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черепной ямки у флексибазилярного краниоти-
па (41,1±0,3 мм) на 1,9 мм больше, чем у плати- 
(39,2±0,4 мм) (P<0,05), и на 1,7 мм, чем у медиоба-
зилярного (39,4±0,3 мм) (P>0,05). Данный параметр у 
медиобазилярного краниотипа (Cv=4,1 %) в 1,2 раза 
более изменчив, чем у флекси- (Cv=3,4 %), и в 1,9 
раза, чем у платибазилярного краниотипа (Cv=2,2 %). 
Длина латеральной части передней черепной ямки 
у флекси- и платибазилярного краниотипов не имеет 
достоверных различий (P>0,05), но преобладает на 
4,3 мм над медиобазилярным (P<0,05). У медиоба-
зилярного краниотипа данный параметр более из-
менчив, чем у флекси- и платибазилярного. Ширина 
латеральной части передней черепной ямки у плати- 
и медиобазилярного краниотипов не имеет статисти-
чески значимых различий (P>0,05), но больше на 2,2 
мм, чем у флексибазилярного краниотипа (P<0,05). 
Данный параметр более изменчив у медиобазиляр-
ного краниотипа, чем у флекси- и платибазилярно-
го. Угол f.c.‑s-n у флексибазилярного краниотипа на 
2,2˚ больше, чем у платибазилярного (P<0,01), и на 
1,2˚, чем у медиобазилярного (P<0,05). У платиба-
зилярного краниотипа данный угол вариабельнее 
в 1,4 раза (Cv=59,1 %) по сравнению с флексибази-
лярным (Cv=44,8 %) и в 3,9 раза — с медиобазиляр-
ным (Cv=15,0 %). Угол f.c.‑n-g у платибазилярного 
краниотипа на 27,2˚ больше, чем у флексибазиляр-
ного (P<0,001), и на 19,3˚, чем у медиобазилярного 
(P<0,001). У флексибазилярного краниотипа данный 
угол вариабельнее в 1,1 раза (Cv=23,2 %) по сравне-
нию с платибазилярным (Cv=20,8 %) и в 1,3 раза — с 
медиобазилярным (Cv=18,2 %).

Обсуждение. В ходе исследования нами уста-
новлена типовая зависимость линейных и угловых 
характеристик передней черепной ямки в зависи-
мости от величины базилярного угла. По данным 
А. И. Гайворонского [7], большинство параметров че-
репных ямок не зависят от формы мозгового черепа, 
а для каждого из них характерны индивидуальные 
особенности. Подобные выводы сделаны Г. А.  До-
рониной [8], которая не установила достоверно зна-
чимых половых и типовых различий структурных об-
разований и вариантов формы передней черепной 
ямки, объясняя это тем, что над общими факторами 
формообразования черепа преобладают локальные 
взаимодействия с близлежащими мозговыми струк-
турами, а также с сосудами и нервными стволами. 
Следовательно, результаты исследования требуют 
дальнейшего изучения.

Заключение. Таким образом, ширина передней 
черепной ямки и длина латеральной ее части у пла-
ти- и флексибазилярного краниотипов преобладают 
над медиобазилярным. Длина передней черепной 
ямки и угол f.c.‑s-n у флексибазилярного преобла-
дают над плати- и медиобазилярным краниотипами. 
Ширина латеральной части передней черепной ямки 
у плати- и медиобазилярного краниотипов больше, 
чем у флексибазилярного. Угол f.c.‑n-g преобладает 
у платибазилярного по сравнению с флекси- и меди-
обазилярным краниотипами.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках НИР кафедры анатомии человека. Номер госу-
дарственной регистрации 01200959766.
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Цель: провести анализ анамнестических и клинических показателей, а также морфологического исследова-
ния биоптатов слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки у детей с хроническими гастродуоде-
нитами различной этиологии, в том числе с лямблиозной инвазией. Материал и методы. Под наблюдением 
находились 100 пациентов в возрасте от 2 до 16 лет, из них 50 детей с подтвержденной лямблиозной инвазией. 
Материал для гистологического исследования получен в результате проведения фиброгастродуоденоскопии с 
прицельной биопсией слизистой фундального, антрального отделов желудка, двенадцатиперстной кишки. Ре-
зультаты. Исследования показали, что для детей с лямблиозной инвазией характерны умеренные, схваткоо-
бразные, иррадиирующие боли с локализацией в эпигастральной и околопупочной областях, которые не связа-
ны с приёмом пищи и не имеют сезонности. Заключение. При морфологическом исследовании установлено, что 
воспалительный процесс в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки проявляется диффузным 
гастритом фундального и антрального отделов, субатрофическим дуоденитом с образованием кист бруннеро-
вых желез, а также наличием в клеточном инфильтрате эозинофильных лейкоцитов.

