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Дуоденогастральный рефлюкс (ДГР) — патоло-

гическое состояние, характеризующееся спонтан-

ным и многократно повторяющимся забросом дуо-

денального содержимого в полость желудка с после-

дующим поражением слизистой оболочки.

ДГР наблюдается при гастроэзофагеальной реф-

люксной болезни (20%), при гастритах (в том числе 

и при рефлюкс-гастрите), пептических язвах две-

надцатиперстной кишки, язвах желудка, раке же-

лудка, дуоденостазе, дисфункции сфинктера Одди, 

постхолецистэктомическом синдроме. ДГР встреча-

ется после хирургических вмешательств (52,6% — 

после ушивания язвы, 15,5% — после холецистэкто-

мии) [1].

ДГР возникает вследствие несостоятельности 

сфинктерного аппарата, когда дуоденальное содер-

жимое свободно достигает желудка и пищевода; ан-

тродуоденальной дисмоторики из-за нарушения ко-

ординации между антральным, пилорическим отде-

лами желудка и двенадцатиперстной кишкой, раз-

рушения анатомической целостности желудка после 

частичных гастрэктомий [2].

Из-за своего сложного состава рефлюктат, кон-

тактируя со слизистой оболочкой желудка, вызыва-

ет определенные изменения. В рефлюктат входят 

желчные кислоты, секрет поджелудочной железы, 

лизолецитин, а также соляная кислота и ферменты 

желудочного сока, которые становятся более агрес-

сивными вследствие нивелирования защитных 

свойств слизистой оболочки вышеуказанными фак-

торами.

Желчные кислоты рассматриваются как веду-

щий повреждающий фактор: обладая детергентны-

ми свойствами, они вызывают солюбилизацию ли-

doi: 10.17116/dokgastro2016533-9

Дуоденогастральный рефлюкс и Helicobacter pylori: морфологическая 
оценка у детей
Н.Н. МАЗУРЕНКО1*, А.Н. ЗАБЛОДСКИЙ1, А.Л. ТОВСТАШОВ2, О.В. МАТЮЩЕНКО2

1Эндоскопическое отделение УЗ «Витебский областной детский клинический центр», Витебск, Россия; 2УО «Витебский государственный 
ордена Дружбы народов медицинский университет», Витебск, Россия

В статье приведен анализ морфологической картины и клинических проявлений дуоденогастрального рефлюкса у детей. 
В результате проведенных исследований у пациентов с дуоденогастральным рефлюксом выявлены воспалительные изменения, 
а наличие Helicobacter pylori ведет к росту активности и выраженности воспаления, числа лимфоидных фолликулов. Ведущим 
симптомом в клинической картине был болевой, а также отмечена высокая частота безболевой формы течения. Заброс 
желчи сопровождается изменениями в слизистой желудка в виде воспаления, фибропролиферации, фовеолярной 
гиперплазии, ветвистости валиков, болевых проявлений, а при наличии хеликобактерной инфекции картина изменяется в 
сторону увеличения активности и выраженности воспаления, выраженности фовеолярной и лимфоидной гиперплазии.

Ключевые слова: дуоденогастральный рефлюкс, желчный рефлюкс, морфология желудка.

Duodenogastric reflux and Helicobacter pylori: The morphological evaluation in the children
N.N. MAZURENKO1, A.N. ZABLODSKY1, A.L. TOVSTASHOV2, O.V. MATYUSHENKO2 

1Healthcare facility «Vitebsk Regional children’s Clinical Centre», Department of Endoscopy, Vitebsk, Russia; 2Educational institution «Vitebsk 
State Medical University», Vitebsk, Russia

The authors present the results of the analysis of the morphological features and clinical manifestations of duodenogastric reflux in 
the children. The morphological changes associated with duodenogastric reflux and the presence of H. pylori taken together are 
responsible for the increased activity and enhanced severity of inflammation in the lymphoid follicles. The leading symptom in the 
clinical picture of this condition is painful syndrome although the frequency of the painless clinical course is relatively high too. 
Biliary reflux leads to the changes in the gastric mucosa in the form of inflammation, fibroproliferation, foveolar hyperplasia, branching 
rollers, painful manifestations; moreover, the presence of H. pylori infection introduces additional changes in the clinical picture of 
this condition, such as the further increase of the activity and severity of inflammation, foveolar and lymphoid hyperplasia.

Keywords: duodenogastric reflux, biliary reflux, gastric morphology.
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пидов мембран поверхностного эпителия, причем 

патогенное действие зависит от концентрации, 

конъюгации и рН окружающей среды. Первичные 

желчные кислоты — холевая и хенодезоксихоле-

вая — продукты метаболизма холестерина, которые 

синтезируются в печени и выделяются с желчью по-

сле их конъюгации с глицином или таурином (в со-

отношении 1:3). Благодаря конъюгатам повышается 

растворимость желчных кислот. Более 90% первич-

ных желчных кислот в подвздошной кишке подвер-

гается реабсорбции и вновь поступает в печень. 

Лишь незначительная часть достигает толстой киш-

ки. Вторичные желчные кислоты — дезоксихолевая 

и литохолевая — образуются из первичных (холе- и 

хенодезоксихолевая) под воздействием анаэробных 

бактерий толстой кишки. После реабсорбции вто-

ричных желчных кислот происходит их конъюгация 

с глицином или таурином и включение в состав жел-

чи. Урсодезоксихолевая кислота относится к тре-

тичным и не превышает 5% от всех желчных кислот 

[3].

При кислой реакции желудочного сока проис-

ходит повреждение слизистой оболочки желудка та-

уриновыми конъюгатами, другие соединения желч-

ных кислот в данных условиях преципитируют, а 

при щелочной реакции желудочного сока (резеци-

рованный желудок) неконъюгированные желчные 

кислоты обладают более значительным негативным 

действием [4]. Желчные кислоты в растворимой 

форме проникают в эпителиальные клетки (липо-

фильная форма для конъюгированных желчных 

кислот при рН от 2 до 4), что приводит к снижению 

количества фосфолипидов слизи и потере гидро-

фобных свойств, повышению проницаемости мем-

бран клеток, повреждению межклеточных контак-

тов и гибели [5]. Под воздействием панкреатической 

фосфолипазы из лецитина образуется лизолецитин, 

что приводит к обратной диффузии ионов водорода, 

усилению высвобождения гистамина и гастрина, и, 

как следствие, усилению воспаления [6].

При ДГР H. pylori выявляют реже. У инфициро-

ванных лиц отмечают обратную зависимость между 

частотой рефлюкса и количеством бактерий. Вы-

двинуто предположение: у инфицированных 

H. pylori ДГР приводит к постепенному «вытесне-

нию» микроорганизмов со слизистой оболочки, что 

вызывает изменение морфологической картины в 

виде уменьшения активности гастрита (снижается 

степень инфильтрации полиморфноядерными лей-

коцитами), а затем и хронического воспаления [7]. 

Анализируя вышесказанное, можно отметить про-

тивоположность заключений: с одной стороны, 

желчные кислоты вызывают воспалительные изме-

нения, а с другой, уменьшают активность гастрита и 

хроническое воспаление путем вытеснения H. pylori.

Таким образом, анализ морфологической кар-

тины слизистой оболочки желудка под влиянием 

обсемененности H. pylori у детей с рефлюксом по-

зволит разрешить противоречия.

Цель — выявить и изучить характерные морфо-

логические изменения слизистой оболочки желудка 

под влиянием ДГР и H. pylori и выделить определен-

ные особенности. Определить, имеется ли зависи-

мость между болевым синдромом и морфологиче-

скими изменениями в слизистой оболочке желудка.

Материал и методы

Обследованы 65 детей в стационарных условиях 

на базе Витебского детского клинического центра с 

февраля 2015 г. по февраль 2016 г. — 34 девочки и 

31 мальчик с жалобами со стороны желудочно-ки-

шечного тракта (тошнота, рвота, чувство жжения). 

Возрастная категория детей была от 5 до 17 лет, 

средний возраст 13—15 лет.

Критериями включения в исследуемую группу 

были бессимптомное течение, наличие жалоб со 

стороны желудочно-кишечного тракта в виде тош-

ноты, рвоты, чувства жжения в эпигастральной об-

ласти в сочетании с ДГР. Пациенты с отсутствием 

ДГР в исследуемую группу не включались. В кон-

трольную группу были включены пациенты из 

смежных отделений (кардиологического, невроло-

гического, аллергологического, пульмонологиче-

ского) без жалоб со стороны желудочно-кишечного 

тракта, без ДГР и H. pylori.
Осуществлен анализ анамнеза (обращали вни-

мание на наличие неопределенных болей в животе с 

преимущественной локализацией в эпигастральной 

области, чувство дискомфорта, запаха изо рта, тош-

ноту, рвоту). Выполнялась обработка историй бо-

лезни, анкетирование, опрос детей и родителей.

Ультразвуковое исследование проводили на ап-

парате ACUSON X300 («Сименс», Германия). Оце-

нивали состояние органов брюшной полости на 

предмет наличия патологических изменений.

Эзофагогастродуоденоскопию проводили видео-

 гастроскопом Фуджинон 2500 (Япония).

Визуально оценивали желудочное содержимое 

во время гастроскопии. Принимали во внимание 

уже окрашенное содержимое желудка, поступление 

желчи из привратника в полость желудка не учиты-

вали, так как в данном случае сама процедура смогла 

спровоцировать ретроградное поступление тонко-

кишечного содержимого. Вид содержимого гради-

ровал: от светло-желтого прозрачного (I степень) до 

ярко-желтого (II степень) и зеленого (III степень) 

(рис. 1).
Во время гастроскопии учитывали изменение 

окраски слизистой оболочки желудка (эритема и ее 
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распространенность), наличие геморрагий, эрозий, 

изъязвлений. С целью повышения диагностической 

ценности эзофагогастродуоденоскопии применяли 

методы хромоскопии [8].

Проводили забор четырех биоптатов из антраль-

ного и фундального отделов желудка. Полученные 

при биопсии фрагменты слизистой оболочки (два — 

из тела, два — из антрального отдела желудка) фик-

сировали в 10% нейтральном забуференном форма-

лине, заливали в парафин по общепринятой мето-

дике. Гистологические препараты изучал один пато-

морфолог, не имеющий информации о результатах 

эндоскопии. Быстрый уреазный тест выполняли как 

в контрольной группе, так и в основной путем взя-

тия биоптата из антрального отдела желудка и по-

мещения в среду, содержащую мочевину и индика-

тор (феноловый красный). Уреаза, преобразуя мо-

чевину в аммиак, повышает рН среды и меняет цвет 

желтого образца (отрицательный) на красный (по-

ложительный). Чувствительность и специфичность 

данного метода составляют 90% [9].

Срезы окрашивали гематоксилином и эозином. 

Для определения профиля муцинов и типирования 

очагов кишечной метаплазии в клетках слизистой 

оболочки желудка использовали реакции с 1% аль-

циановым синим при рН 2,5 (кислые сиаломуци-

ны), ШИК-реакцию на основе стандартной методи-

ки с основным фуксином, а также комбинацию ме-

тодов — альциановый синий (рН 2,5) и ШИК-

реакцию.

