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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ  ОСОБЕННОСТИ  ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО  ТРАКТА  У  ДЕТЕЙ  И  ПОДРОСТКОВ 
С  РАЗЛИЧНЫМИ  ДИСПЛАСТИЧЕСКИМИ  ФЕНОТИПАМИ   

ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет, г. Тверь, РФ

Цель исследования – установить клинико-функциональные особенности заболеваний пищева-
рительного тракта (ПТ) у детей и подростков с дисплазией соединительной ткани (ДСТ) в зави-
симости от диспластического фенотипа. Материалы и методы исследования: под наблюдением 
находились 166 детей и подростков с хроническим гастродуоденитом (ХГД) и ДСТ в возрасте 
от 8 до 17 лет. Методы исследования – клинико-анамнестический, УЗИ, эзофагогастродуодено-
скопия, рН-метрия, определение диспластического фенотипа. Результаты: ХГД и сопутствую-
щая патология ПТ у детей с разными диспластическими фенотипами имеют свои особенности. 
Для пациентов с марфаноподобным фенотипом характерны эрозивный эзофагит, патология 
желудочно-пищеводного перехода, кислый гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР), гастроптоз, 
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Заболевания пищеварительного тракта (ПТ)  
у детей являются часто встречающейся патоло-
гией, влияющей на качество жизни [1]. Особенно 
актуальна данная проблема для школьников. 
Не секрет, что жалобы на боли в животе и дис-
пепсические проявления служат одной из самых 
частых причин обращения к гастроэнтерологу. 
Частота заболеваний ПТ резко увеличивается 
за время школьного периода жизни детей [2]. 
Исследователями постоянно проводится поиск 
причин, способствующих формированию патоло-
гии ПТ в этом возрасте. Конечно, сюда относятся 
погрешности в диете, нарушения режима пита-
ния, появление вредных привычек у подростков. 
Кроме этого, нередко именно в этот период реали-
зуется наследственная предрасположенность к 
заболеваниям ПТ. В последнее время педиатры и 
гастроэнтерологи все большее внимание уделяют 

такому состоянию, как дисплазия соединитель-
ной ткани (ДСТ), влияние которой на развитие и 
течение соматической патологии подтверждает-
ся большим количеством исследований. Можно 
встретить немало работ, в которых приводятся 
данные по сравнению течения заболеваний ПТ у 
детей с ДСТ и без ДСТ [3–6]; имеются исследова-
ния, выявляющие закономерности проявлений 
соматической патологии в зависимости от сте-
пени выраженности диспластического синдро-
ма [4, 7–11]. Современным трендом является 
учет диспластического фенотипа [12, 13]. Это 
отражается и в последнем варианте определения 
ДСТ, приведенном в Российских рекомендациях 
«Наследственные и мультифакторные наруше-
ния соединительной ткани у детей. Алгоритмы 
диагностики. Тактика ведения» [14]. ДСТ – это 
гетерогенная группа заболеваний соединитель-

деформация желчного пузыря. У пациентов с элерсоподобным фенотипом чаще встречаются 
эрозивный гастрит/дуоденит, билиарный сладж, функциональные запоры, спаечная болезнь. 
Для язвенной болезни двенадцатиперстной кишки у этих пациентов не характерно возникнове-
ние зеркальных язв. Для детей с неклассифицируемым фенотипом типичны как щелочной, так 
и кислый ГЭР, дуоденогастральный рефлюкс, полипы в верхних отделах ПТ, множественные 
дефекты слизистой оболочки пищевода и желудка. Энерготропная терапия показана для улуч-
шения фоновых состояний у пациентов с ДСТ. Заключение: дети с ДСТ имеют повышенную 
склонность к деструктивным процессам в ПТ. Особенности течения заболеваний у пациентов с 
разными диспластическими фенотипами должны быть учтены при их наблюдении и лечении.

Ключевые слова: дети, хронический гастродуоденит, эзофагит, язвенная болезнь, дисплазия 
соединительной ткани, диспластические фенотипы, L-карнитин, энерготропная терапия.

Цит.: И.И. Иванова, С.Ф. Гнусаев. Клинико-функциональные особенности заболеваний пище-
варительного тракта у детей и подростков с различными диспластическими фенотипами. 
Педиатрия. 2018; 97 (6): 25–30.

