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Проблема хронических гастродуоденальных
заболеваний у детей и подростков в современных
условиях не только не утратила своей актуальнос-
ти, но и приобрела новое значение. Нередко начи-
наясь в дошкольном и школьном возрасте, эти за-
болевания приобретают в последующем рециди-
вирующее течение, приводят к потере трудоспособ-
ности и инвалидизации взрослого населения.

Менее изученным в гастроэнтерологии являет-
ся сочетание патологии органов пищеварения с
заболеваниями других органов и систем, свидетель-
ствующее о системном поражении мембран кле-
ток в результате метаболических нарушений, име-
нуемое как эндогенная интоксикация [9]. В лите-
ратуре имеются немногочисленные сообщения,
основное внимание в которых уделяется изучению
состояния гипофизарно–тиреоидной и пищевари-
тельной систем, но большинство из них носит чи-
сто экспериментальный характер или отражает эти
изменения у взрослых пациентов [6, 8, 17].

Изменения гормональной регуляции со сторо-
ны щитовидной железы влияют на процесс секре-
тообразования, репарации слизистой оболочки
желудка и двенадцатиперстной кишки, моторику
данных органов [8]. Дисбаланс иммунной систе-
мы, который больше выражен у детей с нарушени-
ем гормонального статуса, создаёт условия для
нарушения трофики слизистой оболочки желудка
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Обследовано 80 детей с хроническими заболеваниями желудка и двенадцатиперстной кишки. C помощью про-
веденных исследований было выявлено, что у детей, имеющих при УЗИ меньший объем щитовидной железы, более
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что у детей с высоким уровнем тиреоглобулина на фоне хронической гастродуоденальной патологии ниже пока-
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80 children with chronic diseases of the stomach and duodenum have been examined. The performed study revealed

children with smaller size of thyroid detected by ultrasonography have more aggressive properties of gastric acid, higher
grade of Helicobacter рylori infection, more frequent erosive and atrophic changes of gastric mucosa. It has been determined
that children with high thyreoglobulin level and chronic gastroduodenal pathology have lower indices of acidity in all
phases of gastric secretion and higher inflammation activity in gastric mucosa. Therapeutic complex with the employment
“Boragoglandina 100” agent has been developed. The therapy positively influenced clinical and laboratory indicators of
gastroduodenal pathology in children.
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и двенадцатиперстной кишки, инфицирования
Helicobacter рylori (HP). Нельзя не принимать во
внимание и тот факт, что у детей, вследствие ана-
томо–физиологических особенностей желудочно–
кишечного тракта (ЖКТ), хронические заболева-
ния органов пищеварения протекают на начальных
этапах малосимптомно, без клинической манифе-
стации, что затрудняет их диагностику [2, 5, 13].

Цель исследования: изучить характер измене-
ний со стороны желудка и двенадцатиперстной
кишки у детей в зависимости от функционально–
морфометрического состояния щитовидной желе-
зы и провести коррекцию выявленных нарушений.

Материал и методы
Обследовано 80 детей в возрасте от 7 до 16 лет.

Из них с хроническим гастритом было 48 (60%),
гастродуоденитом — 28 (35%), язвенной болезнью
— 4 (5%) и двух групп сравнения. Верификация
гастродуоденальной патологии проводилась по
результатам эндоскопического и морфологическо-
го исследования гастробиоптатов, быстрого уреаз-
ного теста, а также анализа желудочного сока, по-
лученного методом непрерывной вакуумной аспи-
рации в тощаковую (1), базальную (2–5) и стиму-
лированную гистамином (6–9) фазы секреции. Ре-
зультаты ультразвукового исследования щитовид-
ной железы (ЩЖ) оценивали на основании норм
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объёмов, разработанных для детского населения
Республики Беларусь [3]. О функциональном со-
стоянии щитовидной железы судили по уровню
тиреотропного гормона (TТГ) трийодтиронина (T3),
тироксина (T4), тиреоглобулина (Tг) и тироксинс-
вязывающего глобулина (TСГ) в сыворотке крови.
Оценку общего вегетативного тонуса определяли
с помощью таблиц А.М. Вейна, адаптированных к
детскому возрасту Н.А. Белоконь, М.Б. Кубергером.
У 40 детей школьного возраста (от 10 до 16 лет) с
хронической гастродуоденальной патологией про-
ведено определение исходного вегетативного то-
нуса (ИВТ), вегетативной реактивности (ВР) и ве-
гетативного обеспечения (ВО) по результатам спек-
трального и временного анализа вариабельности
сердечного ритма на программном комплексе
«Поли–спектр». Обработка полученных данных
проводилась на ПЭВМ с помощью стандартного
пакета прикладных программ STATISTICA 6.0 и
использованием непараметрического корреляцион-
ного анализа Пирсона и непараметрического ран-
гового критерия Манна–Уитни для малых выборок,
точного критерия Фишера 2 а также методов до-
казательной медицины.

