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Аннотация
Цель. Оптимизировать алгоритм диагностики и лечения больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) при коморбидном 
ожирении на основании комплексного анализа клинико-функциональных характеристик заболевания.
Материалы и методы. В исследование включены 150 пациентов, которым выполнялись эзофагогастродуоденоскопия, 24-часовая рН-ме-
трия или рН-импедансометрия пищевода. Проводилась стратификация по наличию типичных для ГЭРБ жалоб и индексу массы тела 
(ИМТ). Группу 1 составили 30 пациентов с ГЭРБ и нормальной массой тела; группу 2 – 60 больных ГЭРБ с избыточной массой тела либо 
ожирением; группу 3 – 30 пациентов без ГЭРБ, но имеющих избыточную массу тела или ожирение; группу контроля – 30 человек с нор-
мальной массой тела без ГЭРБ, но со сходными жалобами, обусловленными функциональными расстройствами пищевода.
Результаты. При сравнении данных рН-импедансометрии выявлено, что время объемного клиренса не отличалось между группами боль-
ных с нормальной и избыточной массой тела, но у лиц с ожирением чаще и дольше фиксировались рефлюксы c pH>7. Продолжитель-
ность химического клиренса (ПХК) оказалась увеличена в обеих группах, однако при избыточной массе тела (ИМТ>25 кг/м2) ПХК оказа-
лась короче, а при ожирении (ИМТ>30 кг/м2) – длиннее, чем у лиц с нормальной массой тела. При этом по мере повышения массы тела 
возрастает частота выявления смешанных (желудочных и дуоденальных) рефлюктатов.
Заключение. Комплексный анализ характеристик рефлюктата позволяет более подробно оценить течение заболевания, делать предполо-
жения о релевантных для каждого пациента факторах агрессии, проводить оценку тяжести поражения слизистой оболочки пищевода и 
благодаря этому оптимизировать подходы к терапии. 
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Abstract
Aim. To optimize the algorithm of diagnosis and treatment of patients with gastroesophageal reflux disease (GERD) with comorbid obesity based 
on a comprehensive analysis of the clinical and functional characteristics of the disease.
Materials and methods. The study included 150 patients who underwent esophagogastroduodenoscopy, 24-hour pH-measurement or 24-hour 
pH-impedancometry of the esophagus. A stratification was carried out basing on the presence of typical GERD complaints and body mass 
index (BMI). Group 1 consisted of 30 patients with GERD and normal body weight; group 2 – 60 patients with GERD who were overweight or 
obese; group 3 – 30 patients without GERD, but overweight or obese; control group – 30 people with normal body weight without GERD, but 
with similar complaints due to functional disorders of the esophagus.
Results. When comparing esophageal pH-impedancometry data, it was found that the volume clearance time did not differ between the groups 
of patients with normal body weight and overweight, but in obese people reflux with pH>7 was recorded more often and for a longer time. 
The duration of chemical clearance (DCC) was increased in both groups, however, with overweight (BMI>25 kg/m2), DCC was shorter, and with 
obesity (BMI>30 kg/m2), it was longer than in people with normal body weight. At the same time, as body weight increases, the frequency of 
mixed (gastric and duodenal) reflux also rises up.
Conclusion. A comprehensive analysis of the characteristics of refluxate allows us to assess the course of the disease in more details, make 
assumptions about a unique combination of aggression factors for each patient, determine the severity of damage to the mucous membrane of 
the esophagus and, thanks to this, optimize approaches to therapy.
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Введение
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

остается актуальной проблемой клинической медицины 
и сохраняет за собой статус болезни XXI в., поскольку на-
блюдается быстрый рост числа больных ГЭРБ как с пище-
водными, так и с внепищеводными проявлениями заболе-
вания [1]. 

ГЭРБ характеризуется хроническим рецидивирующим 
течением. В основе заболевания лежат спонтанные регу-
лярно повторяющиеся рефлюксы желудочного и/или ду-
оденального содержимого в дистальный отдел пищевода, 
что приводит к повреждению его слизистой оболочки с 
дальнейшим развитием эрозивно-язвенных, катаральных 
и/или функциональных нарушений [2, 3]. 

