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Резюме

Цель исследования: выявить и оценить прогностическую роль фенотипических и висцеральных стигм дисплазии 
соединительной ткани в формировании гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), ассоциированной с дуо-
деногастроэзофагеальным рефлюксом (ДГЭР).

Материалы и методы. В аналитическом одномоментном исследовании обследовано 129 (42 мужчины и 87 женщин) 
пациентов с ГЭРБ, ассоциированной с ДГЭР (ГЭРБ-ДГЭР), верифицированной наличием рефлюкс- эзофагита и данными 
рН-метрии пищевода, оценено наличие/отсутствие диспластозависимого фенотипа и висцеральных признаков дис-
плазии соединительной ткани.

Результаты. Во взрослой популяции больных ГЭРБ–ДГЭР фенотипические и висцеральные проявления дисплазии 
соединительной ткани встречается в 45,7% случаев. Шанс развития заболевания у лиц с диспластозависимым фено-
типом при наличии грыжи пищеводного отверстия диафрагмы возрастает в 3,7 раза, при сочетании грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы и аномалии формы желчного пузыря — в 4,3 раза; при наличии недостаточности кардии, 
аномалии формы желчного пузыря и их сочетания — в 1,4–1,6 раза.
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динительной ткани, фенотип, висцеральные проявления, предикторы, прогнозирование
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Summary

Purpose of the study: to identify and evaluate the prognostic role of phenotypic and visceral stigmas of connective tissue 
dysplasia in the formation of gastroesophageal refl ux disease (GERD) associated with duodenogastroesophageal refl ux (DHER).

Materials and methods. In an analytical one-stage study 129 (42 men and 87 women) patients with GERD associated with 
DHER (GERD-DHER), verifi ed by the presence of refl ux esophagitis and the data of esophageal pH-metry, were examined 
to diagnose the presence / absence of a dysplastic- dependent phenotype and visceral signs of connective tissue dysplasia.

Results. In the adult population of GERD-DHER patients, phenotypic and visceral manifestations of connective tissue dys-
plasia occur in 45,7% of cases. The chance of developing the disease in persons with a dysplastic- dependent phenotype 
in the presence of a hiatal hernia increases by 3,7 times, with a combination of a hiatal hernia and anomalies in the shape 
of the gallbladder — 4,3 times; in the presence of cardia insuffi  ciency, anomalies in the shape of the gallbladder and their 
combination — by 1,4–1,6 times.

Keywords: gastroesophageal refl ux disease, duodenogastroesophageal refl ux, connective tissue dysplasia, phenotype, visceral 
manifestations, predictors, prognostication
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Введение

В последние десятилетия тема соединительноткан-
ных дисплазий (ДСТ) стала актуальной среди вра-
чей разных специальностей, приобретя междисци-
плинарный характер.

ДСТ представляют группу наследуемых или 
врожденных нарушений соединительной ткани 
мультифакторной природы, характеризующихся 
генетической неоднородностью и относительно до-
брокачественным течением, объединенных в син-
дромы и фенотипы на основе общности внешних 
и/или висцеральных признаков [1–3]. В основе их 
развития лежат мутации генов, ответственных за 
синтез/катаболизм структурных белков соедини-
тельной ткани или ферментов, участвующих в этих 
процессах [4–5]. Причинами подобных диспласти-
ческих изменений могут быть неблагоприятные 
факторы экологии, стрессовые события, дефекты 
питания, влиявшие на организм в процессе онто-
генеза и вызвавшие нарушение процесса развития 
соединительной ткани [2, 4].