Результаты и обсуждение
Известно, что распространенность хронической

патологии ЖКТ у детей, находившихся на искус-
ственном вскармливании, выше, чем на естествен-
ном [13]. По нашим данным, раннее искусствен-
ное и смешанное вскармливание (до 4–месячного
возраста) получали 56 (70%) обследованных боль-
ных. В таблице 1 приведены сведения о длитель-
ности грудного вскармливания у детей основной
группы и двух групп сравнения.

Из представленных данных следует, что сред-
няя продолжительность естественного вскармли-
вания детей, больных ХГДП, была меньше, чем в
группе сравнения I (р<0,02). Менее всего в основ-
ной группе получали грудное молоко дети с хели-
кобактерной инфекцией (2,92±0,48 мес. р<0,01) и
атрофическими изменениями СОЖ (3,45±0,69 мес.
р<0,01).

В группе пациентов, не имеющих патологии
ВОПТ, наименьшая продолжительность естествен-
ного вскармливания отмечена у детей, имеющих
узловые образования ЩЖ (3,71±0,64 мес.), что так-
же достоверно меньше, чем в I группе сравнения
(р<0,01). Продолжительность грудного вскармли-
вания у детей с различными размерами щитовид-
ной железы статистически значимо не отличалась.
Ранний перевод детей на искусственное вскармли-
вание — один из основных факторов аллергиза-
ции, а пищевая аллергия, в свою очередь, является

фактором риска развития гастроэнтерологических
заболеваний в детском возрасте [2, 5, 13]. Прояв-
ления пищевой аллергии отмечены у 27 (33,75%)
больных с гастродуоденальной патологией: у 16
(37,2%) детей с хроническими гастритами, у 11
(33,3%) — с хроническими гастродуоденитами.

Анализируя данные литературы, мы отметили,
что исследования, касающиеся характера гастро-
дуоденальных изменений в зависимости от вели-
чины щитовидной железы, проводились лишь у
детей с увеличенной железой [10, 15, 16] и не встре-
тили публикаций о таких исследованиях у пациен-
тов с уменьшенными тиреоидными размерами.
Наш интерес связан с сообщениями о встречаемо-
сти тиреоидной гипоплазии у детей, подвергавших-
ся воздействию малых доз радиации в результате
аварии на Чернобыльской АЭС [1, 3].

Пальпаторное исследование ЩЖ выявило её
увеличение (зоб I и II степени) у 24 (30%) наблю-
даемых пациентов. Разработанные в Республике
Беларусь нормы тиреоидного объёма для детей,
проживающих в условиях йодного дефицита, в за-
висимости от пола, возраста и роста ребёнка пред-
полагает оценку не только превышения нормы
объёма щитовидной железы (степень гиперплазии),
но и его уменьшение (степень гипоплазии) [3].
Использование ультразвукового метода диагности-
ки позволило внести коррективы в эти результаты:
увеличение объёма щитовидной железы (ОЩЖ
см3) нами отмечено лишь у 17 (21,25%) детей. Уль-
тразвуковой ОЩЖ 39 детей (48,75%) был в норме,
а у 24 пациентов (30,00%) величина щитовидной
железы оказалась ниже возрастных параметров.
Среди 40 детей, не имеющих ХГДП, с уменьшен-
ным объемом ЩЖ было только 3 (7,5%), 20 (50%)
имели нормальный и 17 (42,5%) — увеличенный
объем. Таким образом, детей с уменьшенным ти-
реоидным объемом среди пациентов с хроничес-
кими гастродуоденальными заболеваниями было
достоверно больше (р<0,01), а увеличение щито-
видной железы чаще встречалось у пациентов при
отсутствии данной патологии (р<0,05).

В соответствии с объёмом щитовидной железы
все дети основной группы c ХГДП были распреде-
лены на три подгруппы. В первую вошли 24 паци-
ента с уменьшенным объемом ЩЖ (–I), во вторую
— 39 детей — с нормальным (0), и в третью — 17
детей с увеличенным (+I) тиреоидным объемом.

С помощью методов доказательной медицины
мы проанализировали риск развития хронической
гастродуоденальной патологии у пациентов с раз-
личными размерами щитовидной железы. Эти дан-
ные представлены в таблице 2.

