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Актуальность. Доказано наличие клинико-па-
тогенетической взаимосвязи между заболе-
ваниями органов пищеварения и  компонен-
тами метаболического синдрома у  взрослых. 
Цель  – изучить морфофункциональное состо-
яние верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта и  степень обсемененности Helicobacter 
pylori у  детей с  метаболическим синдромом. 
Материал и  методы. Обследованы 274 ре-
бенка в  возрасте от 9 до 16 лет: 1-ю группу 
составили 144 ребенка с  метаболическим син-
дромом, 2-ю  – 80 пациентов с  ожирением без 
метаболического синдрома, 3-ю  – 50 детей 
с  нормальной массой тела, имеющие различ-
ные заболевания желудочно-кишечного трак-
та. Обследование включало эзофагогастроду-
оденоскопию, забор биопсийного материала 
для морфологического и бактериологического 
исследования. Результаты. Жалобы на боли 
в  эпигастральной или пилородуоденальной 
области дети из 1-й и  2-й групп предъявляли 
достоверно реже, чем в  3-й группе (15,2, 26,8 
и  54% обследованных соответственно; р1vs3 
и  p2vs3 < 0,05). Функциональные и  структурные 
изменения верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта имели 90,3, 86,3 и  96% детей, 
эзофагит  – 19,4, 17,5 и  12% соответственно. 
В 1-й и 2-й группах достоверно чаще, чем в 3-й, 
диагностировали гастрит (31,9, 37,5 и  14% со-
ответственно, р1vs3 и  p2vs3 < 0,05), при этом в  3-й 
группе чаще выявляли гастродуоденит (37,5, 
42,5 и  78%) и  язвенную болезнь двенадцати-
перстной кишки (1,4, 2,5 и 8% соответственно). 

Гастрит с  поражением антрального отдела от-
мечен у 55,5, 45 и 40%, эрозии желудка – у 5,6, 
7,5 и 4%, дуоденит – у 44,4, 50 и 86%, эрозии лу-
ковицы – у 2,8, 1,3 и 2%, активные язвы – у 1,4, 
2,5 и 8%, недостаточность кардии – у 33,3, 22,5 
и  28%, дуоденогастральный рефлюкс  – у  27,8, 
26,3 и  24% больных 1-, 2- и  3-й групп соответ-
ственно. У большинства пациентов независимо 
от группы (83,3, 87,5 и  77,3%) в  биоптатах сли-
зистой оболочки желудка выявлялась картина 
активного хронического гастрита. Различная 
степень обсемененности Н.  pylori установлена 
у  61,5, 58,3 и  46,2% детей 1-, 2- и  3-й групп со-
ответственно. Заключение. Частота воспали-
тельных изменений верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта во всех обследованных 
группах одинаковая (93–95%) и  не зависит от 
массы тела. Моторно-эвакуаторные нарушения 
у детей с ожирением регистрируются чаще, чем 
у детей с нормальной массой тела, независимо 
от наличия метаболического синдрома. Для 
детей с метаболическим синдромом характер-
но наличие умеренно выраженного активно-
го хронического гастрита, ассоциированного 
с Н. pylori, протекающего на фоне минимальной 
клинической симптоматики, с  преобладанием 
очагового характера воспалительного процес-
са над распространенным.
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Метаболический синдром, тесно ас-
социированный с  ожирением,  – 
одна из наиболее актуальных ме-
дицинских и  социальных проблем 

современного здравоохранения. Установлено, 
что существует тесная взаимосвязь между раз-
витием и  прогрессированием гормонально-ме-
таболических нарушений и  функциональным 
состоянием органов пищеварения [1, 2, 3, 4, 5]. 
Дисфункция гипоталамуса с  гиперсимпатико-
тонией способствуют изменению тонуса и  пе-
ристальтики гладкой мускулатуры желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), гиперпродукции 
гастрина и соляной кислоты. Вследствие гипер-
секреции катехоламинов, глюкагона, кортизола 
происходит снижение резистентности слизи-
стой оболочки ЖКТ, повреждение паренхимы 
поджелудочной железы и  печени. Кроме того, 
эмоционально-личностные и  психовегетатив-
ные расстройства оказывают непосредственное 
влияние на формирование патологических ва-
риантов пищевого поведения [6]. Изменение ре-
жима питания, прием большого объема пищи 
приводят к сбою биологического ритма функци-
онирования пищеварительного тракта, возник-
новению и поддержанию моторно-эвакуаторных 
расстройств. Обсуждается связь инфицирова-
ния Helicobacter pylori с заболеваниями обменно-
го характера. Длительное персистирование дан-
ного возбудителя в  организме рассматривается 
в роли триггера, запускающего каскад патологи-
ческих реакций: повышение уровня провоспа-
лительных цитокинов, молекул адгезии, росто-
вых факторов и острофазовых белков, которые, 
в  свою очередь, стимулируют воспалительные 
и  пролиферативные изменения в  стенках сосу-
дов и  вызывают эндотелиальную микроваску-
лярную дисфункцию, усугубляя обменные на-
рушения [7, 8]. Состояние органов пищеварения 
у  детей с  метаболическим синдромом остается 
малоизученным.