Морфологическое состояние слизистой оболоч-

ки желудка оценивали согласно визуально-аналого-

вой шкале полуколичественной оценки морфологи-

ческих изменений M. Dixon и соавт. [10] по пяти 

признакам: выраженность хронического воспале-

ния, его активность, обсемененность H. pylori, нали-

чие атрофии и кишечной метаплазии, выделяя ми-

нимальную, умеренную и выраженную степень каж-

дого признака. Детально изучены гистологические 

изменения слизистой желудка под воздействием 

желчного рефлюкса и H. pylori.
В контрольную группу вошли 30 детей от 5 до 

17 лет, преимущественно в возрасте 14—16 лет, что 

сопоставимо с основной группой (р<0,05). Обследу-

емые дети были из смежных отделений (кардиоло-

гическое, неврологическое, аллергологическое, 

пульмонологическое). Дети из контрольной группы 

предъявляли жалобы на чувство дискомфорта за 

грудиной, затруднение дыхания, рецидивирующий 

кашель, но без жалоб со стороны желудочно-кишеч-

ного тракта, без ДГР и H. pylori и выраженных гисто-

логических изменений в биоптатах. Видеогастродуо-

деноскопию участникам данной группы выполняли 

для дифференциальной диагностики и исключения 

патологии желудочно-кишечного тракта. Эндоско-

Рис. 1. Желудочное содержимое при ДГР: легкая степень тяже-
сти ДГР (а); средняя степень тяжести ДГР (б); тяжелая степень 
ДГР (в).

а

б

в
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

пическая картина была в норме: содержимое поло-

сти желудка имело вид прозрачного сока или слизи, 

окрашивание примесями дуоденального содержи-

мого от желтого до зеленого отсутствовало, слизи-

стая была розовая, блестящая с выраженной склад-

чатостью в области тела желудка, привратник за-

крыт, отсутствовали эрозивно-язвенные поражения 

или признаки гиперпластического гастрита. Бы-

стрый уреазный тест у детей контрольной группы 

был отрицательным.

По данным ультразвукового исследования орга-

нов брюшной полости в основной группе получены 

следующие данные: 1 (2%) — дискинезия желчевы-

водящих путей, 2 (3%) — желчнокаменная болезнь, 

4 (6%) — нефроптоз, у остальных детей патологиче-

ских изменений обнаружено не было. В контроль-

ной группе у 30 (100%) детей патологии выявлено не 

было. При лабораторных обследованиях (общий 

анализ крови, общий анализ мочи, биохимический 

анализ крови — общий белок, мочевина, креатинин, 

билирубин, трансаминазы, мочевина) изменений не 

выявлено.

Боли в эпигастральной области выявлены у 28 

(43%) детей, гастроэзофагеальный рефлюкс — у 30 

(46%), бессимптомное течение отмечено у 18 (28%) 

детей.

Результаты исследования обработаны методами 

вариационной статистики с помощью программ 

Statistica 6.1 («StatSoft Inc.», США) в таблицах 2×2. 

Уровень статистической значимости отличий между 

группами пациентов (р) оценивали методом опреде-

ления критерия по Фишеру. Различия считались 

а б

в г

Рис. 2. Эндоскопическая картина при различных типах эзофагита (исследование с хромоскопией 0,25% метиленовым синим): эро-
зивный рефлюкс-эзофагит (а, б), неэрозивный рефлюкс-эзофагит (в, г).
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статистически значимыми при р<0,05, статистиче-

ски высокозначимыми — при р<0,01.

Результаты и обсуждение

В результате исследований установлены следую-

щие данные. Основную группу составили 65 детей с 

ДГР. Выявлен рефлюкс легкой степени у 8 детей, 

средней степени — у 27, тяжелой — у 30 детей. Сте-

пень выраженности морфологических изменений 

оценивали в трех категориях: легкой, средней и тя-

желой. Встречались легкая и средняя степени тяже-

сти. У одного ребенка с ДГР и H. pylori отмечена тя-

желая степень воспаления. Другие морфологиче-

ские изменения в тяжелой степени не выявлены.

У 31 ребенка с ДГР H. pylori не выявлен. Эндо-

скопическая картина следующая: эрозивный и не-

эрозивный рефлюкс-эзофагит отмечен у 12 (18%) 

участников, антральный гастрит отмечен у 4 (6%), 

эрозивный гастрит — у 1 (2%), эритематозная га-

стропатия — у 8 (12%), бульбит — у 5 (8%) (рис. 2—4).
Анализ морфологических изменений показал 

наличие воспаления, фовеолярной гиперплазии, 

интерстициального отека, фибропролиферации и 

ветвистости валиков. Изменения носили характер 

легкой степени тяжести, при средней степени тяже-

сти интенсивность изменений снижалась. Ведущи-

ми изменениями были активность и выраженность 

воспаления, фовеолярная гиперплазия, фибропро-

лиферация и лимфоидные фолликулы; ветвистость 

а б

в г

Рис. 3. Эндоскопическая картина при различных типах гастрита (исследование с хромоскопией 0,25% метиленовым синим): ноду-
лярность слизистой антрального отдела желудка (а, б); слизистая антрального отдела желудка (в); крупносетчатый микрорельеф, 
феномен «потресканной земли» (г).

ДУОДЕНОГАСТРАЛЬНЫЙ РЕФЛЮКС И HELICOBACTER PYLORI У ДЕТЕЙ
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валиков и интерстициальный отек выражены незна-

чительно. Таким образом, генез ДГР был патологи-

ческим, а не физиологическим с целью ощелачива-

ния.

У 34 детей с ДГР выявлена H. pylori. Возбудителя 

определяли двумя методами: быстрым уреазным те-

стом и морфологическим анализом биоптатов. Эн-

доскопическая картина была нормальной (без види-

мых визуальных изменений) у 10 (15%), эрозивный 

и неэрозивный рефлюкс-эзофагит отмечен у 27 

(42%), кандидоз пищевода — у 2 (3%) (после курса 

антибиотикотерапии). Антральный гастрит отмечен 

у 25 (38%), эрозивный гастрит встречался у 8 (12%), 

эрозивный бульбит — у 3 (5%), эритематозная га-

стропатия — у 4 (6%).

Присоединение H. pylori приводит к росту актив-

ности воспаления легкой степени тяжести (р=0,022), 

выраженности воспаления средней степени тяжести 

(р=0,001), росту числа лимфоидных фолликулов 

(р=0,008) (табл. 1).

При наличии болевого синдрома ДГР выявляли у 

28 (43%) детей: I степени — у 3 человек, II степени — 

у 12, III степени — у 13. H. pylori выделен у 13 человек. 

В то же время при бессимптомном течении ДГР от-

мечен у 18 (30%) детей: I степени — у 1 человека, II и 

III степени — у 9 человек. H. pylori выделен у 11 чело-

век.

Болевой ДГР без H. pylori (табл. 2) и безболевой 

ДГР без H. pylori (табл. 3) одинаково часто проявля-

ются воспалением, фовеолярной гиперплазией, вет-

вистостью валиков, лимфоидными фолликулами, 

интерстициальным отеком легкой и средней степе-

ней тяжести в равных соотношениях. ДГР с H. рylori 
с болями и без одинаково часто (р>0,05) сопрово-

ждается усилением морфологических изменений 

(воспаление, фовеолярная гиперплазия, интерсти-

циальный отек, лимфоидные фолликулы, фибро-

пролиферация, ветвистость валиков). Таким обра-

зом прослеживается одинаковое количество реги-

стрируемых морфологических изменений слизи-

а б

Рис. 4. Эрозивные поражения антрального отдела желудка (исследование с хромоскопией 0,25% метиленовым синим); влияние 
рефлюксата на слизистую желудка: эрозивный антральный гастрит (а); эритематозная гастропатия (б).

Таблица 1. Выраженность морфологических изменений в слизистой оболочке желудка у детей под воздействием ДГР и H. pylori

Варианты морфологических 

изменений

Степень выраженности морфологических изменений

легкая средняя

ДГР, абс. (%) 

(n=34)

ДГР и H. pylori, 
абс. (%) (n=31)

р ДГР, абс. (%) 

(n=34)

ДГР и H. pylori, 
абс. (%) (n=31)

р

Активность воспаления 11 (4,5) 26 (10,7) 0,022 3 (1,2) 7 (2,9) 0,165

Выраженность воспаления 18 (7,4) 14 (5,8) 0,441 4 (1,6) 22 (9,1) 0,001

Фовеолярная гиперплазия 13 (5,3) 22 (9,1) 0,107 2 (0,8) 5 (2,1) 0,214

Интерстициальный отек 7 (2,9) 4 (1,6) 0,358 1 (0,4) 0 0,50

Лимфоидные фолликулы 11 (4,5) 14 (5,8) 0,319 2 (0,8) 12 (4,9) 0,008

Фибропролиферация 14 (5,8) 12 (4,9) 0,540 3 (1,2) 3 (1,2) 0,621

Ветвистость валиков 5 (2,1) 6 (2,5) 0,461 0 0 —

Кишечная метаплазия 0 1 (0,4) 0,484 0 0 —

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



9ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ, 3, 2016

Таблица 2. Морфологические изменения в слизистой оболочке желудка при болях в животе под влиянием ДГР и H. рylori

Варианты морфологических 

изменений

Степень выраженности морфологических изменений

легкая средняя

ДГР, абс. (%) 

(n=13)

ДГР и H. pylori, 
абс. (%) (n=15)

р ДГР, абс. (%) 

(n=13)

ДГР и H. pylori, 
абс. (%) (n=15)

р

Активность воспаления 6 (2,5) 11 (4,5) 0,338 1 (0,4) 3 (1,25) 0,402

Выраженность воспаления 7 (3) 5 (2) 0,365 2 (0,8) 10 (4,1) 0,074

Фовеолярная гиперплазия 3 (1,25) 11 (4,5) 0,107 1 (0,4) 1 (0,4) 0,724

Интерстициальный отек 2 (0,8) 1 (0,4) 0,475 1 (0,4) 0 0,482

Лимфоидные фолликулы 4 (1.6) 4 (1,6) 0,586 1 (0,4) 7 (3) 0,089

Фибропролиферация 5 (2) 5 (2) 0,567 1 (0,4) 1 (0,4) 0,724

Ветвистость валиков 1 (0,4) 3 (1,25) 0,402 0 0 —

Кишечная метаплазия 0 0 — 0 0 —

Таблица 3. Морфологические изменения в слизистой оболочке желудка при бессимптомном течении под влиянием ДГР и H. pylori

Варианты морфологических 

изменений

Степень выраженности морфологических изменений

легкая средняя

ДГР, абс. (%) 

(n=5)

ДГР и H. pylori, 
абс. (%) (n=13)

р ДГР, абс. (%) 

(n=5)

ДГР и H. pylori, 
абс. (%) (n=13)

р

Активность воспаления 2 (0,8) 8 (3,3) 0,509 1 (0,4) 4 (1,6) 0,608

Выраженность воспаления 7 (3) 3 (1,25) 0,038 1 (0,4) 12 (5) 0,176

Фовеолярная гиперплазия 4 (1,6) 8 (3,3) 0,527 1 (0,4) 4 (1,6) 0,608

Интерстициальный отек 5 (2) 3 (1,25) 0,107 0 0 —

Лимфоидные фолликулы 3 (1,25) 9 (3,75) 0,604 1 (0,4) 4 (1,6) 0,608

Фибропролиферация 4 (1,6) 3 (1,25) 0,181 1 (0,4) 1 (0,4) 0,521

Ветвистость валиков 2 (0,8) 1 (0,4) 0,247 0 0 —

Кишечная метаплазия 0 1 (0,4) 0,736 0 0 —

стой оболочки желудка у пациентов с болевым син-

дромом и без боли на фоне ДГР и ДГР с H. pylori. H. 
pylori дает прирост частоты воспалительной реакции 

(р<0,05).

Выводы

1. Результаты исследования показали следую-

щее: ДГР приводит к воспалению, фовеолярной ги-

перплазии, интерстициальному отеку, фибропроли-

ферации и ветвистости валиков.

2. H. рylori приводит к увеличению воспаления, 

проявляющемуся в виде роста активности и выра-

женности воспаления, фовеолярной гиперплазии, 

числа лимфоидных фолликулов легкой и средней 

степеней тяжести.

3. ДГР у детей может иметь клинические прояв-

ления в виде болевого синдрома и безболевого тече-

ния. При болевом синдроме, как и при безболевом 

течении, отмечаются в равной степени изменения в 

морфологической картине, поэтому судить о тяже-

сти морфологических изменений по выраженности 

болей некорректно.