Таблица 1 — Продолжительность грудного вскармливания детей 
основной группы и групп сравнения 
 

Продолжительность грудного 
вскармливания (мес) Группа n 

Mm Min Max 
Основная группа 80 4,670,44 0,00 12,00 
Группа сравнения I 20 6,750,68 0,00 12,00 
Группа сравнения II 40 4,910,94 0,00 12,00 
 

Таблица 2 — Риск развития хронической гастродуоденальной 
патологии у детей с различными размерами ЩЖ 
 

ОЩЖ ОР АР РЗ+ РЗ– Чувстви-
тельность 

Специ-
фичность 

– I 1,45 0,31 3,29 1,13 0,31 0,87 
   0 1,02 0,02 1,46 1,38 0,51 0,50 
+ I 0,63 –0,59 0,68 1,85 0,18 0,63 

Примечание: «РЗ+» — риск развития заболевания при наличии фактора риска, 
«РЗ–» — риск развития заболевания в отсутствие фактора риска, ОР — относительный 
риск, АР — атрибутивный риск.  
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Абсолютный риск развития хронической гаст-
родуоденальной патологии в анализируемых груп-
пах низкий, однако, если судить по показателям
относительного риска (ОР), этот процесс в очень
большой степени связан с величиной щитовидной
железы. Таким образом, уменьшенная ЩЖ соче-
тается с повышенным риском гастродуоденальной
патологии у 31% детей, при нормальных размерах
риск минимальный (2%), а при увеличенных — не
имеет места (атрибутивный риск отрицательный).

При проведении корреляционного анализа меж-
ду размерами щитовидной железы и данными мор-
фологического исследования слизистой оболочки
желудка и 12–перстной кишки установлено, что
объём щитовидной железы отрицательно связан с
наличием атрофических (r= –0,469, p=0,023) и эро-
зивных изменений в слизистой оболочке (r= –0,475,
p=0,013). Эрозивные изменения СОЖ имели мес-
то у 12 (50%) детей с уменьшенной ЩЖ, 1 (5,9%)
— с увеличенной и 7 (17,9%) с нормальной, а ат-
рофические — у 11 (45,8%), 2 (11,8%) и 9 (23,1%),
соответственно.

Нами проведен статистический анализ этих по-
казателей с расчетом коэффициента Фишера (2) и
достоверности (р) в зависимости от объема щито-
видной железы. Полученные результаты представ-
лены в таблице 3.

Кроме того, у 10 (12,5%) пациентов имелось
сочетание атрофических и эрозивных изменений
СОЖ. Причем, у 6 (25%) детей (–I) группы и 4
(10,3%) из (0) группы. Сочетанных изменений не
было у детей с увеличенной щитовидной железой.

Методом рангового корреляционного анализа
Спирмена выявлена отрицательная (r= –0,375,
p=0,041) связь между наличием НР и объёмом
щитовидной железы. Выявление этого микроорга-
низма у детей с ХГДЗ и уменьшенной ЩЖ имело
место у 22 (91,7%) пациентов, по сравнению с 22
детьми с нормальным (56,4%), р<0,02 и увеличен-
ным — 7 (41,3%), р<0,05 тиреоидными объемами.

Между объёмом щитовидной железы и кислот-
ностью желудочного сока в тощаковую и базаль-
ную фазы секреции также выявлены достоверные
отрицательные корреляционные связи (таблица 4).

Объём желудочного сока был больше у детей I
группы в базальную, II — в тощаковую, а III — в

последовательную фазы секреции, однако эта раз-
ница не была статистически достоверной. Дебит–
час свободной соляной кислоты достоверно выше
у детей с уменьшенным объемом ЩЖ, чем с нор-
мальным и увеличенным (таблица 5).

Согласно литературным данным, T3 и T4 оказы-
вают выраженное трофическое действие на слизи-
стую оболочку желудка, а тироксин, кроме того,
повышает концентрацию гастромукопротеина [4].
Тиреотропный гормон не только обладает обще-
биологическим действием, непосредственно свя-
занным с активацией щитовидной железы, но так-
же способен усиливать желудочную секрецию и
повышать «агрессивные» свойства желудочного
сока [6, 8]. В наших исследованиях выявлены дос-
товерные положительные корреляционные связи
между уровнем TТГ и объёмом желудочного сока
натощак (r=0,919, p=0,028) и в фазу последователь-
ной секреции (r=0,351, p=0,009).

Учитывая наличие такого рода корреляционных
связей, мы проанализировали показатели желудоч-
ной секреции у детей с различным уровнем ТТГ и
установили следующие закономерности (таблица
6).

Как видно из представленных данных, наибо-
лее значимые различия имелись между детьми 1 и
3 групп по ОЖС и дебиту свободной соляной кис-
лоты во все фазы секреции. У пациентов 2 и 3 групп
различия были только по часовому напряжению
свободной HCl. Показатели желудочной секреции
детей 1 и 2 групп статистически достоверно меж-
ду собой не различались.

