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Резюме

Цель исследования. Разработка методов диагностики и выявление патофизиологических взаимосвязей в качестве 
мишеней патогенетической терапии больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) с коморбидной 
гастроинтестинальной патологией.

Материал и методы. Обследованы 433 больных методом эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в сочетании с кисло-
то-перфузионным тестом (КПТ) с орошением слизистой оболочки (СО) пищевода 0,1N раствором соляной кислоты, 
хромоскопией СО желудка с конго красным, выявлением Helicobacter pylori (НР) в гастродуоденальной СО.

Результаты. Выраженность рефлюкс-эзофагита (РЭ) при ГЭРБ обнаружила прямую корреляцию с субкомпенсиро-
ванным пилоростенозом при коморбидной язвенной болезни, аксиальной грыжей и астмой. Возраст больных ГЭРБ 
сопровождался положительной корреляцией со степенью РЭ (χ 2, p=0,002), который, в свою очередь, прямо корре-
лировал с объемом голодного желудка, превышавшим 90 мл (ANOVA, p=0,015). КПТ отразил прямую категорийную 
корреляцию с выраженностью РЭ (χ 2, p=0,006). Степень НР-инфицированности антральной СО сопровождалась 
гиперсекрецией НСL по данным хромоскопии с конго красным и прямо коррелировала с выраженностью РЭ (Кру-
скалла-Уоллиса, p<0,001). Наоборот, степень НР-инфицированности тела желудка обратно коррелировала с пиковой 
выработкой кислоты, что предполагает НР-индуцированную гипохлоргидрию.

Заключение. Хромоскопия с конго красным и КПТ позволяют во время ЭГДС одномоментно определять кисло-
топродукцию желудка и ранние признаки неэрозивной ГЭРБ у пациентов с неизмененной и малоизмененной СО 
пищевода для выработки тактики ведения больных с коморбидной гастроинтестинальной патологией.
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Summary

Purpose of the study. Development of diagnostic methods and detection of pathophysiological interrelations as targets of 
pathogenetic therapy of patients with gastroesophageal refl ux disease (GERD) with comorbid gastrointestinal pathology.

Material and methods. 433 patients were examined by esophagogastroduodenoscopy (EGD) in combination with 
acid-perfusion test (АPT) with irrigation of the esophageal mucosa 0,1N HCL, сongo red chromoscopy stomach, the identi-
fying Helicobacter pylori (HP) in gastroduodenal mucosa.

Results. The severity of refl ux esophagitis (RE) in GERD found a direct correlation with subcompensated pyloric stenosis 
associated with duodenal ulcer, axial hernia and asthma. The age of patients with GERD was accompanied by a direct cor-
relation with the degree of RE (χ2, p=0,002), which directly correlated with the volume of the hungry stomach, exceeding 
90 ml (ANOVA, p=0,015). APT refl ected a statistically signifi cant category correlation with severity of RE (χ 2, p=0,006). The 
degree of HP-infection of antral mucosa was accompanied by hypersecretion of HCL according to congo red chromoscopy 
and directly correlated with the severity of RE (Kruskal-Wallis, p<0,001). Conversely, the degree of HP-infection of the body 
of the stomach was inversely correlated with peak acid production, which suggests the HP-induced hypochlorhydria.

The conclusion. Congo red сhromoscopy and АPT during endoscopy allows simultaneously detect acid production of the 
stomach and the early signs of non-erosive GERD in patients with unchanged and slightly altered esophageal mucosa for 
developing of managing patients with comorbid gastrointestinal pathology.