I.I. Ivanova, S.F. Gnusaev 

CLINICAL  AND  FUNCTIONAL  PECULIARITIES  OF  DIGESTIVE  TRACT 
DISEASES  IN  CHILDREN  AND  ADOLESCENTS  WITH  VARIOUS 

DYSPLASTIC  PHENOTYPES   

Tver State Medical University, Tver, Russia

Objective of the research – to reveal clinical and functional peculiarities of digestive tract (DT) 
diseases in children and adolescents with connective tissue dysplasia (CTD), depending on the 
dysplastic phenotype. Materials and methods: the study included 166 children and adolescents with 
chronic gastroduodenitis (HGD) and CTD aged from 8 to 17 years. Research methods – clinical-
anamnestic, ultrasound, esophagogastroduodenoscopy, pH-metry, determination of dysplastic 
phenotype. Results: HGD and concomitant pathology of DT in children with different dysplastic 
phenotypes have their own characteristics. Patients with Marfan-like phenotype usually have 
erosive esophagitis, gastroesophageal junction pathology, acid gastroesophageal reflux (GER), 
gall bladder deformity, gastroptosis. In patients with Ehlers-like phenotype erosive gastritis/
duodenitis, biliary sludge, functional constipation, and adhesive disease are more common. In these 
patients with duodenal ulcer mirror ulcers usually do not occur. For children with an unclassifiable 
phenotype, both alkaline and acidic GER, duodenogastric reflux, polyps in DT upper sections, 
multiple defects of esophagus mucous membrane and stomach are common. Energotropic therapy 
is recommended to improve background conditions in patients with CTD. Conclusion: children with 
CTD have an increased tendency to destructive processes in DT. Peculiarities of the disease course 
in patients with different dysplastic phenotypes should be considered in observation and treatment.

Keywords: children, chronic gastroduodenitis, esophagitis, peptic ulcer, connective tissue dysplasia, 
dysplastic phenotypes, L-carnitine, energotropic therapy.

Quote: I.I. Ivanova, S.F. Gnusaev. Clinical and functional peculiarities of digestive tract diseases in 
children and adolescents with various dysplastic phenotypes. Pediatria. 2018; 97 (6): 25–30.



27

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

ной ткани (СТ) полигенно-многофакторной при-
роды, объединенных в фенотипы на основе общ-
ности внешних и/или висцеральных признаков.

Целью нашего исследования было установ-
ление клинико-функциональных особенностей 
заболеваний ПТ у детей и подростков в зависимо-
сти от диспластического фенотипа.

Материалы и методы исследования

В исследование включены 166 детей и под-
ростков в возрасте от 8 до 17 лет с хроническим 
гастродуоденитом (ХГД) и признаками ДСТ. 
Средний возраст пациентов составил 13,7±2,11 
лет. От всех пациентов или их законных пред-
ставителей получено добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании, для 
проведения исследования получено разрешение 
локального этического комитета.

Диагноз заболевания ПТ ставили в соответствии 
с общепринятыми критериями [1]. Всем детям про-
ведено клинико-анамнестическое и лабораторное 
обследование, включая УЗИ, ЭГДС, по показаниям 
рН-метрию, ирригографию и др. в соответствии с при-
нятыми стандартами оказания медицинской помощи.

Фенотипы ДСТ оценивали на основании крите-
риев, приведенных в Российских рекомендациях по 
ДСТ у детей [14]. Для этого использовали внешние и 
внутренние маркеры ДСТ, исключали наследствен-
ные нарушения СТ. Марфаноподобный фенотип (МФ) 
диагностировали при наличии сочетания костных 
признаков системного вовлечения СТ, миопии, изме-
нении данных эхокардиографии, в частности, выяв-
лении погранично расширенного корня аорты с уче-
том возрастной нормы Z-критерия. Элерсоподобный 
фенотип (ЭФ) определяли при выявлении двух и более 
малых признаков вовлечения кожи в сочетании с 
малыми проявлениями вовлечения мышц, суставов, 
сосудов. Неклассифицированный фенотип (НФ) диа-
гностировали при выявлении 6 и более признаков 
системного вовлечения СТ, отягощенного семейного 
анамнеза по соединительнотканной патологии, при 
исключении МФ и ЭФ. 