Интерес к проблеме ДСТ обусловлен осознанием 
роли диспластозависимого фенотипа в формирова-
нии патологии опорно- двигательного аппарата, зу-
бочелюстной системы, глаз. В меньшей степени ДСТ, 
как структурная основа патологических состояний, 
изучены при формировании и течении заболеваний 
внутренних органов. Наибольшая определенность 
достигнута в оценке структурных характеристик 
сердечно- сосудистой, бронхо- легочной и моче-вы-
делительной систем [5–6]. В этом смысле патологи-
ческие состояния органов пищеварения, в основе 
которых лежат диспластозависимые особенности, 
вниманием исследований пока обделены и изуча-
ются преимущественно в детской популяции [7–9]. 
У взрослых пациентов роль висцеральных дисплазий 
в патогенезе болезней пищеварения четко не опреде-
лена, в том числе, не уточнена роль ДСТ-статуса при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
и ее клиническом варианте, ассоциированным с ду-
оденогастроэзофагеальным рефлюксом (ДГЭР).
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Кроме того, у взрослых также недостаточно из-
учен вопрос о патоморфозе ДСТ в течение жизни 
человека. С учетом многообразия существующих 
фенотипических и висцеральных вариантов ДСТ 
для диагностического суждения об их наличии 
у взрослых людей должны быть выбраны те, ко-
торые, во-первых, бесспорны с  точки зрения 
их связи со слабостью соединительнотканных 
структур органов, во-вторых, не могут быть при-
няты за индивидуальные черты внешности или 
их возрастную динамику.

Рабочей гипотезой исследования была идея 
о  том, что ДСТ, легко диагностируемые по фе-
нотипическим особенностям организма еще 
в  детском возрасте, создают преморбидный 
фон формирования ГЭРБ во взрослой популя-
ции. Основой для подобного умозаключения 
явились наблюдения педиатров за детьми раз-
ного возраста с  кислотозависимыми заболе-
ваниями верхних отделов пищеварительного 

тракта с  рефлюксом желудочного содержимо-
го в  пищевод при наличии у  них таких дис-
пластозависимых структурных особенностей 
зоны пищеводно- желудочного перехода, как 
врожденный короткий пищевод, ГПОД и недо-
статочность кардии [8].

В  этом случае изучение признаков ДСТ в  ка-
честве структурных предикторов развития пато-
логии ЖКТ позволяет спрогнозировать течение 
и  исход болезней, но самое главное, что выяв-
ленные в детском возрасте диспластозависимые 
проявления могут быть основой профилактики 
заболеваний органов пищеварения путем выра-
ботки оптимальных пищевых режимом, физиче-
ских нагрузок и принципов профессиональной 
ориентации для молодых пациентов.

Цель исследования: выявить и  оценить про-
гностическую роль фенотипических и  висце-
ральных стигм дисплазии соединительной ткани 
в формировании ГЭРБ, ассоциированной с ДГЭР.

Материалы и методы

В аналитическом (обсервационном) одномомент-
ном исследовании, одобренном Этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава 
России, обследовано 129 (42 мужчины и  87 
женщин) пациентов с  ГЭРБ–ДГЭР в  возрас-
те от 18 до 76 лет, подавляющее большинство 
из них (86,8%) составляли лица 20–59 лет. Их 
отбору в клиническую когорту предшествова-
ло выявление у пациентов с ГЭРБ–ДГЭР, кли-
нических проявлений рефлюксного синдрома, 
эндоскопической картины рефлюкс- эзофагита 
I–II степени, рефлюкса желчи и значений рН 
в дистальном отделе пищевода от 8,0 ед. Всем 
пациентам при осмотре и физикальном иссле-
довании проведено изучение наличия фено-
типических и висцеральных стигм ДСТ. При 
инструментальном исследовании структурных 
особенностей внутренних органов (видеоэзо-
фагогастродуоденоскопия, видеоколоноскопия, 
ультразвуковое/ компьютерно- томографическое/
магнитно- резонанское сканирование органов 
брюшной полости и/или грудной клетки и ма-
лого таза) оценивалось наличие либо отсутствие 
висцеральных проявлений ДСТ.

Для суждения об их наличии и количествен-
ной оценки был разработан диагностической 
скрининг- набор фенотипических и висцераль-
ных признаков ДСТ у взрослых лиц, которые 
сохраняются с возрастом, легко диагностируются 
при врачебном осмотре и рутинных инструмен-
тальных исследованиях [10]. Для расчета исполь-
зовалась модифицированная для взрослых лиц 
таблица Т. И. Кадуриной и Л. Н. Абакумовой, 
в которой каждый из признаков ДСТ в зависи-
мости от его специфичности оценен в баллах (от 1 
до 6) [11]. Наибольшая степень выраженности 
признавалась за висцеральными признаками. 
В соответствии с рекомендациями В. А. Таболина 
и Н. П. Шабалова, диагностически значимая ком-
бинация фенотипических признаков ДСТ не 
должна быть меньше 6 [12].

