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Проведено исследование гормонального статуса у 77 детей с хроническим гастродуоденитом в сочета-
нии с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью в начале полового созревания в зависимости от фактора 
половой принадлежности и в сравнении с группой контроля (28 здоровых детей). Исследование уровня гор-
монов в сыворотке крови проводилось методом иммуноферментного анализа. Доказано, что у детей 1 груп-
пы уровень кортизола, тестостерона, эстрадиола был повышен, а уровень соматотропного гормона и инсу-
лина понижен. В основной группе более тяжелая форма хронического гастродуоденита в виде эрозивного 
поражения слизистой оболочки желудка и луковицы двенедцатиперстной кишки чаще встречалась у маль-
чиков, что связано с особенностями гормональной регуляции в зависимости от половой принадлежности. 
У мальчиков в сравнении с девочками выявлен более высокий уровень кортизола, тиреотропного гормона, 
тестостерона на фоне пониженных значений эстрадиола. Не установлено зависимости изменений тиреоид-
ных и гастроинтестинальных гормонов от фактора половой принадлежности. В контрольной группе фактор 
половой принадлежности не оказывал влияния на уровень кортизола и тиреотропного гормона.
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A research was made on infl uence of the gender factor on the hormonal status of 77 children with chronic 
gastroduodenitisin combined with gastroesophageal refl ux disease at the beginning of puberty in comparison with 
the control group (28 healthy children). The level of hormones in blood serum was tested by immune-enzyme tests. 
Patients of group 1had a higher level of cortisol, testosterone and estradiol and the reduced level of Somatotropinum 
hormone and insulin. The boys were diagnosed with more severe forms of affection of mucous membrane of stomach 
and bulbs of the duodenum, which is connected with the peculiarities of the hormonal regulation depending on the 
sex. Boys in comparison with girls revealed higher levels of cortisol, thyroid-stimulating hormone, testosterone but 
low serum estradiol. Gender changes of thyroid and gastrointestinal hormones weren”t discovered. Thus the factor 
of gender has no effect on the level of cortisol and thyroid-stimulating hormone of children in control group.
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Установлено, что пик хронических за-
болеваний верхних отделов пищеваритель-
ного тракта(ВОПТ) приходится на пубер-
татный период, особенно на его начало, 
к которому относят IIII стадии полового 
развития (СПР). На этом этапе онтогене-
за отмечается качественная перестройка 
нейроэндокринной регуляции, что значи-
тельно изменяет морфологические и фи-
зиологические соотношения отдельных 
органов и систем [1, 3, 4, 9]. По данным 
литературы, гормоны гипофизарно-тирео-
идного, гипофизарно-надпочечного спек-
тра определяют характер и тип адаптации 
организма к инфекционным и неинфекци-
онным факторам воздействия, детерми-
нируют процессы регенерации в тканях 
и слизистых оболочках (СО) ВОПТ[7, 10]. 

Поэтому важным представляется изучение 
роли гормонов в патогенезе кислотозави-
симых заболеваний (КЗЗ) у детей в нача-
ле пубертатного развития. Этот интерес 
обусловлен не только непосредственным 
влиянием ряда гормонов на состояние мо-
торной, слизеобразующей и секреторной 
функции, но и участием их в трофических, 
воспалительных и пролиферативных про-
цессах СО желудка и двенадцатиперстной 
кишки [2, 5, 6].

Ранее не проводились исследования гор-
монального статуса у детей с КЗЗ с учетом 
становления пубертата и влияния фактора 
половой принадлежности на клинико-мор-
фологические аспекты тяжести течения за-
болевания, что определило необходимость 
настоящего исследования.
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Цель: оценить эндокринный статус 
у детей, страдающих хроническим гастро-
дуоденитом (ХГД) в сочетании с гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) 
и находящихся в IIII СПР, в зависимости 
от фактора половой принадлежности.

Материалы и методы исследования
Основную группу (ОГ) исследования состави-

ли 77 больных, страдающих хронической эзофаго-
гастродуоденальной патологией, в возрасте от 8 до 
15 лет, находившихся в IIII СПР, определяемой по 
критериям Tanner J.M. [11].

Для верификации диагноза проводилось клини-
ческое обследование, эзофагогастродуоденоскопия 
с биопсией СО желудка и пищевода. Во всех случаях 
выявлено сочетание ХГД с ГЭРБ, осложненной реф-
люкс-эзофагитом 1 степени. Диагноз ГЭРБ форму-
лировался с учетом рабочей классификации ГЭРБ по 
G. Titgat (1990) в модификации В.Ф. Приворотского 
[8]. Все пациенты находились в стадии обострения 
заболевания.

