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Рис. 5. Иерархическая диаграмма распределения статистически 
значимой взаимосвязи между МФИ и ГСГ Т 1/2 (кластерный анализ).

диабетом 1 типа не зависели от компенсации, 
но имели отрицательную корреляцию (r=-
0,39, р<0,05) с давностью диабета. Отмечена 
прямая корреляция между стажем, лабиль-
ным течением СД и снижением секреторной 
функции желудка, вследствие диабетической 
автономной нейропатии. Установлено, что 
преобладание парасимпатической актив-
ности сопровождалось гиперацидностью и 
ускоренной эвакуацией на уровне желудка и 
двенадцатиперстной кишки и наблюдалось у 
больных с низким реабилитационным потен-
циалом. Морфо-функциональное состояние 
желудочно-кишечного тракта необходимо 
учитывать при оценке возможности физиче-
ской реабилитации больных СД 1 типа.
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ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РН-МОНИТОРИРОВАНИЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ОПИСТОРХОЗА

Ирина Александровна Святенко, Эльвира Ивановна Белобородова
(Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск, ректор – акад. РАМН, д.м.н., проф. 

В.В. Новицкий, кафедра терапии ФПК и ППС, зав. – д.м.н., проф. Е.В. Белобородова)

Резюме. Проведено рН-мониторирование 140 больным с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), 
у 70 из которых диагностирована хроническая описторхозная инвазия. Длительность гельминтоза и рефлюксной 
болезни пищевода у всех больных были тождественны и составляли от 5 до 10 лет. Обязательными условиями яв-
лялись: для ГЭРБ – умеренная степень выраженности клинических проявлений, для описторхоза – низкая степень 
интенсивности инвазии. Оценивались следующие параметры рН-мониторирование: состояние кислотопродуци-
рующей функции, характеристики гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) (тип рефлюкса, частота, интенсивность, 
длительность; общее время патологического закисления или защелачивания пищевода). Выявлены особенности 
рН-картины ГЭРБ при описторхозе: тенденция к снижению кислотопродуцирующей функции желудка (гипоацид-
ность) – 64,3%; преобладание щелочного компонента рефлюктата, как в изолированном варианте (42,9%), так и в 
составе смешанного ГЭР (57,1%); отсутствие кислого пищеводного рефлюкса.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), описторхоз, рН-мониторирование.

THE FEATURES OF THE INDICES OF PH-MONITORING OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE ON THE 
BACKGROUND OF CHRONIC OPISTORCHOSIS

I.A. Svyatenko, E.I. Beloborodova
(Siberian State Medical University, Tomsk)

Summary. A рH-monitoring has been conducted in 140 patients with gastroesophageal re~ux disease (GERB), besides, 
in 70 from them chronic opisthorchosis invasion has been diagnosed. Duration of gelmintousis and re~ux disease of the 
esophagus in all patients were identical and amounted to from 5 to 10 years. He obligatory conditions were: for GERB – 
moderate degree of clinical manifestations, for opisthorchosis – a low degree of invasion. Following parameters of the рH-
monitoring were estimated: condition of function of the acid production, features of gastroesophageal re~ux (GER) (the 
type of re~ux, frequency, intensity, duration; the general time of pathological acidi�cation or alkaleition of the esophagus). 
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He following features of pH- picture of GERB have been l revealed in opisthorchosis: trend to reduction of acid production 
functions of the stomach (hypoacidity – 64,3%, n=45); the prevalence of the alkaline component of re~uctation, as in isolated 
variant (42,9%; n=30), so in composition of mixed GER(57,1%; n=40); the absence of acidic esophageal re~ux.

Key words: gastroesophageal re~ux disease (GERB), opisthorchosis, рH-monitoring.

В России, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) и описторхоз относятся к числу ведущих патоло-
гий, протекающих с поражением желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Частое сочетание данных нозологий, на-
блюдаемое в настоящее время и наиболее характерное 
для Сибирского и Дальневосточного регионов, делает 
их общей проблемой врачей различных специально-
стей.

Высокая распространенность, тенденция к латент-
ному и субклиническому течению (затрудняющими 
диагностику), негативное влияние на качество жизни, 
полиморфизм проявлений и полиорганность пораже-
ний, наличие тяжелых осложнений, нерешенностью 
ряда вопросов диагностики и лечения делают обе но-
зологические формы актуальными для практического 
здравоохранения.

