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Проведено клинико-эндоскопическое обследование пациентов (n = 89; 33 ± 9,3 года; Ж : М/23 : 66) с хроническим гастритом, 
ассоциированным с наследственными нарушениями соединительной ткани (ННСТ) (синдромом Марфана (СМ) и марфано-
подобным фенотипом (МПФ)) с целью изучения взаимосвязи ассоциированных ННСТ в виде моногенной патологии — СМ, 
а также родственной патологии в виде МПФ с клиническими проявлениями функциональной диспепсии, эндоскопической 
картиной и инфицированностью H. pylori при хроническом гастрите. Диагностика СМ основывалась на пересмотренных 
Гентских критериях. Для дифференциальной диагностики с другими «родственными» заболеваниями соединительной тка-
ни применялись критерии диагностики синдрома гипермобильности суставов, синдрома Элерса – Данло. Оценка жалоб и 
диагностика ФД (функциональная диспепсия) основывались на Римских критериях III (2006) и Флорентийских соглаше-
ниях. Оценка симптомов функциональной диспепсии показала отличную от контроля (p < 0,05) низкую частоту синдрома 
эпигастральной боли и постпрандиального дистресс-синдрома в группе с СМ, не связанную с H. pylori инфицированностью 
и одновременно не коррелирующую с имеющейся у данной группы пациентов высокой частотой предраковых состояний 
в слизистой оболочке желудка. Частыми эндоскопическими проявлениями при сопутствующих ННСТ служили нарушения 
эзофагогастродуоденальной моторики и развитие гастроэзофагеального рефлюкса с катаральным эзофагитом (p < 0,05) 
и отсутствие эрозивно-язвенных поражений эзофагогастродуоденальной слизистой оболочки (p < 0,05). Результаты ис-
следования настоятельно указывают на абсолютную необходимость эндоскопического и морфологического скрининга вне 
зависимости от наличия гастроинтестинальных жалоб у пациентов с ассоциированными ННСТ.
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The article presents the results of clinical and endoscopic examination of patients (n = 89; 33 ± 9,3 years; F : M/23 : 66) with 
confirmed chronic gastritis associated with hereditary disorders of connective tissue (Marfan syndrome phenotype and Marfan-
like states) in order to examine the relationship associated HDCT as monogenic diseases — Marfan syndrome, as well as related 
pathology in the form of Marfan-like states with the clinical manifestations of functional dyspepsia and endoscopic picture of 
H. pylori infection in chronic gastritis. Diagnosis of Marfan syndrome was based on the revised criteria of Ghent. For the dif-
ferential diagnosis with other “related” diseases of the connective tissue used syndrome diagnostic criteria of hypermobility 
of joints, Ehlers – Danlos syndrome. Evaluation of complaints and diagnosis of functional dyspepsia was based on the criteria 
of Rome III (2006) and the Florence Agreement. Evaluation of the symptoms of functional dyspepsia showed different from 
control (p < 0,05) lower frequency of epigastric pain syndromes and postprandial distress syndrome in a group with Marfan syn-
drome not associated with H. pylori infection and, at the same time, does not correlate with available in this group of patients 
a high frequency of precancerous lesions in the gastric mucosa. Frequent endoscopic manifestations associated with the HDCT 
served esophagitis gastroduodenal motility disorders and the development of GERD with catarrhal esophagitis (p < 0,05) and 
the absence of erosive and ulcerative lesions of gastroduodenal mucosa (p < 0,05). The findings strongly indicate the absolute 
necessity of endoscopic and morphological screening regardless of the presence of gastrointestinal complaints in patients with 
associated HDCT.