Ключевые слова: лямблиоз, слизистая оболочка, субатрофия ворсин, ретенционные кисты.

Matveeva O. V., Maslyakova G. N., Zhandarova L. F., Popova I. Yu., Neklyudov Yu. A., Alekseev Yu. D. Characteristics of 
Clinico-pathologic Presentations of Chronic Gastroduodenitis in Children with Lambliasis Invasion // Saratov Journal of Medi-
cal Scientific Research. 2012. Vol. 8, № 1. P. 16–22. 

The analysis of anamnestic and clinical indices, and also morphological investigation of biopsy materials of mucous 
coat of stomach and duodenum in children with chronic gastroduodenitis of different etiology including lambliasis inva-
sion is carried out with the purpose of detecting features of clinicopathologic presentations of chronic gastroduodenitis 
in children with and without lambliasis invasion. Material and methods. 100 patients (50 children with confirmed lam-
bliasis invasion and 50 patients without lambliasis invasion) aged from 2 up to 16 were under observation. The material 
for histologic study was received as a result of fibrogastroduodenoscopy carried out with target biopsy of fundic, antrum 
and duodenum mucosa. Results. As a result of the findings moderate pains sited in epigastric and periumbilical regions 
are characteristic for children with lambliasis invasion; irradiation and cramping characteristics of pains are typical. Con-
clusion. Manifestation of pains is not connected with the time of day and food intake, manifestation of seasonal preva-
lence is not typical as well, and progression of inflammatory process in the mucous coat of the stomach and duodenum 
is declared itself as a diffuse gastritis of the fundic part, a diffuse gastritis of the antral part, subatrophic duodenitis with 
cyst formation of Brunner’s glands, and also the presence of eosinophilic leucocytes in the cellular infiltrate.

Key words: lambliasis, mucous membrane, subatrophy of villi, retention cysts.

1Введение. Желудочно-кишечный тракт представ-
ляет собой единую систему, где рефлекторные меха-
низмы, в том числе биохимические, ответственные за 
пищеварительные функции, направлены на обеспече-
ние единства моторной и транспортной функций всех 
частей пищеварительной системы [1]. Нарушения лю-
бого из звеньев регуляции данной системы либо воз-
действие неблагоприятных факторов могут вызывать 
различные патологические процессы.

Хронические воспалительные заболевания же-
лудка и двенадцатиперстной кишки в детском возрас-
те остаются социально важной проблемой современ-
ной детской гастроэнтерологии [1, 2]. Особенностью 
хронического воспалительного процесса как общеби-
ологического процесса в детском возрасте является 
его защитно-приспособительный характер, сопрово-
ждающийся развитием сосудисто-мезенхимальной 
реакции на повреждение. Данная реакция направле-

1 Ответственный автор — Матвеева Ольга Викторовна. 
Адрес: 410018, г. Саратов, ул. Федоровская, 1, кв. 354. 
Тел.: 89085566398. 
E-mail: ol-sar@bk.ru

на на ликвидацию повреждающего агента и восста-
новление поврежденной ткани [3, 4].

