаємну залежність функції біліарного тракту та 

підшлункової залози у дітей [13].

Певний вплив на дисфункцію підшлункової за-

лози у дітей має такий патологічний стан, як дис-

кінезія сфінктера Одді за панкреатичним типом 

(ІІІ тип дисфункції сфінктера Одді). S. Varadarajulu 

та C.M. Wilcox (2006) проаналізували дані пацієн-

тів дитячого віку, які знаходилися на лікуванні в 

гастроентерологічному відділенні Медичної шко-

ли Університету Алабами в Бірмінгемі, яким була 

проведена ендоскопічна папілосфінктеротомія 

з незадовільними результатами. В 11 дітей була 

проведена ендоскопічна холангіопанкреатографія 

з манометрією сфінктера Одді, у 6 пацієнтів була 

виявлена дисфункція сфінктера Одді, що супрово-

джувалася дисфункцією панкреатичного сфінкте-

ра за типом його гіпертензії [14]. Характерно, що 

частою причиною рецидивуючого панкреатиту 

у дітей може бути дисфункція сфінктера Одді на 

фоні вродженої аномалії біліарно-панкреатич-

ної вивідної протокової системи [15]. Помірна 

НЕФПЗ може розвиватися при будь-якому розладі 

гепатобіліарної системи, що перебігає зі знижен-

ням умісту жовчних кислот у дуоденальному се-

креті через недостатню їх продукцію або порушен-

ня виведення [16].

Основними проявами екзокринної недостат-

ності функції підшлункової залози у дітей можна 

вважати синдром мальдигестії та мальабсорбції, 

абдомінальний больовий синдром, хронічну діа-

рею, здуття живота, погане збільшення або втрату 

маси тіла. Відомо, що при НЕФПЗ може втрачати-

ся до 30–50 % жирів, що має значний негативний 

вплив на енергетичний обмін дитини та її розви-

ток у цілому. Мальабсорбція жирів є патогномо-

нічною ознакою для НЕФПЗ у дітей, проявляєть-

ся стеатореєю, що клінічно виражається появою 

жирних, блискучих, пінистих випорожнень із не-

приємним запахом, поліфекалією. Багато авторів 

вважають, що панкреатична залоза має величезні 

функціональні резерви, але мальабсорбція жирів, 

що маніфестує клінічно, трапляється при знижен-

ні активності ліпази менше 2 % від нормальних 

значень, згідно з іншими даними — нижче 5–10 % 

від нормального рівня дуоденальної ліпази після 

стимуляції їжею [17, 18].

Оцінити екзокринну функцію підшлункової 

залози достатньо тяжко через недоступність її як 

органа та її секрету. На сьогодні доступними є такі 

діагностичні тести:

— лабораторні (сироваткові амілаза, ліпаза, 

кальцій, ліпідна панель, загальний білірубін та 

фракції, рівень глюкози натще, лужна фосфатаза, 

аланінамінотрансфераза, аспартатамінотрансфе-

раза, гаммаглутамілтрансфераза);

— фекальна еластаза;

— жир калу за 72 години;

— інструментальні методи (ультрасонографія, 

ендоскопічна ультрасонографія, комп’ютерна то-

мографія, магнітно-резонансна холангіопанкреа-

тографія, ендоскопічна ретроградна холангіопан-

креатографія);

— генетичне дослідження (виявлення PRSS1, 

CFTR, SPINK1 мутацій).

Слід зазначити, що згідно з чинним протоколом 

МОЗ України № 438 від 26.05.2010, первинними 

дослідженнями при захворюваннях підшлункової 

залози, а саме при хронічному панкреатиті, є клі-

нічний аналіз крові, клінічний аналіз сечі, цукор 

крові натще, амілаза, ліпаза крові і сечі, копрогра-

ма, еластаза-1 калу, ультразвукове дослідження 

органів черевної порожнини.

Безпосередньо тести для визначення стану ек-

зокринної функції підшлункової залози поділя-

ються на прямі та непрямі. За допомогою прямих 

тестів визначаються активність панкреатичних 

ферментів, рівень бікарбонатів у панкреатичному 

соку, кількість екскреції дуоденального секрету 
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у відповідь на гормональну стимуляцію  секрети-

ном або холецистокініном. Але такі тести потре-

бують флуороскопічного зондування кишечника, 

не стандартизовані, дорогі, їх проведення займає 

багато часу [19]. 