Keywords: Marfan syndrome; hereditary disorders of connective tissue; chronic gastritis; functional dyspepsia; GERD; 
Marfan-like states; H. pylori.
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Введение
В различных регионах мира число людей с жа-

лобами на  функциональную диспепсию (ФД) со-
ставляет 7–41 %. В экономически развитых странах 
распространенность синдрома диспепсии (вклю-
чающего более чем в 80 % случаев исключительно 
ФД) в  популяции колеблется от  25–28 % в  Дании, 
Швеции, США и  Норвегии, до  34–41 % в  Австра-
лии и Великобритании; в РФ этот синдром обнару-
живают у 30–40 % населения. Жалобы на диспепси-
ческие явления, в  свою очередь, служат причиной 
лишь 4–5 % всех обращений к врачам общей практи-
ки. При этом анализ литературы показывает, что во-
просы, посвященные как патофизиологическим, так 
и клиническим аспектам ФД, еще далеки от оконча-
тельного решения.

В первую очередь следует уточнить, что на прак-
тике до  настоящего времени ошибочно диспеп-
сические жалобы пациентов, наряду с  визуально 
эндоскопическими характеристиками слизистой 
оболочки желудка (СОЖ), трактуются как хро-
нический гастрит (ХГ). Поэтому, учитывая, что 
ХГ  — ​понятие исключительно морфологическое 
и, по современным взглядам, не имеет клинических 
характеристик, крайне интересным представляется 
изучение жалоб диспепсического характера в  раз-
личных клинических ситуациях. Продолжаются ис-
следования, в которых оценивается роль различных 
этиологических и патогенетических факторов, в том 
числе наследственных нарушений соединитель-
ной ткани (ННСТ) в развитии и прогрессировании 
функциональных расстройств желудка (ФРЖ)/ФД 
и ХГ. Некую интригу вносят и современные лите-
ратурные указания на инфекцию H. pylori как воз-
можную причину диспепсии с выделением особой 
формы H. Pylori-ассоциированной диспепсии [15], 
которая в  настоящее время не  регламентирована 
международным соглашением  — ​Римским кон-
сенсусом III (2006) и  «не обязательна с  формаль-
ных позиций» для диагностики и лечения ФД. Тем 
не менее уже готовятся предложения по изменению 
терапевтических подходов к  коррекции лечения 
и тактики ведения пациентов с ФД в виде эрадика-
ционной терапии, направленной на устранение сим-
птоматики ФД.

В ряде исследований показано влияние ННСТ 
на  процесс формирования гастроинтестинальной 
патологии [2, 4]. Это проявляется в  виде атипич-
ной клинической картины, патоморфологических 
особенностей, иного прогноза. Более того, в  зави-
симости от  тяжести проявлений ННСТ (моноген-
ная синдромная патология, полифакторные нару-
шения или состояния с  неполными синдромными 
признаками (диспластические фенотипы)) влияние 

ассоциированных состояний на  желудочно-кишеч-
ный тракт (ЖКТ) имеет отличия [2]. В основе этого 
лежат существенные различия в  патогенетических 
механизмах развития ННСТ со вторичным вовлече-
нием ЖКТ [4]. Ранее нами было установлено, что 
фоновые ННСТ, такие как синдром Марфана (СМ) 
и  марфаноподобные состояния/фенотипы (МПФ), 
являются неблагоприятным фоновым фактором 
течения ХГ в  виде разнонаправленных прогреди-
ентных атрофических и фибротических процессов 
в  СОЖ. Доказана ключевая роль расторможенной 
активности трансформирующего фактора роста — ​
β (TGFβ) в фиброгенез-зависимой активации мезен-
химальных субэпителиальных миофибробластов 
(α-SMA+) c развитием особого морфогенетиче-
ского варианта (патоморфогенеза) раннего мульти-
фокального хронического атрофического гастрита 
(ХАГ) в  молодом возрасте [1, 6]. В  свою очередь, 
мультифокальный ХАГ представляет собой класси-
ческий раковый «фенотип гастрита», встречающий-
ся в странах с высокой заболеваемостью раком же-
лудка и являющийся морфологическим фенотипом 
и результатом (с небольшим исключением) длитель-
ной инфекции H. pylori у более половины инфици-
рованных лиц [11].