Keywords: gastroesophageal refl ux disease, comorbidity, acid-perfusion test, congo red chromoscopy, esophagogastrodu-
odenoscopy

Введение

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – 
это состояние, при котором гастродуоденальное 
содержимое попадает в пищевод и вызывает беспо-
коящие больного симптомы и/или осложнения [1]. 
Типичными признаками ГЭРБ являются изжога, 
регургитация кислоты и боли за грудиной, в то 
время как атипичные симптомы представлены 
абдоминальным дискомфортом, хроническим 
кашлем и астмой [2]. Распространенность ГЭРБ 
увеличивается во всем мире [3, 4], достигая уровня 
48% в странах Западной Европы [5]. Несмотря на 
многочисленные и разносторонние исследования 
ГЭРБ, отдельные факторы риска и их патофизио-
логические проявления требуют уточнения, осо-
бенно при синтропии ГЭРБ с другими кислотоза-
висимыми заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [6]. Так, данные ГЭРБ-опросников 
подтверждаются стандартными методами диа-
гностики ГЭРБ в 63% и 67%, соответственно [7]. 
Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), по праву 
являясь основным методом диагностики ГЭРБ, 
обладает высокой специфичностью, но недоста-
точной чувствительностью в выявлении ее началь-
ной формы – неэрозивной рефлюксной болезни 
(НЭРБ) [7, 8], при которой рутинной эндоскопией 
не может быть выявлен такой ранний морфологи-

ческий маркер повреждения слизистой оболочки 
(СО) пищевода, как расширенные межклеточные 
пространства [8]. Во многом из-за этого больные 
с эрозивной и неэрозивной ГЭРБ более восприим-
чивы к раздражающим пищеводным стимулам, 
чем здоровые люди [9]. Вместе с тем только 10% 
рефлюксных эпизодов ощущаются пациентами 
[10], что объясняет необходимость исследования 
не только желудочной кислотопродукции, но 
и чувствительности СО пищевода к кислоте для 
выявления НЭРБ. Остается противоречивой и не 
полностью выясненной роль Helicobacter рylori 
(HP) при рефлюкс-индуцируемом эзофагите 
и НЭРБ с нормальной СО пищевода [11]. Исходя 
из этого, особенно остро стоит вопрос ранней 
диагностики ГЭРБ методами, адаптированными 
к амбулаторной практике, а также изучение пато-
физиологических взаимосвязей при коморбидных 
заболеваниях ЖКТ.

Целью работы были разработка патогенети-
чески обоснованных методов диагностики и вы-
явление мишеней патогенетической терапии на 
амбулаторном этапе на основании изучения кли-
нических особенностей и патофизиологических 
взаимосвязей ГЭРБ и коморбидной гастроинте-
стинальной патологии.

Материал и методы

Обследованы 433 амбулаторных больных в возрасте 
от 18 до 73 лет (307 мужчин и 126 женщин, средний 
возраст 42,3±1,4 и 43,6±2,1 года, соответственно) 
с клиникой гастро-эзофагеального рефлюкса (ГЭР), 
проявляющегося изжогой и/или регургитацией кис-
лоты не реже 1 раза в неделю (согласно эпидеми-

ологического критерия клиники Мейо) [12]. В ис-
следование не включали больных с хронической 
обструктивной болезнью легких, хронической сер-
дечной недостаточностью и онкологических больных.

Помимо анкетирования [13], физикального и па-
раклинических методов обследования, включая 
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пентагастриновый тест, в работе применена ком-
плексная ЭГДС в сочетании с:
1. кислото-перфузионным тестом (КПТ) с оро-

шением СО пищевода 0,1N раствором соляной 
кислоты;

2. хромоскопией СО желудка с конго красным;
3. определением инфекции НР в СО двенадца-

типерстной кишки (ДПК), антрального отдела 
желудка (АОЖ) и тела желудка. 

