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Резюме

Целью данного исследования явилось изучение моторики желудка посредством исследования миоэлектрической 
активности у больных с феноменом перекреста НЭРБ и ФД. Обследовано 62 пациента с неэрозивной формой ГЭРБ 
(НЭРБ), имевших перекрест симптомов с ФД. Контрольную группу составили 46 здоровых добровольцев. Диагноз 
синдрома перекреста НЭРБ и ФД устанавливался на основании симптомов, данных эзофагогастродуоденоскопии, 
24-часовой рН-метрии или 24-часовой импеданс-рН-метрии, Римских критериев III. Миоэлектрическую активность 
желудка (МАЖ) оценивали посредством 24-часовой электрогастрография (ЭГГ) натощак и после приема стандарт-
ного тестового завтрака (430 ккал, Нутридринк). В препрандиальном и постпрандиальном периодах регистрации 
МАЖ выявлены нарушения моторики: снижение доминирующей частоты медленных волн желудка, повышение 
коэффициента ее нестабильности. Хронотропная дисфункция МАЖ характеризовалась снижением нормогастриче-
ской активности, повышением брадигастрической и тахигастрической активности. Прием пищи приводил к ча-
стичной коррекции МАЖ: увеличению нормогастрии и снижению брадигастрии. Выявленные нарушения являются 
одним из механизмов развития нарушений моторики желудка, обусловливающим развитие синдрома перекреста 
НЭРБ и ФД.
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Summary

The aim of this study was to investigate the motility of the stomach through the study of myoelectric activity in patients 
with the overlap syndrome of the gastroesophageal refl ux disease and functional dyspepsia. Sixty-two patients with the 
overlap syndrome of the of gastroesophageal refl ux disease and functional dyspepsia were examined. The control group 
consisted of 46 healthy volunteers. The diagnosis of the overlap syndrome of the of gastroesophageal refl ux disease and 
functional dyspepsia was established on symptoms, data of esophagogastroduodenoscopy, 24-hour pH-meter or 24-hour 
impedance-pH-metry, Roman criteria III. Myoelectric activity of the stomach (MAS) was assessed by 24-hour electrogas-
trography (EGG) on an empty stomach and after taking a standard test breakfast (430 kcal, Nutri Drink). In preprandial and 
postprandial periods of detection of MAS, motility disorders were detected: a decrease in the dominant frequency of slow 
stomach waves, an increase in the coeffi  cient of its instability. Chronotropic MAS dysfunction was characterized by a de-
crease in normogastric activity, an increase in bradygastric and tachigastric activities. Food intake led to a partial correction 
of MAS: an increase in normogastry and a decrease in bradygastria. The revealed disturbances are one of the mechanisms 
of the development of gastric motility disorders that cause the development of the overlap syndrome of the gastroesopha-
geal refl ux disease and functional dyspepsia.
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Введение

Эпидемиологические, клинические и патофизи-
ологические данные свидетельствуют о наличии 
феномена перекреста между гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ) и функциональной 
диспепсией (ФД), распространенность которого 
варьирует от 2,4 % до 32 % [1, 2]. Развитие пере-
креста ГЭРБ и ФД может быть связано с наруше-
ниями моторики желудка, являющимися основой 
для инициации гастроэзофагеальных рефлюксов. 
Известно, что ГЭР наиболее часто развиваются 
вследствие преходящих расслаблений (ПР) [3] или 
снижения тонуса нижнего пищеводного сфинкте-
ра (НПС) [4]. У больных ГЭРБ [5], как и у больных 
ФД [6], при проведении электрофизиологических 
исследований отмечаются нарушения миоэлек-
трической деятельности желудка (МАЖ). Мотор-
ная функция желудка характеризуется развити-
ем сокращений, координированных по времени 

и месту их возникновения ритмичной миоэлек-
трической активностью [6]. МАЖ представляет 
собой электрофизиологический феномен, след-
ствием которого является генерация медленных 
волн мышечной системой желудка. Нервные им-
пульсы или гормоны модулируют ритмичность 
и частоту медленных волн, обусловливая сокра-
щения желудка [7].

Феномен перекреста ГЭРБ и ФД является клини-
ческой проблемой во многих случаях, обусловли-
вая неудачи в терапии больных, не учитывающей 
конкретные патофизиологические механизмы его 
развития, и в частности разнообразные нарушения 
моторики, включая нарушение МАЖ [8].

Целью данного исследования явилось изучение 
моторики желудка посредством исследования мио-
электрической активности у больных с феноменом 
перекреста НЭРБ и ФД.