При наличии атрофических изменений слизис-
той оболочки желудка установлена прямая и зна-
чимая связь с уровнем тироксина в сыворотке кро-
ви (r=0,643, p=0,0009). Разнонаправленные корре-
ляционные связи существуют также между нали-
чием НР и показателями тиреоидного статуса: по-

Таблица 3 — Морфофункциональные особенности желудка и 
ДПК у детей с ХГДП и различной величиной ЩЖ 
 

Щитовидная железа 
–I 0 +I Показатели 

есть нет есть нет есть нет 
χ2, р 

Атрофия 11 13 9 30 2 15 χ2=6,28, 
р0,05 

Эрозии 12 12 7 32 1 16 χ2=11,97, 
р0,01 

НР 21 3 22 17 8 9 χ2=9,71, 
р0,01 

 

Таблица 4 — Значение коэффициента корреляции Spearman (r) и 
их достоверность (p) при анализе связи между объемом 
щитовидной железы и кислотностью желудочного сока 
 

Объем щитовидной железы Кислотность желудочного сока n r p 
Общая HCl тощаковая фаза 41 –0,42 0,007 
Свободная HCl тощаковая фаза  41 –0,34 0,031 
Общая HCl базальная фаза 41 –0,30 0,045 
Свободная HCl базальная фаза 41 –0,42 0,006 
 

Таблица 5 — Дебит–час свободной HCl (ммоль/л) у детей с 
ХГДП при различных объемах щитовидной железы 
 

Щитовидная железа 
–I 0 +I 

I группа II группа III группа 
Фазы  

секреции 
n Mm n Mm n Mm 

p 

Базальная 24 3,21 
0,55 39 1,79 

0,18 17 1,65 
0,44 

р1–20,05, 
р1–30,05 

Стимули- 
рованная 24 6,85 

1,44 39 3,64 
0,47 17 3,04 

0,78 
р1–20,05, 
р1–30,05 
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ложительная (r=0,377, p=0,024) с уровнем тирок-
сина и отрицательная (r = –0,375, p=0,041) с объё-
мом щитовидной железы.

Анализируя данные литературы, мы не встре-
тили как отечественных, так и зарубежных публи-
каций о характере гастродуоденальных нарушений
у детей с различным уровнем тиреоглобулина (Tг),
или об изменении его концентрации на фоне ХГДП.
Величина секреции Tг в кровь является своеобраз-
ным «зеркалом» интенсивности пролиферативных
процессов в щитовидной железе. Прогрессирую-
щее разрастание тиреоидной паренхимы сопровож-
дается усиленной элиминацией тиреоглобулина и
увеличением продукции антитиреоидных антител,
что повышает риск развития аутоиммунных забо-
леваний ЩЖ [17, 18]. Сывороточная концентрация
Tг (мкг/л) была недостоверно выше у детей с
уменьшенной щитовидной железой (25,43±7,84),
чем с нормальной (20,19±3,56) и увеличенной
(23,10±6,21).

При оценке показателей тиреоидного статуса
установлено, что концентрация тироксина и трий-
одтиронина была достоверно выше, а TТГ — ниже
у пациентов с высокой по сравнению со средней
степенью активности воспалительного процесса в
СОЖ (p<0,05). Уровень тироксинсвязывающего
глобулина существенно не отличался между груп-
пами. Содержание тиреоглобулина в сыворотке
крови зависело от степени активности воспалитель-
ного процесса в слизистой оболочке гастродуоде-
нальной зоны и было максимальным при III степе-
ни. Концентрация ТСГ не отличалась при различ-
ной степени активности (таблица 7).

Наличие достоверных связей сывороточной кон-

центрации тиреоглобулина со степенью активнос-
ти воспалительного процесса в СОЖ свидетель-
ствует о его возможной диагностической значимо-
сти. Обоснованность этого предположения мы оце-
нили с помощью доказательной медицины, для чего
были рассчитаны показатели диагностической чув-
ствительности и специфичности, и построена
ROC–кривая. Оценка площади под ROC–кривой
представлена в таблице 8.

ROC–кривая для тиреоглобулина находится вы-
соко над диагональю. Площадь под кривой равна
83%, что значительно превышает 50% (рисунок 1).