Эзофагоскопические изменения СО пи-
щевода оценивали согласно 2-му пересмотру 
Лос-Анджелесской классификации: степень N – 
отсутствие изменений (0 баллов); степень M – ми-
нимальные изменения (0,5 баллов); степень А – одна 
или более эрозий <5 мм длиной между двумя склад-
ками СО (1 балл); степень В – одна или более эрозий 
>5 мм длиной между двумя складками СО (2 балла); 
степень С – более одной эрозии, которые выходят 
за пределы двух складок, но не распространяются 
на всю окружность пищевода (3 балла); степень D 
(рис. 1) – эрозии распространяются на всю окруж-
ность пищевода (4 балла) [1]. Рефлюкс-эзофагит 
(РЭ) A–D степени мы относили к эрозивной ГЭРБ, 
а изменения СО пищевода N–M степени – к неэро-
зивной ГЭРБ (НЭРБ). Для определения чувстви-
тельности эзофагеальной СО к соляной кислоте 
и подтверждения диагноза эрозивной и неэро-
зивной формы ГЭРБ под визуальным контролем 
проводили эндоскопический КПТ с орошением 
СО пищевода 0,1N раствором HCL через катетер, 
проведенный в биопсийный канал эндоскопа. Для 
выявления зон СО желудка, сецернирующих HCL, 
по результатам ЭГДС с хромоскопией с конго крас-
ным [14], полуколичественно определяли градации 
кислотопродукции желудка:
1. ахлоргидрия – зоны с положительной реакцией 

на конго красный отсутствовали или не превы-
шали 1⁄6 поверхности желудка (0 баллов);

2. гипохлоргидрия – площадь положительных 
участков превышала ½   поверхности желудка 
(I балл);

3. нормохлоргидрия – окрашено более 2/3 СО тела 
желудка (2 балла);

4. гиперхлоргидрия – интенсивно окрашенные 
зоны распространялись на антральную СО (3 
балла).

Секреторную деятельность желудка изуча-
ли зондовым способом в межпищеварительном 
периоде (базальная выработка кислоты, БВК) 
и в ответ на максимальную стимуляцию пента-
гастрином (пиковая выработка кислоты, ПВК). 
Инфицированность НР определяли в препаратах, 
окрашенных по Гимзе, выделяя 3 степени обсеме-
ненности:
1. слабую, до 20 микробных тел в поле зрения (п/з) – 

1 балл;
2. среднюю, 20–50 микробных тел в п/з – 2 балла;
3. сильную, более 50 микробных тел в п/з – 3 балла.

Статистическая обработка была проведена при 
помощи программ MS Excel 10 и Wizard-Statistics 
(США) с предварительной оценкой правильности 
математического распределения в соответствую-
щих выборках (критерий Колмогорова). При нор-
мальном распределении в сравниваемых группах 
использовали критерий Стьюдента (t-критерий) 
и Z-критерий с представлением данных в виде 
среднего значения (X–) и стандартной ошибки 
среднего значения (m) и указаний статистически 
значимого уровня p<0,05. В выборках с непра-
вильным распределением использовали критерии 
хи-квадрат (χ2), Крускалла-Уоллиса, Манна-Уитни. 
Анализ корреляционных зависимостей  проводили 
с расчетом коэффициентов корреляции по Пирсону 
или Спирмену, а дисперсионный анализ – однофак-
торным методом ANOVA.

Результаты и обсуждение

По результатам ЭГДС 323 больных (74,6%) были 
отнесены к НЭРБ (205 -степень N, 118 – степень M) и 
110 – к ГЭРБ (82 – степень A, 6 – степень B, 22 – сте-
пень C, 0 – степень D. По данным литературы НЭРБ 
без эзофагита, как доминирующая форма ГЭРБ, 
обнаруживается примерно в 70% случаев среди 
больных с ГЭР [15]. Необходимо отметить, что ис-
пользованные нами в анкете критерии (изжога 
и регургитация кислоты) по данным авторитетных 
ученых являются более информативными, чем 
признаки Монреальской дефиниции ГЭРБ [16].