Цель – изучение морфофункционального со-
стояния верхних отделов ЖКТ и  степени обсе-
мененности H.  pylori у  детей с  метаболическим 
синдромом.

Материал и методы
Обследованы 274  ребенка в  возрасте от  9 
до  16  лет: 1-ю  группу составили 144  пациен-
та (88  мальчиков и  56  девочек) с  метаболи-
ческим синдромом (критерии IDF 2007  г.) [9], 
2-ю  группу  – 80  (42  мальчика и  38  девочек) 
с  экзогенно-конституциональным ожирени-
ем (коэффициент стандартного отклонения 

(Standard Deviation Score  – SDS) по индексу 
массы тела ≥ 2,0) без признаков метаболическо-
го синдрома, 3-ю  группу  – 50  детей (32  маль-
чика и  18  девочек) с  нормальной массой тела 
(SDS по индексу массы тела от  -0,99 до  +0,99), 
находящихся в  этот же период на обследова-
нии в  клинике по поводу заболеваний ЖКТ. 
Обследование основывалось на комплексе 
лабораторных и  инструментальных методов 
исследования и  включало проведение эзо-
фагогастродуоденоскопии, забор биопсийно-
го материала слизистой оболочки антраль-
ного отдела желудка для морфологического 
и  бактериологического исследования (26  де-
тей из  1-й  группы, 24  – из  2-й и  26  – из 3-й). 
Диагностика инфекции Н.  pylori подтвержда-
лась результатами уреазного экспресс-теста.

Статистическая обработка результатов про-
ведена с  использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA  6.0. Достоверность раз-
личий количественных признаков с  нормаль-
ным распределением оценивалась с  помощью 
t-критерия Стьюдента. Для сравнения призна-
ков, не подчиняющихся закону нормального 
распределения, использовали критерии Манна – 
Уитни и  Уилкоксона. При сравнении величин 
различия считались статистически значимыми 
при р < 0,05.

Результаты
Анализ анамнестических данных показал, что 
на боли в  эпигастральной или пилородуоде-
нальной области жаловались 36  (15,2%) детей 
1-й группы, 66 (26,8%) – 2-й и 27 (54%) 3-й груп-
пы (р1vs3 и  p2vs3 < 0,05), на изжогу  – 43  (18,1%), 
26  (10,6%) и  7  (14,0%) пациентов соответствен-
но. При этом часто повторяющиеся обостре-
ния и склонность к их затяжному течению были 
более характерны для 3-й  группы: 108  (45,6%), 
120 (48,9%) и 34 (68%) пациента соответственно 
(р1vs3 и p2vs3 < 0,05).

По данным эзофагогастродуоденоскопии 
функциональные и  структурные нарушения 
пищевода, желудка и/или двенадцатиперстной 
кишки имели абсолютное большинство об-
следованных: 130  (90,3%) пациентов 1-й  груп-
пы, 69  (86,3%)  – 2-й и  48  (96,0%)  – 3-й  (табл. 1). 
Эзофагит выявлен в 28 (19,4%), 14 (17,5%) и 6 (12%) 
наблюдениях соответственно, причем во всех 
случаях это был терминальный рефлюкс-эзо-
фагит (следствие заброса содержимого желудка 
в  просвет пищевода). У  детей 1-й и  2-й  групп 
достоверно чаще, чем в  3-й  группе, выявлялся 
гастрит (р1vs3 и p2vs3 < 0,05), тогда как в 3-й группе 
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Таблица 1. Структура заболеваний верхнего отдела пищеварительного тракта, n (%)

Патология 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Гастрит (всего): 
в том числе эрозивный

46 (31,9)*

8 (5,6)
30 (37,5)†

6 (7,5)
7 (14)
2 (4)

Бульбит (всего): 
в том числе эрозивный

6 (4,2)
4 (2,8)

4 (5)
1 (1,3) 

3 (6)
1 (2) 

Гастродуоденит 54 (37,5)* 34 (42,5)† 39 (78)

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 2 (1,4) 2 (2,5) 4 (8)

Эзофагит (всего): 
в том числе эрозивный

28 (19,4)
–

14 (17,5)
–

6 (12)
2 (4)