Принимая во внимание концепцию причинности 
клинико-функциональных параллелей, касающихся 
оценки диспепсических жалоб и морфологических 
изменений в СОЖ, вопрос изучения ФД у пациен-
тов с ХГ на фоне таких ассоциированных ННСТ, как 
СМ и МПФ, в литературе не освещен и представля-
ется крайне актуальным.

Цель: изучить взаимосвязь ассоциированных 
ННСТ в  виде моногенной патологии СМ, а  также 
родственной патологии в  виде МПФ с  клиниче-
скими проявлениями функциональной диспепсии, 
эндоскопической картиной и  инфицированностью 
H. pylori при ХГ.

Методы
Дизайн исследования: обсервационное одномо-

ментное (поперечное) исследование по  типу «слу-
чай – контроль». Сформированы три группы: 1-я — ​
пациенты с СМ (n = 23; 33 ± 9,3 года; Ж : М/7 : 16), 
2-я  группа  — ​с  МПФ (n  = 28; 29  ±  9,0  года; 
Ж : М/6 : 22), 3-я группа (контроль)  — ​пациен-
ты  (n  =  38; 30,2  ±  8,8  года; Ж : М/10 : 28) с  мини-
мальной  частотой клинических проявлений стигм 
дизэмбриогенеза, не  превышающих таковую в  по-
пуляции.

Критерии включения: молодой возраст, стацио-
нарные или амбулаторные пациенты с установлен-
ным ранее или подтвержденным при госпитализа-
ции диагнозом ХГ и СМ и/или МПФ.
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Диагностика СМ основывалась на  пересмо-
тренных Гентских критериях [10]. Для дифферен-
циальной диагностики с другими «родственными» 
заболеваниями соединительной ткани применялись 
критерии диагностики синдрома гипермобильности 
суставов [12], синдрома Элерса – Данло [7].

Оценка жалоб и  диагностика ФД основывалась 
на Римских критериях III (2006) [9] и Флорентийских 
соглашениях [11]. Оценку выраженности боли и чув-
ства жжения в  эпигастрии проводили по  10-балль-
ной шкале. От  1 до  3 баллов жалобы на  боль 
и  чувство жжения в  эпигастрии расценивались 
как слабые, 4–7 — ​как умеренные, 8–10 — ​как вы-
раженные. Критериями синдрома эпигастральной 
боли были умеренная или выраженная боль/жжение 
в эпигастрии, что соответствовало 4 и более баллам 
по 10-балльной шкале. Для постпрандиального дис-
тресс-синдрома, в  свою очередь, учитывалось воз-
никновение чувства переполнения в эпигастральной 
области или раннее насыщение, по  меньшей мере 
несколько раз в неделю (2 и более), после еды при 
приеме обычного объема пищи.

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) выполня-
лась на  аппарате Olympus GIF V70 с  прицельной 
биопсией СОЖ (по 2 кусочка из антрального и фун-
дального отделов, а также 1 из угла желудка).

Морфологическую оценку гистологических пре-
паратов проводили в  соответствии с  Сиднейской 

системой с помощью визуально-аналоговой шкалы 
(с  полуколичественной оценкой степени  выражен-
ности инфицированности Н. pylori, активности и вы-
раженности воспаления СОЖ) [8]. Морфологиче-
ская оценка атрофии проводилась по системе OLGA 
(2008) с  использованием визуально-аналоговой 
шкалы Сиднейской классификации [13].

Статистическая обработка полученных данных 
произведена при помощи стандартного пакета про-
грамм Correspondence Analysis ППП Statistica  11.0 
for Windows. Применялся статистический крите-
рий χ2 для независимых выборок, а  также точный 
критерий Фишера (φ). Для оценки взаимосвя-
зи  между  показателями использовали метод не-
параметрического  корреляционного анализа с  вы-
числением  коэффициента ранговых корреляций 
по Спирмену.

Работа проведена в рамках НИР № ГР 20132073 
«Молекулярные механизмы прогрессирования хро-
нического атрофического гастрита у лиц молодого 
возраста с марфаноподобным фенотипом» при фи-
нансовой поддержке Белорусского фонда фунда-
ментальных исследований М13У‑001.