4. ДГР приводит к развитию определенных мор-

фологических проявлений, что не позволяет расце-

нивать его как физиологический процесс.

Конфликт интересов отсутствует.
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Гепатиты В и С входят в группу инфекционных 

заболеваний вирусной этиологии с парентеральным 

механизмом передачи и с преимущественным пора-

жением печени. В основном эти гепатиты протека-

ют бессимптомно, тяжело поддаются лечению, ча-

сто переходят в хроническую форму (гепатит В в 

5—10% случаев, гепатит С в 50—80%) и нередко ве-

дут к летальному исходу. В связи с этим проблема 

вирусных гепатитов давно является общечеловече-

ской и наряду с ВИЧ-инфекцией требует самого 

пристального к себе внимания со стороны совре-

менной медицины [1, 2].

В задачи Служб крови всех без исключения стан 

мира входит обеспечение безопасности донорской 

крови и ее компонентов для пациентов, получаю-

щих трансфузии в клиниках. Безусловным приори-

тетом является обеспечение инфекционной без-

опасности в отношении гемотрансмиссивных ин-

фекций, среди которых наиболее распространены 

вирусные гепатиты. Диагностика гепатитов В и С на 

современном уровне является обязательной как в 

России, так и за рубежом. При этом необходимо 

подчеркнуть, что именно в Службе крови применя-

ются наиболее современные диагностические мето-

дики, обладающие максимальной чувствительно-

стью. В последние несколько лет традиционная им-

мунологическая диагностика гепатитов В и С была 

дополнена молекулярно-биологическими методи-

ками — технологиями амплификации нуклеиновых 

кислот (nucleic acid amplification technologies, NAT), 

позволяющими выявить инфекционный агент на 

ранней стадии до образования иммунологических 

маркеров [3].

В табл. 1 представлены данные Управления Рос-

потребнадзора по городу Москве о структуре случа-

ев выявления парентеральных гепатитов В и С за 

2013 и 2014 гг.

Частота обнаружения гепатита С среди населе-

ния Москвы превалирует над числом обнаруженных 

случаев гепатита В (рис. 1). Вирусоносители гепати-

та В в данном случае не учитываются. Интересно 

также, что в клинико-морфологических формах ге-

патита С вирусоносительство отсутствует. 

Согласно приказу Управления Роспотребнадзо-

ра по городу Москве №138 от 23.12.2014, все стати-

стические показатели инфекционной заболеваемо-

сти населения, в том числе по парентеральным ви-

русным гепатитам, поступают из медицинских орга-
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низаций и медработников учреждений иного про-

филя в Отдел регистрации и учета инфекционных 

болезней (ОРУИБ) и далее в органы государствен-

ной статистики заболеваний (ОГРЗ) и Роспотреб-

надзор [4]. Суммарные данные формируются из ко-

личества пациентов, обратившихся за медицинской 

помощью в медицинские организации, из случай-

ных диагностических находок, а также во время оче-

редной диспансеризации. Все случаи выявления ин-

фекционных заболеваний Службой крови переда-

ются также в ОРУИБ. Однако, исходя из информа-

ции Управления Роспотребнадзора (см. табл. 1), 
сказать с уверенностью, что данные учтены в общей 

статистике, нельзя.

Как и при любых других заболеваниях, обраще-

ния больных вирусными парентеральными гепати-

тами обоснованы присутствующими в момент обра-

щения жалобами. Учитывая характер течения дан-

ных заболеваний, чаще всего это происходит либо 

при острых гепатитах, что по данным статистики 

случается не часто, либо при обострении хрониче-

ских на довольно поздних стадиях болезни. При 

этом симптомы могут быть невыраженными (пред-

желтушный период) и распознаны врачом как 

острая респираторная вирусная инфекция, острая 

кишечная инфекция и т.д. [5]. В свою очередь, увле-

чение граждан самолечением не способствует свое-

временному обнаружению вируса у больного. Выяв-

ление вирусного гепатита во время диагностики, 

связанной с другим заболеванием, носит случайный 

характер. Что же касается диспансеризации населе-

ния, то обследование граждан на инфекционные бо-

лезни зачастую не утверждено законодательством. 

Таковой, например, является целевая программа 

правительства Москвы — дополнительная диспан-

серизация работающего населения, регламентиро-

ванная приказом Минздравсоцразвития РФ от 

04.02.2010 [6]. Положительные результаты имеет 

программа массовой иммунизации населения, на-

чатая в 2006 г. в рамках национального проекта 

«Здоровье». Однако, в связи с тем, что ее проведение 

осуществляется по принципу добровольности, а от-

каз от прививок становится все более обсуждаемой 

темой, иммунизированным оказывается далеко не 

все население страны. Поэтому сохраняет актуаль-

ность проблема распространения парентеральных 

вирусных гепатитов В и С, которая в свою очередь 

требует задействования в диагностическом поиске 

не только пришедших в медицинские учреждения с 

жалобами, но и клинически здоровых людей.

Таблица 1. Число случаев обнаружения различных форм вирусных гепатитов В и С по данным Управления Роспотребнадзора по 
Москве

Показатель 2014 г. 2013 г.

Всего зарегистрировано случаев гепатитов В и С (острых и хронических), 9492 8186

Число случаев острых гепатитов С и В, абс. 499 527

Число случаев гепатита В (острых и хронических), абс. 1780 1769

Число случаев гепатита С (острых и хронических), абс. 7712 6417

Заболеваемость гепатитами В и С (острыми и хроническими), на 100 тыс. населения 78,39 68,33

Вирусоносительство гепатита В, абс. 4716 5276

Вирусоносительство гепатита В, на 100 тыс. населения 38,95 44,04

19% 22%

81% 78%

Всего случаев гепатита В Всего случаев гепатита С

2014 г. 2013 г.

Рис. 1. Отношение числа выявленных случаев гепатита В к числу заболевших гепатитом С (без вирусоносителей).
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Служба крови Департамента здравоохранения 

Москвы (ДЗМ) ведет работу с донорами в 17 учреж-

дениях, расположенных по 18 географическим адре-

сам в разных административных округах столицы 

(рис. 2).
Согласно действующему законодательству до-

нором может быть любой гражданин России, неза-

висимо от места его постоянной регистрации, а так-

же иностранный гражданин, находящийся в России 

более 1 года на законных основаниях [7]. Единый 

донорский центр (ЕДЦ), находящийся на базе го-

ловного учреждения Службы крови ДЗМ — Стан-

ции переливания крови, — аккумулирует все дан-

ные о выявленных на территории Москвы инфек-

ционных заболеваниях, получая информацию не 

только от учреждений Службы крови ДЗМ, но так-

же и от иноведомственных Служб крови, работаю-

щих в столице. Кроме того, в ЕДЦ поступают дан-

ные об инфицированных от ОГРЗ и Московского 

городского Центра по профилактике и борьбе со 

СПИДом.

Другим важным преимуществом Службы крови 

ДЗМ является централизованное лабораторное об-

следование донорской крови на маркеры инфек-

ций, которое проводят на базе Станции перелива-

ния крови.

Уникальность Службы крови ДЗМ как комплек-

са медицинских организаций заключается в работе с 

людьми, считающими себя здоровыми, либо по той 

или иной причине скрывающими свое заболевание, 

принявшими решение сдать донорскую кровь. По-

этому работа Службы крови строго регламентирова-

на и направлена на максимальное снижение риска 

попадания инфицированной крови в лечебную сеть.

Первым этапом работы с донором является уста-

новление его личности по представленному паспор-

ту, проверка его паспортных данных по базе Едино-

го донорского центра, при этом оценивается не 

только возможность инфицирования самого потен-

циального донора, но и наличие у него контактов по 

адресу регистрации и/или фактического прожива-

ния. Поэтому человек, у которого имеется зареги-

стрированное инфекционное заболевание, будет от-

сеян еще на этапе регистрации.

На втором этапе проводится медицинское осви-

детельствование донора, включающее определение 

группы крови, резус-фактора, Kell-фактора, уровня 

гемоглобина, анализ данных анамнеза жизни и пол-

Рис. 2. Структура Службы крови Департамента здравоохранения Москвы.
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ный физикальный врачебный осмотр [8]. Благодаря 

этому лица, имеющие клинические симптомы забо-

леваний, не допускаются к сдаче крови и направля-

ются в медицинские организации (МО) по месту 

прикрепления с соответствующей направляющей 

документацией. При этом данные обследования на 

этом этапе вносятся в базу данных ЕДЦ, что сводит 

к минимуму риск приема такого человека в другом 

учреждении Службы крови.

Третьим этапом работы с донором является соб-

ственно выполнение донации (сдачи) крови или ее 

компонентов, во время которой в первую очередь 

отбираются пробы крови для лабораторного иссле-

дования. При этом если даже по техническим при-

чинам донация окажется не выполненной и кровь 

не пойдет в дальнейшую переработку, образцы бу-

дут доставлены в лабораторию и исследованы с за-

несением результатов в базу данных ЕДЦ. В случае 

выявления у донора инфекции его активно вызыва-

ют в учреждение Службы крови, где он выполнил 

донацию, для беседы с врачом и выдачи результатов 

исследований и направления в медицинскую орга-

низацию по месту прикрепления на углубленное об-

следование. При этом данные о таком доноре не 

только заносятся в базу данных ЕДЦ, но и активно 

передаются в ОРУИБ.

Помимо определения маркеров инфекций, про-

водится дополнительное тестирование донорской 

крови на уровень активности аланинаминотрансфе-

разы (АЛТ), которое было регламентировано прика-

зом Министерства здравоохранения СССР №600 в 

1981 г. [9]. Повышенная активность данного фер-

мента исходно расценивалась как возможный ран-

ний признак инфекционной зараженности. На се-

годняшний день этот вид диагностики не теряет 

свою актуальность как маркер гепатитов и как при-

знак функциональной патологии печени. При пока-

зателях, превышающих норму в 2 и более раза, до-

нора отстраняют от последующих донаций и направ-

ляют на дообследование в МО по месту прикреп-

ления. При результатах, превышающих норму менее 

чем в 2 раза, донор отстраняется на 3 мес с последу-

ющей сдачей контрольных анализов. При этом все 

показатели определения уровня АЛТ (как нормаль-

ные, так и повышенные) заносятся в базу данных 

ЕДЦ.

Таким образом, Служба крови представляет со-

бой уникальный источник информации о состоя-

нии здоровья граждан (инфицировании в первую 

очередь), находящихся на территории Москвы и 

считающих себя здоровыми.

Цель: оценить вклад Службы крови ДЗМ в вы-

являемость больных парентеральными вирусными 

гепатитами В и С.

Материал и методы

Материалом исследования стал контингент до-

норов Службы крови ДЗМ за 2013—2015 гг., данные 

о котором получены из отчетов Службы крови. 

В Службе крови ДЗМ для обследования донор-

ской крови применяют самые современные передо-

вые методы лабораторной диагностики, определен-

ные законодательством (Постановление Правитель-

ства РФ №29 и Постановление Правительства РФ 

№1230) [10, 11]. Исследования образцов крови на 

серологические маркеры возбудителей трансфузион-

но-трансмиссивных инфекций, в том числе вирус-

ных гепатитов С и В, проводят методом иммунофер-

ментного анализа (ИФА) на анализаторах Evolis 

(«Bio-Rad», США) и методом иммунохемилюминес-

центного анализа (ИХЛА) на анализаторах Architect 

2000 («Abbott», США). Исследование донорской кро-

ви на наличие поверхностного антигена вируса гепа-

тита В проводят тест-системами Monolisa HBsAgUltra 

(«Bio—Rad», Франция) или HBsAg Qualitative Archi-

tect («Abbott», США). Для подтверждения результа-

тов выявления HBsAg реакцией нейтрализации при-

меняют HBsAg-подтверждающий тест «Bio—Rad» 

или «Abbott». Суммарные антитела к НВс-антигену 

опре деляют тест-системами Monolisa а-НВсAg 

(«Bio—Rad», Франция).