Непрямі тести, такі як тест із флуоресце-

їн-ділауратом або N-бензоїлтриросил-пара-

амінобензойною кислотою, засновані на дослі-

дженні рівнів метаболітів цих субстанцій у сечі 

після їх введення та метаболізації клітинами під-

шлункової залози. Використовуються непрямі ди-

хальні тести із вимірюванням радіоактивних або 

стабільних ізотопів вуглецю, що вивільнюються 

при метаболізації субстратів екзокринною части-

ною підшлункової залози. Але всі ці тести мають 

обмеження у використанні у дітей раннього віку, 

технічно обтяжливі. 

Більш поширені у практиці непрямі тести, що 

засновані на визначенні ферментів підшлункової 

залози у крові або калі (хімотрипсин у калі, ліпаза 

крові). Однак специфічність та чутливість цих тес-

тів не є високими й досі дискутуються. 

Визначення кількості жиру в калі протягом 3 

діб вважається досить точним у кількісному ви-

значенні стеатореї, однак неінформативним щодо 

причини стеатореї, крім того, є непопулярним 

через незручності для пацієнта, прив’язуванням 

його до лабораторії або лікарні [7].

Ідеальне дослідження екзокринної функції під-

шлункової залози у дітей повинно бути неінвазив-

ним, кількісним, легким у виконанні, економічно 

доступним. Світова медична спільнота на сучасно-

му етапі погоджується, що таким критеріям відпо-

відає визначення рівня фекальної еластази-1. 

Людська еластаза синтезується ацинарними 

клітинами підшлункової залози разом з іншими 

протеолітичними ферментами. При нормальних 

умовах еластаза в панкреатичному соку становить 

близько 6 % усіх панкреатичних ензимів. Під час 

пасажу по кишечнику еластаза-1 зв’язується пе-

реважно з солями жовчних кислот та не метабо-

лізується, вона стабільна при широких значеннях 

рН та температурах, що послужило фізіологічною 

підставою для використання її як маркера екзо-

кринної недостатності підшлункової залози. На 

відміну від хімотрипсину еластаза не дає пере-

хресних реакцій зі свинячими еластазами, отже, 

прийом замісної ферментної терапії не впливає 

на рівні еластази [19]. Визначення еластази-1 у 

калі засновано на імуноферментному аналізі з 

використанням моноклональних антитіл, висо-

коспецифічних до людської панкреатичної елас-

тази-1. 

H.G. Terbrack та співавт. (1995) дослідили у 204 

дітей із муковісцидозом чутливість та специфіч-

ність тесту фекальної еластази, які становили 89,5 

та 99 % відповідно, що відображає високу діагнос-

тичну цінність тесту [20]. 

L. Gullo та співавт. (1997) дослідили рівень фе-

кальної еластази-1 в калі у 72 дітей, із них 27 здо-

рових дітей, 22 дитини — хворі на муковісцидоз 

та 23 — з непанкреатичними розладами шлунко-

во-кишкового тракту. У всіх здорових дітей рівні 

еластази калу були вищими за 500 мкг/г, у 20 з 22 

хворих на муковісцидоз дітей фекальна еластаза 

була значно знижена (менша 20 мкг/г). Автори 

повідомили про чутливість тесту 96 %, а специ-

фічність — 100 % [21]. Однак S. Lüth та співавт. 

(2001) повідомили про високу специфічність та 

чутливість фекальної еластази-1 при тяжкому та 

помірному порушенні екзокринної функції під-

шлункової залози та низьку — при легкому зни-

женні панкреатичної функції [22]. E. Siegmund 

та співавт. (2004) провели метааналіз досліджень, 

що визначали екзокринну функцію підшлункової 

залози непрямими методами. Порівнювалися чут-

ливість та специфічність таких тестів: визначення 

фекального хімотрипсину, з N-бензоїлтриросил-

параамінобензойною кислотою, панкреолаури-

ловий тест, визначення фекальної еластази-1 для 

легкого, помірного та тяжкого порушення функції 

підшлункової залози. Чутливість та специфічність 

фекальної еластази-1 підвищувалася зі знижен-

ням екзокринної функції підшлункової залози, 

що було характерним і для інших тестів. Однак 

жоден із перерахованих непрямих методів дослі-

дження екзокринної функції підшлункової залози 

не показав високої вірогідності щодо діагностики 

легкої та помірної НЕФПЗ [23].