Рисунок 1 — Эффективность выявления активности процесса
в СОЖ по сывороточному уровню тиреоглобулина

Так как ROC–кривая располагается практичес-
ки параллельно диагонали, можно выбрать две точ-
ки разделения, оптимальных по чувствительности
и специфичности. Первая из них соответствует
содержанию в сыворотке крови Tг 12,5 мкг/л (чув-
ствительность=0,90, 1– специфичность=0,43). Вто-
рая — 5,7 мкг/л (чувствительность=0,60, 1– спе-
цифичность=0,20). Это значит, что у 90% детей с

Таблица 6 — Показатели желудочной секреции (М±σ) у детей с 
ХГДП и различной концентрацией тиреотропина (мМЕ/л) 

 

Показатели 
желудочной 

секреции 

ТТГ1, 
n=13 
(1) 

ТТГ>12 
n=30  
(2) 

ТТГ>2 
n=37 
(3) 

p 1–2 p 1–3 p 2–3 

ОЖС 1 (мл) 16,57 
9,72 

19,46 
13,91 

24,71 
13,99 0,437 0,008  0,248 

Общ. HCl 1 
(ТЕ) 

31,16 
19,69 

42,33 
23,29 

39,41 
21,63 0,151 0,247 0,596 

Св. HCl 1 (ТЕ) 15,75 
15,02 

20,60 
11,97 

21,76 
16,95 0,277 0,279 0,752 

ОЖС 2–5 (мл) 38,13 
18,70 

43,29 
31,36 

52,46 
27,11 0,513 0,016  0,333 

Общ HCl 2–5 
(ТЕ) 

36,30 
18,89 

42,75 
27,39 

46,18 
24,99 0,464 0,215 0,604 

Св. HCl 2–5 
(ТЕ) 

18,58 
13,28 

23,27 
17,49 

27,96 
21,96 0,410 0,170 0,352 

ОЖС 6–9 (мл) 
(ТЕ) 

55,46 
22,66 

70,55 
28,73 

77,67 
38,91 0,112 0,043 0,416 

Общ HCl 6–9 
(ТЕ) 

71,12 
29,51 

75,78 
30,46 

70,63 
29,46 0,657 0,960 0,499 

Св. HCl 6–9 
(ТЕ) 

50,73 
31,03 

48,96 
28,26 

52,43 
33,22 0,860 0,877 0,657 

Д–час св. HCl 
2–5 

0,63 
0,59 

1,09 
0,73 

1,62 
1,22 0,110 0,007 0,046 

Д–час св. HCl 
6–9 

2,37 
1,95 

3,38 
2,09 

4,79 
2,50 0,143 0,002 0,017 

 

Таблица 7 — Тиреоидные показатели (Mm) при различной 
активности воспалительного процесса в СОЖ 
 

Активный гастрит Неактивный
гастрит I степень II 

степень 
III 

степень 
Тиреоидные
показатели 

1 (n=10) 2 (n=8) 3 (n=16) 4 (n=11) 

p 

T3  
(нмоль/л) 

2,28 
0,23 

2,41 
0,11 

2,49 
0,15 

2,03 
0,12 

p2–40,05 
p3–4 0,05 

T4  
(нмоль/л) 

143,68 
30,75 

154,87 
6,12 

155,70 
9,49 

128,28 
7,75 

p2–40,05 
p3–4 0,05 

Tг  
(мкг/л) 

5,60 
0,60 

9,10 
1,59 

16,13 
1,88 

25,75 
1,62 

p1–4, 2–4, 1–3  
0,001, 
p2–30,05 
p3–40,01 

TСГ  
(мг/л) 

15,43 
1,22 

15,53 
2,58 

19,93 
4,23 

18,09 
1,83 p>0,05 

ТТГ 
(мМЕ/мл) 

1,93 
0,24 

2,01 
0,16 

1,77 
0,16 

2,40 
0,22  p3–4 0,05 

 

Таблица 8 — Оценка площади под ROC–кривой для 
тиреглобулина 
 

Площадь 
под 

кривой 
р Стандартная 

ошибка 

95% 
доверительный 

интервал 

Tг и активность 
воспалительного 
процесса в СОЖ 83% 0,002 0,068 0,69 0,96 
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активным процессом в СОЖ уровень Тг в крови
выше 12,5 мкг/л, но при такой ТР у 43% детей бу-
дет ложно диагностирована активность воспали-
тельного процесса. При точке разделения 5,7 мкг/
л ложноположительные заключения будут даны
только у 20 % пациентов, но скрининговая ценность
теста уменьшается (60%).

Эти данные могут свидетельствовать о том, что
уровень Тг связан с данной характеристикой хро-
нического воспалительного процесса. Результаты,
полученные с помощью доказательной медицины
и статистических методов, касающиеся информа-
тивности прогноза активности воспаления по со-
держанию в сыворотке тиреоглобулина, не проти-
воречат, а дополняют друг друга.

Вегетативная нервная система обеспечивает
процессы адаптации человека к различным небла-
гоприятным факторам [11]. Дисбаланс между сим-
патической и парасимпатической системами при-
водит к соматическим расстройствам. У всех об-
следованных детей с высокой степенью достовер-
ности преобладала исходная ваготония 64 (80,00%)
по сравнению с нормотонией — 9 (11,25%), p<0,001
и симпатотонией 7 (8,75%), p<0,001. Основным и
простым методом оценки симпато–парасимпати-
ческого баланса является изучение вариабельнос-
ти сердечного ритма (ВСР) [7].