Патогенность лямблий в развитии хронических вос-
палительных заболеваний желудка и двенадцатиперст-
ной кишки в течение ряда лет ставилась под сомнение, 
что было связано с отсутствием отчетливых клиниче-
ских симптомов заболевания и характерных патоло-
го-анатомических изменений пораженных органов при 
лямблиозе. В настоящее время накопилось достаточно 
свидетельств тому, что лямблии не являются безвред-
ными и заражение ими приводит к развитию болезни, 
которую необходимо диагностировать и лечить [5, 6].

В последнее время наметилась явная тенденция 
к увеличению частоты лямблиозной инвазии у детей. 
По данным экспертов ВОЗ, на территории Российской 
Федерации ежегодно регистрируется более 130 тысяч 
новых случаев лямблиоза, подтвержденного лабо-
раторным путем, причем 70 % из них приходится на 
детей младше 14 лет. Заболеваемость лямблиозом в 
целом составляет 95,0 на 100 000 населения, а среди 
детей — 350,0 на 100 000. По некоторым данным, лям-
блиозом болеют до 20 % населения земного шара [5].
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Токсины лямблий нарушают барьерную функцию 
кишечника и увеличивают проницаемость кишечной 
стенки, в результате чего в кровь начинают поступать 
токсические вещества из просвета кишки. Токсемия 
приводит к развитию симптомов поражения цен-
тральной нервной системы, а также развитию имму-
нологических реакций через индуцирование крупно-
молекулярных соединений.

Необходимо отметить, что лямблиоз является эти-
ологическим фактором в развитии воспалительных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта: гастритов, 
дуоденитов, энтеритов, колитов, холециститов.

Цель: проведение сравнительного анализа клини-
ко-морфологических проявлений хронических гастро-
дуоденитов у детей с лямблиозной инвазией и без нее.

Методы. Под наблюдением находились 100 де-
тей в возрасте от 2 до 16 лет с хроническими гастро-
дуоденитами. Пациенты были разделены на две 
группы (по 50 больных): 1‑я группа — дети, у которых 
обнаружены цисты лямблий при трехкратном иссле-
довании нативного мазка кала; 2‑я группа — дети, у 
которых цисты лямблий в кале не выявлены.

Дошкольный возраст (от 2 до 7 лет) в 1‑й группе 
составил 26 % (13 детей, из них мальчиков 6, девочек 
7). Во 2‑й группе дошкольный возраст составил 4 % 
(2 случая), все девочки (рис. 1).

Школьный возраст (от 7 до 16 лет) в 1‑й группе 
составил 74 % (37) детей, из них мальчики — 24 слу-
чая, девочки — 13. Во 2‑й группе наблюдались 96 % 
детей, из них и мальчики, и девочки составили по 24 
человека (рис. 2)

Как видно из представленных диаграмм, во всех 
группах преобладают дети школьного возраста.

Для изучения особенностей течения лямблиоз-
ной инвазии в детском возрасте с патологией желу-
дочно-кишечного тракта анализировали анамнести-
ческие данные, жалобы больных, наличие факторов 
наследственной предрасположенности, клиническую 
картину заболевания.

Материал для гистологического исследования 
был получен в результате проведения фиброгастро-
дуоденоскопии с прицельной биопсией слизистой 
фундального, антрального отделов желудка, двенад-
цатиперстной кишки. Готовые гистологические срезы 
окрашивались гематоксилин-эозином по Ван-Гизону 
(идентификация коллагеноваых структур). Приме-
нялись гистохимические красители на выявление 
гликопротеинов: ШИК-реакция, альциановый синий. 
Был использован цитологический метод исследова-
ния мазка отпечатка на выявление Helicobacter pylori. 
Исследование готовых препаратов осуществлялось 
с помощью лабораторного микроскопа Olympus CX 
31, а фотографирование c помощью цифрового мо-
дуля визуализации и документирования VIDI–CAM. 
Морфометрическое исследование проводили с по-
мощью окуляр-микрометра, морфометрической сет-
ки Автандилова [7–10].