У пациентов с ГЭРБ на амбулаторном приеме 
с убывающей частотой регистрировались следу-
ющие заболевания: язвенная болезнь (ЯБ) ДПК 
(n=303; 70,0%), язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) 
(n=41; 9,5%), хронический панкреатит (n=35; 8,1%), 
а также аксиальная грыжа (n=19; 4,4%), астма (n=13; 
3,0%), желчно-каменная болезнь (n=12; 2,8%), функ-
циональная диспепсия (n=10; 2,2%). Полученные 
нами данные свидетельствуют о том, что ГЭРБ 
и НЭРБ в равной степени, как и ЯБДК и ЯБЖ, 

являются четырьмя основными кислотозависи-
мыми заболеваниями. При этом, у 18 коморбидных 
больных с ГЭРБ и ЯБДПК с субкомпенсированным 
пилоростенозом обнаружена статистически зна-
чимая корреляция с наличием эзофагита степе-
ни В (коэффициент Пирсона, p=0,002; χ2, p<0,001). 
Положительная статистически значимая корреля-
ция выраженности Р-Э была выявлена при нали-
чии таких сопутствующих заболеваний, как астма 
(χ2, p<0,001) и аксиальная грыжа (коэффициент 
Спирмена, p<0,001; t-критерий, p=0,008). Наши 
данные подтверждают сведения литературы о том, 
что эзофагит и аксиальная грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы являются нередкой син-
тропией [17, 18].

Необходимо отметить, что основной контингент 
обследованных составили лица в пределах 50 лет-
него возраста – 75,8%. Возраст пациентов обнару-
жил положительную статистически значимую кор-
реляцию с эндоскопическим индексом (в баллах) 
эзофагита, подтвержденную параметрическими 
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Рисунок 4.
Сопоставление значений базальной выработки кислоты и кислотопродукции желудка по 
данным хромоскопии с конго красным

Примечание.
Положительная статистически значимая корреляция БВК и категорийных данных хромоско-
пии с конго красным по параметрическим (ANOVA, p<0,001) и непараметрическим критериям 
(χ2, p=0,001; тест Крускалла-Уоллиса, p=0,001).

Figure 4.
Comparison of basal acid production and gastric acid production according to Congo red chromoscopy

Note.
Positive statistically signifi cant correlation of BVK and categorical data of chromoscopy with Congo red 
for parametric (ANOVA, p<0.001) and non-parametric criteria (χ2, p=0.001; Kruskall-Wallis test, p=0.001).

Рисунок 1.
Распределение больных ГЭРБ в зависимости от степени рефлюкс-эзофагита

Примечание.
Буквами обозначены: степень N – отсутствие изменений; степень M – минимальные измене-
ния; степень А – одна или более эрозий <5 мм длиной между двумя складками СО; степень 
В – одна или более эрозий >5 мм длиной между двумя складками СО; степень С – более одной 
эрозии, которые выходят за пределы двух складок, но не распространяются на всю окруж-
ность пищевода; степень D – эрозии распространяются на всю окружность пищевода.

Figure 1.
Th e distribution of patients with GERD, depending on the degree of refl ux esophagitis

Note.
Letters are designated: degree N – absence of changes; degree M – minimal changes; Grade A – One or 
more erosions <5 mm in length between two CO folds; Grade B – One or more erosions> 5 mm long 
between two CO folds; grade C – more than one erosion that extends beyond the two folds, but does 
not extend to the entire circumference of the esophagus; degree D – erosion spreads over the entire 
circumference of the esophagus.

Рисунок 2.
Выраженность эзофагита в зависимости от возраста больных с коморбидной ГЭРБ

Примечание.
Положительная статистически значимая корреляция возраста больных со степенью эзофаги-
та по параметрическим (ANOVA, p<0,001) и непараметрическим критериям (χ2, p=0,002; тест 
Крускалла-Уоллиса, p=0,012).

Figure 2.
Th e severity of esophagitis, depending on the age of patients with comorbid GERD

Note.
A positive statistically signifi cant correlation of the age of patients with the degree of esophagitis 
on parametric (ANOVA, p <0.001) and non-parametric criteria (χ2, p=0.002; Kruskall-Wallis test, 
p=0.012).

Рисунок 3.
Выраженность эзофагита в зависимости от значений объема голодного желудка у больных 
коморбидной ГЭРБ

Примечание.
Прямая статистически значимая корреляция объема голодного желудка (ОГЖ) со степенью 
эзофагита по параметрическим (ANOVA, p=0,015) и непараметрическим (тест Крускалла-Уол-
лиса, p<0,040; коэффициент Спирмена, p=0,008) критериям.

