
276

original  research
 ctd in pediatrics

Оригинальные  исследования
ДСТ в педиатрии

В педиатрической практике самым частым 
поводом для обращения к врачу является 
острая патология дыхательной системы. 

Второе место устойчиво занимают заболева-
ния пищеварительного тракта [6]. Наиболее 
опасными проявлениями и осложнениями вос-
палительных процессов являются эрозивно-
язвенные поражения (ЭЯП). Нерациональное и 
нерегулярное питание, использование большо-
го количества заменителей натуральных ком-
понентов пищи, малоподвижный образ жиз-
ни способствуют реализации наследственной 
склонности к развитию данной группы забо-

леваний. Предрасположенность проявляется, 
в том числе, в особенностях обмена веществ, 
строении и функционировании соединительной 
ткани, являющейся основой многих органов и 
тканей [2, 7, 9, 10]. В последнее время большой 
интерес исследователей привлекает дисплазия 
соединительной ткани (ДСТ), влияние которой 
на развитие и течение соматической патологии 
в большинстве случаев реализуется уже в дет-
стве [1, 3, 5, 11].

Цель нашего исследования – выявить последова-
тельность возникновения эрозивно-язвенных пора-
жений пищеварительного тракта (ПТ) у детей с ДСТ 
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Оценивалась последовательность возникновения эрозивно-язвенных поражений пищеварительного трак-
та у 93 детей в возрасте 8–17 лет с дисплазией соединительной ткани (ДСТ) в зависимости от наличия, степе-
ни выраженности данного синдрома, а также с учетом различных диспластических фенотипов.

У детей с ДСТ эрозивно-язвенные поражения возникают раньше, нередко в нескольких отделах пищева-
рительного тракта, имеется склонность к рецидивированию процесса. При выраженной ДСТ чаще и раньше 
развивается эрозивный эзофагит. Дети с различными диспластическими фенотипами различаются по срокам 
проявления эрозивно-язвенных поражений. Для пациентов с элерсоподобным фенотипом характерно отно-
сительно раннее возникновение воспалительных и эрозивно-язвенных процессов в основном в виде язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки, при марфаноподобном фенотипе – относительно позднее возникнове-
ние и чаще в виде эрозивного эзофагита. Дети с неклассифицируемым фенотипом занимают промежуточное 
положение между указанными группами. Выявленные особенности следует учитывать при наблюдении и ле-
чении детей с ДСТ.
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The purpose of the study was to identify the sequence of erosive and ulcerative lesions of the digestive tract 
development in 93 children with aged 8–17 years with connective tissue dysplasia (CTD) syndrome depending 
on its’ severity and patient’s dysplastic phenotype. In children with CTD erosive-ulcerative lesions occur earlier, 
often in different divisions; there is a tendency to recurrence. In severe CTD erosive esophagitis developes more 
often and earlier. Children with different dysplastic phenotypes differ from each other in terms of the develop-
ment of the erosive and ulcerative lesions of the digestive tract. Patients with Elers-like phenotype characterized 
by a relatively early occurrence of inflammatory, erosive and ulcerative processes in the gastrointestinal tract, 
mainly in the form of duodenum ulcer. Marfan-like phenotype is characterized by a relatively later development 
of predominantly erosive esophagitis. Children with unclassifiable phenotype occupy the intermediate position 
between these groups. The peculiarities of the digestive tract lesions should be considered while managing chil-
dren with CTD.
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в зависимости от наличия, степени выраженности 
данного синдрома, а также с учетом различных дис-
пластических фенотипов. 

Материал и методы. В исследование включено 
93 ребенка с ЭЯП пищеварительного тракта в воз-
расте от 8 до 17 лет включительно, средний воз-
раст 13,24±2,13 лет, проходивших стационарное 
обследование и лечение. Среди них было 52 маль-
чика и 41 девочка. Всем детям проведено полное 
клинико-анамнестическое обследование, ультра-
звуковое исследование органов брюшной полости, 
выполнена эзофагогастродуоденоскопия. Степень 
выраженности ДСТ оценивалась с использованием 
таблиц Т. И. Кадуриной [4], определение диспла-
стических фенотипов – в соответствии с методикой, 
предложенной в проекте Российских рекомендаций 
по ДСТ у детей [8]. 