Распространенность ГЭРБ среди взрослого населе-
ния составляет от 40 до 60% [1,6]. Ежедневно симптомы 
ГЭРБ испытывают до 10% взрослого населения, ежене-
дельно – 30%, ежемесячно – 50% [8]. Наблюдается рост 
показателя заболеваемости: с 14% (в 90-е гг.) до 50% 
(в 2000-2003 гг.) [2]. Число инвазированных O. felineus 
лиц на территории России превышает 2 млн. человек. 
Пораженность данным гельминтозом населения тер-
ритории Обь-Иртышского речного бассейна дости-
гает 95% [10]. Частота заболеваемости описторхозом 
в России продолжает расти: с 26,5 случаев на 100 тыс. 
населения (в 1991-1993 гг.), до 64,5 (в 2000-2001 гг.) [8]. 
Тенденция к распространению заболеваемости ГЭРБ 
[3,5] и расширение основного нозоареала описторхоз-
ной инфекции повышает частоту их встречаемости в 
качестве микстпатологии. Синдром диспепсии, как наи-
более характерное клиническое проявление рефлюкс-
ной болезни пищевода, наблюдается в 66-78% случаев 
описторхозной инвазии [8].

Сопутствующая описторхозная инвазия является 
триггерным фактором развития ГЭРБ (за счет моторно-
тонических нарушений желудочно-кишечного трак-
та – ЖКТ) и, неизбежно, вносит патоморфоз в рН-
параметры заболевания (за счет присоединения ком-
понентов желчи, изменяющих химический тип, и как 
следствие – агрессивные свойства, рефлюктата).

Ацидометрические характеристики гастроэзо-
фагеального рефлюкса (тип рефлюкса, его выражен-
ность) определяют: клинические и эндоскопические 
проявления, прогноз, медикаментозную тактику ле-
чения рефлюксной болезни пищевода. Данные рН-
мониторирования позволяют получить наиболее цен-
ную в диагностическом плане информацию, характери-
зующую сущность патологического процесса при ГЭРБ 
и определяющую дальнейшую тактику ведения больно-
го.

Целью нашего исследования являлось: изучение 
рН-параметров ГЭРБ при хроническом описторхозе. 
Выявление и знание особенностей ацидометрических 
характеристик рефлюксной болезни пищевода у данной 
категории больных позволит прогнозировать течение 
заболевания (возможные клинические и эндоскопиче-
ские проявления, осложнения и исходы) и корригиро-
вать стандартные алгоритмы лечения с соблюдением 
принципа патогенетической обоснованности.

Материалы и методы

Нами обследовано 140 человек, в возрасте от 18 до 
45 лет, с умеренно выраженными клиническими прояв-
лениями ГЭРБ. Общая выборка больных, была разделе-
на на две равные по численности группы в зависимости 
от наличия описторхозной инвазии: 1-я группа (n=70) 

– ГЭРБ без описторхоза, 2-я (n=70) – ГЭРБ с опистор-
хозом.

Паразитарная инвазия характеризовалась: низкой 
степенью интенсивности (наиболее типичной для по-
ражения описторхозом в настоящее время); отсутстви-
ем ранее проводимой дегельминтизации, манифестных 
форм заболевания и обострения патологии панкреато-
гепатобилиарной зоны, ассоциированной с наличием 
данного паразитоза.

У всех больных, продолжительность ГЭРБ и опи-
сторхоза были сопоставимы и  укладывались во вре-
менные рамки от 5 до 10 лет.

В исследовании не принимали участия больные: 1) 
имеющие противопоказания к проведению зондиро-
вания, фармакологическим препаратам, используемым 
в диагностических тестах при рН-мониторировании 
(пентагастрину), интраназальной установке зонда (со-
путствующая ЛОР-патология); 2) с тяжелой сопутству-
ющей патологией; 3) получающие фармакологические 
препараты, влияющие на моторику (прокинетики) и рН-
параметры среды ЖКТ (компоненты антисекреторной 
терапии) в течение срока, достаточного для накопления 
фармакологического эффекта и/или невозможность их 
отмены; 4) имеющие иные заболевания, состояния и 
факторы, способные изменять моторно-тонические па-
раметры и кислотность ЖКТ (в т.ч. язвенную болезнь 
желудка и/или двенадцатиперстной кишки, Helicobacter 
pylori), входящие в перечень триггерных факторов раз-
вития ГЭРБ и не являющиеся проявлениями хрониче-
ской описторхозной инвазии.

Верификация ГЭРБ и описторхоза, исключение со-
путствующей патологии проводилось согласно стан-
дартным диагностическим алгоритмам с применением 
комплекса клинико-лабораторных и инструментальных 
методов обследования («Стандарты (протоколы) диа-
гностики и лечения больных с заболеваниями органов 
пищеварения», Утверждены приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации»).