Figure 3.
Th e severity of esophagitis, depending on the volume of a hungry stomach in patients with comorbid 
GERD

Note.
A direct statistically signifi cant correlation of the volume of an empty stomach (OGD) with the 
degree of esophagitis by parametric (ANOVA, p=0.015) and non-parametric (Kruskall-Wallis test, 
p<0.040; Spearman coeffi  cient, p=0.008) criteria.
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(ANOVA, p<0,001) и непараметрическими критери-
ями (χ2, p=0,002; тест Крускалла-Уоллиса, p=0,012). 
Наиболее сильная прямая (рис. 2) ранговая кор-
реляция возраста была обнаружена с эзофагитом 
С (коэффициент Пирсона, p<0,001). Наоборот, ве-
личина возраста и частота неизмененной СО (сте-
пень N) продемонстрировали обратную (–0,129) 
статистически значимую корреляцию (коэффи-
циент Пирсона, p=0,007). Наши данные подтвер-
ждают положение о том, что возраст считается 
достоверным положительным предиктором раз-
вития эзофагита как у мужчин, так и у женщин [19].

Учитывая, что чувствительность СО пищево-
да, провоцируемая НСL, отражает нарушенную 
целостность СО [20], нами был проведен функ-
циональный эндоскопический КПТ у 31 чело-
века (17 мужчин и 14 женщин, средний возраст 
48,1±2,7 года), среди которых было 16 обследован-
ных с ГЭРБ и 15 – с НЭРБ. Кислото-перфузионный 
тест оказался положительным у 21 человека с усред-
ненной степенью эзофагита 1,26±0,48 и отрица-
тельным – у 10 пациентов с усредненной степенью 
эзофагита 0,45±0,42 балла. При этом КПТ был поло-
жительным у 15 из 16 пациентов (94,0±6,2%) с ГЭРБ 
и у 6 из 15 (40,0±12,1%) – с НЭРБ (у 3-х – с эзофаги-
том N-степени и у 3-х – с эзофагитом М-степени). 
Тем самым, КПТ отразил статистически значимую 
категорийную корреляцию с выраженностью эзо-
фагита (χ2, p=0,006), подтвержденную количествен-
ными сопоставлениями корреляции параметриче-
скими (t-критерий, p=0,032) и непараметрическими 
критериями (коэффициент Спирмена, p=0,009; тест 
Манна-Уитни, p<0,001). При этом при ГЭРБ отме-
чалась более сильная положительная корреляция 
КПТ с эзофагитом А-степени (Z-критерий, p=0,008), 
а при НЭРБ – с эзофагитом М-степени (Z-критерий, 
p=0,034). Наши результаты согласуются с данны-
ми перорального теста с перфузией пищевода 
лимонным соком, также предназначенного для 
идентификации НЭРБ у больных с изжогой [21]. 
Патофизиологическое обоснование данного те-
ста состоит в том, что кислотная перфузия инду-
цирует изменения проницаемости СО пищевода 
даже у здоровых добровольцев [22], а при наличии 
НЭРБ раздражающие стимулы достигают нервных 
окончаний через дилатированные межклеточные 
контакты [23], демонстрируя феномен повышенной 
кислотной перцепции [24].

Нами было определено, что у больных с комор-
бидной ГЭРБ наиболее частыми симптомами, поми-
мо изжоги и регургитации кислоты (100% и 69,5%), 
были эпигастральная или загрудинная боль (60,5%) 
и чувство тяжести и быстрого насыщения (20,8%). 
При исследовании 90 больных ГЭРБ, оказалось, 
что величины объема голодного желудка (ОГЖ) 
статистически значимо коррелировали с такими 
клиническими проявлениями гастростаза как ощу-
щение тяжести в эпигастральной области после еды 
и чувство быстрого насыщения (χ2, p=0,046; тест 
Манна-Уитни, p<0,001). Эти симптомы могли отра-
жать снижение моторной функции желудка. При 
этом, значения ОГЖ имели обратную корреляцию 
с возрастом больных (ANOVA, p=0,003). Исходя из 
объективных критериев, оказалось, что только при 
значениях ОГЖ более 92 мл у 44 пациентов имелась 