Совокупная распространенность как минимум ежене-
дельных симптомов ГЭРБ, зарегистрированная в популяци-
онных исследованиях по всему миру, достигает почти 14%, 
но существуют значительные географические различия. 

Существует ряд общепризнанных факторов риска 
ГЭРБ и ее осложнений (табл. 1). Интересно, что в Север-
ной Америке и Европе не выявлено каких-либо гендерных 
различий в клинических проявлениях ГЭРБ, тогда как в 
Южной Америке и на Ближнем Востоке женщины пример-
но на 40% чаще сообщают о симптомах ГЭРБ, чем мужчи-
ны [4]. С другой стороны, мужчины в большей мере, чем 
женщины, подвержены риску развития эрозивного эзофа-
гита (суммарное отношение шансов – ОШ 1,57; 95% дове-
рительный интервал  – ДИ 1,40–1,76), пищевода Барретта 
(ОШ 1,96; 95% ДИ 1,77–2,17) и аденокарциномы пищевода 
(ОШ 2,3; 95% ДИ 1,7–3,2) [1, 4, 5]. 

Современные подходы к диагностике ГЭРБ 
Типичная клиническая картина ГЭРБ включает в себя 

комплекс симптомов: изжогу (возникает не менее 1 раза в 
неделю на протяжении последних 12 мес), отрыжку, регур-
гитацию, ощущение боли за грудиной, которые значитель-
но ухудшают качество жизни пациентов и являются для 
них достаточно мучительными [3].

С целью верификации диагноза и уточнения формы 
заболевания (эрозивная или неэрозивная) выполняют эзо-
фагогастродуоденоскопию (ЭГДС). В соответствии с оте-
чественными клиническими рекомендациями 2020 г. при 
наличии стриктур либо эндоскопических признаков пи-
щевода Барретта необходимо проведение ЭГДС с биопсией 
пищевода и гистологическим исследованием биоптатов. 
По показаниям (например, при рефрактерной к терапии 
ГЭРБ) пациентам должны быть выполнены такие дополни-
тельные инструментальные исследования, как внутрипи-
щеводная суточная рН-метрия или рН-импедансометрия, 
а также манометрия высокого разрешения, позволяющие 
детально оценить функциональное состояние пищевода и 
кардиоэзофагеального перехода с целью возможного про-
гнозирования вариантов течения заболевания и результа-
тов терапии [4].

В недавних документах, принятых на международных 
конференциях гастроэнтерологов в городах Порто (2002 г.) 
и Лион (2018 и 2023 г.)  [6–9], пересмотрены нормативы 
показателей рН-импедансометрии, которые в настоящее 
время рекомендовано считать патологическими (табл. 2). 
Неизмененная картина при ЭГДС, так же как и эзофагит 
степени A по Лос-Анджелесской классификации реф-
люкс-эзофагита, не исключают наличия ГЭРБ. Однако если 
при такой картине на ЭГДС на фоне отмены ингибиторов 
протонной помпы по данным 24-часовой рН-импедансо-
метрии не выявляется патологическое закисление пище-

вода (время закисления пищевода  – acid exposure time  – 
AET<4%), а число эпизодов рефлюкса невелико (<40 за 
сутки), то это свидетельствует об отсутствии ГЭРБ.