Методы статистического анализа проводили с ис-
пользованием программ SSPS 13.0 и Microsoft Exsel 
Windows-XP. Для всех параметров определяли мини-
мальное и максимальное значения, среднюю арифме-
тическую (М), ошибку средней (m), различия считали до-
стоверными при 95 %-ном пороге вероятности (р<0,05).

Результаты. При анализе анамнестических 
данных установлено, что в пренатальном и постна-
тальном периодах развития у детей регистрировали 
уменьшение массы тела при рождении. У матерей 
больных детей отмечали высокую частоту развития 
гестозов во время беременности.

При проведении анализа характера вскармлива-
ния в изучаемых группах отмечено увеличение числа 

детей с искусственным вскармливанием среди боль-
ных обеих групп. Нарушения режима приема пищи, 
качественного состава пищи одинаково часто встре-
чались у больных во всех возрастных группах с хрони-
ческим гастродуоденитом как при лямблиозной инва-
зии, так и без нее. Прием неочищенной, некипяченой 
воды чаще встречался среди больных 1‑й группы.

При выявлении факторов наследственной пред-
расположенности установлено, что чаще у родствен-
ников детей с лямблиозной инвазией имели место 
воспалительные заболевания желудка и двенадцати-
перстной кишки: по линии отца (30 %), по линии ма-
тери (28 %), у остальных пациентов наследственность 
была отягощена по линии других родственников.

Дети, страдающие хроническими гастродуодени-
тами с наличием лямблиозной инвазии в анамнезе 
имели перенесенные кишечные инфекции (28 %), 
частые ОРВИ (66 %), что свидетельствовало об ос-
лаблении иммунитета. Часто болеющие дети соста-
вили в этой группе 6 %. Лямблиоз в анамнезе был вы-
явлен у 12 % обследованных детей.

У детей 2‑й группы в анамнезе наблюдались ки-
шечные инфекции: дизентерия (34 %), сальмонеллез 
(22 %), иерсинеоз (22 %), пищевая диспепсия в ран-
нем детском возрасте (22 %). Лямблиоз в анамнезе 
не был выявлен.

Клиническая картина в изучаемых группах боль-
ных имела свои особенности.

У детей с хроническим гастродуоденитом при 
лямблиозной инвазии отмечалась локализация бо-
лей в околопупочной области (16 %), а у 14 % детей с 
хроническим гастродуоденитом без лямблиозной ин-
вазии боли отмечались в правом подреберье. Боли 
носили иррадиирущий характер в 6 раз чаще у детей 
второй группы. Боли у детей первой группы во всех 
случаях имели умеренную и выраженную интенсив-
ность, во второй группе детей боль характеризова-
лась слабой интенсивностью (48 %). Ноющие боли 
в большинстве случаях выявлялись с одинаковой 

Рис.1. Распределение пациентов дошкольного возраста

Рис. 2. Распределение пациентов школьного возраста
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частотой в обеих группах. Длительность болевого 
приступа до нескольких минут отмечалась в обеих 
группах с преобладанием больных во 2‑й группе. Для 
1‑й группы был характерен болевой синдром, для-
щийся более часа. У детей 1‑й группы развитие бо-
левого синдрома было не связано с приемом пищи; у 

детей 2‑й группы боль возникала через 10–30 минут 
после приема еды. Сезонность проявления болевого 
синдрома у детей 1‑й группы в 68 % случаев отсут-
ствовала, а у детей 2‑й группы более чем в половине 
случаев приходилось на весну и осень (табл. 1).