Материалы и методы исследования

В анализ включены данные, 62 пациентов с неэро-
зивной формой ГЭРБ (НЭРБ), имевших перекрест 
симптомов с ФД. В качестве группы сравнения 
использовались данные, полученные при обсле-
довании 46 здоровых добровольцев. Диагноз НЭРБ 
устанавливался на основании данных эзофагогаст-
родуоденоскопии, исключавшей наличие эрозив-
ных повреждений пищевода [10], и подтверждался 
данными 24-часовой рН-метрии или 24-часовой 
импеданс-рН-метрии, выявлявших наличие па-
тологических гастроэзофагеальных или дуодено-
гастроэзофагеальных рефлюксов (ГЭР или ДГЭР). 
Диагностику ФД осуществляли с использовани-
ем Римских критериев III [11]. МАЖ оценивали 

посредством 24-часовой электрогастрография 
(ЭГГ) с использованием цифрового анализатора 
сигналов (Digitrapper EGG, Synectics Medical Inc, 
Sweden) и последующего анализа с помощью про-
граммы Multigram version 6.20B 2, Synectics, Sweden 
[12]. Параметры МАЖ оценивали натощак и после 
приема стандартного тестового завтрака (430 ккал, 
Нутридринк). Статистическое исследование

Для анализа данных использовали статистиче-
скую программу SPSS 17.0. Различие между сравни-
ваемыми средними значениями показателей оце-
нивалось с использованием величин стандартного 
отклонения и считалось достоверным при р <0,05 
(критерий Стьюдента).

Результаты исследования

Препрандиальный период
Компьютерный анализ ЭГГ показал (табл. 1), что 
среднее значение доминирующей частоты мед-
ленных волн желудка (DF) оказалось достоверно 
сниженным при сравнении с группой здоровых 
лиц (р<0,05). Как известно среднее значение до-
минирующей частоты является результирующим 

показателем при суммарной оценке МАЖ, и под-
разделяется на три уровня: нормогастрия, бра-
дигастрия и тахигастрия. Нормогастрическая 
активность желудка оказалась достоверно сни-
женной (р<0,05), а  показатели брадигастрии 
(р<0,05) и тахигастрии (р<0,05) были достоверно 

ФД + НЭРБ (n=62) Контрольная группа (n=46)
Препрандиальный период
DF цикл/мин. 2,43 ± 1,01* 3,08 ± 0,81
Нормогастрия (%) 44,7 ± 18,5* 79,6 ± 16,5
Брадигастрия (%) 46,3 ± 4,8* 16,3 ± 3,6
Тахигастрия (%) 9,0 ± 1,3* 4,1 ± 1,3
DFIC (%) 44,0 ± 21,2* 26,9 ± 14,6
Постпрандиальный период
DF цикл/мин. 2,17 ± 0,7* 3,28 ± 0,61
Нормогастрия (%) 63,5 ± 15,2* (**) 87,6 ± 17,2
Брадигастрия (%) 28,8 ± 16,3* (**) 5,2 ± 12,1
Тахигастрия (%) 7,7 ± 3,1 7,2 ± 2,5
DFIC (%) 49,9 ± 16,2* 22,8 ± 11,9

Таблица 1.
Показатели МАЖ у больных 
с перекрестом ФД и НЭРБ 
и лиц контрольной группы

Примечание:
* –  p <0,05 при сравнении 
ФД +НЭРБ и контрольной 
группы;
(**) –  при сравнении анало-
гичных показателей в пре-
прандиальный и постпран-
диальный периоды
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повышенными при их сравнении с контрольной 
группой. Коэффициент нестабильности домини-
рующей частоты медленных волн желудка (DFIC) 

достоверно превышал аналогичный показатель 
при сравнении с группой здоровых субъектов 
(р<0,05).

Постпрандиальный период
В постпрандиальном периоде (табл. 1) показатель 
DF оказался достоверно сниженным у больных 
с синдромом перекреста НЭРБ и ФД при сравнении 
с группой здоровых лиц (р1–3<0,05), не изменив-
шись по сравнению с препрандиальным периодом. 

В группе больных с перекрестом ФД и НЭРБ в срав-
нении с препрандиальным периодом увеличилась 
доля нормогастрической активности (р<0,05) и сни-
зилась доля брадигастрии (р<0,05). Коэффициент 
DFIC после пищевой нагрузки не изменился (р>0,05).