Исследование донорской крови на антиген/ан-

титела к гепатиту С проводят тест-системами 

Monolisa HCV Ag-Ab Ultra («Bio—Rad», Франция) и 

а-HCV Architect («Abbott», США); в качестве под-

тверждающих тестов используют иммуноблот Ино-

ЛИА (Бельгия) или Десискан (Франция).

Также обязательно применяют NAT-тести ро-

вание донорской крови. Используют методы поли-

меразной цепной реакции (ПЦР) и амплификации, 

опосредованной транскрипцией (transcripton-

mediated amplification, ТМА). ПЦР-исследования 

выполняют в пулах из 6 образцов на анализаторе 

Cobas s201 («Roche», Швейцария) с использованием 

мультиплексных тест-систем Cobas TagScreen. В ос-

нове метода ТМА лежит гибридизационный анализ, 

оценку результатов проводят по конечной точке. 

Исследования выполняют в индивидуальных образ-

цах на анализаторе Tigris («Novartis» и «GenProbe» 

США) с использованием тест-систем Ultrio.

Для идентификации инфекции проводят дис-

криминаторные исследования на анализаторе Tigris 

с помощью тест-систем на отдельные инфекции 

Ultrio HIV, Ultrio HCV, Ultrio HBV или на анализа-

торе Cobas s201 с помощью дискриминаторной тест-

системы Cobas МРХ 2 TagScreen.

Исследование активности АЛТ в образцах крови 

проводят кинетическим методом на анализаторе 
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Architect 8000. В норме показатели активности АЛТ 

до 55 МЕ/л.

Для подсчета результатов использовалась про-

грамма Microsoft Excel 2010.

Результаты

За период с 2013 по 2015 г. количество людей, 

ставших донорами, увеличилось почти на 10 тыс. че-

ловек (табл. 2).
Согласно данным отчетов учреждений Службы 

крови ДЗМ показатель обнаружения маркеров па-

рентеральных гепатитов В и С у доноров в 2013 г. со-

ставил 603 человека, затем резко снизился до 489 и в 

2015 г. снова возрос до 669 человек (рис. 3). При этом 

в соотношении числа людей, ставших донорами, к 

случаям обнаружения маркеров гепатитов, наиболь-

шее значение соответствует 2013 г., показатель об-

наружения маркеров парентеральных гепатитов в 

2013 г. наибольший — 0,83%. Однако, в целом, этот 

процент за 3 года относительно невелик и находится 

в интервале от 0,63 до 0,83% (табл. 3). Также обра-

щает на себя внимание тот факт, что количество вы-

явленных маркеров гепатита В заметно разнится с 

таковым по гепатиту С в сторону меньшего значе-

ния и составляет 25—28% от общего числа (табл. 4, 
рис. 4).

Обсуждение

Доноры являются случайной выборкой общего 

числа населения города. В связи с этим справедливо 

будет сопоставить долю обнаружения маркеров ви-

русных гепатитов В и С среди доноров Службы кро-

ви ДЗМ к доле обнаружения заболевших среди на-

селения Москвы (табл. 6).
Из данных табл. 6 видно, что показатель обнару-

жения маркеров гепатитов В и С среди доноров пре-

вышает показатель выявления заболеваний гепати-

тами В и С среди населения Москвы в 5—8 раз.

Как известно, основными источниками распро-

странения вируса гепатита В являются вирусоноси-

тели. Вероятность их обнаружения существенно 

меньше, нежели больных острой и хронической фор-

мой, в связи с полным отсутствием симптоматики и 

сохранением активного образа жизни. А поскольку 

доноры в связи с тщательным предварительным от-

бором состоят из клинически здоровых и активных 

людей, то вероятнее всего тех, у кого был обнаружен 

маркер вирусного гепатита В в Службе крови, можно 

отнести к категории вирусоносителей (табл. 7). По-

скольку число доноров по годам составляло от 72 до 

81 тыс. человек в год, мы сочли правильным экстра-

полировать эти данные на 100 тыс. населения.

При анализе данных, представленных Управле-

нием Роспотребнадзора по Москве, обращает на се-

бя внимание преобладание числа обнаруженных 

больных хроническими формами гепатитов В и С 

над острыми в зависимости от года в 15 и 18 раз от 

общего количества. Это говорит о том, что при 

острых формах гепатитов обращаемость граждан за 

медицинской помощью в связи с жалобами и при 

этом правильная своевременная диагностика леча-

щим врачом заболевания по причинам, указанным 

выше, происходят довольно редко. 

В соотношении обнаруженных вирусных гепа-

титов В к гепатитам С острых и хронических форм 

преобладает число гепатитов С (в 2014 г. — 81%, в 

2013 г. — 78%). Такая же картина наблюдается и в 

донорском контингенте (в 2014 г. — 72%, в 2013 г. — 

75%). Однако если в общем числе заболевших учесть 

вирусоносителей гепатита В среди населения Мо-

сквы, можно заметить тенденцию к выравниванию 

значений (табл. 8).
Из этого следует, что число вирусоносителей 

настолько велико, что риск распространения гепа-

тита В недооценен и требует в совокупности как им-

мунопрофилактических, так и диагностических мер 

предупреждения.

Учреждения Службы крови ДЗМ располагаются 

на территории города и рассредоточены таким об-

разом, что охватывают весь возможный спектр на-

Таблица 2. Число людей, ставших донорами в Службе крови ДЗМ в 2013, 2014 и 2015 гг., абс.

Показатель 2015 г. 2014 г. 2013 г.

Число людей, ставших донорами 81 973 78 096 72 946
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Рис. 3. Количество доноров Службы крови ДЗМ, у которых были 
обнаружены маркеры гепатитов В и С.
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Таблица 3. Доля обнаружений в донорском контингенте Службы крови ДЗМ маркеров гепатитов В и С, %

Показатель 2015 г. 2014 г. 2013 г.

Доля доноров с маркерами гепатитов В и С, % 0,82 0,63 0,83

Таблица 4. Число выявленных маркеров гепатитов В и С в донорском контингенте Службы крови ДЗМ, распределение по виду гепа-
тита и по годам, абс.

Показатель 2015 г. 2014 г. 2013 г.

Количество случаев обнаружения маркеров гепатита В 174 139 153

Количество случаев обнаружения маркеров гепатита С 495 350 450

Рис. 4. Доля выявленных маркеров гепатитов В и С в донорском контингенте Службы крови ДЗМ.

Таблица 5. Количество исследований АЛТ, в которых результат превышает норму в 2 и более раз, среди доноров Службы крови ДЗМ

Показатель 2015 г. 2014 г. 2013 г.

Всего доноров, абс. 81 973 78 096 72 946

АЛТ выше нормы в 2 раза и более, абс. (%) 3822 (4,7) 4189 (5,4) 4599 (6,3)

Таблица 6. Обнаружение маркеров гепатитов В и С среди доноров Службы крови ДЗМ и выявленные заболевания среди населения 
Москвы (включая вирусоносителей гепатита В), %

Показатель 2015 г. 2014 г. 2013 г.

Выявляемость среди донорского контингента Службой крови 0,82 0,63 0,83

Выявляемость медицинскими организациями среди населения города н/д 0,12 0,11
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Таблица 7. Число доноров Службы крови ДЗМ, у которых обнаружен маркер гепатита В

Показатель 2015 г. 2014 г. 2013 г.

Количество случаев обнаружения маркеров гепатита В, абс. 174 139 153

Выявляемость маркеров гепатита В, на 100 тыс. населения 212 178 210

Таблица 8. Общее число заболевших гепатитами В и С острыми и хроническими формами в Москве с учетом и без учета вирусо-
носителей гепатита В, абс. (%)

Выявленное заболевание 2014 г. 2013 г.

Без учета вирусоносителей

гепатит В 1780 (18,8) 1769 (21,6)

гепатит С 7712 (81,2) 6417 (78,4)

С учетом вирусоносителей

гепатит В 6496 (45,7) 7045 (52,3)

гепатит С 7712 (54,3) 6417 (47,7)

селения города, а также жителей Подмосковья, яв-

ляющихся донорами в Москве. Тщательный отбор 

доноров, осуществляемый до донации, способству-

ет отсеву большинства возможных больных парен-

теральными гепатитами и вирусоносителей гепати-

та В. В последующем методы современной лабора-

торной диагностики позволяют отсеять оставшихся 

доноров, кровь которых может быть инфекционно 

небезопасна. При этом используются не только ос-

новные методы (ИФА, ИХЛА и NAT-тестирование) 

донорской крови, но и дополнительный, принятый 

только в нашей стране, скрининг уровня АЛТ.

За рубежом определение АЛТ упразднено, за что 

выступает и ряд специалистов в России, мотивируя 

отсутствием диагностической ценности в отношении 

гепатитов В и С. Однако, по данным исследований 

[12], повышенный уровень АЛТ может быть един-

ственным обнаруженным маркером вирусных гепа-

титов и, как следствие, барьером для предотвраще-

ния переливания реципиенту инфицированной до-

норской крови. При этом, как видно из табл. 5, число 

доноров, предположительно зараженных вирусными 

гепатитами, не мало, а в расчете на численность на-

селения города — значительно. Уровень АЛТ в крови 

также является показателем функционального состо-

яния печени. Поскольку в печени синтезируется 

большинство факторов свертывания крови, доноры с 

нарушенной функцией печени не могут быть источ-

ником качественных компонентов крови.

Учитывая, что Служба крови работает со срезом 

населения, а абсолютное число доноров составляет 

не менее 70 тыс. человек ежегодно, получаемые дан-

ные могут быть достоверно экстраполированы на 

100 тыс. населения. При таком подходе инфициро-

ванные гепатитами составляли 626 и 827 человек на 

100 тыс. населения в 2014 и 2013 гг. соответственно, 

что в 5 и 7 раз больше показателей Управления Ро-

спотребнадзора по Москве.

То же можно сказать и о количестве обнаружен-

ных вирусоносителей гепатита В. Доноры, имею-

щие в своем состоянии клинические либо лабора-

торные отклонения от нормы, до донации не допу-

скаются. В связи с этим можно также предполагать, 

что те доноры, у которых были обнаружены марке-

ры к данному виду гепатитов, являются вирусоноси-

телями. Их число выше статистического по Москве 

в 5 раз и в 2014 и в 2013 гг.

Выводы

Уже на протяжении нескольких десятилетий 

мировое медицинское сообщество продолжает 

борьбу с вирусными гепатитами. Эти усилия дают 

положительные результаты, в том числе и в нашей 

стране. Благодаря программе по всеобщей иммуни-

зации населения мы можем говорить о значитель-

ных успехах, отразившихся в цифрах статистики: 

за 7 лет (2006—2013) показатель заболеваемости 

острым гепатитом В снижен в 23,5 раза. Но в ре-

зультате анализа данных отчетов Службы крови 

ДЗМ, мы можем утверждать, что проблема гепати-

тов В и С остается актуальной и требует прогрес-

сивных мер: иммунологических, диагностических и 

лечебных. Все они могут быть реализованы только в 

совместной работе медицинских организаций раз-

личных областей направленности. Для этого необ-

ходима не только качественная работа специали-

стов, но и четко отлаженная связь между медицин-

скими учреждениями. Служба крови ДЗМ пред-

ставляет собой уникальный источник достоверной 

информации о состоянии здоровья населения и при 

взаимодействии с другими организациями может 

стать научно-практической базой московского 

здравоохранения.