Полип кардии 7 (4,9) 6 (7,5) 3 (6)

Полип пищевода 4 (2,8) – 1 (2)

Недостаточность кардии 48 (33,3) 18 (22,5) 14 (28)

Гастроэзофагеальный пролапс 12 (8,3) 8 (10) 1 (2)

Дуоденогастральный рефлюкс 40 (27,8) 22 (26,8) 12 (24)

* Статистически значимое различие – р1vs3 < 0,05
† Статистически значимое различие – р2vs3 < 0,05

Таблица 2. Степень обсемененности H. pylori слизистой оболочки антрального отдела желудка, n (%)

Степень обсемененности 1-я группа 2-я группа 3-я группа

I степень 7 (26,9) 8 (33,3) 4 (15,4)

II степень 5 (19,2) 2 (8,3) 6 (23,1)

III степень 4 (15,4) 4 (16,7) 2 (7,7)

Н. pylori не обнаружен 10 (38,5) 10 (41,7) 14 (53,8)

p > 0,05

чаще диагностировали гастродуоденит и язвен-
ную болезнь двенадцатиперстной кишки.

Гастрит у  большинства больных характери-
зовался выраженной воспалительной и  сосу-
дистой реакцией, проявлявшейся в  виде яркой 
диффузной или пятнистой гиперемии и  отека. 
Преимущественной локализацией этих изме-
нений был антральный отдел: у  80  (55,5%) де-
тей 1-й  группы, 36  (45%)  – 2-й и  18  (40%)  – 3-й. 
У  8  (5,6%), 6  (7,5%) и  2  (4%) пациентов соответ-
ственно имелись множественные плоские эро-
зии, которые локализовались в зоне выраженно-
го воспаления только в антральном отделе и ни 
в одном случае не встречались в фундальном от-
деле желудка. При гиперпластическом гастрите 
на фоне гиперемированной слизистой оболочки 

определялись единичные или множественные 
разнокалиберные выбухания диаметром 3–5 мм 
и  бугристость по типу «булыжной мостовой». 
Данная форма воспалительной реакции с лока-
лизацией преимущественно в антральном отде-
ле встречалась у 33 (22,9%), 26 (32,5%) и 16 (32%) 
больных 1-, 2- и  3-й  групп соответственно. 
Очаговая субатрофия слизистой оболочки визу-
ально определялась только у 1 (0,3%) ребенка  из 
1-й и 1 (2,0%) ребенка из 3-й группы.

Дуоденит в  целом выявлялся почти у  поло-
вины детей 1- и 2-й групп и большинства детей 
3-й группы, у 6 (4,2%), 4 (5%) и 3 (6%) пациентов 
соответственно изменения слизистой оболочки 
ограничивались луковицей двенадцатиперстной 
кишки. На фоне выраженных воспалительных 
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проявлений окружающих тканей у  4  (2,8%), 
1  (1,3%) и 1  (2%) больного на стенках луковицы 
обнаруживались эрозии, а  у  2  (1,4%), 2  (2,5%) 
и 4 (8,0%) – активные язвы.

Недостаточность кардиального сфинктера 
у детей 1-й группы регистрировалась несколько 
чаще, чем во 2- и 3-й группах, при этом признаки 
гастроэзофагеального пролапса у  пациентов из 
1- и 2-й групп выявлялись чаще, чем в 3-й груп-
пе. У  каждого четвертого пациента была видна 
темная пенистая или густоватая желчь в желуд-
ке, являющаяся признаком дуоденогастрального 
рефлюкса.

По данным гистоморфологического иссле-
дования биоптатов слизистой оболочки ан-
трального отдела желудка установлено, что 
у  большинства детей независимо от группы 
(у 22  (84,6%), 21  (87,5%) и  20  (76,9%) детей 1-, 2- 
и 3-й  группы соответственно) в биоптатах сли-
зистой оболочки желудка выявлялась картина 
разной степени выраженности активного хро-
нического гастрита (рис. 1, 2).

По интенсивности инфильтрации умеренная 
активность гастрита определялась у 16 (61,5%) па-
циентов 1-й группы, 8 (33,3%) – 2-й и 12 (46,6%) – 
3-й. У 2 (7,7%), 5 (20,8%) и 2 (7,7%) детей отмеча-
лась выраженная (высокая) степень, а у 8 (30,8%), 
11 (45,8%) и 12 (46,6%) – низкая степень активно-
сти соответственно. Признаки кишечной мета-
плазии были зарегистрированы у 1 (5,6%) ребен-
ка из 1-й группы и у 2 (9,1%) – из 3-й.