Дослідження, проведені M.G. Schаppi та спів-

авт. (2002), що вивчали взаємозв’язок між мор-

фологією дванадцятипалої кишки та рівнем фе-

кальної еластази-1 у 51 дитини з первинними 

непанкреатичними гастроінтестинальними роз-

ладами, підтвердили наявність вторинного зни-

ження екзокринної панкреатичної функції у дітей 

із морфологічними змінами у дванадцятипалій 

кишці та тонкому кишечнику, що відповідали за-

паленню [24].

Слід зазначити, що нами знайдено багато до-

сліджень, що підтвердили високу специфічність та 

чутливість тесту фекальної еластази-1 для визна-

чення НЕФПЗ у дітей порівняно з іншими непря-

мими методами дослідження функції підшлунко-

вої залози [25–27]. 

Лікування НЕФПЗ залежить від її причини, 

включає медикаментозне лікування, та в деяких 

випадках (наприклад, дисфункція сфінктера Одді 

І, ІІ типу, аномалії або стриктури біліарно-панкре-

атичних вивідних проток) можливе хірургічне або 

ендохірургічне втручання. 

Основним напрямком медикаментозного лі-

кування НЕФПЗ є замісна ферментна терапія, 

що направлена на забезпечення достатньої ензи-

матичної активності у просвіті дванадцятипалої 

кишки в момент прийому їжі для відновлення 

нормального процесу перетравлювання та аб-

сорбції нутрієнтів.

Ідея використання ензимів для покращення 

травлення у клінічній практиці була популяризо-



                                                                         35

8(43) • 2012

www.mif-ua.com

Клінічна педіатрія

вана лікарем та дослідником Едвардом Ховелом 

(Edward Howell) наприкінці 40-х років ХХ ст. Він 

вірив, що ферменти посідають таке ж важливе 

місце в життєдіяльності організму, як і мікроеле-

менти, вітаміни, та запропонував використання 

ферментів рослинного походження з їжею для 

запобігання виснаженню ферментних систем ор-

ганізму, що повинно мати позитивний клінічний 

результат [28].

Для успіху замісної ферментної терапії необ-

хідно утворити оптимальну концентрацію цих 

ферментів у просвіті дванадцятипалої кишки у 

процесі травлення. Необхідність відтворити та-

кий фізіологічний процес потребує резистент-

ності ферментів, що вводяться, до агресивного 

кислого середовища шлунка. Лікарські форми, 

не вкриті оболонкою, уразливі у кислому сере-

довищі шлунка, можуть застосовуватися для лі-

кування больового синдрому при хронічному 

панкреатиті, але не синдрому мальабсорбції [29]. 

Форми випуску панкреатину, що вкриті кишко-

ворозчинною оболонкою, захищені від кислого 

середовища шлунка та розчиняються в кишеч-

нику при рН 5,0–5,5. Однак такі лікарські форми 

вивільнюють активну речовину досить повільно, 

що може знижувати активність препарату в умо-

вах мінливого рН. Цього недоліку позбавлені 

мікрогранули, вкриті кишковорозчинною обо-

лонкою, причому чим менший розмір мають мі-

крогранули, тим швидше вивільнюється активна 

речовина з них [30]. 

Численні дослідження показали високу ефек-

тивність ферментної терапії в лікуванні мальаб-

сорбції, абдомінального болю, здуття та інших 

симптомів, пов’язаних із НЕФПЗ [31–35]. Була 

продемонстрована висока безпечність та клінічна 

ефективність при призначенні ферментних пре-

паратів дітям віком від 1 місяця до 6 років [36].