Роль дуоденогастроэзофагеальных 
рефлюксов 
Если о патологической роли соляной кислоты в пато-

генезе ГЭРБ в мировой медицинской литературе накоплен 
значительный объем информации, то о том значении, ко-
торое в патогенезе ГЭРБ имеет дуоденальное содержимое, 

Таблица 1. Факторы риска ГЭРБ и ее осложнений 
(адаптировано из [4])
Table 1. Risk factors for GERD and its complications 
(adapted from [4])

Факторы 
риска

Наличие 
симпто-

мов

Эзофа-
гит

Стриктура 
пищевода

Адено-
карци-
нома 

пищевода

Возраст +/- + + ++

Мужской 
пол +/- + +/- ++

Европеоид-
ная раса +/- + + ++

Ожирение + + ++

Конта-
минация 
Helicobacter 
pylori

+/- - -

Табакокуре-
ние + + + ++

Таблица 2. Интерпретация результатов исследований для 
верификации ГЭРБ по данным Лионского консенсуса 
(Lyon 2.0)
Table 2. Interpretation of research results for verification 
of GERD according to the Lyon Consensus (Lyon 2.0)

Подтверждение 
наличия ГЭРБ Эндоскопия рН-

импедансометрия

ГЭРБ  
подтверждена

• �Эзофагит степе-
ни В, C или D*

• �Длинный сегмент 
пищевода  
Барретта

• �Пептическая 
стриктура  
пищевода

• �AET**>6%
• �Число рефлюксов 

>80

Данные за 
наличие ГЭРБ 
неубедительны

• �Эзофагит  
степени А*

• �AET**=4–6%
• �Число рефлюксов 

40–80

ГЭРБ не верифи-
цирована

• �Отсутствие 
эндоскопических 
проявлений

• �AET**<4%
• �Число рефлюксов 

<40

*Cтепени эзофагита указаны по Лос-Анджелесской 
классификации; **данный показатель выражается в процентном 
отношении от продолжительности суток и отражает время, в 
течение которого в пищеводе на 5 см выше НПС регистрировался 
показатель рН<4.
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известно меньше. Это содержимое, обладающее щелочной 
реакцией, попадает в желудок в результате дуоденога-
стральных рефлюксов (ДГР). Несмотря на частичную ней-
трализацию при контакте с кислым содержимым желудка, 
при дальнейшем продвижении в пищевод (уже вследствие 
гастроэзофагеальных рефлюксов – ГЭР) данный рефлюк-
тат сохраняет свой повреждающий потенциал благодаря 
таким факторам агрессии, как желчные кислоты, панкре-
атические ферменты и лизолецитин (лизофосфатидилхо-
лин) [10, 11].

Стоит отметить, что в литературе имеются данные о 
ГЭРБ, развивающейся на фоне сочетанного повышения 
количества как кислых, так и слабощелочных рефлюксов 
в течение суток, но при этом отсутствует информация об 
особенностях течения заболевания, клинической картине 
и подходах к терапии таких больных [12]. 

Ожирение
Взаимосвязь между развитием ГЭРБ и ожирением хо-

рошо изучена. Неуклонный рост распространенности ожи-
рения в общей популяции многих развитых стран мира ас-
социирован с увеличением заболеваемости ГЭРБ [4, 13]. По 
данным Всемирной организации здравоохранения, на лече-
ние ожирения и его последствий приходится 8–10% всех рас-
ходов на здравоохранение в развитых странах мира [13, 14].

У пациентов с повышенным индексом массы тела 
(ИМТ) чаще встречаются эрозивный эзофагит (ОШ 1,59; 
95% ДИ 1,33–1,89), пищевод Барретта (ОШ 1,24; 95% ДИ 
1,02–1,52) и аденокарцинома пищевода (ОШ 2,45; 95% ДИ 
1,84–3,28) [4, 15].

Возникновение патологических рефлюксов у лиц с из-
быточной массой тела может быть обусловлено [16]:

• � повышением внутрибрюшного давления;
• � увеличением гастроэзофагеального градиента дав-

ления, в том числе на фоне замедленной желудочной 
эвакуации;

• �� снижением давления нижнего пищеводного сфинкте-
ра (НПС) из-за нарушения его анатомической конфи-
гурации, например при перерастяжении области дна 
желудка, характерного для пациентов с ожирением, 
или при наличии грыжи пищеводного отверстия ди-
афрагмы;

• � увеличением частоты спонтанных расслаблений НПС.
Кроме того, на фоне отложения в зоне эзофагогастраль-

ного перехода висцерального жира, что вызывает растяже-
ние этой области, происходит нарушение анатомической 
целостности антирефлюксного барьера. В сочетании со 
снижением рН желудочного содержимого это создает ус-
ловия для попадания кислых рефлюксов в пищевод [16, 17]. 