Результаты
Результаты оценки симптомов, входящих в диа-

гностические критерии ФД, представлены в  виде 
частотной таблицы сопряженности (табл. 1).

Симптомы и синдромы 
ФД

Показатель
сравнения Синдром Марфана Марфаноподобные 

состояния Контроль Всего

n 23 28 38 89

ФД
количество 5 18 18 41
% (95 % ДИ) 21,7* (7,5–43,7 %) 64,3# (44,1–81,4 %) 47,3 (31,0–64,2 %) 46,1 (35,4–57,0 %)

Жалобы на боль  
в эпигастрии

количество 6 18 20 44
% (95 % ДИ) 26,1* (10,2–48,4 %) 64,3# (44,1–81,4 %) 52,6 (35,8–69,0 %) 49,4 (38,7–60,2 %)

Жалобы на эпигастраль-
ное жжение

количество 6 15 16 37
% (95 % ДИ) 26,1* (10,2–48,4 %) 53,6# (33,9–72,5 %) 42,1 (26,3–59,2 %) 41,5 (31,2–52,5 %)

Жалобы на чувство пере-
полнения после еды

количество 5 9 8 22
% (95 % ДИ) 21,7 (7,5–43,7 %) 32,1 (15,9–52,4 %) 21,1 (9,6–37,3 %) 24,7 (16,2–35,0 %)

Жалобы на чувство  
раннего насыщения

количество 3 7 6 16
% (95 % ДИ) 13,0 (2,8–33,6 %) 25,0 (10,7–44,9 %) 15,8 (6,0–31,3 %) 17,9 (10,6–27,5 %)

Синдром боли  
в эпигастрии

количество 4 16 17 37
% (95 % ДИ) 17,4* (5,0–38,8 %) 57,1# (37,2–75,5 %) 44,7 (28,6–61,7 %) 41,5 (31,2–52,5 %)

Постпрандиальный  
дистресс-синдром

количество 2 8 9 19
% (95 % ДИ) 8,7 (1,1–28,0 %) 28,6 (13,2–48,7 %) 23,7 (11,4–40,2 %) 21,3 (13,4–31,3 %)

Смешаный тип ФД
количество 1 6 8 15
% (95 % ДИ) 4,3 (0,1–21,9 %) 21,4# (8,3–41,0 %) 21,1 (9,6–37,3 %) 16,8 (9,8–26,3 %)

Значимые результаты отмечены жирным шрифтом. * р < 0,05, достоверность различий с показателями группы контроля; 
# р < 0,05 — достоверность различий между 1-й и 2-й группами. СМ — синдром Марфана, МПФ — марфаноподобный фе-
нотип, ДИ — доверительный интервал, ФД — функциональная диспепсия

Таблица 1
Характеристика симптомов функциональной диспепсии при синдроме Марфана и марфаноподобных фенотипах
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В общей когорте обследованных пациентов 
жалобы, соответствующие диагностическим кри-
териям ФД, отмечались в  46,1 % (41/89) случаев 
(95 % ДИ 35,4–57,0 %).

В 1-й группе ФД была диагностирована 
у  21,7 %  (5/23) пациентов (95 % ДИ 7,5–43,7 %), 
во  2-й  группе  — ​у  64,3 % (18/28) пациен-
тов (95 %  ДИ  44,1–81,4 %). В  группе контроля 
ФД была  выявлена у  44,7 % (18/38) пациентов 
(95 % ДИ 31,0–64,2 %).

Выявлены достоверные различия в  более ред-
кой встречаемости ФД у пациентов с СМ — ​21,7 %, 
во 2-й группе — ​64,3 % (χ2 = 9,2; p < 0,01; φ = 0,43) 
и группе контроля — ​47,3 (χ2 = 4,0; р < 0,05; φ = 0,26).

Достоверных различий в частоте встречаемости 
ФД между пациентами с МПФ и контролем не полу-
чено (χ2 = 1,86; р > 0,05).