M.S. Brady та співавт. (1991) провели дослі-

дження, метою якого було порівняти ефектив-

ність та безпечність призначення високих доз 

ферментів. Встановлено, що як низькі, так і ви-

сокі дози панкреатину були безпечними, значно 

знижували екскрецію жиру з калом [37]. Для моні-

торингу ефективності замісної ферментної терапії 

поряд із клінічними ознаками діареї та контролем 

маси тіла використовуються такі тести: визна-

чення стеатореї у калі, зібраному за 72 години, з 

вирахуванням коефіцієнта абсорбції жиру, нутри-

тивного дефіциту (ретинол-зв’язуючий протеїн, 

феритин, преальбумін), різні дихальні тести з ви-

користанням 13С і тригліцеридів, тріолеїну, холес-

терол-октаноату. Тести не є широко доступними 

в клінічній практиці. S. Caras та співавт. (2011) 

провели проспективне дослідження та показали, 

що визначення жиру в невеликій порції калу може 

бути практичною альтернативою стандартному 

72-годинному тесту для виявлення субоптималь-

ного дозування ферментної замісної терапії у па-

цієнтів із НЕФПЗ [38].

Таким чином, проведений аналіз даних світо-

вої літератури свідчить про актуальність проблеми 

НЕФПЗ у дітей, причому не тільки при хронічних 

захворюваннях підшлункової залози, труднощі 

діагностичних підходів та неоднозначність вибору 

методу лікувальної тактики. Зростання кількості 

дітей зі шлунково-кишковими розладами, яким 

призначається замісна ферментна терапія в укра-

їнській практичній медицині, спонукало нас до 

проведення дослідження.

Метою нашого дослідження було дослідити 

стан екзокринної функції підшлункової залози у 

дітей із захворюваннями органів травлення та оці-

нити ефективність застосування панкреатину у 

формі мікропелет (Панзинорм 10 000) у корекції 

виявлених розладів функції підшлункової залози. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Під нашим спостереженням перебувало 138 ді-

тей із поєднаною патологією органів травлення ві-

ком від 7 до 18 років. Дослідження проходили про-

тягом 2009–2012 років. 

Всім дітям було проведено загальноклінічне об-

стеження, під час якого визначалися антропоме-

тричні показники, вираховувався індекс маси тіла. 

Лабораторно проводили загальний та біохіміч-

ний аналіз крові (загальний білок, загальний білі-

рубін та його фракції, амінотрансферази, глюко-

за, -амілаза), загальний аналіз сечі, визначення 

вмісту -амілази в сечі, проводили копрологічне 

дослідження окремих порцій калу. Дітям із підо-

зрою на наявність НЕФПЗ визначали рівень фе-

кальної еластази-1.

На підставі даних літератури та власних спосте-

режень нами були сформовані клініко-лаборатор-

ні критерії, що вказували на ймовірну недостат-

ність зовнішньосекреторної функції підшлункової 

залози та слугували показаннями для проведення 

тестування рівня фекальної еластази-1:

— рецидивуючий абдомінальний біль; 

— зниження маси тіла або відхилення індексу 

маси тіла на –2 стандартних відхилення (–2 SD) 

від вікових нормативів;

— нестійкі випорожнення із превалюванням 

поліфекалії, діареї;

— часті епізоди появи крапель жиру у випорож-

неннях, блискучих випорожнень із різким непри-

ємним запахом;

— підвищення -амілази у крові та/або сечі;

— стеаторея, зафіксована у копрограмі протя-

гом 3 послідовних досліджень.

Фекальна еластаза-1 досліджувалася методом 

імуноферментного аналізу у разовій порції калу. 

Референтні значення її —  200 мкг/г.

Всім дітям проводилося ультрасонографічне 

дослідження органів черевної порожнини, за по-

казаннями для уточнення функціонального стану 

жовчного міхура проводилися функціональні уль-

трасонографічні проби. За показаннями при підо-

зрі на запальні захворювання органів верхнього 
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відділу травного тракту дітям проводилася фібро-

езофагогастродуоденоскопія.