По данным анализа ВСР преобладал исходный
парасимпатотонический вегетативный тонус 27
(67,5%) по сравнению с симпатотоническим 7
(17,5%) и смешанным 6 (15,0%).

У пациентов с ХГДП преобладала асимпатико-
тоническая вегетативная реактивность — 26
(65,0%) и асимпатикотоническое вегетативное
обеспечение — 22 (55,0%), то есть, вегетативная
реакция организма на внешние и внутренние раз-
дражители была недостаточной и нарушалось под-
держание оптимального уровня функционирования
вегетативной нервной системы, обусловливающее
адекватную изменяющимся условиям деятельность
организма. У 11 (27,5%) детей вегетативная реак-
тивность была гиперсимпатикотоническая (избы-
точная). И только у 3 из них (7,5%) имела место
нормотоническая ВР. Астеносимпатическое веге-
тативное обеспечение встречалось у 12 (30,0%).
Гиперсимпатикотоническое ВО определено с наи-
меньшей частотой — у 6 (15,0%) пациентов.

Важно отметить, что гиперсимпатикотоничес-
кое вегетативное обеспечение имело место только
у больных детей с эрозивно–язвенными изменени-
ями в желудке — у 6 из 8, т.е. в 75% случаев. Ги-
персимпатикотоническая вегетативная реактив-
ность также с максимальной частотой констатиро-
вана именно в этой нозологической группе — 7
(87,5%).

Вариант вегетативной дистонии (ваготоничес-

кий, симпатикотонический, смешанный) определя-
ли как минимум на основании двух параметров
ВНС — исходного вегетативного тонуса и вегета-
тивного обеспечения. При ваготоническом и сим-
патикотоническом вариантах наблюдается одно-
направленность ИВТ и ВО. Однако встречался и
разнонаправленный характер результатов, что рас-
ценивалось как смешанный вариант вегетативной
дисфункции (таблица 9).

Кроме того, у 10 (12,5%) пациентов имелось
сочетание атрофических и эрозивных изменений
СОЖ. Причем, у 6 (25%) детей (–I) группы и 4
(10,3%) из (0) группы. Сочетанных изменений не
было у детей с увеличенной щитовидной железой.

Среди обследованных детей СВД по ваготони-
ческому типу имел место в 17 (42,5%) случаях, по
симпатикотоническому — в 7 (17,5%). У 16 (40%)
из них нарушения носили смешанный характер.

Таким образом, у пациентов с хронической гас-
тродуоденальной патологией выявлена дискоорди-
нация вегетативного тонуса, проявляющаяся син-
дромом вегетативной дисфункции. Характер этих
нарушений был различным при деструктивных
поражениях желудка и 12–перстной кишки (сим-
патикотонический тип СВД) и без деструкции —
ваготонический и смешанный.

С целью уменьшения полипрагмазии и сокра-
щения расходов на лечение гастроэнтерологичес-
ких больных весьма актуальным является внедре-
ние в клиническую практику препаратов природ-
ного происхождения, обладающих цитопротектив-
ным эффектом, способностью увеличивать коли-
чество слизи, улучшать ее качество, защищать сли-
зистую оболочку от агрессии, повышать репаратив-
ные свойства. В наших исследованиях таким пре-
паратом был выбран «Boragoglandina 100», полу-
чаемый из семян бурачника лекарственного (Borago
officinalis), производства фирмы «Betuland Sp.»
(Польша). Действующим веществом «Borago-
glandina 100» является гамма–линоленовая кисло-
та. Мы назначали его по 2 капсулы 3 раза в день в
течение 2–х месяцев (патент РБ №8322) [14].

Включение в комплексную терапию
«Boragoglandina 100» привело к значительному
улучшению всех изучаемых параметров: более
быстрому купированию болевого (12,4±1,32 дня),
на стандартной терапии — 19,2±1,65 дней, (p<0,01)
и диспептического синдромов (11,75±0,97 и
15,23±1,72 дней, соответственно, p<0,05), сокраще-

Таблица 9 — Определение варианта вегетативной дисфункции в 
зависимости от результатов оценки ИВТ и ВСР 
 

ИВТ ВО (по ВСР) Вариант СВД 
Ваготония Асимпатикотонический Ваготонический 
Симпатотония Гиперсимпатикотонический Симпатотонический 
Ваготония Гиперсимпатикотонический Смешанный 
Симпатотония Асимпатикотонический Смешанный 
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нию периода обострения хронической гастродуо-
денальной патологии: на стандартной терапии
24,78±1,24 дней, а при применении «Boragoglandina
100» — 19,76±2,11 дней (p<0,05).