Достоверность результатов исследования оце-
нивали с применением параметрических критериев 
Стьюдента и непараметрических критериев Фишера. 

Все обследованные дети в зависимости от вида дис-
пластического фенотипа были разделены на 3 группы: 
с МФ (42 – 25,3%), ЭФ (46 – 27,7%) и НФ (78 – 47%). 
Группы были сопоставимы по полу и возрасту. 

Результаты и их обсуждение

Клиническое обследование детей показало, 
что пациенты наблюдаемых групп мало отлича-
лись друг от друга. Боли в животе, отрыжка воз-
духом, съеденной пищей встречались примерно 
с одинаковой частотой у всех детей. У детей с 
МФ чаще отмечались регулярно возникающие 
жалобы на отрыжку кислым, съеденной пищей, 
изжогу (23,8; 10,9 и 9% соответственно при МФ, 
ЭФ и НФ, p<0,05 для пар МФ-ЭФ, МФ-НФ). 
У детей с НФ имелась тенденция к большей 
частоте встречаемости такой жалобы, как горечь 
во рту по утрам. При объективном обследовании 
достоверных различий при осмотре, пальпации 

и перкуссии живота, выявлении пузырных сим-
птомов и др. у наблюдаемых пациентов не отме-
чалось.

Различные изменения формы желчного 
пузыря, по данным УЗИ, выявлены у 2/3 детей с 
ЭФ (69,6%), половины пациентов с МФ (52,4%) 
и лишь у 41% пациентов с НФ (p<0,05 для пары 
ЭФ-НФ). Перегиб желчного пузыря чаще всего 
встречался у детей с ЭФ (50%), хотя данный 
симптом не является специфическим для ДСТ 
и довольно часто выявляется у здоровых детей. 
Более важный симптом – деформация желчного 
пузыря – отмечался у каждого 5-го ребенка с 
МФ и ЭФ, что чаще, чем при НФ (6,4%, p<0,05). 
Билиарный сладж выявлялся у большинства 
детей, но следует отметить, что в большей сте-
пени это было характерно для детей с ЭФ (74% 
в отличие от 61–52% в группах с МФ и НФ). 
Имеющиеся нарушения образования желчи при-
вели к формированию к подростковому возрасту 
у одного ребенка с ЭФ камня в желчном пузыре. 
По данным УЗИ, у детей с ДСТ слоистая стенка 
желчного пузыря и гастроптоз хотя и не были 
основными симптомами, но несколько чаще 
встречались у детей с МФ (7–10%). Такое стро-
ение стенок желчного пузыря можно рассматри-
вать в качестве висцерального признака ДСТ.

По данным ЭГДС, эзофагит в целом и эро-
зивный вариант, в частности, выявлены 
чаще при МФ и НФ (рис. 1). Во всех случа-
ях это были эрозии, язвенные поражения 
пищевода не встречались. У 3 детей с МФ и 
2 пациентов с НФ имелось несколько эрозий 
в пищеводе одновременно, что свидетель-
ствовало о более тяжелом течении эзофагита. 
У детей с ЭФ в большинстве случаев эзофагит 
был дистальный катаральный.

Различные варианты патологии желудоч-
но-пищеводного перехода (гастроэзофагеальный 
пролапс, недостаточность кардии) чаще наблю-
дались у детей с МФ и НФ (23,8; 13 и 19,2% при 
МФ, ЭФ, НФ соответственно, р<0,05 для пар 
МФ-ЭФ, ЭФ-НФ). 

10
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Рис. 1. Частота выявления и виды эзофагитов у детей с 
ХГД и различными диспластическими фенотипами. 
*р<0,05 при сравнении детей с МФ и ЭФ, #р<0,05 при 
сравнении детей с ЭФ и НФ;  – катаральный,  – эро-
зивный.
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У некоторых пациентов в верхних отделах 
ПТ были обнаружены полипы, чаще всего у 
детей с НФ (7,1; 6,5 и 14,1% у детей с МФ, ЭФ, 
НФ соответственно). При МФ и ЭФ во всех слу-
чаях это были полипы пищевода, при НФ встре-
чались также полипы желудка. Интересно, что 
в 2/3 случаев полипы у больных с НФ сочетались 
с эрозивно-язвенными поражениями (ЭЯП) ПТ. 