З метою корекції зниження зовнішньосекретор-

ної функції підшлункової залози дітям призначав-

ся ферментний препарат у вигляді гранул, вкритих 

кислотостійкою оболонкою, що поміщені до жела-

тинової капсули, — Панзинорм® 10 000. 1 капсула 

містить: 106,213–136,307 мг панкреатину з фермен-

тативною активністю ліпази 10 000 ОД, амілази — 

7200 ОД, протеази — 400 ОД. Згідно з інструкцією 

до застосування препарату, за необхідності для 

полегшення прийому дитиною капсула може бути 

розкрита, а гранули змішані з їжею або соком.

Статистична обробка даних проводилася за 

допомогою пакета програм Microsoft Excel 2003, 

Statistica 7.0. Проводився варіаційний, кореляцій-

ний аналіз, оцінювалася вірогідність статистичних 

показників (р < 0,05).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Серед усіх дітей, які перебували під спостере-

женням, на основі розроблених нами клініко-ла-

бораторних критеріїв у 44 (31,9 %) пацієнтів була 

запідозрена НЕФПЗ. 

У дітей із клінічною НЕФПЗ протягом трьох 

місяців перед зверненням до лікаря провідними 

скаргами були: біль в епігастральній і/або пілоро-

дуоденальній зоні різного ступеня інтенсивності, 

особливо після прийому їжі, відчуття нетравлення 

та тяжкості в епігастральній ділянці після прийому 

їжі, нудота, здуття живота, нестійкі випорожнення 

з неприємним запахом, діарея, погане збільшення  

маси тіла (табл. 1). 

Слід зазначити, що комбінація трьох та більше 

скарг спостерігалася у 35 (79,5 %) хворих.

Інтенсивність абдомінального больового син-

дрому оцінювали в балах: 0 балів — біль відсутній, 

1 — слабкий біль, 2 — помірний біль, 3 — сильний 

біль. У більшості дітей спостерігався біль помірної 

інтенсивності. Ступінь синдрому диспепсії оціню-

вали аналогічно за бальною шкалою: 0 — симптом 

відсутній, 1 — симптом виражений слабко, 2 — 

симптом виражений помірно, 3 — симптом вира-

жений сильно (табл. 2).

Як видно з табл. 2, при госпіталізації середній 

показник інтенсивності клінічних симптомів був 

1,96 (від 1,24 до 2,43) бала, що відповідало помір-

но вираженій симптоматиці захворювань, які були 

виявлені в дітей. 

При об’єктивному обстеженні у всіх 44 (100 %) 

дітей було виявлено біль при пальпації живота в 

різних ділянках, у 10 (22,7 %) пацієнтів індекс маси 

тіла був нижчим на 2 стандартних відхилення, 

причому в 6 з них спостерігалися ті чи інші ознаки 

мальабсорбції — сухість та блідість шкіри, задир-

ки нігтьового ложа, ангулярний стоматит, сухе та 

ламке волосся.

У результаті лабораторного дослідження у 14 

(31,8 %) хворих було виявлено незначне підви-

щення -амілази крові, у 12 (27,3 %) — підвищува-

лися рівні -амілази сечі. Нейтральний жир у калі 

у великій кількості був виявлений у 41 (93,2 %) 

дитини з підозрою на наявність НЕФПЗ, однак 

при трикратному дослідженні калу нейтральний 

жир зберігався у 31 (70,5 %) хворого. Крім того, 

у 20 (45,5 %) пацієнтів при мікроскопії калу були 

виявлені жирні кислоти, у 17 (38,6 %) — мила, у 9 

(20,5 %) — м’язові волокна, у 34 (77,3 %) — непе-

ретравлена клітковина, у 30 (68,2 %) — крохмаль у 

значній кількості

Транзиторна стеаторея спостерігалася у дітей 

із непостійно вираженими диспептичними симп-

томами з невисокою інтенсивністю, тому НЕФПЗ 

трактувалася у них як транзиторна і таким дітям не 

проводилося визначення фекальної еластази-1. 