Согласно результатам эзофагогастродуоденос-
копии, у 17 из 19 пациентов, получавших
«Boragoglandina 100», произошло заживление эро-
зий (89,5%). Кроме того, эндоскопически умень-
шилась выраженность воспалительных явлений в
слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной
кишки и нормализация дискинетических наруше-
ний (ДГР): наличие его после лечения имело мес-
то у 4 из 16 пациентов, т.е. положительный лечеб-
ный эффект наблюдался в 75% случаев.

При сравнении показателей желудочной секре-
ции до и после лечения «Boragoglandina 100» у па-
циентов отмечалось статистически незначимое
увеличение объема желудочного сока в тощаковую
и стимулированную, и снижение в базальную фазу
секреции. Показатели кислотности (общей и сво-
бодной), а также часовое напряжение свободной
HCl достоверно снизились (таблица 10).

Происходили изменения на фоне лечения и в
состоянии вегетативного статуса: у большего ко-
личества детей — 43 (58,8%) установленo относи-
тельное вегетативное равновесие по сравнению с
12 (13,3%), p<0,02 до лечения. К тому же, досто-
верно уменьшилось и число больных с ХГДП и
парасимпатотоническим ИВТ с 68 (75,6%) до 25
(34,25%), p<0,01. Недостоверной была лишь дина-
мика у пациентов с исходной симпатотонией: 10
(11,1%) и 5 (6,85%), р>0,05). Однако после лече-
ния на фоне симпатикотонии, наряду с улучшени-
ем клинических проявлений заболевания, произош-
ло уменьшение объема желудочной секреции и

нормализация кислотности, что свидетельствует о
положительном влиянии лечебных мероприятий с
использованием «Boragoglandina 100» на вегето–
висцеральные нарушения при патологии ВОПТ.

Под влиянием «Boragoglandina 100» показате-
ли тиреостата изменялись менее значительно (таб-
лица 11).

Отмечено некоторое снижение сывороточной
концентрации тиреоглобулина, тиреотропного гор-
мона, Т3, Т4 и увеличение объема ЩЖ, но эти раз-
личия не были статистически значимыми. Следу-
ет отметить, что в группе больных с атрофически-
ми изменениями слизистой оболочки наблюдалось
достоверное повышение сывороточной концентра-
ции тиреоглобулина (p<0,02) по сравнению с ос-
тальными пациентами с ХГДЗ, у которых произош-
ло снижение уровня Тг. В группе детей с эрозив-
ными гастритами и гастродуоденитами концентра-
ция тиреоглобулина практически не изменялась
(таблица 12).

Таким образом, анализ тиреоидного статуса де-
тей с хроническими гастродуоденальными заболе-
ваниями показывает существенную заинтересован-
ность щитовидной железы в происходящих клини-
ко–морфологических и функциональных процес-
сах в желудке и двенадцатиперстной кишке.

Выводы
1. Уменьшение размеров ЩЖ у детей связано с

повышенным риском развития гастродуоденальной
патологии (АР=31%) по сравнению с детьми, име-
ющими нормальный (АР=2%) и увеличенный
объем (риск отрицательный), в связи с чем дети с
гипоплазией ЩЖ должны быть отнесены к группе
риска по развитию хронической гастродуоденаль-
ной патологии и требуют наибольшего внимания
при наблюдении.

2. Дети с уменьшенным объёмом щитовидной
железы имеют более высокие показатели кислот-
ности желудочного сока и степень инфицирования
Helicobacter рylori (91,7%), чем пациенты с увели-

Таблица 10 — Показатели желудочной секреции до и после 
лечения препаратом «Boragoglandina 100» 
 

До  
лечения 

После 
лечения Показатели 

желудочной секреции n 
M M 

p 

Объем желуд. сока натощак 
(мл) 63 19,5013,39 23,7117,65 0,182 

Общая HCl натощак (ТЕ) 63 42,0818,75  40,8319,15 0,673 
Свободная HCl натощак 
(ТЕ) 63 22,3315,49 20,3314,91  0,410 

Объем желуд. сока, мл (баз. 
фаза) 63 45,7528,81 42,8724,09 0,584 

Общая HCl, ТЕ (базальная 
фаза) 63 48,7621,77 40,5619,43 0,034 

Свободная HCl, ТЕ 
(базальная фаза) 63 29,9421,62 22,3517,02 0,045 

Объем желуд. сока, мл 
(стимул. фаза) 63 79,6335,36 85,7933,86 0,337 

Общая HCl, ТЕ (стимулир. 
фаза) 63 88,0526,74 84,4027,69 0,432 

Свободная HCl, ТЕ 
(стимулир. фаза) 63 69,4327,39 65,2925,59 0,326 

Д–час св. HCl, ммоль/л (баз. 
фаза) 63 1,471,42 1,020,91 0,048 

Д–час св. HCl, ммоль/л 
(стимул. фаза) 63 6,483,80 6,734,09 0,785 

 

