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Хронические гастриты и гастродуодениты – са-
мая частая гастродуоденальная патология в детском 
возрасте. Нередко при этих заболеваниях вторично 
страдает поджелудочная железа.

Целью работы являлось диагностика изменений 
поджелудочной железы у детей с хроническими за-
болеваниями желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Проведен анализ 55 случаев хронических гастритов 
и гастродуоденитов в стадии обострения у детей 
в возрасте от 4 до 17 лет, мальчиков 23 (41,8 %), де-
вочек 32 (58,2 %).

Результаты: у 49 (76 %) детей диагностирован 
хронический гастродуоденит, у 12 (21,8 %) – хрониче-
ский гастрит. Большая часть пациентов предъявляла 
жалобы на боли в животе (50,9 %), тошноту (41,8 %), 
рвоту (14,5 %). Болезненность при пальпации живота 
у 33 (60 %) детей отмечалась в эпигастральной об-
ласти, у 16 (29 %) – в околопупочной области. У 12 
(21,8 %) детей выявлена обложенность языка, склон-
ность к запорам отмечена у 6 (10,9 %) детей. По ре-
зультатам эзофагогастродуоденоскопии у 49 (89,1 %) 
детей выявлены поверхностные изменения слизи-
стой оболочки, у 6 (10,9 %) – гиперпластические. 
Helicobacter Pylori методом браш-биопсии диагно-
стирован у 30,9 % пациентов, Хелик-тест дал положи-
тельный результат в 87,1 % случаев. По результатам 
УЗИ органов брюшной полости у 91 % обследуемых 
обнаружены реактивные изменения поджелудочной 
железы. У половины пациентов выявлено снижение 
уровня трипсина в кале.

Выводы
Вторичные изменения поджелудочной железы 

встречаются у 91 % детей с хронической гастродуо-
денальной патологией.

Достоверными клиническими особенностями во-
влечения поджелудочной железы в патологический 
процесс являются жалобы на тошноту, рвоту и значи-
тельное снижение уровня трипсина в кале.
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Спонтанный разрыв всех слоев стенок пище-
вода впервые описан в 1724 г. голландским врачом 
H. Boerhaave (синдром Бурхаве). Актуальность дан-
ной работы заключается в том, что данный синдром 
является относительно редким заболеванием с высо-
ким уровнем смертности, а также в последнее время 
в мире наблюдается рост количества случаев перфо-
рации пищевода. Своевременная диагностика дан-
ного заболевания представляет большие трудности 
в связи с его редкостью, разнообразием клинической 
картины и неосведомленностью большинства врачей 
об этом синдроме. В мировой литературе к 1998 г. 
описано всего около 300 наблюдений спонтанного 
разрыва пищевода (СРП). По данным авторов, гной-
ные осложнения при СРП возникают у 78 % больных, 
при этом у 12 % процесс локализовался в клетча-
точных пространствах шеи, у 66 % распространялся 
на средостение. СРП может возникнуть в верхней 
(шейной, или цервикальной), средней (грудной) или 
нижней (абдоминальной) части пищевода, чаще ло-
кализуясь в грудном отделе. Летальность при этом 
синдроме составляет на догоспитальном этапе 75 % 
и иногда выше. Послеоперационная летальность до-
стигает 25–85 % (зависит от времени с момента пер-
форации пищевода до выполнения операции и разви-
тия осложнений). Как показывает мировая практика, 
задержка в постановке правильного диагноза (48 ч и 
более от момента перфорации пищевода) и начале 
адекватного лечения происходит более чем в 50 % 
случаев, приводя к уровню смертности в 40-60 %, но 
этот уровень снижается, если лечение начато в пер-
вые 24 ч. В России случаи СРП описаны преимуще-
ственно в НИИ им. Н.В. Склифосовского, причем 
большинство больных не было доставлено в пер-
вые часы от начала заболевания: все были переведе-
ны из других стационаров в поздние сроки с диагно-
зами инфаркта миокарда, плеврита, даже перфорации 
язвы желудка. 

Привожу наблюдение. Больной З., 64 лет, поступил 
5.08.2012 г. в приемный покой ЦГБ № 7. При посту-
плении предъявлял жалобы на сильные жгучие, цара-
пающие боли за грудиной и нелокализованно в живо-
те, появившиеся 5.08.2012 г. днем после физической 
работы (в том числе поднятия тяжестей) и обильного 
приема пищи, за которым последовала тошнота, ин-
тенсивная двукратная рвота. Вскоре возникли сильные 
боли в груди, затем в животе, через некоторое время 
у пациента наступило помутнение сознания, дальней-
шие события он не помнит. Со слов жены пациента – 
вел себя неадекватно, «сложился пополам» и «кричал 
от сильной боли». Вызвана бригада смП, пациент до-
ставлен в экстренном порядке в ЦГБ № 7.

Объективно при поступлении: состояние тяжелое, 
сознание затуманенное, бред, положение вынужденное 
(лёжа на боку, прижав колени к груди); кожные покро-
вы бледные, t 36,8 °C, ЧДД 25 в мин., ЧСС 88 в мин., 
АД 120/80 мм рт.ст. Подкожная эмфизема шейно-груд-
ной области, перкуторно – тупость над левым легким 
ниже 3 ребра, аускультативно – дыхание в данной об-
ласти не выслушивается, в остальных – ослабленное 
везикулярное. При аускультации сердца – тоны ясные, 
ритмичные, шумов нет. Зев чистый, язык влажный, 
при пальпации живота край печени вровень с реберной 