Таблица 1
Локализация и характеристика болей

Признаки
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Локализация

эпигастрий 41 82% 43 86%

околопупочная область 8 16% 0 0%

левое подреберье 0 0% 0 0%

правое подреберье 1 2% 7 14%

по всему животу 0 0% 0 0%

Иррадиация

не иррадиируют 48 96% 37 74%

иррадиируют 2 4% 13 26%

Интенсивность болей

интенсивные 17 34% 7 14%

умеренные 33 66% 19 38%

слабые 0 0% 24 48%

Характер болей

схваткообразные 23 46% 7 14%

режущие, колющие 1 2% 18 36%

тупые 2 2% 0 0%

ноющие 22 44% 25 50%

давящие 2 2% 0 0%

Длительность болевого приступа

несколько минут 32 64% 37 74%

от 30 мин. до 1 часа 4 8% 13 26%

более часа 14 28% 0 0%

Время появления болевого приступа

через 10-30 мин. после еды 13 26% 19 38%

через 30-60 мин. 1 2% 0 0%

в разное время 25 50% 0 0%

натощак 1 2% 31 62%

Купирование болевого синдрома

самостоятельно 21 42% 18 36%

после еды 3 6% 7 14%

после лекарств 26 52% 18 36%

длительно не проходят 0 0% 7 14%

Связь болевого приступа с приёмом пищи

не постоянна 33 66% 0 0%

постоянна 17 345 50 100%

Сезонность клинических проявлений

отсутствует 34 68% 12 24%

зима, лето 1 2% 12 24%

весна, осень 15 30% 26 52%
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Формирование хронического гастродуоденита у об-
следованных больных сопровождается диспепсически-
ми проявлениями, нарушениями аппетита (табл. 2).

Как видно из табл. 2, для больных с хроническим 
гастродуоденитом при наличии лямблиозной инва-
зии характерно снижение аппетита у 52 % больных. 
Из диспептических изменений наиболее часто раз-
виваются тошнота (56 %) и отрыжка кислым (44 %). 
Дисфункция кишечника, характеризующаяся наличи-
ем синдрома вторичной мальабсорбции, проявляет-
ся повышенным газообразованием и неустойчивым 
стулом (32 %), а также склонностью к запорам (48 %).

Обострение основного заболевания во 2‑й группе 
у 50 % больных сопровождалось появлением изжоги, 
у 62 % — тошноты, у 26 % больных — рвоты. Данные 
показатели характеризуют высокую выраженность 
диспепсического синдрома, характеризующего сфин-
ктерные нарушения и изменения пассажа пищевых 

продуктов по пищеварительной трубке, где хрониче-
ский гастродуоденит вызван другим этиологическим 
фактором. В 38 % случаев дети предъявляют жалобы 
на запоры.

Как показали наши исследования, хронические 
гастродуодениты у детей сопровождались поражени-
ем других органов и систем, причем наиболее часто 
сопутствующая патология развивалась у детей с на-
личием лямблиозной инвазии. Так, у детей 1‑й груп-
пы наиболее часто диагностировали хронический 
холецистит (46 %), вторичный панкреатит (30 %), дис-
кинезию желчевыводящих путей (24 %). У детей 2‑й 
группы (без лямблиозной инвазии) ни в одном случае 
не был выявлен хронический холецистит, а признаки 
дискинезии желчевыводящих путей диагностировали 
в три раза чаще (72 %) (табл. 3).

При анализе морфологического исследования 
биоптатов у детей 1‑й и 2‑й групп отмечались воспа-

Таблица 2
Диспептические нарушения

Характер явлений
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Аппетит

не нарушен 24 48% 31 62

снижен 26 52% 13 26%

повышен 0 0% 6 12%

Диспептический синдром

изжога отсутствует 45 90% 25 50%

изжога присутствует 5 10% 25 50%

отрыжка отсутствует 27 54% 19 38%

отрыжка кислым 21 42% 13 26%

отрыжка горьким 0 0% 0 0%

отрыжка пищей 1 2% 0 0%

отрыжка воздухом 1 2% 18 36%

тошнота отсутствует 22 44% 19 38%

тошнота присутствует 28 56% 31 62%

рвота отсутствует 47 94% 37 74%

рвота присутствует 3 6% 13 26%

метеоризм отсутствует 45 90% 25 50%

метеоризм присутствует 5 10% 25 50%

Дисфункция кишечника

отсутствует 10 20% 31 62%

запоры 24 48% 19 38%

неустойчивый стул 16 32% 0 0%

Таблица 3
Наличие сопутствующих заболеваний

Диагноз
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Хронический холецистит 23 46% 0 0%