У 42 детей диагностирован поверхностный га-
стродуоденит (ПГД + ГЭРБ); в 35 случаях – эрозив-
ный гастродуоденит (ЭГД + ГЭРБ). 

Исследование уровня гормонов в сыворотке 
крови проводилось методом иммуноферментно-
го анализа для эстрадиола наборами фирмы R&D 
(США); прогестерона и тестостерона, тиреотропно-
го гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3), тироксина 
(Т4), кортизола – наборами фирмы «АлкорБио» (Рос-
сия); инсулина – наборами фирмы «MonobindInc.» 
(США); соматотропного гормона (СТГ) – наборами 
фирмы DRG (США); гастрина-17 – наборами фирмы 
«BIOHITDIAGNOSTICS» (Европа); холецистокини-
на – наборами фирмы PENINSULA LABORATORIES 
INC (USA) по рекомендуемому протоколу № 3.

Также проведено обследование 28 детей I–II груп-
пы здоровья 8–15 лет (17 мальчиков, 11 девочек), 
включающее оценку СПР и определение уровня ис-
следуемых гормонов в периферической крови. Эти 
дети вошли в группу контроля (ГК). Родители паци-
ентов были ознакомлены с целью работы, дали ин-
формированное согласие на участие их детей в иссле-
довании и публикацию его результатов в открытой 
печати.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с помощью пакетов про-
граммы Statisticafor Windows (версия 6.1) методами 
параметрической и непараметрической статистики 
(критерии Стьюдента, Манна–Уитни). Для анализа 
результатов исследования применён метод дисперси-
онного анализа. С помощью F-критерия устанавлива-
лось влияние фактора на признак. Данные представ-
лены в виде абсолютных значений (N), %, средней 
величины (M), ошибки средней (m), медианы (Me), 
а также 25 и 75 квартиля [25–75 %]. Достоверным 
считали уровень значимости p ≤ 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведенное исследование показало, 
что среди детей с ПГД + ГЭРБ преобладали 
девочки (54,8 %). У больных с ЭГД + ГЭРБ 
доминировали мальчики (65,7 %), что сви-
детельствовало о связи тяжести поражения 
СО ВОПТ с половой принадлежностью па-
циента. 

При изучении уровня гормонов у детей 
с хронической патологией ВОПТ в сравне-
нии с ГК обнаружены статистически зна-
чимые различия в содержании кортизола, 
СТГ, инсулина и эстрадиола (табл. 1).

Таблица 1
Уровень гормонов в периферической крови у детей основной группы и группы контроля

Группы детей
Показатели

Основная группа (N = 77) Группа контроля (N = 28)
М ± m Me [25–75 %] М ± m Me  [25–75 %]

Инсулин (мкмЕд/мл) *7,57 ± 0,34 7,40 6,40–8,20 8,45 ± 0,47 7,90 7,30–9,00
Кортизол (нмоль/л) *553,78 ± 23,05 500,0 450,00–538,00 477,64 ± 24,62 488,00 398,50–514,50
СТГ (нг/мл) *1,91 ± 0,40 0,50 0,30–1,36 2,30 ± 0,52 1,08 0,50–2,90
Прогестерон (нмоль/л) 2,61 ± 0,28 2,15 1,00–3,50 2,52 ± 0,38 2,10 1,25–3,00
Тестостерон (нг/мл) 1,97 ± 0,40 0,15 0,05–0,80 1,52 ± 0,55 0,31 0,11–0,93
Эстрадиол(пг/мл) *24,88 ± 2,43 20,0 15,20–24,00 18,24 ± 3,38 16,00 5,50–21,50
ТТГ (мкМЕ/мл) 1,95 ± 0,11 1,80 1,30; 2,20 1,83 ± 0,16 1,80 1,30; 2,20
Т3 (нмоль/л) 2,05 ± 0,04 2,10 1,80–2,20 1,99 ± 0,10 1,95 1,70–2,20
Т4 (нмоль/л) 113,95 ± 1,71 114,0 103,0–126,0 111,11 ± 4,16 113,50 99,50–126,00
Гастрин (pmol/l) (пмоль/л) 2,37 ± 0,38 1,61 0,50–3,21 2,66 ± 0,70 1,69 0,46–4,06
Холецистокинин (мкг/мл) 31,11 ± 1,58 27,60 25,15–30,50 29,65 ± 2,89 26,72 23,72–30,89

П р и м е ч а н и е : СТГ – соматотропный гормон; ТТГ – тиреотропный гормон; Т3 – трийодти-
ронин общий; Т4 – тироксин общий; * – различия статистически значимы, p ≤ 0,05.