Для количественной характеристики диспла-
стикозависимых изменений фенотипа и вну-
тренних органов пациента рассчитывались: сред-
нее число признаков ДСТ на одного пациента 
(ЧП); суммарный индекс (СИ) ДСТ как сумма 
набранных баллов в связи с обнаружением фе-
нотипических и висцеральных стигм; индекс 
фенотипических изменений (ИФИ) как сумма 
набранных баллов в связи с обнаружением фено-
типических стигм; индекс висцеральных измене-
ний (ИВИ) как сумма набранных баллов в связи 
с обнаружением висцеральных стигм ДСТ.

В основу разделения больных на исследова-
тельские группы с наличием либо отсутствием 
диспластозависимого фенотипа больного поло-
жено диагностически значимое число стигм ДСТ 
(свыше 6). Первую группу составили 70 больных 
ГЭРБ–ДГЭР, у которых изучение фенотипиче-
ских характеристик исключало наличие ДСТ. 
Во вторую группу вошли 59 человек с призна-
ками недифференцированной ДСТ – так назы-
ваемый «неклассифицируемый фенотип» [11]. 
Соответственно, частота обнаружения в их числе 
лиц с неклассифицируемым фенотипом ДСТ со-
ставила 45,7% (59 из 129 случаев).

Статистическая обработка проводилась мето-
дами описательной и аналитической статистики 
с помощью пакета программ STATISTICA (вер-
сия 6.1). Характер нормальности распределения 
количественных признаков анализировали с ис-
пользованием критерия Колмогорова- Смирнова 
и критерия Шапиро- Уилка. Статистическую зна-
чимость различий количественных параметров 
с нормальным распределением между незави-
симыми группами оценивали с помощью одно-
факторного дисперсионного анализа, t-критерия 
Стьюдента. Сравнение показателей двух неза-
висимых групп данных проводили с помощью 
непараметрического критерия Манна- Уитни. 
Различия во всех случаях считали статистически 
значимыми при Р<0,05.
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Результаты

Данные, представленные в таблице 1, свидетель-
ствуют о наличии статистически значимых различий 
между группами больных ГЭРБ-ДГЭР как по числу 
выявленных фенотипических стигм ДСТ, так и по 
всей совокупности расчетных параметров (Р<0,001).

Среди больных ГЭРБ, вошедших в I группу, пре-
обладали женщины (43 человека – 61,4%), у которых 
отдельные (несистемные) стигмы ДСТ встречались 
чаще, чем у мужчин (Р=0,045), и, в первую очередь, 
те фенотипические признаки, которые определяли 
большее значение как ИФИ (Р=0,048), так и суммар-
ного индекса (Р=0,064).

Интерпретация величины СИ и его составляю-
щих в I группе больных проводилась с учетом того, 
что первая степень ДСТ как вариант нормального 
фенотипа встречается в популяции в 20–45% слу-
чаев в разные возрастные периоды [11]. При этом 
у детей СИ, рассчитанный только с учетом фено-
типических признаков, как правило, не превышает 
12 баллов. Значения СИ у взрослых мужчин и жен-
щин с ГЭРБ I группы близки к этому уровню при 
том, что при осмотре врача фиксируются только 
те стигмы ДСТ, которые, сохраняясь у взрослых, 
не могут быть приняты за индивидуальные черты 
внешности или их возрастную динамику.

В II группе больных ГЭРБ–ДГЭР, где также пре-
обладали женщины (44 человека – 74,6%), ни по 
одному из рассчитанных индексов, характеризу-
ющих выраженность ДСТ, значимых различий 
с показателями у мужчин не отмечено (Р>0,05). 
При этом независимо от пола больных с ГЭРБ 
средняя величина СИ, превышающая 28 баллов, 
соответствует уровню умеренной (21–40 баллов) 
выраженности ДСТ.

Как и в I группе больных, основной «вклад» 
в формирование величины СИ привнесли висце-
ральные проявления ДСТ, связь которых со сла-
бостью соединительнотканных структур органов 
бесспорна, подтверждается и документируется 
инструментальными исследованиями внутренних 
органов, и, соответственно, имеет более высокое 
ранговое значение.