Дискинезия желчевыводящих
 путей

12 24% 36 72%

Вторичный панкреатит 15 30% 7 14%

Колит 0 0% 4 8%

Сопутствующие заболевания отсутствуют 0 0% 3 6%
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лительные изменения в слизистой оболочке желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

В слизистой фундального отдела желудка у всех 
детей 1‑й группы выявлен фундальный гастрит с пре-
обладанием диффузной воспалительной инфильтра-
ции, в отличие от фундального гастрита с преоблада-
нием поверхностной воспалительной инфильтрации, 
который отмечали у 62 % детей второй группы. Форма 
эпителиоцитов сохранялась призматической практи-
чески во всех случаях. Умеренно выраженная дис-
трофия главных, обкладочных, добавочных, шеечных 
эпителиоцитов развивалась у 88 % обследованных 
больных в первой группе, во второй — у 20 % детей.

В обеих группах толщина железистого слоя не из-
менялась; очаги регенерации желез отсутствовали; 
в строме обнаруживались единичные коллагеновые 
волокона.

В клеточном инфильтрате слизистой оболочки же-
лудка больных 1‑й и 2‑й групп присутствовали лим-
фоциты, плазмоциты, нейтрофилы. Отличительной 
особенностью клеточных инфильтратов явилось на-
личие эозинофильных лейкоцитов в слизистой обо-
лочке желудка пациентов с лямблиозной инвазией.

Кроме этого, у обследованных детей 1‑й группы в 
слизистой фундального отдела желудка были обна-
ружены лимфоидные фолликулы без активных цен-
тров, которые отсутствовали во 2‑й группе.

Таким образом, особенностью фундального га-
стрита у детей с лямблиозной инвазией явилось 
наличие диффузной клеточной инфильтрации с 
присутствием в воспалительном инфильтрате эози-
нофильных лейкоцитов, а также формирование лим-
фоидных фолликулов.

В антральном отделе желудка у всех больных вы-
являлись воспалительные изменения. В 1‑й группе 
преобладал антральный гастрит с диффузной вос-
палительной инфильтрацией и наличием ретенци-
онных кист пилорических желез в 84 % случаев. Для 
2‑й группы  — антральный гастрит с поверхностной 
клеточной инфильтрацией и наличием ретенционных 
кист пилорических желез только в 20 % случаев.

Эпителиоциты в обеих группах в большинстве 
случаев не  изменяли своей формы. Отмечалась их 
слабая дистрофия. В мукоцитах обнаруживались при-
знаки слабо выраженной дистрофии. Уменьшение 
толщины железистого слоя было характерно для 1‑й 
группы. У детей с лямблиозной инвазией, как и в фун-
дальном отделе желудка, в клеточном инфильтрате 
помимо лимфоцитов, плазмоцитов, нейтрофильных 
лейкоцитов присутствовали эозинофильные лейко-
циты. В слизистой оболочке желудка пациентов обе-
их групп формировались лимфоидные фолликулы, 
в первой группе в 16 % случаев, во второй группе у 
8 % обследованных детей. В строме развивался отек, 
который у пациентов с лямблиозной инвазией был бо-
лее распространенным, и отмечалось очаговое раз-
растание коллагеновых волокон, причем в 1‑й группе 
коллагеновые волокна располагались между группа-
ми желез, не изменяя их конфигурации.

В слизистой оболочке антрального отдела желуд-
ка развиваются воспалительные и дистрофические 
изменения в эпителии и железах, коллагенизация 
стромы. Принципиальных качественных различий 
между гастритами антрального отдела у детей с лям-
блиозной инвазией и без нее не выявляется, однако 
выраженность указанных изменений больше у детей 
с лямблиозной инвазией.

Следует отметить, что при анализе обсемененно-
сти Helicobacter pylori (рис. 3) максимальная обсеме-
нённость зарегистрирована во 2‑й группе.