Таким образом, частота ФД у пациентов с СМ со-
поставима с  общепопуляционными показателями, 
в то время как у пациентов с МПФ в 2 раза выше 
популяционной частоты.

В структуре симптомов ФД по частоте встреча-
емости жалобы распределялись следующим обра-
зом: эпигастральная боль — ​49,4 %, эпигастральное 
жжение — ​41,5 %, чувство переполнения после еды 
24,7 %, раннее насыщение — ​17,9 % (см. табл. 1).

Сравнение указанных симптомов ФД выявило 
следующие существенные различия в рассматрива-
емых группах.

У пациентов с  СМ эпигастральная боль встре-
чалась значимо реже, нежели в группе с МПФ и по 
сравнению с контролем  — ​в  26,1, 64,3 (χ2 = 7,3; 
p < 0,05; φ = 0,38) и 52,6 % (χ2 = 4,1; p < 0,05; φ = 
0,26) случаев соответственно.

Жалобы на  эпигастральное жжение у  пациен-
тов с  СМ встречались также реже (26,1 %), неже-
ли в группе с МПФ — ​в 53,6 % (χ2 = 3,9; p < 0,05; 
φ = 0,28) и в группе контроля — ​в 42,1 % (χ2 = 1,6; 
p > 0,1; φ = 0,16) случаев.

В группе пациентов с  СМ чувство переполне-
ния после еды отмечено у 21,7 %, во 2-й группе — ​
у 32,1 % и в группе контроля — ​у 21,1 % (8/38) па-
циентов без статистических различий (χ2 = 0,68; 
p > 0,05; φ = 0,11 и χ2 = 0,004; p > 0,05; φ = 0,008 
соответственно).

Жалобы на чувство раннего насыщения диагно-
стированы в 13, 25 и 15,8 % в 1-й, 2-й и группе кон-
троля соответственно без статистических различий 
(χ2 = 0,51; p > 0,05; 1 и χ2 = 0,006; p > 0,05).

Степень выраженности имеющихся жалоб 
не всегда соответствовала критериям того или ино-
го вида ФД. В связи с этим при выделении соответ-
ствующих синдромов при ФД включались только 
жалобы и симптомы, которые соответствовали кри-

териям диагностики по длительности и выраженно-
сти их проявлений.

Выраженность эпигастральной боли пациен-
ты с  СМ в  среднем оценивали на  4,6  ±  1,2 балла, 
чувство жжения в эпигастрии — ​5,4 ± 2,2. В груп-
пе с  МПФ средний балл боли в  эпигастрии был 
7,3 ± 1,6, чувство жжения в эпигастрии — ​6,9 ± 1,7. 
В  группе без признаков ННСТ средний балл боли 
в эпигастрии был на уровне 7,1 ± 1,5 балла, чувства 
жжения в  эпигастрии  — ​6,4  ±  1,6, что было ниже 
в  абсолютных цифрах, однако статистически не-
значимо. Критерий Стьюдента t при сравнении вы-
раженности эпигастральной боли составил 0,47; 
88 ст. св.; p > 0,05. Балльная оценка эпигастрального 
жжения t = 0,47; 88 ст. св.; p > 0,05.

В целом синдром боли в эпигастрии (СЭБ) был 
диагностирован в 41,5 %. Обращает внимание редкая 
встречаемость СЭБ у пациентов с СМ — ​в 17,3 %, 
значимо отличающаяся от частоты во 2-й группе — ​
в 57,1 % (χ2 = 6,7; p < 0,05; φ = 0,4) и в группе кон-
троля — ​в 44,7 % (χ2 = 3,6; p = 0,1; φ = 0,28) случаев.

Постпрандиальный дистресс-синдром (ППДС) 
в целом диагностирован у 21,3 % пациентов. Частота 
выявления ППДС у пациентов с СМ обнаруживала 
только тенденцию к снижению в сравнении с оппо-
зитными группами и составила соответственно 8,7, 
28,6 (χ2 = 2,0; p > 0,05; φ = 0,28) и 23,7 % (χ2 = 1,3; 
p > 0,05; φ = 0,28).