Среди 93 детей с ЭЯП пищеварительного тракта 
дисплазия соединительной ткани 2-й и 3-й степени 
выявлена у 74, у 19 пациентов имелись лишь еди-
ничные признаки ДСТ, что считается нормой для 
представителей детской популяции. Конечно, та-
кое соотношение не отражает реальную пропорцию 
детей с ДСТ и без ДСТ в популяции, но следует учи-
тывать, что в исследование целенаправленно под-
бирались пациенты с признаками ДСТ. Выражен-
ные проявления (ДСТ 3-й степени) отмечены у 21 
ребенка. Среди детей с ДСТ 19 человек отнесены 
к марфаноподобному фенотипу (МФ), 22 – к элер-
соподобному (ЭФ) и 33  – к неклассифицируемому 
фенотипу (НФ). 

ЭЯП пищеварительного тракта были представ-
лены различными вариантами: примерно с одина-
ковой частотой (у каждого пятого ребенка с ДСТ) 
отмечались эрозивные поражения пищевода, же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), а так-
же язвенная болезнь желудка и ДПК. У пациентов 
с ДСТ, в отличие от детей без диспластического 
фона, встречались также некоторые другие ЭЯП, 
а именно – эрозии полипов пищевода и желудка (3 
больных), эрозивный проктит (2 больных), а также 
гангренозный аппендицит (3 больных). У всех паци-
ентов был диагностирован хронический гастродуо-
денит. 

Большинство детей наблюдалось на протяжении 
3–6 лет; в данном случае в расчет принимались ЭЯП 
пищеварительного тракта, диагностированные как в 
момент обследования, так и ранее с использованием 
записей амбулаторных карт и выписок из карт стаци-
онарных больных.

Анализ результатов исследования проводили 
с использованием программ Microsoft Office Excel 
2003, STATISTICA v. 6.0. Достоверность результатов 
оценивалась с применением параметрических кри-
териев Стьюдента и непараметрических критериев 
Фишера.

Результаты и обсуждение. Была проведена 
оценка сроков возникновения и динамики заболе-
ваний пищеварительного тракта у всех обследован-
ных детей. Дебют хронического гастродуоденита в 
среднем наступал примерно в одном и том же воз-
расте – в десять с небольшим лет у детей с ДСТ и без 
ДСТ – без существенных различий между группами 
(табл. 1). Надо полагать, на возникновение данной 
патологии оказывают влияние ряд факторов, в том 
числе режим питания, наследственность и пр. Воз-
раст появления гастроэнтерологических жалоб у па-
циентов с выраженной ДСТ также мало отличался от 
возрастного показателя в других подгруппах обсле-
дованных детей. 

Таблица 1 
Возраст дебюта патологии пищеварительного 

тракта у детей с разной степенью  
выраженности ДСТ, лет

Вид патологии 
пищеваритель-

ного тракта

Дети  
с ЭЯП  
и ДСТ 

Дети с ЭЯП 
и ДСТ  

3 степени

Дети  
с ЭЯП  

без ДСТ 
Дебют гастро-
дуоденита 10,17 10,10 10,30

Дебют ЭЯП  
в целом 13,23* 13,22* 13,58 

Дебют язвен-
ной болезни 
ДПК

12,52* 12,57* 14,14 

Дебют эрозив-
ного эзофагита 14,92*# 14,63* 15,55 

Примечание: *  – р<0,05 при сравнении с детьми без 
ДСТ; # – р<0,05 при сравнении детей с ДСТ и ДСТ 3 ст.

В то же время средний возраст манифестации 
ЭЯП пищеварительного тракта был меньше у детей 
с ДСТ и у пациентов с ДСТ 3-й степени. Следует от-
метить, что раньше всего дебютировала ЯБ ДПК (в 
среднем в 12,52 лет), далее  – эрозивный гастрит и 
дуоденит (12,98 лет), позднее – эрозивный эзофагит 
(в среднем в 14,92 лет) (данные для детей с ДСТ). Яз-
венная болезнь ДПК у детей с ДСТ 2-й и 3-й степени 
в большинстве случаев манифестировала примерно 
на 1,5 года раньше, чем у детей без ДСТ. Эрозивный 
эзофагит у детей с ДСТ и особенно у пациентов с вы-
раженной ДСТ наступал раньше, чем у сверстников 
без диспластического фона. Дети с выраженной ДСТ, 
по нашим данным, отличались от пациентов с ДСТ 2 
степени по срокам возникновения эрозивного эзофа-
гита (он возникал раньше) и не отличались по срокам 
манифестации хронического гастродуоденита, яз-
венной болезни ДПК и ЭЯП пищеварительного тракта 
в целом, что можно объяснить разнородностью самих 
ЭЯП, влиянием на их появление разнонаправленно 
действующих факторов. 