Исходя из актуальности проблемы и противоречивости 
ряда данных в отечественных и зарубежных источниках, 
цель исследования – оптимизация алгоритма диагностики 
и лечения больных ГЭРБ при коморбидном ожирении на 

основании комплексного анализа клинико-функциональ-
ных характеристик заболевания.

Материалы и методы
В исследование включены 150 пациентов с жалобами, 

характерными для патологии верхних отделов пищевари-
тельного тракта (изжога, отрыжка, боль в эпигастрии и 
за грудиной, имеющие связь с приемом пищи, дисфагия, 
регургитация, кислый или горький привкус во рту, а так-
же кашель и осиплость голоса у больных с поражением 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта). С целью 
верификации диагноза ГЭРБ и определения особенностей 
течения заболевания всем обследуемым пациентам выпол-
нялись ЭГДС, 24-часовая рН-импедансометрия (у пациен-
тов с ИМТ>30 кг/м2 либо с рефрактерным течением ГЭРБ 
в анамнезе) или 24-часовая рН-метрия (при впервые выяв-
ленной ГЭРБ). Для выявления сопутствующей патологии 
органов панкреато-билиарной зоны проводилось ультра- 
звуковое исследование брюшной полости.

Пациенты стратифицировались по ИМТ. Наличие из-
быточной массы тела определялось при ИМТ≥25 кг/м2;  
наличие ожирения – при ИМТ>30 кг/м2. В группу 1 вошли 
30  пациентов с ГЭРБ и нормальной массой тела; в груп-
пу  2  – 60 больных ГЭРБ с избыточной массой тела либо 
ожирением; в группу 3 – 30 пациентов без ГЭРБ, но име-
ющих избыточную массу тела или ожирение; группу кон-
троля составили 30 человек с нормальной массой тела, у 
которых ГЭРБ не подтверждена, а жалобы обусловлены 
функциональными расстройствами пищевода.

Кроме того, в дальнейшем с целью более детальной 
оценки влияния избыточной массы тела и ожирения на те-
чение ГЭРБ группа 2 разделена на две подгруппы: 2.1 (лица 
с ИМТ 25,0–29,9 кг/м2) и 2.2 (больные с ИМТ≥30 кг/м2).

Для проведения 24-часовой рН-метрии в данном ис-
следовании использовался ацидомонитор «Гастроскан-24». 
Суточная рН-импедансометрия выполнялась с помощью от-
ечественного импедансацидомонитора «Гастроскан-ИАМ» 
(оба аппарата производства ЗАО НПП «Исток-Система», 
г. Фрязино Московской области). В процессе исследова-
ния оценивались такие показатели, как процент времени с 
рН<4 и >7 в пищеводе за сутки, общее количество кислых 
рефлюксов (с рН<4), время химического и объемного кли-
ренсов пищевода, индекс DeMeester.

Результаты 
Группы больных оказались сопоставимы между со-

бой по полу и возрасту, средние величины которого в 
группах  1, 2, 3 и контрольной составили соответственно 
48,3±3,0; 48,4±1,6; 50,1±2,7 и 42,1±3,6 года (р>0,05). Резуль-
таты определения у пациентов ИМТ и окружности талии 
(ОТ) представлены в табл. 3.