Конфликт интересов отсутствует.
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Эпидемиологические аспекты эрозивной формы гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни
Проф., д.м.н. А.Г. ШУЛЕШОВА*, Д.В. ДАНИЛОВ, К.А. БОНДАРЕВА

ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента РФ, Москва, Россия

Цель — изучить эпидемиологические особенности эрозивной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
оценить характер жалоб и выявить частоту персистенции в слизистой оболочке пищевода вирусов герпетической группы. 
Материал и методы. В исследование были включены 147 пациентов (109 мужчин и 38 женщин в возрасте от 18 до 90 лет), у 
которых при эзофагогастродуоденоскопии выявлен эрозивный эзофагит. В качестве основы для определения степени 
эрозивного эзофагита использовали классификацию Savary-Miller (S—M). У всех пациентов для гистологического 
исследования были взяты по четыре фрагмента слизистой оболочки пищевода (СОП): два — из видимого дефекта слизистой, 
два — из участка пищевода, находящегося на 2 см выше розетки кардии. Для определения персистенции вирусов простого 
герпеса (ВПГ) 1-го и 2-го типов, цитомегаловируса (ЦМВ) и вируса Эпштейна—Барр (ВЭБ) в СОП было выполнено 
иммуногистохимическое (ИГХ) исследование с использованием специфических антител. Результаты. Установлено, что у 
пациентов с эрозивной формой ГЭРБ по классификации S—M имеются следующие формы эзофагита: I степень выявлена у 
55,1% пациентов, II — у 21,8%, III — у 14,9%, IV — у 8,2%. Наиболее распространенным очаговым изменением слизистой 
дистального отдела пищевода является гиперплазия слизистой оболочки, которая выявлена у 19% пациентов, у 15,6% 
обнаружена желудочная метаплазия. Кишечная метаплазия выявлена у 2% пациентов. Хроническая вирусная инфекция СОП 
достаточно широко распространена. Персистенция вирусов герпетической группы установлена у 46,3% пациентов. В нашем 
исследовании преобладал ВПГ, который был обнаружен у 69,1% пациентов; ЦМВ определен у 58,2%, а ВЭБ — у 36,8%. 
У 35,3% пациентов имелось сочетание вирусных возбудителей (от 2 до 3 видов вирусов). Заключение. Результаты проведенного 
нами исследования показали, что у 46,3% пациентов с эрозивным эзофагитом выявлены вирусы ВПГ 1-го и 2-го типов, ЦМВ 
и ВЭБ. При этом чаще выявляется ВПГ 1-го и 2-го типов. У 35,3% пациентов имеется сочетание вирусов — от 2 до 3 видов 
вируса. Клиническая симптоматика эрозивного эзофагита при наличии персистенции вирусов в СОП не специфична. 
Возможно, дифференциальная диагностика герпесвирусной инфекции пищевода будет способствовать оптимизации методов 
лечения рефрактерных форм ГЭРБ.

Ключевые слова: ГЭРБ, эрозивный эзофагит, вирусы герпетической группы.

The epidemiological aspects of the erosive form of gastroesophageal reflux disease
A.G. SHULESHOVA, D.V. DANILOV, K.A. BONDAREVA

Federal state budgetary institution of additional professional education «Central State Medical Academy», General Management Department 
of the Presidential Administration, Moscow, Russia

Aim. The objective of the present work was to study the epidemiological characteristics of the erosive form of gastroesophageal reflux 
disease (GERD), determine and evaluate the peculiar characteristics of the patients presenting with this condition, their complaints, 
and the frequency of persistence of herpes viruses in the oesophageal mucosa. Material and methods. The study included 147 
patients (109 men and 38 women) at the age varying from 18 to 90 years who presented with erosive esophagitis diagnosed with the 
use of esophagogastroduodenoscopy. The severity of erosive esophagitis was evaluated based on the Savary-Miller (S-M) classification. 
For fragments of the mucous membrane of oesophagus (MMO) were taken from each of the participants of the study for the histological 
investigation including two from the visible defect area and another two from the site 2 cm above the mucosal rosette of the cardia. 
The persistence of type 1 and 2 herpes simplex viruses (HSV), cytomegalovirus (CMV), and Epstein-Barr virus (EBV) in oesophageal 
mucosa was evaluated by the immunohistochemical (IHC) method with the use of specific antibodies. Results. The study has 
demonstrated that the following forms of esophagitis occur in the patients presenting with the erosive form of gastroesophageal reflux 
disease (according to the S-M classification): grade 1 esophagitis diagnosed in 55.1% of the patients, grade II esophagitis detected in 
31.8%, grade III and grade IV esophagitis diagnosed in 14.9% and 8.2% of the patients respectively. Hyperplasia of the mucous 
membrane turned out to be the most frequent focal lesion in the distal part of oesophagus. It was in 19% of the examined patients. 
Gastric and intestinal metaplasias were found in 15.6% and 2% of the patients respectively. The chronic viral infection of oesophageal 
mucosa was a widespread condition. Herpes viruses were shown to persist in 46.3% of the patients, with the commonest of them 
being herpes simplex virus (in 69.1%), while cytomegalovirus and Epstein-Barr virus persisted in 36.8% of the cases. 35.3% of the 
patients presented with the combined infection by several pathogens (from 2 to 3 species). Conclusion. The results of the present study 
give evidence that 46.3% of the patients suffering from erosive esophagitis are the carriers of type 1 and 2 herpes simplex viruses, 
CMV, and EPV with the predominance of type 1 and 2 herpes simplex viruses. 35.5% of such patients have the combination of 2 or 
3 viruses. Erosive esophagitis associated with the persistence of viruses in the mucous membrane of oesophagus is characterized by 
the non-specific clinical manifestations. It can be expected that differential diagnostics of the oesophageal herpes virus infections 
would promote optimization of the methods available for the treatment of the refractive forms of gastroesophageal reflux disease.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, erosive esophagitis, herpes viruses.
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 

(ГЭРБ) в настоящее время сохраняет одну из веду-

щих позиций среди заболеваний желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ). Современные статистические 

данные свидетельствуют о все большем распростра-

нении ГЭРБ по всему миру. Симптомы данного за-

болевания крайне негативно сказываются на каче-

стве жизни пациентов, а большое количество ос-

ложнений, в том числе таких грозных, как стриктура 

пищевода, пищевод Барретта и аденокарцинома 

пищевода, подталкивают исследователей к изуче-

нию ГЭРБ и поиску новых аспектов патогенеза.

Про рассмотрении ГЭРБ исключительно как 

классического кислотозависимого заболевания воз-

никает множество трудностей с его лечением. Со-

временная фарминдустрия предлагает огромный 

ассортимент антисекреторных препаратов, антаци-

дов, прокинетиков, но, несмотря на это, все чаще 

выявляются рефрактерные формы заболевания. Ес-

ли все же удается добиться заживления эрозий, по 

данным отечественных исследований, рецидив на-

ступает в 100% случаев [1]. В связи с этим можно 

предположить, что заболевание не сводится только 

к наличию у пациента патологического гастроэзо-

фагеального рефлюкса (ГЭР) вне зависимости от 

его химического состава.

На сегодняшний день имеются немногочислен-

ные данные о значении персистирующей вирусной 

инфекции в слизистой ЖКТ, а именно вирусов гер-

петической группы. Эпидемиология и их роль в па-

тогенезе мало изучена, но частые рецидивы эрозий 

и развитие полиповидных образований пищевода 

авторы связывают с инфекцией слизистой оболочки 

пищевода (СОП) [2]. Описанные в литературе 

острые вирусные эзофагиты, вызванные вирусом 

простого герпеса (ВПГ) и цитомегаловирусом 

(ЦМВ), проявляются дисфагией, болями при глота-

нии, чувством жжения, загрудинными болями, не 

связанными с актом глотания, в редких случаях те-

чение заболевания осложняется кровотечением [3, 

4]. Эндоскопическая картина вирусного эзофагита 

неспецифична и характеризуется наличием эрозив-

но-язвенного поражения СОП. Форма и глубина де-

фектов различная. Установлено, что вирус Эпштей-

на—Барр (ВЭБ) имеет тропность к клеткам эпите-

лия ЖКТ и иммунной системы [5].

Заболевания, вызванные вирусами герпетиче-

ской группы, очень распространены, но, несмотря 

на это, достоверных статистических данных об их 

персистенции в СОП мало. В литературе имеются 

данные о частоте выявления хронической вирусной 

инфекции СОП у детей, которая составляет 66,2%. 

Структура выявленных вирусов у детей, страдаю-

щих вирусным эзофагитом, по данным Е.И. Фи-

люшкиной, выглядит следующим образом: ВПГ — 

77%, ЦМВ — 34%, ВЭБ — 29%. У 34% пациентов 

наблюдалось сочетание двух или трех вирусов. [6—

8]. Подобных данных для взрослых пациентов в ли-

тературе нет. Роль хронической вирусной инфекции 

СОП в патогенезе ГЭРБ требует изучения.

Материал и методы

В исследования были включены 147 пациентов 

(109 мужчин и 38 женщин) в возрасте от 18 до 90 лет, 

у которых при эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 

выявлен эрозивный эзофагит. В качестве основы 

для определения степени эрозивного эзофагита ис-

пользовали классификацию Savary—Miller (табл. 1). 
У всех пациентов для гистологического исследова-

ния были взяты по четыре фрагмента СОП: два — из 

видимого дефекта слизистой, два — из участка пи-

щевода, находящегося на 2 см выше розетки кардии. 

Для определения персистенции в СОП ВПГ 1-го и 

2-го типов, ЦМВ и ВЭБ, было выполнено иммуно-

гистохимическое (ИГХ) исследование с использова-

нием специфических антител.

Результаты

Всем 147 пациентам выполнена ЭГДС, резуль-

таты эндоскопического исследования представлены 

в табл. 2.

Таблица 1. Классификация рефлюкс-эзофагита по Savary—Miller (S—M) в модификации Carisson и соавт. (1996 г.)

Степень Признаки

0 Отсутствуют

I Единичные или множественные эрозии, занимающие менее 10% окружности дистального отдела пищевода

II Сливные эрозии, занимающие 10—50% окружности дистального отдела пищевода

III Множественные эрозии, занимающие всю окружности дистального отдела пищевода

IV Осложненные формы РЭ: стриктуры, язвы, пищевод Барретта

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от степени 
эрозивного эзофагита по Savary—Miller

Степень эрозивного 

эзофагита по S—M

Число больных

абс. %

I 81 55,1

II 32 21,8

III 22 14,9

IV 12 8,2

Итого 147 100
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Как видно из табл. 1, при классификации по 

Savary—Miller у больных преобладает I степень эро-

зивного эзофагита (55,1%). У 21,8% выявлена II сте-

пень эрозивного эзофагита, у 14,9% — III степень. 

Пациенты, страдающие IV степенью эрозивного 

эзофагита, немногочисленны, и составляют 8,2%. 

Таким образом, у большинства пациентов имелись 

нетяжелые формы эрозивного эзофагита.

Клиническая симптоматика эрозивного эзофа-

гита при наличии вирусов в СОП неспецифична и 

проявляется теми же симптомами, что и при ГЭРБ: 

изжогой, отрыжкой, тошнотой, болями за груди-

ной, срыгиванием, дисфагией.

При анализе данных, приведенных в табл. 3, вы-

явлено, что достоверно чаще среди клинических 

симптомов встречалась изжога (76%). Второе кли-

ническое проявление по частоте встречаемости у 

данной группы пациентов — отрыжка (32%); боли за 

грудиной, тошнота, дисфагия и срыгивания наблю-

дались примерно с одинаковой частотой и состави-

ли 18, 18,7, 15,7 и 17% соответственно.