Из таблицы видно, что СТГ и корти-
зол в сравниваемых группах имели разно-
направленный характер, а именно: повы-
шенный уровень кортизола и пониженное 
содержание СТГ выявлены у больных ОГ 
по сравнению с ГК (p = 0,05). Эти данные 

подтверждают факт реализации агрессив-
ной функции кортизола в отношении СО 
ВОПТ, а именно: кортизол уменьшает вы-
работку желудочной слизи и её буферные 
свойства, активирует гистидиндекарбокси-
лазу, способствуя образованию гистамина, 
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тем самым активируя выработку соляной 
кислоты и пепсина. Кроме того, известно, 
что повышенный уровень кортизола нару-
шает регенерацию клеток слизистой обо-
лочки желудка и оказывает расслабляющее 
действие на сфинктерный аппарат эзофа-
гогастродуоденальной области, в частно-
сти на кардиальный жом, что способствует 
формированию патологического гастроэзо-
фагеального рефлюкса, который диагности-
рован у 100 % наших пациентов. Выявлен-
ный у больных детей пониженный уровень 
соматотропного гормона, который обладает 
выраженным трофическим эффектом на 
желудочно-кишечный тракт, вероятно, при-

водит к ухудшению репаративных процес-
сов в СО ВОПТ.

Противоположные изменения определе-
ны со стороны инсулина и эстрадиола. У де-
тей с КЗЗ обнаружены повышенное содер-
жание эстрадиола (p = 0,047) и пониженный 
уровень инсулина (p = 0,05) по сравнению 
с ГК, что может быть объяснено участием 
нейромедиаторов в модуляции эндокринной 
функции поджелудочной железы и инги-
бирующим влиянием гормонов желудка на 
секрецию инсулина на фоне активизации за-
щитного действия эстрогенов на СО ВОПТ. 

Гормональный статус мальчиков и дево-
чек с КЗЗ имел отличия от ГК (табл. 2).

Таблица 2
Уровень гормонов периферической крови у детей основной группы и группы контроля 

в зависимости от половой принадлежности

Группа Основная группа (N = 77) Группа контроля (N = 28)

Пол Мальчики 
(N = 42)

Девочки 
(N = 35)

Мальчики 
(N = 17)

Девочки 
(N = 11)

Статистические 
критерии

Показатели 
M ± m
Ме

[25–75]

M ± m
Ме

[25–75]

M ± m
Ме

[25–75]

M ± m
Ме

[25–75]
F p

Инсулин (мкмЕд/мл) 7,60 ± 0,46
7,55

[6,40–8,20]

7,53 ± 0,50
7,40

[6,00–8,10]

8,68 ± 0,63
8,00

[7,40–9,00]

8,09 ± 0,73
7,80

[7,00–8,80]

 0,75  0,52 

Кортизол (нмоль/л) *600,36 ± 36,36
513,00

[490,00–631,00]

497,89 ± 23,03
466,0

[424,0–512,0]

501,18 ± 35,17
502,00

[428,00–521,00]

441,27 ± 29,83
484,00

[380,00–513,00]

 3,46 0,02

СТГ (нг/мл) 2,34 ± 0,68
0,50

[0,30–1,50]

1,39 ± 0,33
0,50

[0,30–1,20]

1,98 ± 0,54
1,06

[0,60–2,60]

2,78 ± 1,03
1,60

[0,40–5,80]

 0,74  0,53 

ТТГ (мкМЕ/мл) *2,21 ± 0,19
1,80

[1,50–2,40]

1,64 ± 0,08
1,60

[1,20–2,00]

1,85 ± 0,18
1,80

[1,30–2,30]

1,79 ± 0,29
1,97

[0,90–2,20]

2,61 0,05

Т3 (нмоль/л) 2,05 ± 0,06
2,05

[1,80–2,30]

2,06 ± 0,05
2,10

[1,90–2,20]

1,84 ± 0,11
1,80

[1,60–2,00]

2,24 ± 0,15
2,20

[1,90–2,30]

 2,53 0,06

Т4 (нмоль/л) 112,14 ± 2,39
112,00

[103,00–126,00]

116,11 ± 2,43
116,0

[102,0–126,0]

112,65 ± 4,29
110,00

[100,00–121,00]