Обсуждение полученных результатов

Одним из наиболее изученных механизмов, вов-
леченных в патогенез ФД, являются нарушения 
моторики желудка. Можно предположить, что 
при развитии перекреста ФД и ГЭРБ (НЭРБ) могут 
иметь место разнообразные нарушения моторики 
желудка. При тщательном анализе литературных 
источников, включающий электронную базу дан-
ных PubMed за 20 летний период (1997–2017) мы 
не нашли исследований моторики желудка при 
развитии синдрома перекреста ФД и НЭРБ.

Нами впервые установлено, что в препрандиаль-
ном периоде в структуре МАЖ у больных ФД с пе-
рекрестом НЭРБ имеются значительные нарушения, 
характеризующиеся миоэлектрической дизритмией. 
Эти нарушения МАЖ (нестабильность доминирую-
щей частоты медленных волн желудка, тахигастрия 
как в препрандиальном, так и в постпрандиальном 
периоде) были свойственны 50–70 % пациентов с ФД, 
и не обнаруживались у здоровых лиц [13–15].

В сравнении со здоровыми лицами мы отметили 
снижение показателя доминирующей частоты МАЖ, 
повышением коэффициента ее нестабильности, 
что вероятно, является следствием нарушений ча-
стотных характеристик (снижением нормогастрии, 
увеличением бради- и тахиволновой активности). 
Коэффициент нестабильности среднего значения 
доминирующей частоты (DFIC) был введен для обо-
значения еще одной характеристики МАЖ: отклоне-
ний (вариаций) DF от нормального уровня значений 
[16]. Чем меньше показатель DFIC, тем стабильнее 
DF, и в целом, миоэлектрическая активность.

Прием пищи не привел к коррекции наруше-
ний МАЖ у больных с перекрестом ФД и НЭРБ. 

Сохранялось снижение по сравнению со здоро-
выми лицами показателя доминирующей ча-
стоты и  коэффициента ее нестабильности за 
счет отсутствия коррекции нормогастрической 
и брадигастрической активности МАЖ. Описа-
ны разнообразные нарушения МАЖ у больных 
ФД, включающие инотропную (снижение пост-
прандиального ответа показателей МАЖ) и хро-
нотропную дисфункцию (желудочные аритмии: 
брадигастрия и тахигастрия) [6, 13, 15]. Бради-
гастрия ассоциируется с развитием нарушений 
антральной моторики, и даже их отсутствием [17], 
а тахигастрия –  с задержкой опорожнения желудка 
[18]. Предполагается, что расстройства моторики 
у больных с ФД могут быть как минимум частично 
связаны с развитием миоэлектрических дизритмий 
[9]. Поскольку миоэлектрическая активность моду-
лирует моторную активность желудка, то вполне 
обосновано предположение, что нарушения МАЖ 
могут обусловить развитие нарушений моторики. 
Sha и соавт. [6] обнаружили нарушения ЭГГ у 71 % 
пациентов с ФД. Как и в нашем исследовании, эти 
нарушения характеризовались снижением частоты 
медленных волн желудка (нормогастрии) более 
чем на 70 % от нормальных значений в препран-
диальном периоде у 51,6 % пациентов с ФД. Эти 
нарушения не корригировались у значительного 
количества пациентов (у 48,4 %) в постпрандиаль-
ном периоде. У 28,9 % пациентов обнаруживалось 
достоверное снижение доминирующей частоты 
МАЖ. Авторы отметили, что у 19 из 31 пациента 
с ФД нарушения МАЖ сопровождались наруше-
ниями антральной моторики.

Заключение

1. У больных с перекрестом ФД и НЭРБ в сравнении 
со здоровыми людьми выявлены нарушения МАЖ.

2. Нарушения МАЖ в препрандиальном периоде 
характеризуются снижением доминирующей 
частоты медленных волн, увеличением коэф-
фициента нестабильности медленных волн, 
развитием желудочной аритмии (снижение 
нормогастрической активности, увеличение 
тахи- и брадигастрии).

3. В постпрандиальном периоде сохранялось 
снижение доминирующей частоты медленных 
волн желудка и коэффициента нестабильности, 

отмечалось снижение нормогастрической и уве-
личение –  брадигастрической активности при 
сравнении с аналогичными показателями у здо-
ровых лиц. При сравнении с показателями пре-
прандиального периода прием пищи обусловил 
некоторую коррекцию МАЖ. В этом периоде 
наблюдалось достоверное увеличение уровня 
нормогастрии, и снижение –  брадигастрии.

4. Нарушения МАЖ являются важным патофи-
зиологическим механизмом развития синдрома 
перекреста НЭРБ и ФД, вероятно, обусловлива-
ющие развитие расстройства моторики желудка.
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