В ходе исследования у каждого пациента прове-

дена биопсия. Всего были взяты четыре фрагмента: 

первый — из центра эрозии или язвы, второй — из 

края эрозии или язвы. Это объясняется тем, что ци-

топатические эффекты ВПГ лучше идентифициру-

ются в крае язвы, нежели на месте грануляции в ос-

новании эрозии или язвы. А ЦМВ чаще поражает 

фибробласты подслизистого слоя и клетки эндотелия 

сосудов, а также клетки гладкой мускулатуры, поэто-

му биопсию необходимо выполнять из центра эрозии 

или язвы. Другие два фрагмента были взяты из СОП 

на 2 см выше розетки кардии. При гистологическом 

исследовании у всех обследованных подтвержден 

эрозивный эзофагит. Признаки воспаления, такие 

как лимфоплазмоцитарная инфильтрация, повы-

шенное количество межэпителиальных лимфоцитов 

и нейтрофильная инфильтрация являются характер-

ными для эрозивного эзофагита (рис. 1).
Кроме признаков воспаления, у 54 (36,6%) боль-

ных выявлены очаговые изменения дистальной ча-

сти пищевода (табл. 4).
В результате гистологического исследования у 

19% пациентов выявлена очаговая гиперплазия 

СОП, у 15,6% — желудочная метаплазия, у 2% — ки-

шечная метаплазия.

Всем пациентам выполнено ИГХ-исследование 

биоптатов с использованием специфических моно-

клональных антител к соответствующим вирусам, 

которое является наиболее точным методом для вы-

явления персистенции вирусов в СОП. Частота вы-

явления вирусов с помощью ИГХ-исследования 

представлена на рис. 2.

По результатам ИГХ-исследования, у 68 (46,3%) 

пациентов выявлена персистенция вирусов герпе-

тической группы в 109 случаях. Наиболее часто вы-

являли ВПГ: так, эта группа вирусов была определе-

на у 47 (69,1%) пациентов. У 40 (58,2%) больных был 

выявлен ЦМВ, а ВЭБ — у 25 (36,8)%. У 24 (35,3%) 

пациентов имелось сочетание вирусной инфекции 

(два или три вида вирусов).

Инфекция, вызванная ВПГ, характеризуется 

наличием в ядрах клеток крупных телец Кодри типа 

А — эозинофильных включений, занимающих по-

рой до половины ядерного объема (рис. 3).
При ЦМВ-инфекции чаще поражаются фибро-

бласты подслизистого слоя и клетки эндотелия со-

судов. Основным признаком является образование 

Таблица 3. Характер жалоб у пациентов с эрозивным эзофаги-
том (n=147)

Симптом
Число больных

абс. %

Изжога 111 76

Отрыжка 47 32

Боли за грудиной 26 18

Тошнота 27 18,7

Дисфагия 23 15,7

Срыгивания 24 17

Рис. 1. Морфологическая картина у больных эрозивной формой ГЭРБ.

а — край эрозии слизистой оболочки пищевода; окраска гематоксилином и эозином (×200); б — эрозия СОП — участок деструкции многослойного 

плоского эпителия, фибрин с лейкоцитарной инфильтрацией; окраска гематоксилином и эозином (×100); в — край эрозии СОП; окраска гематоксили-

ном и эозином (×400).
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цитомегалических клеток и интерстициальная лим-

фогистоцитарная инфильтрация. Цитомегаличе-

ские клетки в 2—4 раза крупнее окружающих клеток 

и достигают размера 28—30 мкм (рис. 4).
На рис. 5 представлена экспрессия ВЭБ.

Обсуждение

На сегодняшний день ГЭР является основной 

причиной развития эрозивного эзофагита. Часто, 

несмотря на лечение эрозивного эзофагита, сим-

птоматика ГЭРБ и эндоскопические признаки эро-

зивно-язвенного поражения пищевода не исчезают. 

А если и исчезают, то при отмене препаратов быстро 

возвращаются вновь. По-видимому, имеются и дру-

гие механизмы развития заболевания. Возможно, 

еще одной из причин эрозивного эзофагита следует 

считать персистенцию вирусов герпетической груп-

пы. Вероятно, в этом случае развивается хрониче-

ское рецидивирующее течение эрозивного эзофаги-

та. В последнее время в клинической практике все 

чаще обсуждается роль вирусов в поражении СОП. 

Этот вопрос наиболее изучен у детей. Согласно не-

многочисленным данным литературы, ВПГ — самая 

распространенная вирусная инфекция пищевода. 

Второй по распространенности вирусной инфекци-

ей пищевода является ЦМВ. ВПГ и ЦМВ могут со-

существовать вместе или с кандидозом.

Клиническая симптоматика эрозивного эзофа-

гита при наличии персистенции вирусов в СОП не-

Таблица 4. Морфологическая картина выявленных очаговых изменений СОП, абс./% (n=147)

Признак
Степень

Всего
I II III IV

Гиперплазия 7/4,8 12/8,2 5/3,4 4/2,7 28/19

Желудочная метаплазия — 3/2 8/5,4 12/8,2 23/15,6

Кишечная метаплазия — — 1/0,7 2/1,4 3/2

Дисплазия — — — — 0
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Рис. 2. Структура вирусов, выявленных при ИГХ. Рис. 3. Вирус простого герпеса (ИГХ).

Рис. 4. Цитомегаловирус (ИГХ). Рис. 5. Вирус Эпштейна—Барр (ИГХ).
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специфична и проявляется теми же симптомами, 

что и при ГЭРБ: изжогой, болями за грудиной, от-

рыжкой воздухом и тошнотой.

В нашем исследовании у взрослых пациентов, 

страдающих эрозивной формой ГЭРБ, по результа-

там ИГХ-исследования персистенция вирусов гер-

петической группы выявлена у 46,3%, что ниже, чем 

у детей. ВПГ встречается у 69,1% больных, ЦМВ — у 

58,2%, ВЭБ — у 36,8%. Сочетание двух или трех ви-

русов имеют 35,3% пациентов.

У всех пациентов вне зависимости от наличия 

вирусов в СОП морфологически выявлены призна-

ки воспаления; желудочная метаплазия выявлена у 

15,6%, кишечная метаплазия — у 2%, гиперплазия 

слизистой — у 19% больных.

Заключение

Результаты проведенного нами исследования 

показали, что у 46,3% пациентов с эрозивным эзо-

фагитом выявлены ВПГ 1-го и 2-го типов, ЦМВ и 

ВЭБ. При этом чаще выявляется ВПГ 1-го и 2-го ти-

пов. У 35,2% пациентов обнаружено сочетание двух 

или трех видов вируса. Клиническая симптоматика 

эрозивного эзофагита при наличии персистенции 

вирусов в СОП неспецифична. Возможно, диффе-

ренциальная диагностика герпес-вирусной инфек-

ции пищевода будет способствовать оптимизации 

методов лечения рефрактерных форм ГЭРБ.

Конфликт интересов отсутствует.
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Современные эндоскопические уточняющие методики в диагностике 
эпителиальных образований слизистой оболочки желудка
Д.м.н., проф. А.Г. ШУЛЕШОВА*, М.О. ЗАВЬЯЛОВ, к.м.н., доц. Т.Д. КАНАРЕЙЦЕВА, к.м.н. Д.Н. УЛЬЯНОВ, 
Е.В. ПОТЕХИНА, д.м.н., проф. В.В. КАЛИННИКОВ, к.м.н., доц. И.Г. РЕПИН, Д.В. ДАНИЛОВ, 
Н.В. ФОМИЧЕВА

ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента РФ, Москва, Россия

Цель — оценить диагностическую значимость эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) с применением современных методов 
визуализации NBI, ZOOM и конфокальной лазерной эндомикроскопии для выявления очаговых образований слизистой 
оболочки желудка. Материал и методы. Обследованы 128 пациентов в возрасте от 29 до 96 лет. Выполнена ЭГДС, дополненная 
NBI, ZOOM и конфокальной лазерной эндомикроскопией (КЛЭМ) и прицельной биопсией. Сопоставлена эндомикроскопи-
чес кая картина неизмененной слизистой оболочки желудка и различных образований (метаплазии, гиперплазии, дисплазии, 
рак) с результатами гистологического исследования. Для выполнения КЛЭМ использовалась система Cellvizio, разработанная 
французской фирмой «Mauna Kea Technologies». С помощью вышеуказанных методик верифицировано 231 очаговое 
образование слизистой оболочки желудка. Результаты. Установлена диагностическая ценность комплексного эндо-
скопического обследования, включающего NBI, ZOOM и КЛЭМ. Для кишечной метаплазии диагностическая чувствительность, 
специфичность и точность составила 100, 91,1 и 99,1% соответственно. В случае гиперплазии слизистой оболочки 
диагностическая чувствительность, специфичность и точность составили 44,1, 100 и 91,8% соответственно. Для дисплазии 
диагностическая чувствительность, специфичность и точность составили 100, 98,4 и 92,6% соответственно. Диагностическая 
чувствительность, специфичность и точность методов для раннего рака составили 100, 95,4 и 96,1% соответственно. 
Заключение. Для диагностики и верификации поверхностных эпителиальных образований желудка необходим комплексный 
подход с применением современных комбинированных эндоскопических уточняющих методик. Комбинированный метод 
ЭГДС с применением NBI+Zoom и КЛЭМ обладает высокой диагностической чувствительностью, специфичностью и общей 
точностью, позволяя оценивать изменения на клеточном уровне в реальном времени (in vivo), не повреждая и не изменяя 
структуру тканей. Применение комбинированной эндоскопической методики с использованием КЛЭМ существенно повышает 
информативность прицельных биопсий.

Ключевые слова: NBI, ZOOM, КЛЭМ, новообразования слизистой желудка.

The application of the modern endoscopic updating techniques for the detection of epithelial 
structures in gastric mucosa
A.G. SHULESHOVA, M.O. ZAV’YALOV, T.D. KANAREITSEVA, D.N. UL’YANOV, E.V. POTEKHINA, V.V. KALINNIKOV, 
I.G. REPIN, D.V. DANILOV, N.V. FOMICHEVA

Federal state budgetary institution of additional professional education «Central State Medical Academy», General Management Department 
of the Presidential Administration, Moscow, Russia

Aim. The objective of the present study was to evaluate the diagnostic value of esophagogastroduodenoscopy (EGDS) with the 
application of such visualization techniques as confocal laser endomicroscopy (CLEM), NBI, and ZOOM-endoscopy with special 
reference to the detection of focal lesions in the gastric mucosa. Material and methods. The study included a total of 128 patients at 
the age varying from 29 to 96 years presenting with the focal lesions in the gastric mucosa. All of them underwent the comprehensive 
endoscopic examination with the application of EGDS supplemented by CLEM, NBI, and ZOOM-endoscopy with the subsequent 
comparison of the endomicroscopic and histological pictures of the intact gastric mucosa and of that affected by metaplasia, 
hyperplasia, dysplasia, and cancer. CLEM was carried out with the use of the Cellvizio system («Mauna Kea Technologies», France). 
The application of the above techniques made it possible to verify 231 focal lesions of the gastric mucosa. Results. The study has 
demonstrated the diagnostic value of the comprehensive endoscopic examination including NBI, ZOOM, and CLEM. The sensitivity, 
specificity, and precision of these methods for the detection of intestinal metaplasia was estimated at 100%, 91.1%, and 99.1% 
respectively. The same characteristics for the detection of mucosal hyperplasia were 44.1%, 100%, and 91.8% respectively and for 
the detection of earlier cancer 100%, 95.4%, and 96.1%. Conclusion. The combination of the modern endoscopic updating 
techniques including esophagogastroduodenoscopy supplemented by NBI and ZOOM-endoscopy and confocal laser endomicroscopy 
(CLEM) is needed to detect and verify superficial epithelial structures in the stomach. Such combined approach is characterized by 
high diagnostic sensitivity, specificity, and precision that allow to detect and evaluate changes in vivo in real time at the cellular level 
without damaging the tissue structure. The use of the endoscopic technique together with CLEM significantly enhances the diagnostic 
value of targeted biopsies.

Keywords: NBI, ZOOM, CLEM, neoplasms in gastric mucosa.
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Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) является 

наиболее информативным методом в обследовании 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) в выявлении поверхностных эпителиальных 

образований слизистых оболочек (СО) пищевода и 

желудка. В распоряжении врача имеется большое 

количество методик, таких как хромоэндоскопия, 

узкоспектральная и увеличительная эндоскопия, 

помогающих предположить морфологическое стро-

ение выявленных образований. Однако до сих пор 

золотым стандартом в верификации образований 

является морфологическое исследование. 