При анализе частоты фенотипических признаков 
ДСТ у больных ГЭРБ–ДГЭР отмечено преобладание 
кожно- мышечных стигм (47,9%); костно- суставные 
стигмы ДСТ имели место в 27,5% случаев. Реже 
регистрировались краниальные стигмы (18,5%) 
в виде патологических состояний органа зрения 
и зубочелюстной системы; редко встречающиеся 
признаки составили 6,1% случаев (таблица 2).

При осмотре в первую очередь диагностируются 
«заметные» фенотипические признаки: плоскосто-
пие (9,7%), нарушения осанки в связи с деформа-
циями позвоночника (9,1%); дряблая кожа (8,6%) 
с множественными пигментными пятнами (8,8%), 
гемангиомами, ангиоэктазиями (7,7%) и стриями 
(6,3%); варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей (5,9%); грыжи передней брюшной стенки 
и паховой зоны (6,3%); включая прооперированные; 
келоидный тип послеоперационных рубцов (4,3%).

Высока частота выявления таких изменений 
органа зрения как миопия и астигматизм (12,0%), 
причем речь идет о регистрации случаев миопии не 

ниже II степени, которая развилась еще в детском 
и подростковом возрасте.

В числе не подлежащих систематизации оказа-
лись единичные зарегистрированные фенотипиче-
ские стигмы, среди которых доминируют костно- 
суставные (грыжи Шморля, аномалии Киммерли, 
строения шейного отдела позвоночника, осанки, 
гипермобильность суставов легкой степени, дис-
плазия тазобедренного сустава в анамнезе).

Частота обнаружения висцеральных проявлений 
ДСТ у больных группы II представлена в таблице 3. 
Она выражена в абсолютных значениях, поскольку 
на момент начала исследования полный скрининг- 
набор, уточняющий наличие висцеральных стигм 
с применением инструментальных методов диа-
гностики, был проведен не всей когорте больных, 
в том числе и из-за отсутствия клинических по-
казаний. Данные о структурно- функциональных 
характеристиках внутренних органов уточнялись 
по сведениям, имеющимся в амбулаторных картах 
больных.

Наиболее часто, как и следовало ожидать в кли-
нической когорте больных ГЭРБ, обнаружены та-
кие висцеральные стигмы ДСТ, с которыми связано 
формирование рефлюксов в пищевод: недоста-
точность кардии отмечена в 34 случаях (57,6%), 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы – в 32 
(54,2%). Аномалии строения желчного пузыря, 
наличие которых способствует развитию ДГЭР, 
имели место у 23 больных ГЭРБ (39,0% случаев). 
Несколько реже (21 случай – 35,6%) зарегистриро-
ваны явления висцероптоза, чаще всего (14 случаев 
из них – 66,7%) в форме одно- или двустороннего 
нефроптоза, последний отмечен у всех больных 
астенического телосложения с пониженной массой 
тела из II группы больных (8 человек). Долихосигма 
и мегаколон, обнаруженные у 15 больных II группы 
(25,4%), сопровождались запорами, имеющими 
установленное этиологическое значение для раз-
вития ГЭРБ.

Для планирования системы профилактических 
мероприятий, направленных на предотвращение 
негативной преморбидной роли ДСТ в развитии 
заболеваний, и ГЭРБ-ДГЭР в том числе, необходимо 
прогнозирование рисков развития этиологически 
значимых диспластозависимых признаков. К их 
числу у больных ГЭРБ–ДГЭР могут быть в первую 
очередь отнесены ГПОД, недостаточность кардии 
и аномалии формы желчного пузыря.

Для расчета прогностической значимости на-
личия у больных ГЭРБ–ДГЭР этих диспластоза-
висимых признаков и их сочетаний как предпо-
ложительных факторов риска с учетом дизайна 
проведенного исследования (аналитическое од-
номоментное исследование) использованы четы-
рехпольные таблицы сопряженности (таблица 4).