Установлено, что Н.  pylori достоверно не 
обнаруживался только у  10 (38,5%) пациентов 
1-й группы, 10 (41,7%)  – 2-й и  14 (53,9%)  – 3-й.
Различная степень обсемененности в  1-й груп-
пе определялась чаще, чем во 2-й и 3-й группах: 
у  16 (61,5%), 14 (58,3%) и  12 (46,2%) обследован-
ных соответственно, при этом достоверных раз-
личий получено не было (табл. 2).

Выводы
1.  В целом частота воспалительных изменений 

верхних отделов ЖКТ во всех обследованных 
группах одинаковая (93–95%) и  не зависит от 
массы тела.

2.  Моторно-эвакуаторные нарушения у  детей 
с ожирением регистрируются чаще, чем у де-
тей с нормальной массой тела, независимо от 
наличия метаболического синдрома.

3.  У детей с метаболическим синдромом морфо-
функциональные изменения верхних отделов 
ЖКТ характеризуются преобладанием уме-
ренно выраженного активного хронического 
гастрита, ассоциированного с  Н.  pylori, про-
текающего на фоне минимальной клиниче-
ской симптоматики.

4.  Установлено преобладание очагового харак-
тера воспалительного процесса над распро-
страненным. 
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Рис. 1. Слизистая желудка с отеком, 
полнокровием, очаговыми диапедезными 
кровоизлияниями и умеренно выраженной 
лимфо-плазмоцитарной инфильтрацией 
собственной пластинки. Окраска 
гематоксилином и эозином. × 100

Рис. 2. Слизистая желудка с умеренно 
выраженным хроническим гастритом 
с наличием гиперплазированных 
лимфоидных фолликулов с центрами 
размножения. Окраска гематоксилином 
и эозином. × 100
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Morphological and functional status of upper 
gastrointestinal tract in children with metabolic 
syndrome

Background: Existence of clinical and pathophys-
iological relationship between gastrointestinal 
disorders and components of the metabolic syn-
drome in adults has been proved. Aim: To study 
morphological and functional status of upper 
gastrointestinal tract and the degree of its con-
tamination with Helicobacter pylori in children with 
metabolic syndrome. Materials and methods: 
We examined 274 children aged from 9 to 16 years. 
Group 1 included 144 children with metabolic syn-
drome, group 2, 80 patients with obesity without 
metabolic syndrome, group 3, 50 normal weight 
children with various gastrointestinal disorders. 
The assessments included esophagogastroduode-
noscopy with biopsy for morphological and bac-
teriological investigations. Results: The children 
from the groups 1 and 2 had significantly less com-
plaints of pain in epigastric and pyloro-duodenal 
area than those from the group 3 (15.2, 26.8 and 
54% of patients, respectively; р for comparison of 
group 1 vs group 3 and group 2 vs group 3 were 
all < 0.05). Functional and structural abnormalities 
of upper gastrointestinal tract were found in 90.3, 
86.3 and 96% of children, esophagitis, in 19.4, 17.5 
and 12%, respectively. Gastritis was significantly 
more frequent in groups 1 and 2 than in group 3 
(31.9, 37.5 and 14%, respectively, р for comparison 
of group 1 vs group 3 and group 2 vs group 3 were 
all < 0.05), whereas in group 3 there were more 
cases of gastroduodenitis (37.5, 42.5 and 78%) and 

duodenal ulcers (1.4, 2.5 and 8%, respectively). 
Antral gastritis was diagnosed in 55.5, 45 and 40% 
of patients, stomach erosions, in 5.6, 7.5 and 4%, 
duodenitis, in 44.4, 50 and 86%, bulbar erosions, 
in 2.8, 1.3 and 2%, active ulcers, in 1.4, 2.5 and 8%, 
cardia insufficiency in 33.3, 22.5 and 28%, duode-
no-gastric reflux, in 27.8, 26.3 and 24% patients 
from the groups 1, 2 and 3, respectively. Gastric 
mucosal biopsies of most patients, irrespective of 
the groups (83.3, 87.5 and 77.3%), showed signs of 
active chronic gastritis. Various degrees of con-
tamination with Н.  pylori was found in 61.5, 58.3 
and 46.2% of children from the groups 1, 2 and  3, 
respectively. Conclusion: The rates of inflamma-
tory abnormalities in upper gastrointestinal tract 
in all patient groups are similar (93–95%) and does 
not depend on bodyweight. Motor and evacu-
ation abnormalities are more frequent in obese 
children than in those with normal bodyweight, 
and do not depend on the metabolic syndrome. 
Children with metabolic syndrome are character-
ized by moderate degree active chronic gastritis 
associated with Н.  pylori, with minimal clinical 
signs and symptoms and predominance of focal 
rather than wide-spread inflammation.

Key words: metabolic syndrome, obesity, gastro-
intestinal tract, children
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