Недавно стала доступна новая система конфо-

кальной лазерной эндомикроскопии (КЛЭМ). Ме-

тод КЛЭМ основан на принципе конфокальной 

флуоресцентной микроскопии и позволяет изучать 

ткани на клеточном уровне в реальном времени. 

В данной методике в микроскопе используется ла-

зерный луч с длиной волны 488 нм, который фоку-

сируется на исследуемый участок СО с помощью 

системы селективных зеркал и линз, встроенных в 

сканирующий блок и линзы на дистальном конце 

мини-зонда. Специальное многослойное напыле-

ние из диэлектрических материалов обеспечивает 

высокоэффективное отражение света на длине вол-

ны генерации лазера. На исследуемом участке лазер 

фокусируется в точку. Флуоресцентное излучение, 

возбуждаемое лазером, собирается той  же линзой. 

Затем селективное зеркало отражает рассеянный ла-

зерный свет, пропуская через себя к системе детек-

ции флуоресцентное излучение. Лазерный луч воз-

буждает флуоресценцию во всех слоях СО, через 

которые он проходит. Флуоресценция, излучаемая 

слоями, расположенными выше и ниже фокальной 

плоскости при попадании на систему детекции, ре-

гистрируется вместе с основным сигналом и ухуд-

шает разрешение оптической системы. С целью 

улучшить разрешение используется конфокальная 

диафрагма, которая помещается в сопряженной фо-

кальной плоскости объектива (точнее, в той  плоско-

сти, где микроскоп фокусирует флуоресценцию, со-

бранную из фокуса объектива). Через диафрагму 

проходит только та флуоресценция, которая излуча-

ется из небольшого объема вблизи фокуса лазерного 

луча под объективом (линза на дистальном конце 

зонда). Флуоресценция, испускаемая слоями выше 

и ниже фокуса лазерного луча, оказывается дефоку-

сированной на конфокальной диафрагме и через 

нее к системе детекции не проникает [1—6].

Актуальность представленной выше методики 

обусловлена высоким уровнем заболеваемости ра-

ком желудка как в европейских странах, так и в Рос-

сии. Несмотря на успехи в диагностике и лечении 

рака желудка, он упорно занимает четвертое место у 

мужчин и пятое — у женщин в структуре онкопато-

логии в России [7]. Еще в 1988 г. P. Correa была 

предложена модель развития рака желудка, которая 

предполагала ступенчатое развитие процесса канце-

рогенеза через хроническое воспаление, которое 

приводило к атрофии, а затем кишечной метапла-

зии, дисплазии, и, в завершение, к раку [8, 9]. Ма-

кроскопическим результатом проявления этого 

процесса в желудке являются эпителиальные обра-

зования различного размера и формы, выявление 

которых и является главной задачей для врача. Из-

вестно, что злокачественными опухолями могут 

быть эпителиальные образования размерами 5 мм и 

меньше, они могут давать метастазы при наличии 

инвазии в подслизистый слой. Важным аспектом в 

верификации эпителиальных образований СО же-

лудка является определение места для взятия биоп-

сии, которое зависит от уточняющих методик, таких 

как узкоспектральная, увеличительная или КЛЭМ. 

S. Fujiwara и соавт. показали диагностическую цен-

ность комбинированной методики NBI+Zoom в 

диагностике диспластических изменений желудка. 

Показатели чувствительности, специфичности и 

общей точности составили 78, 92,9 и 88,3% соответ-

ственно [10]. В зарубежной литературе встречаются 

единичные работы по определению точности мето-

да КЛЭМ в выявлении рака желудка. Например, 

S. Kitabatake и соавт. в своем пилотном исследова-

нии отметили, что точность КЛЭМ в диагностике 

аденокарциномы желудка составила 96,2%. Как бы 

то ни было, методика КЛЭМ — относительно новый 

метод и требует дальнейшего накопления опыта.

Материал и методы

В Центральной государственной медицинской 

академии Управления делами Президента РФ метод 

КЛЭМ стали применять с 2011 г.

КЛЭМ в комбинации с узкоспектральной и уве-

личительной эндоскопией как уточняющая диагно-

стика поверхностных эпителиальных образований 

(СОЖ) в период с июня 2011 г. по март 2015 г. вы-

полнена 128 пациентам в возрасте от 29 до 96 лет. 

Всем пациентам перед проведением уточняющей 

диагностики выполняли ЭГДС с осмотром аппара-

тами в режимах высокой четкости (HRE) в белом 

свете и узкоспектральном режиме (NBI). Уточняю-

щие эндоскопические исследования проводили с 

использованием внутривенной седации раствором 

пропофола или интубационного наркоза в зависи-

мости от планируемого объема обследования и лече-

ния. Исследования выполняли на эндоскопическом 

оборудовании компании «Olympus» (Япония). При-

меняли видеопроцессоры серий  CV180 Evis Exera 2 и 

CV260 Evis Lucera с использованием эндоскопов с 

функцией узкого спектра света и оптического увели-
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чения GIF Q160Z и GIF FQ260Z. Для стабилизации 

изображения и создания фокусного расстояния при-

меняли специальный дистальный колпачок произ-

водства компании «Olympus» (Япония). Для уточне-

ния глубины выявленных изменений  выполняли 

эндоскопическую ультрасонографию с использова-

нием процессора EU ME 1 Olympus (Япония) и ми-

ни-зондов UM 3R с частотой 20 МГц или эндоскопа 

GF-UE 160-AL5.

В режимах узкого спектра (NBI), дополненного 

режимом оптического увеличения (Zoom), оценива-

ли архитектонику ямочного микрорельефа СОЖ и 

выявлялись участки, содержащие ямочный рисунок, 

характерный для гиперплазии СО, кишечной мета-

плазии и дисплазии/рака, а также для отсутствия 

нео пластических изменений. Затем в режиме опти-

ческого увеличения с усилением узким спектром све-

та эндоскоп подводили к зоне с изменениями в СОЖ. 

Далее мини-зонд GastroFlex с глубиной сканирова-

ния 70—130 мкм или GastroFlexUHD с глубиной ска-

нирования 55—65 мкм проводили через рабочий ка-

нал гастроскопа до легкого контакта с СОЖ под 

углом в 90°. Через 30 с после введения флюоресцеина 

натрия оценивали состояние микрососудов и рельеф 

поверхностных слоев СО [11]. После выявления дан-

ных зон производили уточняющую диагностику при 

помощи зондовой КЛЭМ. У 128 пациентов, вклю-

ченных в исследование, было исследовано 231 по-

верхностное эпителиальное образование СОЖ.

Получаемые во время исследования на экране 

монитора Cellvizio видеозаписи и отдельные изо-

бражения микрососудистого русла и рельефа СОЖ 

оценивали и сопоставляли с разработанными нами 

типами конфокальных картин, а затем сохраняли в 

цифровом виде с последующим проведением ретро-

спективного анализа полученных данных.

Неизмененная (нормальная) СОЖ на конфо-

кальных изображениях характеризуется поверхно-

стью, выстланной однослойным призматическим 

эпителием с формированием признака «булыжной 

мостовой». Ямки и валики четко дифференцируют-

ся, правильной формы (в теле — овальной, в ан-

тральном отделе — вытянутой), на примерно равно-

удаленном расстоянии. В валиках могут определять-

ся капилляры с кровотоком (рис. 1, 2).
Очаги гиперплазии СОЖ на конфокальных изо-

бражениях характеризуются увеличенными в разме-

рах желудочными валиками, поверхность которых 

покрыта железистым эпителием с сохранением при-

знака «булыжной мостовой». За счет гиперплазии 

расстояния между желудочными ямками уменьша-

ются, просветы ямок вытягиваются, становятся ще-

левидными, однако контуры их остаются ровными, 

в глубине валиков визуализируются флюоресциру-

ющие капилляры с ровными контурами (рис. 3).

Фокусы кишечной метаплазии на конфокаль-

ных изображениях характеризуются наличием ви-

лезных структур с капиллярами в центре. Для ки-

шечной метаплазии неполного типа характерно на-

личие бокаловидных клеток с сиалокислыми муци-

нами, определяющихся на конфокальных изобра-

жениях в виде темных точек крупного размера 

(крупнее, чем нормальные клетки) (рис. 4).

а

б

в

Рис. 1. Конфокальные и гистологическое изображения нормаль-
ной слизистой тела желудка.

а — желудочная ямка, в глубине которой открываются выводные протоки 

желез; контуры ее ровные, правильные, сформированы однослойным 

призматическим эпителием, который у входа в ямку выглядит как вытяну-

тые темные овальные пятна (1), а на вершине валика — как темные точки, 

которые формируют характерную картину в виде «булыжной мостовой» 

(2); б — желудочные валики и ямки правильной формы с ровными конту-

рами и расположенные примерно на одинаковых расстояниях (фиолето-

вая пунктирная линия), создающих характерную картину в виде «медовых 

сот»; в — гистологическое изображение СОЖ, где имеются железы с ров-

ными контурами, расположенными на одинаковых расстояниях (зеленая 

пунктирная линия) и создающие картину в виде «медовых сот» (попереч-

ный срез; окраска гематоксилином и эозином; ×200).

ЭГДС В ДИАГНОСТИКЕ ОБРАЗОВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДКА



26 ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ, 3, 2016

Для дисплазии разной степени тяжести: отмеча-

ется клеточный полиморфизм. Поверхность вали-

ков становится неоднородной, могут визуализиро-

ваться группы атипичных клеток, утрачивается при-

знак «булыжной мостовой», контуры желудочных 

ямок приобретают зазубренный вид, их форма и 

размер становятся неоднородными, однако структу-

ра организации СО сохраняется (рис. 5).
Рак желудка на КЛЭМ-изображениях характе-

ризуется нарастанием клеточного и тканевого поли-

а б

Рис. 2. Конфокальное и гистологическое изображения нормальной слизистой антрального отдела желудка.

а — на конфокальном изображении — нормальная СОЖ (1), однорядный призматический эпителий у входа в ямку, выглядящий в виде темных овалов 

(2), желудочные ямки извитой формы; б — гистологическое изображение слизистой антрального отдела, на которой обозначены клетки желез (1) и же-

лудочные ямки извитой формы (2) (поперечный срез, окраска гематоксилином и эозином, ×200).

а б

в

Рис. 3. Гиперпластический полип желудка.

а — на конфокальном изображении определяются суженные вытянутые просветы желудочных ямок (обозначено зеленой пунктирной линией); 

б — сквозь поверхность желудочного валика определяется сосуд (выделен зеленой пунктирной линией), содержащий в просвете флюоресцеин натрия 

(светлый) и эритроциты (темный); в — на гистологическом изображении представлен препарат гиперпластического полипа желудка (продольный срез; 

окраска гематоксилином и эозином, ×100).
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морфизма. Ямки и железы могут быть полностью 

утрачены, визуализируются расширенные капилля-

ры, а также участки интенсивного излучения вслед-

ствие истечения флюоресцеина из сосудистого рус-

ла. Чем ниже степень дифференцировки опухоли 

желудка, тем более выражена утрата структуры рель-

ефа СО, ямки и валики практически не дифферен-

цируются, поле зрения сплошь покрыто полиморф-

ными атипичными клетками. Для перстневидно-

клеточного типа рака желудка характерно наличие 

крупных темных клеток за счет большого содержа-

ния муцина в цитоплазме (рис. 6).
Для подтверждения диагноза, поставленного на 

основании КЛЭМ, из исследованных поверхност-

ных эпителиальных образований была выполнена 

прицельная биопсия с последующим сравнением 

результатов, представленных в табл. 1.