Анализ расчетных показателей свидетельствует 
о наибольшей прогностической значимости ГПОД 
и их сочетания с аномалиями формы желчного пу-
зыря в качестве предикторов развития ГЭРБ–ДГЭР 
у лиц с диспластозависимым фенотипом. Так, от-
ношение шансов свидетельствует, что возможность 
развития заболевания при наличии ГПОД в этом 
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Индексы 
ДСТ, Баллы

Группы больных ГЭРБ–ДГЭР

Р
Группа I (n=70) Группа II (n=59)

Мужчины
(n=27)

Женщины
(n=43)

Р
1

Мужчины
(n=15)

Женщины
(n=44)

Р
2

ЧП 3,25±1,32 3,93±1,35 0,045 7,66±0,62 7,38±0,65 0,152

<0,001
СИ 12,26±4,79 14,58±5,15 0,064 28,00±0,79 28,36±3,72 0,735
ИФИ 4,92±2,78 6,48±3,36 0,048 12,80±2,88 12,70±3,76 0,929
ИВИ 7,29±3,76 8,09±3,63 0,386 15,00±2,53 15,65±4,39 0,585

Таблица 1
Количественные показатели 
фенотипических и висцераль-
ных проявлений ДСТ у паци-
ентов с ГЭРБ–ДГЭР (X±sx)

Примечание: 
Р – статистическая значи-
мость различий индексов 
больных I и II групп; Р1 – муж-
чин и женщин I группы; Р2 – 
мужчин и женщин II группы 
(критерий Манна- Уитни); 
n – численность групп.

Фенотипические признаки ДСТ
Частота

абс. %
Плоскостопие 43 9,7
Варусная/вальгусная деформация нижних конечностей 15 3,4
Hallux valgus 9 2,0
варикозное расширение вен нижних конечностей 26 5,9
миопия, астигматизм 53 12,0
Деформации грудной клетки 14 3,2
Деформации позвоночника (кифоз, сколиоз, гиперлордоз) 41 9,2
Множественные пигментные пятна 39 8,8
Стрии 28 6,3
Дряблая, легко растяжимая кожа вне связи с изменениями массы тела 38 8,6
Келоидные послеоперационные/посттравматические рубцы 19 4,3
Кожные гемангиомы и ангиоэктазии 34 7,7
Грыжи паховые, передней брюшной стенки, включая послеоперационные; 
диастаз мышц передней брюшной стенки 28 6,3

Патологические состояния прикуса 29 6,5
Иные редко встречающиеся 27 6,1
Патологические состояния прикуса 29 6,5
Иные редко встречающиеся 27 6,1

Таблица 2
Частота выявления фено-
типических признаков ДСТ 
в II группе больных ГЭРБ–
ДГЭР

Висцеральные признаки ДСТ Частота, абс.
Висцероптоз (нефроптоз, гастроптоз, гепатоптоз, пупок, нависающий козырьком) 21
«Географический» язык 9
Скользящие и фиксированные ГПОД 32
Недостаточность (халазия) кардии 34
Дивертикулы пищеварительной трубки (пищевода, двенадцатиперстной кишки, Меккелев-
ский, толстой кишки) 12

Долихосигма 11
Мегаколон 4
Кисты (поликистоз) паренхиматозных органов 14
Гемангиомы печени 8
Аномалии строения желчного пузыря 23
Аномалии строения мочевыводящей системы 7
Пролапсы клапанов сердца (митрального, трехстворчатого) 15
Малые аномалии строения сердца 9
Аномалии хода и строения сосудов 4

Таблица 3
Частота выявления висце-
ральных признаков ДСТ 
во II группе больных ГЭРБ–
ДГЭР

Возможные предикторы 
ГЭРБ–ДГЭР

Статистические показатели

Шанс 
в группе I

Шанс 
в группе II

Отношение 
шансов

Стандартная 
ошибка 

отношения 
шансов

Нижняя 
граница ДИ 

(95%)

Верхняя 
граница ДИ 

(95%)

ГПОД 0,509 1,882 3,695 0,382 1,747 7,813
Недостаточность кардии 
(НК) 0,676 1,030 1,525 0,356 0,759 3,064

Аномалия желчного 
пузыря (АЖП) 0,750 1,045 1,394 0,371 0,674 2,884

ГПОД + АЖП 0,613 2,625 4,283 0,464 1,726 10,629
НК + АЖП 0,787 1,222 1,553 0,489 0,596 4,051

Таблица 4
Статистические показатели, 
характеризующие шансы 
висцеральных
диспластозависимых при-
знаков служить предиктора-
ми развития ГЭРБ–ДГЭР
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случаев в 3,7 раза выше, чем у лиц без признаков 
ДСТ, а при сочетании ГПОД и аномалии формы 
желчного пузыря – в 4,3 раза.