Таблица 11 — Показатели тиреоидного статуса до и после 
лечения препаратом «Boragoglandina 100» 
 

до лечения после лечения Тиреоидные 
показатели n 

M M 
p 

T3 (нмоль/л) 63 1,920,67 1,870,76 0,66 
T4 (нмоль/л) 63 123,7933,19 122,4157,91 0,88 
Tг (мкг/л) 63 30,4144,69 21,4617,15 0,22 
TТГ (мМЕ/л) 63 2,781,33 1,951,08 0,22 
T3/T4 63 0,020,01 0,020,01 0,19 
ОЩЖ (см3) 63 4,692,77 4,742,61 0,83 

 

Таблица 12 — Изменение уровня тиреоглобулина (мкг/л) у детей 
с ХГДП до и после лечения препаратом «Boragoglandina 100» 

 

ХГДП 
(1) 

Эрозии 
(2) 

Атрофия 
(3) р Тиреоглобулин 

(M±m) n=39 n=20 n=21 1–3 2–3 
До лечения 25,82±3,65 18,53±4,34 16,10±3,01* – – 
После лечения 21,00±1,69 18,35±3,51 27,09±3,16* – – 
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ченной (41,3%) и нормальной (56,4%) ЩЖ. У них
достоверно чаще встречаются как эрозивные (50%,
5,9% и 17,9%), так и атрофические (45,8%, 11,8%
и 23,1%) изменения слизистой оболочки желудка.

3. Выявлены значимые положительные корре-
ляционные связи между уровнем TТГ и объёмом
желудочного сока натощак (r=0,919, p=0,028) и в
фазу последовательной секреции (r=0,351,
p=0,009). Достоверные различия по объёму желу-
дочного сока и дебиту свободной HCl во все фазы
секреции имели место между пациентами с уров-
нем ТТГ <0,5 и >2,5 мМЕ/мл, что позволяет утвер-
ждать о наличии различий в показателях желудоч-
ной секреции у детей с повышенной и сниженной
функциональной активностью гипофизарно–тире-
оидной системы.

4. Сывороточная концентрация тиреоглобулина
выше у детей с активным гастритом по сравнению
с неактивным и зависит от степени активности вос-
палительного процесса. По содержанию тиреогло-
булина в сыворотке крови можно проводить оцен-
ку активности воспалительного процесса в СОЖ:
у 90% детей с активным процессом в СОЖ уро-
вень Тг в крови выше 12,5 мкг/л, что дает основа-
ние рекомендовать практическому здравоохране-
нию определение его в качестве дополнительного
маркера активности воспалительного процесса в
СОЖ.

5. Ранний перевод на искусственное и смешан-
ное вскармливание можно рассматривать как фак-
тор риска хронической патологии желудочно–ки-
шечного тракта, включая инфицирование НР и ат-
рофические изменения слизистой оболочки: дети
с хеликобактерным (2,92±0,48 мес.) и атрофичес-
ким гастритом (3,45±0,69 мес.) получали грудное
молоко достоверно меньше, чем в группе сравне-
ния.

6. У пациентов с хронической гастродуоденаль-
ной патологией выявлена дискоординация вегета-
тивного тонуса, проявляющаяся значительным пре-
обладанием исходной парасимпатотонии, а также
синдромом вегетативной дисфункции. СВД по ва-
готоническому типу имел место в 42,5% случаев,
по симпатикотоническому — в 17,5%, и у 40% из
них нарушения были смешанными. Характер ве-
гетативных расстройств был различным при дест-
руктивных поражениях желудка и 12–перстной
кишки (симпатикотонический тип СВД) и без дес-
трукции — ваготонический и смешанный.

7. Препарат «Boragoglandina 100» положитель-
но влияет на клинико–лабораторные показатели
при гастродуоденальной патологии у детей: спо-
собствует эпителизации эрозивных изменений сли-
зистой, нормализации дискинетических рас-
стройств (ДГР) и показателей кислотности желу-
дочного сока, а также нивелированию вегетатив-
ных нарушений.

8. В группе больных с атрофическими измене-
ниями слизистой оболочки желудка на фоне лече-
ния наблюдалось достоверное повышение сыворо-
точной концентрации тиреоглобулина (p<0,02) по
сравнению с остальными пациентами с ХГДЗ, у
которых произошло снижение уровня Тг, что дает
основание предположить значимость данного по-
казателя в диагностике атрофических, и, возмож-
но, аутоиммунных нарушений при хронической га-
стродуоденальной патологии у детей.
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