31 хворому було проведено дослідження фе-

кальної еластази-1, її зниження відносно рефе-

Таблиця 1. Клінічні симптоми в дітей із недостатністю екзокринної функції підшлункової залози

Клінічний симптом Кількість хворих, n (%)

Біль в епігастрії і/або мезогастрії 44 (100)

Відчуття нетравлення та тяжкості після прийому їжі 14 (31,8)

Здуття живота 18 (40,9)

Нестійкі випорожнення, діарея 16 (36,4)

Нудота 17 (38,6)

Погане збільшення маси тіла 13 (29,5)

Таблиця 2. Ступінь больового та диспептичного синдромів у дітей із недостатністю екзокринної функції 

підшлункової залози

Клінічний симптом Бали (М ± m)

Біль в епігастральній і/або пілородуоденальній зоні 2,02 ± 0,16

Біль при пальпації живота 2,43 ± 0,16

Відчуття нетравлення, тяжкості в епігастральній ділянці після прийому їжі 2,23 ± 0,17

Здуття живота 1,72 ± 0,14

Нестійкі випорожнення, діарея 2,10 ± 0,18

Нудота 1,24 ± 0,13
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рентних значень було встановлено у 29 (93,5 %) 

пацієнтів. Залежно від ступеня зниження рівня 

фекальної еластази, а також ступеня вираже-

ності клініко-лабораторних симптомів пацієн-

ти були розділені на три групи тяжкості НЕФПЗ 

(табл. 3).

Як видно з табл. 3, у дітей із НЕФПЗ фекальна 

еластаза знижувалася  залежно від клінічних про-

явів, при середній тяжкості — до 162,4 ± 4,6 мкг/г, 

що було асоційоване з більшою вираженістю клі-

нічних симптомів, появою помірної стеатореї та 

незначним підвищенням -амілази сечі. Ці змі-

ни були ще вираженими при тяжкому ступені 

НЕФПЗ. Середній рівень фекальної еластази в об-

стежених дітей становив 163,7 ±8,2 мкг/г.

За даними ультрасонографічного дослідження 

органів черевної порожнини в дітей із НЕФПЗ не 

було виявлено ознак хронічної патології або ано-

малії розвитку підшлункової залози. У 13 (41,9 %) 

хворих було виявлено збільшення розмірів під-

шлункової залози, але чіткість її контурів збері-

галася в усіх випадках; підвищення ехогенності 

паренхіми підшлункової залози спостерігалося у 

9 (29,0 %) пацієнтів, а неоднорідність паренхіми 

за рахунок гіперехогенних лінійних або точкових 

включень — у 26 (83,9 %) дітей. І хоча, за даними 

деяких авторів, гіперехогенні включення в парен-

хімі підшлункової залози можуть вважатися ва-

ріантом нормального ехографічного зображення 

мікросудин, ми схильні трактувати такі зміни в 

комплексі з іншими сонографічними ознаками як 

відхилення від нормального ультрасонографічно-

го зображення підшлункової залози [39]. В 1 паці-

єнта було виявлено розширену панкреатичну про-

току (2,5 мм).

Окрім змін у підшлунковій залозі при ультрасо-

нографії були виявлені ехографічні ознаки пору-

шення колоїдного складу жовчі у вигляді ехоген-

ної суспензії, що легко зміщується — у 21 (67,7 %) 

пацієнта, у 10 (32,3 %) хворих виявлена аномалія 

форми жовчного міхура у вигляді його деформації 

(перегину) і/або перетяжок. У 16 (51,6 %) хворих 

відзначалося ущільнення і незначне потовщення 

стінки жовчного міхура — від 2 до 3 мм. Ознаки 

помірної гепатомегалії були виявлені у 3 (9,7 %) 

пацієнтів, перибіліарна інфільтрація — у 4 (12,9 %) 

дітей. У 8 (25,8 %) пацієнтів візуалізувалася «збу-

джена» дванадцятипала кишка із товщиною стінки 

3–4 мм.

Таким чином, у всіх пацієнтів із НЕФПЗ була 

діагностована поєднана патологія органів трав-

ного тракту: хронічний гастродуоденіт — у 15 

(48,4 %) хворих, рефлюксна хвороба — у 7 (22,6 %) 

дітей, дискінезія жовчного міхура — у 28 (90,3 %), 

хронічний холецистит — у 4 (12,9 %), хронічний 

холецистохолангіт — у 2 (6,5 %), синдром подраз-

неного кишечника — у 3 (9,7%) хворих. Під час об-

стеження загострення патології травної системи 

не спостерігалося.