В целом у мужчин отмечена тенденция к более тяжело-
му течению ГЭРБ, чем у женщин. В частности, выявлено, 

Таблица 3. Параметры ИМТ и ОТ у пациентов в обследуемых группах 
Table 3. Parameters of BMI and waist circumference in patients in the study groups

Признак Группа 1 
(n=30)

Группа 2 Группа 3 
(n=31)

Контрольная 
группа 
(n=29)

р (*)
2.1 (n=32) 2.2 (n=28)

ИМТ, кг/м2 21,1±1,3 27,6±1,4 34,0±8,1 31,1±2,7 24,5±0,8 0,006

ОТ, см
Мужчины 86,4±2,8 93,8±2,7 101,7±3,3 100±3,1 81,2±2,4 0,041

Женщины 65,5±2,1 87,6±3,4 102,8±3,7 99,6±3,2 67,1±3,1 0,013
*Здесь и далее в табл. 4, 5: по данным многофакторного дисперсионного анализа.
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что рефлюкс-эзофагит степени В и С по Лос-Анджелесской 
классификации с большей частотой встречался у мужчин 
(ОШ 2,21; 95% ДИ 1,98–2,44; р=0,0381), тогда как неэрозив-
ная рефлюксная болезнь в 1,3 раза чаще фиксировалась у 
женщин. Рефлюкс-эзофагит степеней В и С отмечался чаще 
в группе пациентов с ожирением (у 21 и 14,3% больных со-
ответственно) по сравнению с когортой лиц с нормальной 
массой тела (16,8 и 8% соответственно), но статистическая 
значимость по данному показателю не достигнута. Реф-
люкс-эзофагит класса D зафиксирован только у больных с 
коморбидным течением ГЭРБ и ожирения, у пациентов с 
ИМТ>30 (в 6,7% случаев). 

ДГР по данным эндоскопического исследования досто-
верно чаще выявлялись у пациентов с сочетанием ГЭРБ и 
ожирения (группа 2) по сравнению с контрольной группой 
(36,1 и 14,3% соответственно; р=0,021). 

У больных ГЭРБ без ожирения (группа 1) и у больных 
с ожирением без ГЭРБ (группа 3) частота выявления ДГР 
(19,2 и 15% соответственно) не имела значимых различий с 
контрольной группой (р>0,05).

Для выявления влияния ожирения на характер реф-
люктата оценивалась зависимость количества слабоще-
лочных рефлюксов от ИМТ. Проведение корреляционного 
анализа позволило выявить умеренной силы, но статисти-
чески значимую прямую связь между показателями ИМТ и 
количеством слабощелочных рефлюксов (r=0,38; р=0,041). 

В нашем исследовании при выполнении суточного мо-
ниторинга рН (в том числе у 89 пациентов в сочетании с 
импедансометрией) пищевода получены следующие ре-
зультаты. Данные об общем количестве ГЭР в обследован-
ных группах пациентов представлены в виде диаграммы на 
рис. 1, откуда следует, что наибольшее число ГЭР выявле-
но у больных с коморбидным течением ГЭРБ и ожирения; 

у лиц с ГЭРБ и нормальной массой тела количество ГЭР 
оказалось ниже, а наиболее низкий показатель отмечен в 
контрольной группе.

Данные о характере рефлюктата у обследованных па-
циентов, представленные на рис. 2, свидетельствуют, что 
во всех группах преобладали жидкие рефлюксы, реже вы-
являлись смешанные, а реже всего – газовые ГЭР. 

Сравнительные данные о характере рефлюктата 
(табл. 4) свидетельствуют, что в группах 1 и 3 преобладали 
кислые и слабокислые рефлюксы, тогда как в группе 2 боль-
шее число рефлюксов являлось щелочным (что особенно 
заметно у пациентов с ИМТ>30). В контрольной группе 
количество рефлюксов оставалось в пределах нормальных 
значений. 

Рефлюксы патологического характера закономерно 
чаще выявлялись в группах 1 и 2, чем в группе 3 и кон-
трольной. Так, число рефлюксов с рН<4 в группах 1 и 2 
составило 121,2±8,8 и 145,4±7,1 соответственно, а чис-
ло рефлюксов продолжительностью >5 мин  – 7,9±0,3 
и 17,4±2,4 соответственно, тогда как в группах 3 и кон-
трольной эти показатели не выходили за пределы нор-
мальных значений.