статистически значимая прямая корреляция со 
степенью эзофагита по параметрическим (ANOVA, 
p=0,015) и непараметрическим (тест Крускалла-
Уоллиса, p<0,040; коэффициент Спирмена, p=0,008) 
критериям. Усредненный ОГЖ при НЭРБ с неизме-
ненной СО был минимальным и равнялся 112,5±9,4 
мл; при НЭРБ с эзофагитом М-степени – 129,0±20,5 
мл; при ГЭРБ с эзофагитом А-С степеней – макси-
мальным, равным 151,9±32,1 мл. Более сильная 
положительная корреляция (рис. 3) наблюдалась 
между величиной ОГЖ и рефлюкс-эзофагитом 
степени В (χ2, p<0,024).

Исходя из того, что синдром эпигастральной или 
загрудинной боли в значительной мере обусловлен 
забросом HCL в пищевод, нами было проведено 
исследование кислотопродукции у 343 больных 
ГЭРБ с патологией ЖКТ. Оказалось, что между ве-
личинами ПВК и степенью эзофагита корреляция 
отсутствовала. Однако межпищеварительная кис-
лотопродукция (БВК) демонстрировала статисти-
чески значимую прямую корреляцию со степенью 
(в баллах) эзофагита, подтвержденную параметри-
ческими (ANOVA, p=0,010; коэффициент Пирсона, 
p=0,033) и непараметрическими методами (тест 
Крускалла-Уоллиса, p=0,012), что было отражено 
в наших ранних работах [25].

При сопоставлении категорийных степеней эзо-
фагита (А, Б, С) c показателями БВК статистиче-
ски значимая прямая корреляция (коэффициент 
Пирсона, p=0,014) обозначилась только в отноше-
нии эзофагита степени С, при котором усреднен-
ная величина БВК составила 4,2 ммоль/ч, а ПВК – 
0,41 ммоль/ч-кг.

Обоснованием практического значения опре-
деления кислотопродукции во время ЭГДС может 
служить нами подтвержденная статистически зна-
чимая корреляция данных хромоскопии с конго 
красным, выраженная в баллах, и показателей 
кислотопродукции, как БВК (ANOVA, p<0,001; 
χ2, p<0,001; тест Крускалла-Уоллиса, p<0,001), так 
и ПВК (ANOVA, p<0,001; χ2, p<0,001; тест Крускалла-
Уоллиса, p<0,001). По результатам хромоскопии 
(рис. 4) с конго красным у 14 из 190 больных была 
определена ахлоргидрия, у 19 – гипохлоргидрия, 
у 112 – нормохлоргидрия и у 45 – гиперхлоргидрия. 
Необходимо акцентировать внимание на выявле-
ние (вплоть до проведения скрининга) больных 
с нулевой и пониженной кислотопродукцией.

Известно, что НР-инфекция в АОЖ стимули-
рует секрецию HCL при сохраненной СО тела же-
лудка [26]. Данное утверждение подтверждается 
обнаруженной нами у 29 человек статистически 
значимой положительной корреляцией между 
степенью НР-инфицированности АОЖ и выра-
женностью кислотопродукции по результатам 
хромоскопии с конго красным(χ2, p<0,027). При 
этом у 105 больных была подтверждена положи-
тельная корреляция между степенью НР-инфекции 
АОЖ (у 40% – 3-й и 4-й степени) и выраженно-
стью эзофагита (тест Крускалла-Уоллиса, p<0,001). 
Вероятно, НР-инфекция может предрасполагать 
к ГЭРБ путем увеличения желудочной секреции 
кислоты [27], а не прямым участием НР в патогенезе 
эзофагита [18]. Иная картина была обнаружена при 
НР-инфекции фундального отдела желудка (ФОЖ). 
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Прямая корреляция со степенью НР-инфекции 
ФОЖ имелась только в отношении эзофагита сте-
пени В (коэффициент Пирсона, р<0,001). Известно, 
что НР исчезает из ФОЖ при тотальной железистой 
атрофии СО. У 85 НР-инфицированных больных 
с определенно сохраненной кислотопродукцией 