рН-мониторирование осуществлялось с использо-
ванием специализированного прибора «Гастроскан-24». 
Применялся трехэлектродный назогастральный рН-
зонд (тип Г3-24). Вариант установки зонда (локализация 
измерительных электродов в отделах ЖКТ): пищевод – 
кардиальный отдел желудка – тело желудка. Подготовка 
к исследованию, его проведение, анализ рН-грамм и 
трактовка полученных результатов осуществлялись со-
гласно общепринятым методикам и нормам ацидоме-
трии. В исследуемых группах больных, мы сравнивали 
следующие показатели 24-часовой ацидометрии: 1) со-
стояние кислотопродуцирующей функции желудка; 2) 
рН-параметры гастроэзофагеального рефлюкса (тип, 
степень выраженности).

Оценка рН-данных желудка осуществлялась, исходя 
из четырех возможных состояний кислотопродуцирую-
щей функции: нормацидности, гиперацидности, гипоа-
цидности и анацидности. В случаях, регистрируемых в 
базальных условиях исследования, отклонений кисло-
топродукции от физиологических норм, нами прово-
дились специализированные диагностические тесты, 
направленные на выявление истинности наблюдаемых 
изменений. Тип теста зависел от базальных цифр рН: 
при рН<3 (для выявления гиперацидности) – прово-
дился щелочной тест (пероральное введение содового 
раствора), при рН>3 (для выявления гипо/анацидно-
сти) – стимулированный тест с пентагастрином.

При анализе рН-грамм нами оценивались следую-
щие показатели, характеризующие степень выраженно-
сти гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР): 

- процент времени (%) с измененным рН (рН>7 и/
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или рН<4) в пищеводе (t)1;
- число рефлюксов каждого типа (N);
- число рефлюксов продолжительностью более 5 ми-

нут каждый (N>5);
- длительность наиболее продолжительного реф-

люкса (Tmax, мин);
- показатель DeMeester, характеризующий 

агрессивные свойства рефлюктата у конкрет-
ного больного.

Статистическая обработка полученных 
результатов исследования проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных компью-
терных программ STATISTICA, с оценкой 
качественных и количественных параметров. 
Отличия сравниваемых показателей считали 
значимыми при р<0,05 [7].

Результаты и обсуждение

При анализе результатов 24-часовой 
ацидометрии у больных с описторхозом вы-
явлены особенности в состоянии кислото-
продуцирующей функции желудка, типах и 
рН-параметрах ГЭР. Необходимо отметить, 
что наблюдаемая нами рН-картина, у данной 
категории исследуемых не соответствовала классиче-
скому представлению о преобладании в генезе ГЭРБ 
кислотного фактора.

Сравниваемые группы больных значимо отличались 
по состоянию кислотопродуцирующей функции желуд-
ка (p<0,05). Характерным являлось: преобладание гипе-
рацидности у 50 (71,4%) больных в первой и гипоацид-
ности у 45 (64,3%) – во второй группе. Во всех остальных 
случаях наблюдалось нормацидное состояние. Наличие 
эпизодов патологических ГЭР на фоне нормо- и гипоа-
цидности подчеркивает роль моторно-тонических на-
рушений в генезе рефлюксной болезни пищевода, в т.ч. 
у больных с описторхоз-
ной инвазией.

Нами выявлены ассо-
циативные связи между 
длительностью опи-
сторхоза и состоянием 
кислотопродуцирующей 
функции желудка: с тен-
денцией к её снижению 
по мере увеличения 
продолжительности ин-
вазии. рН-проявления 
гипоацидности были ха-
рактерны для больных 
с эпидемиологическим 
анамнезом паразитоза 
– от 7 до 10 лет. Все на-
блюдаемые нами случаи 
нормацидности соответ-
ствовали длительности 
описторхоза – от 5 до 7 
лет.

Генез снижения га-
стральной кислотопро-
дукции при описторхозе, 
можно объяснить – раз-
витием  атрофических 
изменений в слизистой 
оболочке желудка вслед-
ствие хронического вос-
палительного процесса, вызываемого частым воздей-
ствием агрессивного содержимого ДГР. Описторхоз 
часто приводит к моторно-тоническим нарушениям 
верхних отделов ЖКТ и развитию рефлюкс-гастрита 
[2]. Необходимо отметить, что, регистрируемое по ре-
зультатам рН-исследования снижение кислотопродуци-

1 Данный рН-показатель оценивался: за общее время ис-
следования, за период в положении «лежа», «стоя».

Рис. 1. Частота встречаемости различных типов ГЭР 
в сравниваемых группах.

рующей функции желудка во всех случаях соответство-
вало эндоскопической картине (и морфологическими 
данными) атрофического гастрита.