108,72 ± 8,53
120,00

[99,00–131,00]

 0,64  0,59 

Прогестерон (нмоль/л) 2,88 ± 0,41
2,25

[1,20–3,99]

2,29 ± 0,36
1,95

[0,80–2,80]

2,38 ± 0,55
1,90

[1,10–2,90]

2,73 ± 0,49
2,50

[1,40–3,10]

 0,47  0,71 

Тестостерон (нг/мл) *3,48 ± 0,65
0,40

[0,08–7,00]

0,15 ± 0,03
0,10

[0,05–0,20]

2,32 ± 0,85
0,43

[0,14–1,80]

0,28 ± 0,12
0,14

[0,08–0,43]

 8,88  0,00 

Эстрадиол (пг/мл) *19,02 ± 2,12
18,00 

[15,00–23,00]

31,91 ± 4,46
22,00

[18,00–39,00]

12,92 ± 2,44
14,00

[4,00–19,00]

26,45 ± 7,24
21,00

[6,00–45,00]

 4,61 0,00

Гастрин (pmol/l) 
(пмоль/л)

2,00 ± 0,35
1,31 

[0,36–2,02]

2,83 ± 0,73
1,87

[0,52–3,73]

2,60 ± 0,90
0,70

[0,38–4,06]

2,84 ± 0,99
2,52

[1,63–4,05]

 0,44  0,72 

Холецистокинин
(мкг/мл)

31,82 ± 2,08
27,28

[25,29–30,96]

30,22 ± 2,44
28,38

[25,01–30,39]

29,30 ± 3,67
26,21

[23,96–29,47]

30,67 ± 4,61
31,08

[22,48–38,44]

 0,14  0,94 

П р и м е ч а н и е :  СТГ – соматотропный гормон; ТТГ – тиреотропный гормон; Т3 – трийод-
тиронин общий; Т4 – тироксин общий.; F – критерий Фишера; р – статистическая значимость раз-
личий; * – различия статистически значимы при сравнении мальчиков и девочек основной группы, 
p ≤ 0,05.
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Доказано, что уровень кортизола у маль-
чиков ОГ значительно выше, чем у девочек 
(p = 0,003), что не противоречит предыду-
щим исследованиям [6]. Такие же различия, 
связанные с фактором половой принад-
лежности, определялись со стороны ТТГ 
(p = 0,03). В ГК статистически значимых 
различий между мальчиками и девочками 
в отношении указанных показателей не 
выявлено (p > 0,05). Установлено законо-
мерное более высокое содержание у маль-
чиков тестостерона (p = 0,008), а у дево-
чек – эстрадиола (p = 0,015).Выявлен-
ный высокий уровень ТТГ, подавляю-
щего в больших концентрациях синтез 
мукополисахаридов и тем самым снижа-
ющего защитные свойства слизи, а также 
повышенное содержание кортизола, те-
стостерона и низкий уровень эстрадиола 
в крови у мальчиков, свидетельствовали 
о зависимости нарушения динамического 
равновесия агрессивно-протективных фак-
торов слизистой оболочки ВОПТ при КЗЗ 
от фактора половой принадлежности. 

Результаты исследования не выявили су-
щественных изменений уровня гастроинтести-
нальных и тиреоидных гормонов у детей с КЗЗ 
в сравнении с ГК, а также в зависимости от 
фактора половой принадлежности (p > 0,05).

Выводы
1. Гормональный статус детей 

с ХГД + ГЭРБ характеризовался повы-
шенным уровнем кортизола, тестостерона, 
эстрадиола и пониженным уровнем СТГ 
и инсулина, что свидетельствовало о дис-
балансе эндокринных факторов, оказыва-
ющих протективное и агрессивное воздей-
ствие на СО ВОПТ.

2. Эрозивная форма поражения СО ВОПТ 
чаще выявлялась у мальчиков, чем у девочек, 
что, по-видимому, связано с различиями в со-
отношении гормонов, оказывающих катабо-
лические и анаболические эффекты на СО 
ВОПТ, а именно: у мальчиков в сравнении 
с девочками установлен более высокий уро-
вень кортизола, ТТГ, тестостерона на фоне 
пониженных значений эстрадиола. 

3. У детей из группы контроля фактор 
половой принадлежности не оказывал вли-
яния на уровень кортизола и ТТГ. 

4. Не установлено зависимости изме-
нений тиреоидных и гастроинтестиналь-
ных гормонов от фактора половой при-
надлежности. 
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