нами была выявлена обратная корреляция (–0,230) 
степени НР-инфицированности ФОЖ и величин 
ПВК/кг (коэффициент Пирсона, р=0,049; тест 
Манна-Уитни, p<0,001), что предполагает вероят-
ность НР-индуцированной гипохлоргидрии и сни-
жения риска ГЭРБ [28].

Заключение

Таким образом, выраженность рефлюксных эпизо-
дов и состояние мукозального слизистого барьера 
пищевода имеют решающее значение в патогенезе 
ГЭРБ [6], диагностика которой не является легкой 
[7]. Несмотря на то, что многие исследования на-
правлены на разработку высокотехнологичных 
методов повышения объективизации ГЭРБ, не ис-
ключается и прагматический подход, состоящий 
в усовершенствовании рутинной ЭГДС хромо-
скопическим определением кислотопродукции 

желудка и КПТ. Данный подход отвечает требова-
ниям времени к ведению больных с ГЭРБ с выяв-
лением причинной связи рефлюкса и неспецифи-
ческих симптомов, а также определением частоты 
и выраженности симптомов, являющихся «пробле-
матичными» [7]. Это особенно важно при комор-
бидных заболеваниях, при которых наблюдается 
более выраженный «перехлест» симптомов, а при-
менение ИПП может быть излишним и не всегда 
эффективным [29].

Выводы

1. Самыми частыми кислотозависимыми заболе-
ваниями, ассоциированными с ГЭРБ и НЭРБ, на 
амбулаторном приеме были ЯБДПК и ЯБЖ, а са-
мыми частыми клиническими симптомами – из-
жога, регургитация кислоты и боли за грудиной, 
в то время как атипичные симптомы включали 
в себя ощущение тяжести в эпигастральной об-
ласти после еды и чувство быстрого насыщения.

2. Выраженность рефлюкс-эзофагита обнаружи-
вала достоверную корреляцию с ассоциирован-
ным с ГЭРБ субкомпенсированным пилоросте-
нозом при коморбидной ЯБДПК, аксиальной 
грыжей и астмой.

3. Возраст больных ГЭРБ сопровождался обрат-
ной корреляцией с величиной ОГЖ, но прямой 
корреляцией со степенью рефлюкс-эзофагита, 
который, в свою очередь, обнаружил прямую 
корреляцию со значениями ОГЖ, превышав-
шими 90 мл.

4. Степень НР-инфицированности АОЖ сопрово-
ждалась повышением секреции НСL (по данным 

хромоскопиии с конго красным) и прямо корре-
лировала с выраженностью эзофагита. Наоборот, 
степень инфицированности НР ФОЖ обнаружила 
обратную корреляцию с ПВК, что предполагает ве-
роятность НР-индуцированной гипохлоргидрии.

5. Эндоскопическая хромоскопия с конго красным, 
отражая базальную кислотопродукцию желудка 
(БВК), может служить тестом для выявления 
нормо- и гиперхлогидрии, ассоциированными 
со степенью эзофагита.

6. Наличие положительного эндоскопического 
КПТ у 40% пациентов с неизмененной и малоиз-
мененной СО пищевода отражает возможности 
этого теста для ранней диагностики НЭРБ.

7. Эндоскопическую хромоскопию с конго крас-
ным и КПТ можно считать альтернативной 
методикой, которая позволяет во время ЭГДС 
одномоментно определять кислотопродукцию 
желудка и признаки НЭРБ для выработки даль-
нейшей тактики ведения пациентов с коморбид-
ной гастроинтестинальной патологией.
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