Оценку частоты встречаемости и видов ЭЯП 
ПТ у детей проводили с учетом данных анам-
неза и катамнеза. Оказалось, что они встреча-
лись в разных вариантах и в разное время у 
половины пациентов с ДСТ (57,1; 43,5 и 51,3% 
при МФ, ЭФ, НФ соответственно, р<0,05 для 
пары МФ-ЭФ) (рис. 2). Эрозивный эзофагит в 
большей степени характерен для детей с МФ и 
НФ. Эрозии полипов встречались у 1–2 детей с 
МФ и НФ. Эрозивный гастрит и/или дуоденит 
выявлены у каждого 4-го пациента с ЭФ и реже 
при МФ и НФ. Язвенная болезнь (ЯБ) была пред-
ставлена, в первую очередь, дефектами в двенад-
цатиперстной кишке (ДПК) и несколько реже 
встречалась у пациентов с МФ по сравнению с 
другими группами. ЯБ желудка выявлена в 4 
случаях у детей с ЭФ и НФ. Эти дефекты всегда 
сочетались с ЭЯП пищевода и/или ДПК, т.е. глу-
бокое поражение слизистой оболочки желудка 
никогда не было изолированным в отличие от 
ЯБ ДПК, которая нередко была единственным 
проявлением ЭЯП ПТ у детей. В то же время 
при наличии зеркальных язв ДПК, что отмеча-
лось в 1/3–1/4 случаев ЯБ ДПК у детей с МФ и 
НФ, следует ожидать повторных эпизодов ЭЯП 
ПТ, как это наблюдалось у наших пациентов. У 
таких детей в разных участках верхних отделов 
ПТ из года в год рецидивировали эрозии и язвы. 
Больше всего различных сочетаний ЭЯП наблю-
далось у детей с НФ: в каждом 4-м случае эрозии 
и язвы возникали одновременно или последо-
вательно в 3–4 участках верхних отделов ПТ 
и были множественными. В целом сочетанное 
(чаще) или последовательное (реже) возникно-
вение ЭЯП в соседних отделах ПТ встречалось 
у каждого 6–7-го пациента с ДСТ без значимых 

различий между группами (14,3; 13 и 15,4% в 
группах с МФ, ЭФ и НФ соответственно, р>0,05). 

Проанализировав результаты суточной 
рН-метрии у наших пациентов, мы установили, 
что патологический гастроэзофагеальный реф-
люкс (ГЭР) чаще встречался у пациентов с МФ и 
НФ (64,3 и 52,6% соответственно), чем у детей 
с ЭФ (34,8%, р<0,05). Кислый вариант ГЭР в 
большей степени характерен для детей с МФ, 
хотя он также встречался у довольно значитель-
ной части пациентов из других групп (рис. 3). 
Щелочной вариант патологического ГЭР, а 
также дуоденогастральный рефлюкс (ДГР) 
выявлялись чаще у детей с НФ. Следует отме-
тить, что именно у представителей этой группы 
встречался смешанный (кислый и щелочной) 
ГЭР (4–5,1%). Интересно, что типичные жалобы 
(изжога, отрыжка кислым или горьким  и др.) 
периодически встречались у большей части под-
ростков, но нарушения моторной функции у них 
не были подтверждены инструментально в ходе 
разового проведения суточной рН-метрии.

Для всех детей с ХГД была характерна 
повышенная кислотность в желудке (средние 
показатели рН натощак на уровне 1,2–1,4). В 
теле желудка значения рН были ниже, чем в 
антральном отделе, в дневной период времени – 
выше, чем в ночной, что можно объяснить още-
лачивающим действием пищи. В целом паци-
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Рис. 3. Частота встречаемости патологических рефлюк-
сов у детей с различными диспластическими фенотипами. 