Сочетание СЭБ и  ППДС предполагало выде-
ление смешанного типа ФД, который в целом был 
диагностирован у  16,8 % пациентов  — ​в  4,3, 21,4 
и 21,1 % в 1-й, 2-й и группе контроля соответствен-
но без статистических различий (χ2 = 1,99; p = 0,15 
и χ2 = 0,07; p = 0,7 соответственно).

Особенности эндоскопических 
проявлений при синдроме Марфана 
и марфаноподобных фенотипах

При эндоскопическом исследовании желудка 
и двенадцатиперстной кишки были обнаружены раз-
личные проявления моторной дисфункции (табл. 2).

У пациентов с  МПФ и  СМ выявлена высокая 
частота встречаемости недостаточности нижнего 
пищеводного сфинктера  — ​69,5–66,6 %, что суще-
ственно выше, чем в  группе контроля, — 30,5 % 
(р  < 0,01). В  целом недостаточность нижнего пи-
щеводного сфинктера встречалась несколько выше 
(43,7 %), чем отмечается в  литературных данных 
(36 %), основанных на анализе частоты и структуры 
аномалий ЖКТ более чем у  6000 больных гастро-
энтерологического профиля [3]. Следует отметить, 
что указанные различия могли быть обусловлены 
достаточно сложной оценкой замыкательной функ-
ции розетки кардии при выполнении эзофагоскопии, 
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которая может приоткрываться рефлекторно в ответ 
на введение эндоскопа и инсуфляцию воздуха.

Отличительной эндоскопической характеристи-
кой служило значимое нарастание катарального 
рефлюкс-эзофагита в 1-й и 2-й группах в сравнении 
с группой контроля (р < 0,05).

Обращает внимание полное отсутствие эндоско-
пических наблюдений/процессов эрозирования как 
со стороны слизистой пищевода, так и со стороны 

гастроинтестинальной слизистой оболочки у паци-
ентов 1-й группы.

инфекция H. pylori и функциона льна я 
диспепсия

Анализ частоты инфицированности H. pylori 
представлен в  таблице 3. При микроскопии гисто-
логических препаратов СОЖ в  целом инфекция 
H.  pylori выявлялась от  22 до  33 % в  антральном 

Эндоскопические  
изменения ЭГДС

Группа контроля,  
n = 36 (%)

Группа с СМ,  
n = 23 (%)

Группа с МПФ,  
n = 27 (%)

Всего, 
n = 86 (%)

Катаральный
рефлюкс-эзофагит 7 (19,4 %) 10* (43,5 %) 12* (44,4 %) 75 (32,5 %)

Эрозивный
рефлюкс-эзофагит 3 (8,3 %) 3 (13 %) 3 (11,1 %) 9 (10,4 %)

Недостаточность нижнего 
пищеводного сфинктера 11 (30,5 %) 16* (69,5 %) 18* (66,6 %) 45 (52,3 %)

Эрозивный
рефлюкс-гастрит 5 (13,8 %) 0 (0 %) 2 (7,4 %) 7 (8,1 %)

Дуоденогастральный 
рефлюкс 9 (25 %) 9 (39,1 %) 7 (25,9 %) 25 (29 %)

Катаральный бульбит, 
дуоденит 30 (83,3 %) 21 (91,3 %) 21 (77,7 %) 72 (83,7 %)

Острые эрозии луковицы 
ДПК 5 (13,8 %) 0 (0 %) 3 (11,1 %) 8 (9,3 %)

Значимые результаты отмечены жирным шрифтом. * р < 0,05, достоверность различий с показателями группы контроля; 
# р < 0,05 — достоверность различий между 1-й и 2-й группами. СМ — синдром Марфана, МПФ — марфаноподобный фе-
нотип, ДИ — доверительный интервал, ДПК — двенадцатиперстная кишка

Таблица 2
Характеристика эндоскопических изменений со стороны эзофагогастродуоденальной зоны при синдроме Марфана и мар-
фаноподобных состояниях