Наличие недостаточности кардии, анома-
лии формы желчного пузыря и их сочетания не 

сопровождается значимым увеличением шансов 
у лиц с диспластозависимым фенотипом сфор-
мировать ГЭРБ–ДГЭР сравнительно с лицами без 
системных признаков ДСТ, при этом отношение 
шансов варьирует в границах 1,4–1,6.

Обсуждение

Полученные данные проясняют, какие из функцио-
нально значимых стигм ДСТ сохраняются во взрослом 
состоянии и играют преморбидную роль в формиро-
вания патологических рефлюксов и ГЭРБ. Это важно 
с позиций принципов профилактической гастроэнте-
рологии: прогнозирование болезней пищеварительно-
го тракта у детей и подростков с диспластозависимыми 
преморбидными проявлениями позволит заблаговре-
менно разработать систему превентивных мер, в том 
числе предполагающих планирование спортивных 
и бытовых нагрузок, пищевых привычек и предпо-
чтений, сохраняющих «идеальную» массу тела и др.

При прогнозировании развития у пациента ГЭРБ–
ДГЭР в качестве преморбидного фактора ГЭРБ–ДГЭР 

наибольшее значение имеет такой висцеральный 
признак ДСТ как ГПОД, причем при его комбинации 
с аномалиями формы желчного пузыря прогности-
ческое значение возрастает.

При высокой частоте фенотипических проявле-
ний ДСТ диагностический алгоритм действий врача 
должен включать активный поиск висцеральных 
признаков ДСТ с инструментальной визуализацией 
органов пищеварения, обнаружение которых на 
этапе предболезни дает основания прогнозировать 
развитие ГЭРБ–ДГЭР и рекомендовать профилак-
тические поведенческие антирефлюксные меропри-
ятия – в первую очередь лицам молодого возраста 
(рисунок 1).

Рисунок 1.
Алгоритм диагностических 
действий врача у пациентов 
с рефлюксным синдромом

Заключение

Во взрослой популяции больных ГЭРБ–ДГЭР про-
текает на фоне высокой частоты фенотипических 
и висцеральных проявлений ДСТ, коморбидно 
с патологическими состояниями и заболеваниями 
билиарного тракта, способствующими форми-
рованию ДГР и ДГЭР. Предикторами развития 
ГЭРБ–ДГЭР выступают висцеральные проявления 
ДСТ (ГПОД, недостаточность кардии, аномалии 
формы желчного пузыря и др.) при высокой ча-
стоте фенотипических проявлений ДСТ, выяв-
ление которых у людей молодого возраста дает 

основания прогнозировать развитие заболевания 
и заблаговременно рекомендовать профилактиче-
ские поведенческие антирефлюксные меропри-
ятия. Шанс развития заболевания у лиц с дис-
пластозависимым фенотипом при наличии грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы возрастает 
в 3,7 раза, при сочетании грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы и аномалии формы желчного 
пузыря – в 4,3 раза; при наличии недостаточности 
кардии, аномалии формы желчного пузыря и их 
сочетания – в 1,4–1,6 раза.

НАЛИЧИЕ КЛАССИЧЕСКОГО РЕФЛЮКСНОГО СИНДРОМА

Диагностика ГЭРБ, варианта рефлюкс-эхофагита, типа рефлюкса (ДГР, ГЭР, ДГЭР)

Активный поиск фенотипических признаков ДСТ и оценка имеющихся протоколов инструментальных 
исследований на предмет выявления висцеральных признаков ДСТ у лиц молодого возраста

Наличие шести и более 
фенотипических признаков ДСТ

Активный поиск висцеральных признаков ДСТ 
в виде аномалий строения ЖКТ

Отсутствие висцеральных признаков ДСТ

Лечение ГЭРБ, снандартные рекомендации 
по антирефлюксному режиму и питанию

Признаки ДСТ отсутствуют

Лечение ГЭРБ, стандартные рекомендации 
по антирефлюксному режиму и питанию

Наличие ГПОД, недостаточности кардии, 
аномалии желчного пузыря и др.

Лечение ГЭРБ с учетом типа рефлюкса 
(ГЭР, ДГЭР). Рекомендация безусловного следования 

антирефлюксному режиму и питанию
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