В сравниваемых группах больных выявлены отличия 
в частоте встречаемости различных типов рефлюксов. 
Полученные нами данные отображены на рисунке 1.

В 1-й группе преобладающим по частоте встре-
чаемости являлся кислый ГЭР – у 58 (82,9%), в осталь-
ных случаях – наблюдался смешанный рефлюкс – у 12 
(17,1%) больных. Для больных 2-й группы приоритет-
ными являлись: щелочной – у 30(42,9%) и смешанный 
рефлюкс – у 40 (57,1%) больных, кислый рефлюкс – не 
наблюдался.

Необходимо отметить, что структура смешанного 
рефлюкса в сравниваемых выборках больных отлича-
лась по частоте встречаемости и выраженности рН-
характеристик кислого и щелочного компонентов (в 
1-й  группе – доминировал кислый, во 2-й – щелочной 
компонент).

рН-проявления одного и того же типа рефлюкса от-
личались при ГЭРБ без и на фоне описторхоза. Так, в 
первой группе исследуемых максимальная степень вы-
раженности рассматриваемых рН-параметров была 
характерна – для кислого, а во второй – для щелочного 
ГЭР. Полученные нами результаты 24-часовой ацидо-
метрии, характеризующие степень выраженности раз-
личных типов рефлюксов в сравниваемых подгруппах 

Таблица 1
Значения рН-показателей кислого ГЭР в сравниваемых группах больных (по результатам 24-

часовой ацидометрии)

Показатель
рН

Значение рН-показателя

1-я группа
(ГЭРБ без описторхоза)

2-я группа*
(ГЭРБ с описторхозом)

мини-
мальное

макси-
мальное

среднее мини-
мальное

макси-
мальное

среднее

Время с рН<4
общее (t общ), % 5,0 7,0 6,2 4,6 5,0 4,7

Время с рН<4
стоя(t стоя)**, % 8,5 9,6 8,9 8,5 9,0 8,7

Время с рН<4
лежа (t лежа)**, % 3,9 4,5 4,0 3,7 4,0 3,8

Число рефлюксов
с рН<4 (N) 50 65 59 47 52 49

Число рефлюксов
продолжительностью
>5 мин (N>5)

4,0 6,0 5,0 4,0 4,0 4,0

Наиболее
продолжительный
рефлюкс (Tmax), мин.

35 60 45 25 30 27

Показатель DeMeester 15,8 17,3 16,5 14,9 15,95 15,1

Примечание: ** – для данной группы больных приводятся рН-показатели кислого компонента смешан-
ного ГЭР; *** – показатель рассчитывается как % от общего времени с рН<4.
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Таблица 2
Значения рН-показателей щелочного ГЭР в сравниваемых группах больных 

(по результатам 24-часовой ацидометрии).

Показатель
рН

Значение рН-показателя

1-я группа*
(ГЭРБ без описторхоза)

2-я группа
(ГЭРБ с описторхозом)

мини-
мальное

макси-
мальное

среднее мини-
мальное

макси-
мальное

среднее

Время с рН>7
общее (t общ), % 16,57 17,0 16,8 17,0 25,7 20,0

Время с рН>7
стоя (t стоя), % 28,9 31,0 29,0 29,5 33,0 30,0

Время с рН>7
лежа (t лежа), %** 16,2 16,5 16,3 16,7 18,0 17,0

Число рефлюксов
с рН>7 (N). 28 31 29 35 38 36

Число рефлюксов
продолжительностью
> 5 мин (N>5)

14 17 15 19 26 22

Наиболее
продолжительный
рефлюкс (Tmax), мин.

89 90 89 92 98 93

Примечание: * – для данной группы пациентов приводятся рН-показатели щелочного компонента сме-
шанного ГЭР; ** – показатель рассчитывается как % от общего времени с рН>7.

больных, приведены в та-
блицах 1 и 2.

Таким образом, для 
рН-картины ГЭРБ на 
фоне хронического опи-
сторхоза (с длительно-
стью инвазии от 5 до 
10 лет) характерны: 1) 
тенденция к снижению 
показателей кислотопро-
дуцирующей функции 
желудка по мере увеличе-
ния продолжительности 
паразитоза; 2) преобла-
дание (по частоте встре-
чаемости) щелочного и 
смешанного типов ГЭР; 
3) отсутствие кислого 
пищеводного рефлюкса в 
качестве изолированно-
го варианта, только как 
компонента смешанного 
ГЭР; 4) наибольшая сте-
пень выраженности рН-
проявлений щелочного 
гастроэзофагеального 
рефлюкса.
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