Группа Количество 
случаев

H. pylori (морфологический метод)

Кол-во % Отношение шансов (95 % ДИ) χ2

Антральный отдел желудка

Контроль 36 12 33,3 1
СМ 23 5 21,7 0,56 (0,17–1,9) 0,44; p > 0,05

МПФ 27 7 25,9 0,7 (0,23–2,1) 0,13; p > 0,05

Тело желудка

Контроль 36 9 25 1
СМ 23 3 13 0,45 (0,1–1,8) 0,3; p > 0,05

МПФ 27 6 22,2 2,8; (0,2–32,6) 0,002 p > 0,05

Суммарные интегральные показатели (весь желудок)

Контроль 36 12 33,3 1
СМ 23 5 21,7 0,56 (0,17–1,9) 0,44; p > 0,05

МПФ 27 7 25,9 0,7 (0,23–2,1) 0,13; p > 0,05
СМ — синдром Марфана, МПФ — марфаноподобный фенотип

Таблица 3
Сравнение распространенности инфекции H. pylori при синдроме Марфана и марфаноподобных фенотипах
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отделе и  до  13–25 % в  теле желудка, обнаруживая 
тенденцию к снижению ее выявления как в антраль-
ном отделе, так и в теле желудка у пациентов с СМ 
(21,7 и 13 %) в сравнении с контролем (33,3 и 25 % 
соответственно, χ2 = 0,4, p < 0,1).

Обсу ж дение
Частота выявления ФД в целом (46 %) по резуль-

татам исследования незначительно превышала эпи-
демиологический показатель распространенности 
ФД в мире [16], что, вероятно, обусловлено молодым 
контингентом обследованных лиц. Вместе с тем у па-
циентов с СМ установлены значимые и противопо-
ложные отличия в клинических характеристиках ФД. 
В частности, частота ФД у пациентов с СМ состави-
ла 21,7 %, что сопоставимо с общепопуляционными 
показателями, в то время как у пациентов с МПФ — ​
64,3 %, что в  2 раза выше популяционной частоты. 
В группе пациентов с СМ синдром эпигастральной 
боли и постпрандиальный дистресс-синдром встре-
чались реже, нежели в группе сравнения и контроля 
(p  < 0,05). Результаты оценки эпигастральной боли 
и  чувства жжения на  основании 10-балльной шка-
лы свидетельствовали, что пациенты с СМ оценива-
ли степень выраженности данных симптомов ниже 
(4,3–5,2 балла), в то время как в группах сравнения 
и  контроля они были сопоставимы (6,4–7,3). Кро-
ме того, исходя из  общепризнанных патогенетиче-
ских механизмов проявления ФД, представленных 
в  таблице 4, симптоматика ФД у  пациентов с  СМ 
не  вписывается ни  в  один самостоятельный меха-
низм, сопровождается развитием «неклассического» 
механизма с  гипочувствительностью и  проявляется 
минимальными клиническими проявлениями и  жа-
лобами, несмотря на  латентно протекающие суще-
ственные патологические процессы в слизистой обо-
лочке желудка. В частности, ранее нами был выявлен 
высокий процент развития таких предраковых со-
стояний, как метапластический тип атрофии (от 8,6 
до 26 % с отношением шанса 1 : 10) и атрофии СОЖ 
в целом (до 39 % с ее мультифокальным характером 
распространения до 8,6 %), у лиц молодого возраста 
(33 ± 9,3 года) с СМ и тенденцией к выявлению ука-
занных состояний у лиц с МПФ.

В группе пациентов с  МПФ частота встречае-
мости как диспепсических жалоб, так и отдельных 
синдромов диспепсии имела только тенденцию 
к нарастанию по отношению к контролю (p < 0,1; 
p > 0,5).