Після закінчення діагностичного процесу та 

верифікації НЕФПЗ дітям із легким та середнім 

ступенем тяжкості НЕФПЗ призначався препарат 

Панзинорм 10 000 по 1 капсулі 3 рази на день. Ді-

тям із тяжким порушенням функції підшлунко-

вої залози на один основний прийом їжі препарат 

призначався в дозі 800 ОД/кг маси тіла. Препарат 

Таблиця 3. Ступені тяжкості недостатності екзокринної функції панкреатичної залози 

в дітей із поєднаною патологією органів травлення

Показник Нормальні значення
Ступінь 

Легкий, n = 10 Середній, n = 16 Тяжкий, n = 5

Вираженість симптомів, бали – 1,54 ± 0,13 1,87 ± 0,16 2,34 ± 0,14 *

Стеаторея Немає Немає – + +++** ++++*

Рівень -амілази сечі, од/л  900 657,2 ± 7,8 941,0 ± 8,1 1112,0 ± 5,6*

Рівень фекальної еластази-1, мкг/г  200 192,7 ± 12,7 162,4 ± 4,6** 110,0 ± 3,2*

Примітки: * — показник вірогідності р < 0,01 для показників тяжкого ступеня відносно легкого ступеня 

недостатності екзокринної функції підшлункової залози; ** — показник вірогідності р < 0,05 для показ-

ників середнього ступеня відносно легкого ступеня недостатності екзокринної функції підшлункової за-

лози.

Таблиця 4. Динаміка клініко-лабораторних симптомів у хворих із недостатністю екзокринної функції 

підшлункової залози на фоні ферментативної корекції

Ознаки До лікування 7-ма доба лікування 14-та доба лікування

Абдомінальний больовий синдром, бали 2,02 ± 0,12 1,02 ± 0,14* 0**

Диспептичний синдром, бали 1,84 ± 0,11 1,37 ± 0,12* 0,66 ± 0,12**

Індекс маси тіла, SD –1,78 ± 0,06 –1,71 ± 0,03 –1,67 ± 0,04*

Стеаторея +++ +* –**

-амілаза сечі, од/л 903,4 ± 7,1 756,2 ± 6,3 688,4 ± 5,9*

Примітки: * — вірогідність р < 0,05 для показників у різні строки лікування та порівняно з показниками 

до початку лікування; ** — вірогідність р < 0,01 для показників у різні строки лікування та порівняно з по-

казниками до початку лікування.
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призначався 3 рази на день протягом 14–15 днів, 

контроль ефективності здійснювався на 7-му та 

14-ту добу прийому. 

У результаті проведеного лікування в основній 

групі хворих отримана значна позитивна клініко-

лабораторна динаміка захворювання. Через 7 та 14 

днів лікування значно зменшилась частота вияв-

лення та інтенсивність диспептичного і больового 

синдромів, покращилися лабораторні показники 

(табл. 4).

Як видно з табл. 4, вираженість абдомінально-

го больового синдрому в дітей зменшилася майже 

вдвічі вже на 7-му добу терапії, тоді як на 14-ту 

добу біль у животі хворих не турбував. Позитивна 

динаміка відзначалася і у зменшенні диспептич-

них проявів, незначні прояви диспептичного син-

дрому зберігалися у 6 (19,4 %) пацієнтів. Протягом 

лікування у пацієнтів почала збільшуватися вага, 

вже на 14-ту добу відзначається вірогідне змен-

шення відхилення індексу маси тіла. Хоча середній 

показник -амілази сечі не перевищував вірогідно 

нормальні референтні значення, протягом періо-

ду спостереження відбувалося його зниження — з 

903,4 ± 7,1 од/л до 688,4 ± 5,9 од/л (р < 0,05).

Основою моніторингу ефективності замісної 

ферментної терапії згідно з даними літератури є 

зникнення стеатореї. Слід зазначити, що у хворих 

з НЕФПЗ, які перебували під нашим спостережен-

ням, стеаторея була ліквідована майже у всіх дітей 

уже до 7-ї доби отриманої терапії, що свідчить про 

адекватний підбір дози ферментного препарату. 