Рис. 4. Частота встречаемости функциональных запоров 
и долихоколон у детей с различными диспластическими 
фенотипами.
*р<0,05 при сравнении детей с МФ и ЭФ, #р<0,05 при 
сравнении детей с ЭФ и НФ;  – функциональные запоры, 

 – долихоколон.
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Рис. 2. Частота встречаемости ЭЯП ПТ у детей с различ-
ными диспластическими фенотипами. 
Здесь и на рис. 3: *р<0,05 при сравнении детей с МФ и 
ЭФ, #р<0,05 при сравнении детей с ЭФ и НФ, ^р<0,05 при 
сравнении детей с МФ и НФ; здесь и на рис. 3:  – МФ, 
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енты с ХГД и различными диспластическими 
фенотипами мало отличались по показателям 
рН-мониторинга в желудке. Имелась тенденция 
к более высокому уровню кислотности в теле 
желудка в ночной период времени у детей с МФ. 
Следует также отметить более высокие значения 
рН в ночное время у детей с НФ, что может быть 
объяснено более выраженным ДГР у них в этот 
период суток.

Со стороны кишечника у обследованных 
пациентов как по данным анамнеза, так и при 
объективном осмотре выявлены функциональ-
ные нарушения моторики в виде запоров, кото-
рые чаще встречались у детей с ЭФ (рис. 4). 
Данный вид патологии обычно отмечался в ран-
нем возрасте, но у многих пациентов нарушения 
моторной функции ПТ носили упорный харак-
тер, и запоры сохранялись даже в подростковом 
возрасте. Всего данный вариант кишечной дис-
функции выявлен у 16,6; 39,2 и 18% соответ-
ственно при МФ, ЭФ и НФ. Реже встречались 
долихоколон, долихосигма – несколько чаще 
у детей с МФ. Клинически данная патология 
также проявлялась запорами. 

У 4,8–5,1% пациентов с МФ и НФ в анамнезе 
отмечались случаи оперативного вмешательства 
по поводу острого аппендицита, в т.ч. по одному 
случаю в каждой группе – гангренозного аппен-
дицита, что является необычно частым осложне-
нием данной патологии по сравнению с показа-
телями в обычной детской популяции. Спаечная 
болезнь чаще всего отмечалась у детей с ЭФ (2,4; 
8,7 и 2,6% при МФ, ЭФ, НФ соответственно), 
хотя оперативных вмешательств, в т.ч. по пово-
ду наиболее частой причины – острого аппенди-
цита – в анамнезе данных детей не отмечено.

Интересно проанализировать опыт других 
исследований, касающихся патологии ПТ у 
детей с ДСТ [15–17]. В ряде работ говорится о 
нарушениях энергетического обмена у пациен-
тов с ДСТ и различных заболеваниях ПТ [17, 18]. 
Авторы подчеркивают целесообразность исполь-
зования лекарственных препаратов L-карнитина 
для лечения и профилактики многих заболе-
ваний и состояний у детей и подростков [19, 
20]. На примере наших обследованных паци-
ентов, действительно, можно заметить кос-
венные признаки нарушений энергетического 
обмена, а именно: недостаточность кардии и 
желудочно-пищеводного перехода, патологи-
ческий ГЭР, запоры, которые обычно сопрово-
ждаются мышечной гипотонией, и др. Самыми 
часто назначаемыми и доступными средства-
ми в России при энергодефицитных состояниях 
являются препараты L-карнитина (в частности, 
Элькар®). Следовательно, показаниями к его 
применению у детей с патологией ПТ могут слу-
жить сниженный аппетит, недостаточная масса 
тела, запоры, мышечная гипотония и, конеч-
но, биохимические маркеры – снижение уров-
ня общего карнитина и его фракций в крови. 
Элькар® выпускается в виде раствора для приема 

внутрь 300 мг/мл и назначается курсами на 3–4 
недели в возрастной дозировке 1–2 раза в год. 
Правильно и своевременно назначенная энерго-
тропная терапия способствует коррекции фоно-
вых состояний, и, в конечном итоге, улучшению 
качества жизни пациентов.

Заключение

Таким образом, результаты нашего иссле-
дования показали, что дети с ХГД и различны-
ми диспластическими фенотипами отличаются 
по целому ряду показателей. Для пациентов с 
МФ в большей степени, чем для пациентов дру-
гих групп характерны эрозивный эзофагит, в 
т.ч. с возникновением множественных эрозий 
в пищеводе, патология желудочно-пищеводно-
го перехода. Данное явление можно объяснить 
наличием патологического кислого ГЭР, агрес-
сивное воздействие которого приводит к возник-
новению эрозий в пищеводе. Со стороны других 
органов следует отметить деформацию желчного 
пузыря, гастроптоз, долихоколон. 