Отсутствие эндоскопических наблюдений эро-
зирования (язвообразования) как со  стороны сли-
зистой пищевода, так и  со  стороны гастроинте-
стинальной слизистой оболочки у пациентов с СМ 
можно объяснить повышением локальной экспрес-
сии TGFβ в слизистой оболочке желудка (основно-
го патогенетического звена при СМ), что наравне 
с  профибротическим стимулированием оказывает 
на  начальных этапах выраженный репаративный 
эффект [14].

На фоне недостаточности нижнего пищеводно-
го сфинктера вполне логичным является развитие 
катарального эзофагита, что диктует необходи-
мость дополнительного изучения ГЭРБ у пациентов 
с ННСТ.

Стоит заметить, что ни  в  одной из  групп срав-
нения не  было выявлено положительной корре-
ляционной связи между наличием ФД и  активной 
инфекцией H. pylori, что, однако, не противоречит 
современным представлениям о  патогенезе разви-
тия ФД [1].

В то  же время в  ранее опубликованных нами 
результатах [5] между степенью обсемененности 
H.  pylori и  степенью атрофии в  группе контро-
ля выявлена слабая корреляционная зависимость 
(коэффициент корреляции Спирмена ρ = 0,32, 
p < 0,05), в то время как в группе с СМ данная за-
кономерность не установлена (р > 0,1). Это может 
указывать на  возможные дополнительные патоге-
нетические механизмы развития атрофического 
процесса в  СОЖ, не  связанные непосредственно 
с  инфекцией H. pylori, со  вторичным «искажени-
ем» и  развитием только минимальных клиниче-
ских проявлений ФД.

В свою очередь, минимальные диспепсические 
жалобы у  пациентов с  СМ приводят к  их низкой 
обращаемости к врачам общей практики, тогда как 
в  СОЖ у  данной группы пациентов отмечаются 
«драматические» морфологические изменения.

Патогенетические механизмы

Симптомы гиперчувстви-
тельность гиперкинез гипокинез кислота гипочувстви-

тельность
Боль в эпигастрии + + – + –

Чувство жжения в эпигастрии + - – + –
Чувство раннего насыщения + + + – –

Ощущение переполнения + + + – –

Таблица 4
Патогенетические механизмы в качестве причины проявления симптомов функциональной диспепсии



оригинальные статьи

◆ Педиатр 2016  том 7   Выпуск 3 ISSN 2079-7850

82

Результаты исследования настоятельно диктуют 
проведение проспективных научных и клинических 
наблюдений пациентов с ассоциированными ННСТ 
и  указывают на  абсолютную необходимость эндо-
скопического и  морфологического скрининга вне 
зависимости от наличия жалоб диспепсического ха-
рактера.

Выводы
1.	 У пациентов с  СМ установлены отличные 

от  контроля и  группы сравнения клинические 
характеристики ФД, проявляющиеся в  виде 
резко сниженного порога болевой чувствитель-
ности (частоты синдрома эпигастральной боли) 
в 2 раза (p < 0,05), тенденции к снижению дис-
моторных нарушений (частоты встречаемости 
ППДС) в 2–3 раза (p = 0,1), а также в целом более 
редкой встречаемости функциональной диспеп-
сии (21,7 vs 47,3 %; p < 0,05).

2.	 Спектр диспепсических симптомов ФД у  паци-
ентов с СМ отличался стертостью и минималь-
ными клиническими проявлениями без корреля-
ционной связи с  инфицированностью H. pylori 
и с имеющейся у данной группы пациентов вы-
сокой частотой предраковых состояний в СОЖ.

3.	 Частыми эндоскопическими проявлениями при 
ассоциированных ННСТ явились нарушения 
эзофагогастродуоденальной моторики и  ката-
ральный эзофагит (p < 0,05) одновременно с аб-
солютным отсутствием эрозивно-язвенных по-
ражений эзофагогастродуоденальной слизистой 
оболочки (p < 0,05).

4.	 Результаты исследования настоятельно указыва-
ют на абсолютную необходимость эндоскопиче-
ского и морфологического скрининга вне зависи-
мости от наличия гастроинтестинальных жалоб 
у пациентов с ассоциированными ННСТ.
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