На 14-ту добу лікування стеаторея не була виявле-

на в жодної дитини. Крім того, в процесі лікуван-

ня жоден хворий не потребував підвищення дози 

призначеного ферментного препарату.

Фекальна еластаза-1 визначалася на  14–15-ту 

добу лікування. У всіх випадках відзначалося її 

підвищення на 10–20 мкг/г. Причому у дітей із 

легким ступенем НЕФПЗ рівні ферменту мали 

тенденцію до нормалізації (у 7 з 10 пацієнтів) до 

рівня понад 200 мкг/г.

Отже, позитивна динаміка свідчить про високу 

ефективність проведеної корекції НЕФПЗ. Слід 

зазначити, що протягом періоду спостереження 

переносимість ферментного препарату Панзи-

норм 10 000 була доброю, побічні ефекти не були 

зареєстровані, жодна дитина не припинила тера-

пію.

Âèñíîâêè
1. Недостатність екзокринної функції підшлун-

кової залози у дітей може не тільки супроводжува-

ти первинне ураження підшлункової залози, але 

й спостерігатися при поєднаній патології органів 

травлення. Аналіз світової літератури показав від-

сутність чіткої єдиної діагностично-лікувальної 

доктрини даного патологічного стану.

2. Високу діагностичну цінність у виявленні 

недостатності зовнішньосекреторної функції під-

шлункової залози у дітей із поєднаною патологією 

органів шлунково-кишкового тракту становить 

визначення фекальної еластази-1, яка може засто-

совуватися і для моніторингу ферментної терапії.

3. Вторинна недостатність функції підшлунко-

вої залози потребує призначення ферментної те-

рапії у дозах, відповідних до ступеня тяжкості цієї 

недостатності. Ферментний препарат Панзинорм 

10 000 ефективний та безпечний як замісна терапія 

у дітей із недостатністю екзокринної функції під-

шлункової залози.
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ÊÎÐÐÅÊÖÈß ÂÒÎÐÈ×ÍÎÉ ÍÅÄÎÑÒÀÒÎ×ÍÎÑÒÈ 
ÝÊÇÎÊÐÈÍÍÎÉ ÔÓÍÊÖÈÈ ÏÎÄÆÅËÓÄÎ×ÍÎÉ ÆÅËÅÇÛ 

Ó ÄÅÒÅÉ Ñ ÑÎ×ÅÒÀÍÍÎÉ ÏÀÒÎËÎÃÈÅÉ 
ÆÅËÓÄÎ×ÍÎ-ÊÈØÅ×ÍÎÃÎ ÒÐÀÊÒÀ

Резюме. В статье проведен анализ данных мировой ли-

тературы по проблеме клинической значимости, диагно-

стики и лечения недостаточности экзокринной функции 

поджелудочной железы. Приведены данные собственного 

исследования состояния функции поджелудочной желе-

зы у детей на фоне заболеваний и функциональных рас-

стройств органов пищеварения. Оценена эффективность 

заместительной энзиматической терапии панкреатином 

(Панзинорм 10 000).

Ключевые слова: дети, недостаточность экзокринной 

функции поджелудочной железы, фекальная эластаза, 

панкреатин, Панзинорм 10 000. 

Marushko Yu.V., Todyka Yu.I.
National Medical University named after O.O. Bogomolets, 
Kyiv, Ukraine 

CORRECTION OF SECONDARY INSUFFICIENCY 
OF EXOCRINE PANCREATIC FUNCTION IN CHILDREN 

WITH COMBINED PATHOLOGY 
OF THE GASTROINTESTINAL TRACT

Summary. The article analyzed the data of world literature 

on problems of clinical significance, diagnosis and treatment 

of pancreatic exocrine insufficiency. Own study of pancreatic 

function in children with diseases and functional disorders 

of the digestive system has been carried out. The efficacy of 

enzyme replacement therapy with pancreatin (Panzynorm 

10 000) was assessed. 

Key words: children, pancreatic exocrine insufficiency, fecal 

elastase, pancreatin, Panzynorm 10 000.
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