При оценке анамнеза установлено, что упорное 
течение ЭЯП пищеварительного тракта с повторным 
многократным возникновением в том или другом от-
деле было характерно для детей с ДСТ и в первую 
очередь для пациентов с выраженной ДСТ. Нередко 
сперва возникал эрозивный гастрит и/или дуоденит, 
затем присоединялся эрозивный эзофагит. Иногда 
первоначально появившаяся язвенная болезнь ДПК 
в дальнейшем сменялась эрозивным эзофагитом 
или характеризовалась присоединением эрозивно-
го гастрита. Подобные варианты динамики ЭЯП пи-
щеварительного тракта отмечались у 40,5 % детей с 
ДСТ (30 чел.), 57,1 % пациентов с ДСТ 3 степени (12 
чел.) и 5,3  % детей без ДСТ (1 чел., у которого от-
мечалось рецидивирование язвенной болезни ДПК 
через 1  год после первого эпизода). При лечении 
указанных пациентов требовалось назначение дли-
тельных повторных курсов терапии в виде ингибито-
ров протонной помпы, антацидов, других препара-
тов.

Оценка анамнеза заболеваний ПТ у детей с раз-
личными диспластическими фенотипами позволила 
выявить следующие закономерности: ЭЯП в целом 
встречались примерно с одинаковой частотой, но 
сроки их манифестации отличались. Хронический 
гастродуоденит дебютировал раньше всего у детей 
с ЭФ, несколько позднее – у пациентов с НФ и ещё 
позднее – у детей с МФ (табл. 2). Аналогичная ситу-
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ация складывалась в отношении манифестации ЭЯП 
пищеварительного тракта в целом и язвенной болез-
ни ДПК в частности: раньше всего при ЭФ, позднее 
всего  – при МФ. Эрозивный эзофагит, появившись 
относительно рано у детей с ЭФ, в группе детей с МФ 
возникал прежде, чем при НФ. Сопоставив этот факт 
с особенностями кислотности и моторной функции 
верхних отделов пищеварительного тракта, мы приш-
ли к выводу, что его можно объяснить наличием па-
тологического кислого гастроэзофагеального реф-
люкса у детей с МФ, приводящего к возникновению 
эрозий в пищеводе. Для детей с НФ в большей сте-
пени характерен щелочной вариант патологического 
гастроэзофагеального рефлюкса, а также дуодено-
гастральные забросы, что может несколько позже 
приводить к ЭЯП в пищеводе. Щелочные забросы в 
пищевод, содержащие желчные кислоты, также явля-
ются агрессивными, что отражается в эрозировании 
слизистой пищевода и присутствующих там полипов, 
характерных для детей с хроническим гастродуоде-
нитом и НФ. 

Таблица 2 
Возраст дебюта патологии пищеварительного 

тракта у детей с различными диспластическими 
фенотипами, лет

Вид патологии 
пищеваритель-

ного тракта

Марфано-
подобный 
фенотип

Элерсо-
подобный 
фенотип

Неклассифи-
цируемый 
фенотип

Дебют гастро-
дуоденита 10,82*# 9,49 10,02

Дебют ЭЯП  
в целом 14,13# 12,41* 13,54 

Дебют язвен-
ной болезни 
ДПК

13,75*# 11,5* 12,71 

Дебют эрозив-
ного эзофа-
гита

14,89# 13,5* 15,15 

Примечание: * – р<0,05 при сравнении с детьми, имею-
щими НФ; # – р<0,05 при сравнении детей с МФ и ЭФ.

У 80  % пациентов возникновению ЭЯП пищева-
рительного тракта предшествовали жалобы на пе-
риодические боли в животе, признаки диспепсии, 
напоминавшие хронический гастродуоденит и/или 
дискинезию желчевыводящих путей. В среднем этот 
период составлял 3,3 года и был примерно одина-
ков во всех рассматриваемых группах (3,27, 3,35, 3,3 
года при МФ, ЭФ, НФ соответственно, р>0,05). Далее 
диагностировались ЭЯП пищеварительного тракта: у 
детей с ЭФ преимущественно в возрасте 11–14 лет, 
при НФ – в 12–15 лет, при МФ – в 14–16 лет. Случаи 
ЭЯП пищеварительного тракта у детей в возрасте 
8–10 лет не наблюдались у пациентов с МФ, встреча-
лись у 31,8 % детей с ЭФ и у 9,1 % детей с НФ. Сле-
довательно, детям с ЭФ при наличии жалоб на боли 
в животе, диспепсию показано проведение эзофаго-
гастродуоденоскопии уже в раннем школьном воз-
расте для исключения ЭЯП. У детей с МФ наиболее 
опасным периодом в плане возникновения ЭЯП пи-
щеварительного тракта является возраст 14–16 лет, 
когда высока вероятность возникновения эрозивного 
эзофагита. 