В слизистой двенадцатиперстной кишки пациен-
тов 1‑й группы развивается субатрофический дуо-
денит с диффузной клеточной инфильтрацией с на-
личием эозинофильных лейкоцитов (рис. 4 а, б, в, г) 
и ретенционных кист пилорических желез; 2‑й груп-
пы — хронический дуоденит с поверхностной клеточ-

ной инфильтрацией и наличием в единичных случа-
ях ретенционных кист пилорических желез.

Развитие дуоденита у детей с лямблиозной инва-
зией сопровождается уменьшением высоты ворсин 
в 70 % случаев и изменением формы эпителиоцитов 
до низкого призматического, чего не наблюдается у 
пациентов второй группы.

Рис. 3. Степень обсемененности  
Helicobacter pylori

а

б

Рис. 4:  а – фундальный отдел желудка: поверхностная 
слабая клеточная инфильтрация, очаги кровоизлияний и 
умеренный отёк фундальных желез. Окраска гематокси-
лином и эозином, об.10х; б – антральный отдел желудка: 
выраженная диффузная клеточная инфильтрация с рас-
пространением на пилорические железы, в инфильтрате 

присутствуют эозинофильные лейкоциты, окраска гематок-
силином и эозином, об.10х.
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Для 1‑й и 2‑й групп характерно развитие слабой 
дистрофии эпителиоцитов, причем в 1‑й группе вы-
является пикноз ядер. Уменьшение толщины желе-
зистого слоя в большинстве случаев отмечалось в 
1‑й группе, во 2‑й группе толщина железистого слоя 
не  изменялась у большинства пациентов. Особен-
ностью морфологических проявлений дуоденита с 
лямблиозной инвазией является формирование кист 
бруннеровых желез, количество которых значитель-
но преобладает именно в этой группе.

В строме развивается отек и очаговое разраста-
ние коллагеновых волокон, однако в группе детей с 
лямблиозной инвазией отек имеет более выражен-
ный характер, а коллагеновые волокна, разрастаясь 
вокруг желез, меняют их конфигурацию.

Обсуждение. Для детей с лямблиозной инвазией 
умеренные боли с локализацией в эпигастральной 
и околопупочной областях, характерны иррадиация 
(96 %) и схваткообразный характер болей. Прояв-
ление болей не связано с временем дня и приёмом 
пищи, а также с сезоном года [5, 6].

Из диспептических изменений наиболее часто 
развиваются тошнота и отрыжка кислым. Дисфунк-
ция кишечника характеризуется наличием синдрома 
вторичной мальабсорбции.

Хронические гастродуодениты у детей с нали-
чием лямблиозной инвазии сопровождались сопут-
ствующей патологией — хроническим холециститом, 

вторичным панкреатитом, дискинезией желчевыво-
дящих путей.

Таким образом, развитие воспалительного про-
цесса в слизистой оболочке желудка и двенадца-
типерстной кишки у детей с лямблиозной инвазией 
проявляется диффузным гастритом фундального 
отдела, диффузным гастритом антрального отдела с 
образованием ретенционных кист пилорических же-
лез, субатрофическим дуоденитом с кистообразова-
нием желез, а также наличием в клеточном инфиль-
трате эозинофильных лейкоцитов [2].

Заключение. Полученные данные позволяют 
детским гастроэнтерологам, а также педиатрам, ос-
новываясь на анамнестических и клинических дан-
ных, морфологической картине слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной кишки больного, по-
ставить диагноз лямблиозной инвазии и провести со-
ответствующую терапию.

Конфликт интересов. Исследование проводи-
лось в рамках программы НИР кафедры патологиче-
ской анатомии. Номер государственной регистрации 
01200959766.
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Рис. 4: в – двенадцатиперстная кишка: субатрофия ворсин, 
клеточная инфильтрация стромы ворсин, Окраска гема-
токсилином и эозином, об. 40х; г – диффузная клеточная 
инфильтрация с наличием эозинофильных лейкоцитов, 

окраска гематоксилином и эозином, об. 40х..
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