При сравнении групп 1 и 2 между собой (без учета раз-
деления группы 2 на подгруппы) отмечено, что общее чис-
ло рефлюксов любого характера и время c pH>7 оказались 
больше у коморбидных больных (p<0,05). Время объемно-
го и химического клиренса достоверно не отличалось меж-
ду группами 1 и 2 (при попарном их сравнении). 

Высокие проксимальные рефлюксы наблюдались как в 
группе 1 (у 9,8% пациентов), так и в группе 2 (в 35,4% случа-
ев); р>0,05. Однако разделение группы 2 на подгруппы 2.1 
(лица с ИМТ>25, но <30 кг/м2) и 2.2 (лица с ИМТ>30 кг/м2), 
в которых высокие проксимальные рефлюксы выявлены 
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Рис. 1. Сравнительные данные по оценке общего числа 
рефлюксов в исследуемых группах.
Fig. 1. Comparative data on the assessment of the total 
number of refluxes in the study groups.
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Рис. 2. Характеристика рефлюктата по составу в группах 
(по результатам выполненной рН-импедансометрии).
Fig. 2. Characteristics of reflux by composition in groups 
(based on the results of pH-impedance measurements).

Таблица 4. Сравнительные данные о характере рефлюктата в обследованных группах пациентов (по данным 
выполненной рН-импедансометрии) 
Table 4. Comparative data on the nature of reflux in the examined groups of patients (according to pH-impedance 
measurements)

Рефлюксы, n Группа 1  
(n=18)

Группа 2 Группа 3  
(n=17)

Контрольная 
группа (n=12)2.1 (n=20) 2.2 (n=22)

Кислые 82,4±3,1 34,2±1,7 41,1±2,7 25,6±3,1 18,4±2,8

Слабокислые 41,9±2,1 31,5±1,7 38,6±0,6 27,7±2,2 21,1±1,7

Слабощелочные 23,2±2,1 68,9±1,8 76,5±2,7 11,3±1,5 66,4±0,1

р (*) 0,003 0,045 0,038 0,054 0,507
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соответственно у 14,7 и 47,9% больных, позволило устано-
вить достоверные различия между группой 1 и подгруп-
пой 2.2 (р<0,05).

Показатели значений суточной рН-импедансометрии 
в исследуемых группах (с учетом разделения группы 2 на 
подгруппы) представлены в табл. 5. 

Таким образом, повышенное время объемного клирен-
са пищевода по сравнению с контрольной группой отме-
чалось в обеих группах пациентов с ГЭРБ, причем между 
группами больных с нормальной и избыточной массой 
тела достоверных различий не выявлено. 

Обсуждение
Повышенное время объемного клиренса пищевода (вне 

зависимости от наличия ожирения) по сравнению с кон-
трольной группой свидетельствует об отсутствии влияния 
ожирения на объемный клиренс пищевода. 

В то же время при определении химического клиренса 
пищевода у больных ГЭРБ обнаружены следующие зако-
номерности. У коморбидных пациентов выявлено замед-
ление химического клиренса по мере возрастания ИМТ. 
Различия между подгруппами 2.1 и 2.2 являются статисти-
чески значимыми (р<0,05), т.е. нами выявлена четкая зако-
номерность увеличения продолжительности химического 
клиренса (ПХК) пищевода по мере возрастания ИМТ. Од-
нако при этом длительный химический клиренс отмечен 
также в группе больных ГЭРБ с нормальной массой тела, 
причем он оказался даже выше, чем у больных с избыточ-
ной массой тела (подгруппа 2.1), хотя и ниже, чем у лиц с 
ожирением (подгруппа 2.2). Мы полагаем, что данный фе-
номен может быть объяснен следующим образом. 

Как было отмечено выше, у больных ГЭРБ в сочетании с 
ожирением мы регистрировали ДГР достоверно чаще, чем 
в контрольной группе, что, очевидно, обусловлено нараста-
нием внутрибрюшного, интрагастрального и интрадуо-
денального давления при абдоминальном ожирении  [18], 
дискоординацией моторики антродуоденального отдела с 
развитием смешанных дуоденогастроэзофагеальных реф-
люксов [19]. 