ЭЯП пищеварительного тракта у детей с ЭФ 
представлены в основном эрозивным гастритом/
дуоденитом и ЯБ двенадцатиперстной кишки с 
относительно редкой встречаемостью зеркаль-
ных язв. Для этой группы пациентов харак-
терны патология желчного пузыря (перегиб и 
деформация, билиарный сладж), функциональ-
ные запоры, спаечная болезнь. 

Для пациентов с НФ типичны как щелочной, 
так и кислый вариант патологического ГЭР, 
ДГР, патология желудочно-пищеводного пере-
хода. Указанный комплекс факторов способству-
ет развитию эрозивного эзофагита, появлению 
полипов в верхних отделах ПТ, в т.ч. с эрозиро-
ванием слизистой оболочки, а также сочетанных 
вариантов ЭЯП с поражением нескольких отде-
лов ПТ, развитием множественных дефектов. 

В целом дети и подростки с ДСТ имеют повы-
шенную склонность к деструктивным процессам 
в ПТ, что проявляется как высокой частотой 
возникновения ЭЯП, так и склонностью к пора-
жению различных отделов ПТ. 

Выявленные особенности течения заболева-
ний ПТ у детей и подростков с ДСТ следует 
учитывать при ведении пациентов: своевремен-
но назначать инструментальные обследования 
(ЭГДС, рН-метрия), при необходимости прово-
дить пролонгированные курсы терапии и про-
тиворецидивное лечение, оказывать помощь в 
лечении фоновых состояний, в частности ДСТ. 
Немалую положительную роль в этом может 
сыграть энерготропная терапия. Результаты 
лечения во многом определяются индивидуаль-
ным походом к пациенту с учетом его диспласти-
ческого фенотипа. 

Финансирование и конфликт интересов: авто-
ры подтверждают отсутствие конфликта интере-
сов и дополнительного финансирования.
Ivanova I. I. 0000-0002-9274-8213
Gnusaev S.F. 0000-0002-2271-4288
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Задача исследования – изучить питательные 
свойства безглютеновых продуктов, специально пред-
назначенных для детей. Материалы и методы иссле-
дования: все продукты, предназначенные для детей, 
были приобретены в двух крупных сетях супермарке-
тов в Калгари, Альберта, Канада. Используя модель 
профиля питательных веществ Панамериканской 
организации здравоохранения, питательные свой-
ства безглютеновых продуктов сравнивали с обыч-
ными продуктами. При вторичном анализе сравнива-
ли  профиль питательных веществ в безглютеновых 
продуктах специально для детей и их эквивалентах. 
Результаты: в целом, безглютеновые продукты, ори-
ентированные на детей, имели более низкий уровень 
натрия, общего жира и насыщенных жиров, но также 
имели меньше белка и аналогичный процент калорий 
из сахара по сравнению с обычными продуктами, 
ориентированными на детей. Согласно критериям 
Панамериканской организации здравоохранения, как 
безглютеновые, так и обычные продукты, предна-

значенные для детей, можно классифицировать как 
имеющие низкую питательную ценность (88% про-
тив 97%, р<0,001). Их эквиваленты, не заявленные 
как безглютеновые, имели одинаково высокий уро-
вень сахара (79% против 81%, р<0,001). Выводы: 
безглютеновые продукты из супермаркетов, пред-
назначенные для детей, не превосходят по пита-
тельной ценности обычные продукты для детей и 
имеют высокое содержание сахара. Производители 
заявляют, что такие продукты более полезны для 
здоровья, но это не имеет достоверных подвержде-
ний. Родители, которые покупают безглютеновые 
продукты вместо обычных (считая, что они более 
полезны), ошибаются. А родители детей с непере-
носимостью/чувствительностью к глютену, кото-
рые приобретают такие продукты по медицинским 
показаниям, должны особенно внимательно изучать 
этикетки перед покупкой.
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