У меньшей части больных (26,3; 31,8 и 21,2 % со-
ответственно при МФ, ЭФ и НФ, р>0,05) проблемы 
в пищеварительном тракте возникали сразу с ЭЯП 

без предшествующего воспалительного процесса 
в верхних отделах пищеварительного тракта; при 
этом достоверных различий между фенотипами не 
было. 

Анализ динамики заболеваний пищеварительно-
го тракта показал, что при регулярном наблюдении 
у гастроэнтеролога, соблюдении диеты, проведе-
нии противорецидивной терапии в дальнейшем по-
сле возникновения ЭЯП у большинства детей (двух 
третей) отмечались эпизоды обострения воспали-
тельного процесса без повторного возникновения 
эрозивно-язвенных дефектов. Но примерно у одной 
трети пациентов (36,8; 31,8 и 30,3 % соответственно 
при МФ, ЭФ и НФ, р>0,05) наблюдались новые эпи-
зоды ЭЯП, персистенция и рецидивы в том же или 
другом отделе пищеварительного тракта. Одним из 
стандартных вариантов развития событий для детей 
с МФ и НФ было возникновение сначала язвенной бо-
лезни ДПК в возрасте 12–15 лет, затем в 16–17 лет 
появление эрозивного эзофагита. У детей с ЭФ слу-
чаев такого развития событий не отмечалось. Осо-
бенности патологии с различными диспластическими 
фенотипами схематично представлены на рисунке.

 

Рис. Динамика возникновения патологии 
пищеварительного тракта у детей с различными 

диспластическими фенотипами (типичные варианты):
ЯБ ДПК – язвенная болезнь ДПК,  

ЭрГ – эрозивный гастрит, ЭрД – эрозивный дуоденит,  
ЭЭ – эрозивный эзофагит, ЭрПолипа – эрозии полипа, 

ХГД – хронический гастродуоденит. Выделенные квадраты –  
период отсутствия гастроэнтерологических жалоб

Заключение. Дети с патологией пищеваритель-
ного тракта на фоне ДСТ склонны к раннему развитию 
всех вариантов эрозивно-язвенных дефектов, их воз-
никновению в нескольких отделах, повторению с те-
чением времени. У пациентов без диспластического 
фона дефекты слизистой обычно встречаются только 
в одном отделе пищеварительного тракта, рецидиви-
рование процесса не характерно. 

При выраженной ДСТ эрозивный эзофагит разви-
вается раньше, чем у детей с ДСТ 2 степени; для него 
характерно упорное рецидивирующее течение ЭЯП, 
возникновение множественных эрозий в одном или 
нескольких отделах пищеварительного тракта, что 
требует интенсивного внимания специалистов. 

У пациентов с МФ и патологией пищеваритель-
ного тракта дебют хронического гастродуоденита 
и возникновение ЭЯП наблюдается позже, чем при 
других фенотипах ДСТ. Наибольший риск возникно-
вения ЭЯП отмечается в возрасте 14–16 лет в виде 
эрозивного эзофагита. Для детей с ЭФ характерно 
относительно раннее возникновение воспалитель-
ных и эрозивно-язвенных процессов в основном в 
виде язвенной болезни ДПК. Наибольший риск де-
бюта ЭЯП при данном фенотипе в возрасте 11–14 
лет. У детей с НФ наибольший риск возникновения 
ЭЯП отмечается в старшем подростковом возрасте 
(14–16 лет) в виде эрозивных процессов пищевода 
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и желудка, в том числе с развитием множественных 
дефектов слизистой.

Выявленные особенности патологического про-
цесса в пищеварительном тракте у детей с ДСТ сле-

дует учитывать при их наблюдении и лечении: своев-
ременно назначать эндоскопическое исследование, 
проводить длительные курсы терапии, противореци-
дивное лечение.