Соляная кислота оказывает весьма агрессивное воз-
действие на слизистую оболочку пищевода, о чем сви-
детельствует значительная ПХК пищевода у пациентов 
группы 1. При увеличении у пациентов частоты выявле-
ния смешанного (желудочного и дуоденального) рефлюк-
тата действие соляной кислоты частично нейтрализует-
ся щелочным содержимым двенадцатиперстной кишки. 
Хотя рефлюктат при этом по-прежнему сохраняет свой 
повреждающий потенциал, однако ПХК при этом может 
несколько снизиться, что имело место у пациентов под-
группы 2.1. У пациентов с более выраженным ожирени-
ем (подгруппа 2.2) возрастает доля слабощелочных реф-

люксов, что указывает на более значимую роль в составе 
рефлюктата дуоденального содержимого. Повреждающее 
воздействие трипсина и дегидроксильных желчных кис-
лот, по-видимому, и является причиной существенного 
увеличения ПХК. Однако поскольку попарные различия 
между группами 1 и 2.1 и между группами 1 и 2.2 оказа-
лись статистически незначимы (р>0.05), то мы можем го-
ворить лишь о выявленных тенденциях. 

Полученные результаты позволяют предположить, что 
пациенты с коморбидным течением ГЭРБ и ожирением 
могут нуждаться в комплексном подходе при назначении 
антисекреторной и антирефлюксной терапии с целью 
предотвращения последствий как ГЭР, так и дуоденога-
строэзофагеальных рефлюксов, т.е. для нейтрализации 
воздействия на слизистую оболочку пищевода не только 
кислотно-пептических, но также и билиарно-панкреатиче-
ских факторов агрессии.

Заключение
Проведенное исследование посвящено изучению кли-

нико-функциональных особенностей ГЭРБ при ее комор-
бидном течении с ожирением. Среди обследованных нами 
пациентов отмечена тенденция к более тяжелому течению 
ГЭРБ у мужчин по сравнению с женщинами вне зависимо-
сти от наличия ожирения. Возможно, это свидетельствует 
о более высоком уровне базальной кислотной секреции 
у мужчин  [18, 20]. В группе пациентов с ожирением зна-
чительно чаще выявлялся рефлюкс-эзофагит степени В 
и С, чем в группе лиц с нормальной массой тела, а эзофа-
гит степени D выявлен только у коморбидных больных с 
ИМТ>30  кг/м2. Полученные данные свидетельствуют о 
более тяжелом течении ГЭРБ у пациентов, имеющих повы-
шенный ИМТ. Это может объясняться такими факторами, 
как высокое внутрибрюшное давление и формирование 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 

Для оценки влияния ожирения на характер рефлюкта-
та мы определили зависимость количества слабощелочных 
рефлюксов от ИМТ. При проведении корреляционного 
анализа установлена прямая связь умеренной силы между 
показателями ИМТ и количеством слабощелочных реф-
люксов с рН>7. Выявлено увеличение общей продолжи-
тельности таких рефлюксов у больных с ИМТ>30 кг/м2, что 
свидетельствует о более длительной экспозиции слабоще-
лочного рефлюктата у коморбидных пациентов. Данный 
факт объясняется частым нарушением у таких пациентов 
анатомической структуры пищеводно-кардиального пе-
рехода и, как следствие, увеличением частоты преходя-
щих расслаблений НПС, а также повышенным градиентом 
давления между пищеводом и желудком, в том числе и по 
причине высокого внутрибрюшного давления у пациентов 
с ожирением [21].

Таблица 5. Сравнительный анализ показателей суточной рН-импедансометрии в исследуемых группах
Table 5. Comparative analysis of daily pH-impedance measurements in the study groups

Признак Группа 1 
(n=18)

Группа 2 Группа 3 
(n=17)

Контрольная 
группа (n=12) р (*)

2.1 (n=20) 2.2 (n=22)

Время с рН<4, % 11,9±1,8 14,2±1,3 16,9±2,5 3,4±0,7 2,0±0,8 0,002

Время с рН>7, % 5,7±0,9 7,1±1,9 39,8±3,6 2,7±0,3 1,4±0,2 0,042

Объемный клиренс, с 42,5±2,9 31,4±1,8 51,9±2,4 15,2±0,7 12,2±2,7 0,504

Химический клиренс, с 176,4±15,9 158,2±13,9 224±17,6 37,4±4,6 55,5±3,9 0,017

Индекс DeMeester 30,8±3,1 32,4±1,7 43,5±2,7 9,6±1,4 7,3±0,8 0,002
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В проведенном нами исследовании не выявлено влия-
ния ожирения на объемный клиренс пищевода. Несмотря 
на то, что в обеих группах больных ГЭРБ (как с нормаль-
ной, так и с избыточной массой тела) время объемного 
клиренса увеличено, достоверных различий между этими 
группами не выявлено. 

При определении особенностей химического клирен-
са пищевода у больных ГЭРБ с нормальной массой тела и 
коморбидных пациентов с ГЭРБ и ожирением выявлены 
более интересные закономерности. Замедление химиче-
ского клиренса зафиксировано в группах больных ГЭРБ 
вне зависимости от сопутствующего ожирения. У пациен-
тов с ГЭРБ и избыточной массой тела (ИМТ в диапазоне 
от 25 до 30 кг/м2) этот клиренс оказался также замедлен, 
но в меньшей степени, чем у лиц с нормальной массой тела 
(ИМТ≤25 кг/м2) и у больных с ожирением (ИМТ>30 кг/м2).  
На наш взгляд, это объясняется частичной нейтрализаци-
ей соляной кислоты дуоденальным содержимым, что ли-
митирует повреждающий потенциал кислого рефлюктата 
в отношении слизистой оболочки пищевода. По мере на-
растания степени ожирения время химического клиренса 
пищевода вновь возрастает, причем это происходит па-
раллельно со смещением внутрипросветного рН пищево-
да в щелочную сторону. Это может указывать на возрас-
тание роли повреждающего воздействия дуоденальных 
факторов агрессии (желчных кислот, панкреатических 
ферментов, лизолецитина). Кроме того, для таких паци-
ентов характерны более объемный рефлюктат (который 
складывается из желудочного и дуоденального содержи-
мого) и более выраженные нарушения моторной функ-
ции пищевода и желудка, что увеличивает время экспо-
зиции агрессивного рефлюктата к слизистой оболочке 
пищевода у больных ГЭРБ со значительно выраженным 
ожирением. 

Выявленные различия в характере изменений объемно-
го и химического клиренса пищевода связаны с особенно-
стями их механизмов. Так, объемный клиренс зависит как 
от первичной перистальтики, инициирующейся после акта 
глотания, так и от вторичной, осуществляющейся в ответ 
на растяжение стенок пищевода. ПХК увеличивается из-за 
снижения секреции муцинов в слизистом слое пищевода и 

продукции бикарбонатов слюны, что ведет к затруднению 
очищения пищевода от попавшего в него рефлюктата.

В клинической практике при верификации диагноза 
ГЭРБ необходимо детальное обследование, включающее 
ЭГДС и 24-часовой рН-импедансомониторинг рефлюктата. 
Комплексный анализ характеристик ГЭР позволяет более 
подробно оценить течение заболевания, делать предпо-
ложения о релевантных для каждого пациента факторах 
агрессии, проводить определение тяжести поражения сли-
зистой оболочки пищевода и благодаря этому оптимизи-
ровать подходы к терапии. 
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Список сокращений
ГЭР – гастроэзофагеальный рефлюкс
ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
ДГР – дуоденогастральный рефлюкс
ДИ – доверительный интервал
ИМТ – индекс массы тела
НПС – нижний пищеводный сфинктер

ОТ – окружность талии
ОШ – отношение шансов 
ПХК – продолжительность химического клиренса
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
AET (acid exposure time) – время закисления пищевода
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