Был проведен анализ ошибок. В двух случаях на 

конфокальных изображениях гастрит с обсеменени-

ем слизистой Helicobacter рylori был трактован как 

кишечная метаплазия. В 10 случаях при морфологи-

ческом исследовании прицельных биоптатов из 

эпителиальных образований с подозрением на дис-

плазию была получена картина, характерная для ги-

перплазии или гиперпластических полипов. Био-

птаты в этих случаях были получены из краев язвен-

ных дефектов и полипов с эрозированной поверх-

ностью, что создавало на конфокальных изображе-

ниях картины, обладающие схожими признаками с 

неопластическими изменениями, что затрудняло 

дифференциальную диагностику. В семи случаях 

при изучении данных гистологического исследова-

ния из участков СОЖ с подозрением на дисплазию 

определяли признаки гастрита и атрофии слизи-

а б

Рис. 4. Конфокальное и гистологическое изображение кишечной метаплазии.

а — на конфокальном изображении — множественные бокаловидные клетки с сиалокислыми муцинами (выделение фиолетовой пунктирной линией); 

б  — на гистологическом изображении определяется диффузный тип кишечной метаплазии с множественными бокаловидными клетками, заполненны-

ми сиалокислыми муцинами (выделение зеленой линией) (поперечный срез, окраска гематоксилином и эозином, ×100).

а б

Рис. 5. Участок дисплазии.

а — на конфокальном изображении — зазубренные контуры желудочных ямок, состоящих из неоднородных полиморфных клеток; форма ямок неодно-

родная, расстояния между ними сокращены, имеется тенденция к слиянию; на валиках определяются единичные полиморфные атипичные клетки, 

признак «булыжной мостовой» утрачен; б — на гистологическом изображении в центральной части отмечается группа желез (выделена зеленой линией) 

неправильной формы с клеточным полиморфизмом, расстояния между ними сокращены, контуры их неровные (поперечный срез, окраска гематокси-

лином и эозином, ×160).
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стой. При сопоставлении морфологической и кон-

фокальной картины, полученной из эпителиальных 

образований с подозрением на наличие фокусов ра-

ка, в 9 случаях были получены фокусы гиперплазии, 

при этом биоптаты были взяты из краев язвенных 

дефектов и эрозий.

На основании полученных данных были опреде-

лены чувствительность, специфичность и точность 

метода в диагностике отсутствия неопластических 

изменений, наличия гиперплазии слизистой, фоку-

сов кишечной метаплазии, дисплазии и рака желуд-

ка. Результаты представлены в табл. 2.

Обсуждение

Из результатов, представленных в табл. 2, мож-

но сделать заключение, что комбинированная эндо-

скопическая уточняющая методика с использовани-

ем NBI+Zoom и КЛЭМ обладает высокой чувстви-

тельностью, специфичностью и общей точностью в 

выявлении и верификации поверхностных эпители-

альных образований СОЖ. Данные показатели по-

зволяют существенно повысить информативность 

прицельных биопсий, а в ближайшем будущем (в 

случаях, когда пациентам планируется эндоскопи-

ческое лечение) — заменить предварительное мор-

фологическое исследование. Это позволит отказать-

ся от выполнения биопсии перед лечением и, как 

следствие, избежать рубцовых изменений в подсли-

зистом слое СОЖ, что в свою очередь может суще-

ственно повлиять на успех лечения. Зарубежные 

ученые (S. Kitabatake, Y. Niwa, R. Miyahara и др.) в 

своем исследовании показали точность КЛЭМ в 

диагностике аденокарциномы желудка на уровне 

96,2% [12]. Другая группа ученых (G. Bok, S. Jeon, 

J. Cho и др.) в своей работе определила общую точ-

ность диагностики рака желудка с использованием 

КЛЭМ в 98,1% [13, 14]. В России, кроме нашей кли-

ники, в крупных центрах также проводят работы по 

изучению диагностической ценности КЛЭМ. В сво-

а б

в г

Рис. 6. Конфокальные и гистологические изображения рака желудка.

а — на конфокальном изображении все поле зрения покрывают полиморфные атипичные клетки, валики и ямки не дифференцируются, отмечаются 

светлые участки повышенного излучения, обусловленные истечением флюоресцеина; б — на гистологическом изображении отмечается диффузный рост 

низкодифференцированной аденокарциномы (поперечный срез, окраска гематоксилином и эозином, ×160); в — на фоне утраты рельефа слизистой от-

мечается расширенный капилляр (1) неправильной формы, а также крупные темные клетки, характерные для перстневидноклеточного рака; г — на ги-

стологическом изображении изображен диффузный рост перстневидноклеточного рака (2), а также капилляры (1) (поперечный срез, окраска гематок-

силином и эозином, ×400).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



29ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ, 3, 2016

Таблица 1. Соответствие типов конфокальной картины гистологическому диагнозу

Тип конфокальной картины

Морфологический диагноз

Всегобез неопластических 

изменений

гиперплазия 

слизистой

кишечная 

метаплазия
дисплазия рак

Без неопластических изменений 7 — — — — 7

Гиперплазия слизистой — 15 — — — 15

Кишечная метаплазия 2 — 103 — — 105

Дисплазия 7 10 — 41 — 58

Рак — 9 — — 37 46

Всего 16 34 103 41 37 231

Таблица 2. Результаты расчета чувствительности, специфичности и точности для комбинированной уточняющей методики с исполь-
зованием NBI+Zoom+КЛЭМ, %

Тип конфокальной картины Чувствительность Специфичность Общая точность

Отсутствие неопластических изменений 43,8 100 96,1

Гиперплазия слизистой 44,1 100 91,8

Кишечная метаплазия 100 91,1 99,1

Дисплазия 100 98,4 92,6

Рак 100 95,4 96,1

ей работе С.С. Пирогов и соавт. сообщают о точно-

сти метода КЛЭМ в диагностике кишечных мета-

плазий на уровне 100%, высокодифференцирован-

ных аденокарцином — 96,2%, низкодифференциро-

ванных аденокарцином — 100% [15]. Данные ре-

зультаты сопоставимы с нашими.

К достоинствам данного комбинированного ме-

тода с использованием узкоспектральной, увеличи-

тельной эндомикроскопии и КЛЭМ можно отнести 

возможность изучения тканей в динамике (в отли-

чие от статичной картинки традиционного гистоло-

гического исследования). Следует отметить важный 

момент немедленного, прижизненного получения 

результата, в отличие от традиционного гистологи-

ческого исследования, которое включает в себя био-

псию, фиксацию, сечение и окрашивание образца 

ткани с последующим изучением с помощью свето-

вой микроскопии. Это, возможно, в ближайшем бу-

дущем позволит незамедлительно переходить к ле-

чению, не теряя 7—14 дней в ожидании результатов 

традиционного морфологического исследования.

При проведении КЛЭМ исследуемые ткани не 

изменяются и не повреждаются (в отличие от тради-

ционного гистологического исследования), что 

снижает вероятность получения артефактов и неин-

формативного результата. Кроме того, исследова-

ние безболезненно для пациента. Благодаря воз-

можности передачи сканирующего лазерного излу-

чения по оптоволоконному зонду, его можно доста-

вить во все отделы ЖКТ, доступные для эндоскопа, 

а также через троакары или гибкие катетеры в по-

лости или к паренхиматозным органам, открывая 

новые возможности в диагностике [13]. Однако по-

верхностное проникновение сканирующего лазер-

ного излучения не дает возможности оценивать 

подслизистый слой. Существенная стоимость обо-

рудования, а также расходных материалов, необхо-

димость проведения медикаментозной седации зна-

чительно ограничивают область применения данно-

го метода. Решение можно найти, включив данный 

метод диагностики в стандарты обследования паци-

ентов, оплачиваемого страховыми компаниями, 

как, например, в США или некоторых странах Ев-

ропейского Союза.

Заключение 

Для диагностики и верификации поверхност-

ных эпителиальных образований желудка необхо-

дим комплексный подход с применением современ-

ных комбинированных эндоскопических уточняю-

щих методик. Комбинированный метод ЭГДС с 

применением NBI+Zoom и КЛЭМ обладает высо-

кими диагностическими чувствительностью, специ-

фичностью и общей точностью (кишечная метапла-

зия — 100, 91,1, 99,1% соответственно; дисплазия — 

100, 98,4, 92,6% соответственно; ранний рак желуд-

ка — 100, 95,4, 96,1% соответственно), позволяя 

оценивать изменения на клеточном уровне в реаль-

ном времени (in vivo), не повреждая и не изменяя 

структуру тканей. Применение комбинированной 

эндоскопической методики с использованием 

КЛЭМ существенно повышает информативность 

прицельных биопсий.

Конфликт интересов отсутствует.
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Электрофизиологические показатели моторики желудочно-
кишечного тракта после селективной проксимальной ваготомии 
у больных с язвенным пилородуоденальным стенозом
К.м.н., доц. П.М. КОСЕНКО*, д.м.н., доц. С.А. ВАВРИНЧУК, д.м.н., проф. Л.К. КУЛИКОВ

ГБОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, Хабаровск, Россия

Несмотря на длительную историю хирургии осложненной язвенной болезни, проблема адекватного определения степени 
компенсации моторики желудочно-кишечного тракта на всех этапах лечения до настоящего времени остается неразрешенной. 
Цель исследования — изучить электрофизиологические показатели моторики желудочно-кишечного тракта у больных 
язвенным пилородуоденальным стенозом (ПДС) до и после дуоденопластики в сочетании с селективной проксимальной 
ваготомией; определить электрофизиологические критерии компенсации стеноза. Материал и методы. Изучены 
электрофизиологические показатели моторики желудочно-кишечного тракта у 57 больных язвенным ПДС до и после 
дуоденопластики в сочетании с селективной проксимальной ваготомией. Оценку моторики желудка и кишечника проводили 
методом периферической электрогастроэнтерографии. Результаты. Определены электрофизиологические критерии 
компенсации моторики желудочно-кишечного тракта при язвенном ПДС. Предложены новые электрофизиологические 
показатели компенсации моторики желудка и доказана их прогностическая эффективность. Доказана неоднородность 
группы пациентов с субкомпенсированным язвенным стенозом по характеру нарушения моторики. Также показана 
неоднородность группы пациентов с декомпенсированной моторикой ЖКТ, которая также является неоднородной и 
соответственно стадиям тяжести моторных нарушений делится на три подгруппы. У пациентов с декомпенсированной 
моторикой желудка после дуоденопластики в сочетании с селективной проксимальной ваготомией отмечаются длительные 
(от 4 мес до 1 года в зависимости от степени декомпенсации) нарушения моторики желудка. Заключение. Пациентов с 
язвенным стенозом по характеру моторики целесообразно разделять на две группы — с компенсированной и 
декомпенсированной моторикой желудка. Доказана зависимость послеоперационного состояния моторики ЖКТ от ее 
дооперационного состояния.

Ключевые слова: язвенная болезнь, пилородуоденальный стеноз, периферическая электрогастроэнтерография, 
дуоденопластика, селективная проксимальная ваготомия.

The electrophysiological characteristics of the motor activity of the gastrointestinal tract following 
selective proximal vagotomy in the patients presenting with ulcerative pyloroduodenal stenosis
P.M. KOSENKO, S.A. VAVRINCHUK, L.K. KULIKOV

State budgetary educational institution of higher professional education «Far East Medical University», Russian Ministry of Health, Khabarovsk, 
Russia

Despite the long history of peptic ulcer surgery, the problem of determining the degree of compensation of the motility of the 
gastrointestinal tract remains to be clarrified. Purpose of the study. To characterize the electrophysiological features of the motor 
activity of the gastrointestinal tract in the patients presenting with ulcerative stenosis before and after duodenoplasty performed in the 
combination with selective proximal vagotomy and to develop the electrophysiological criteria for compensation of stenosis. Material 
and methods. We studied the motor activity of the gastrointestinal tract in 57 patients presenting with ulcerative pyloroduodenal 
stenosis (UPDS) before and after duodenoplasty combined with selective proximal vagotomy. The motility of the stomach and the 
intestine was evaluated based on the results of peripheral electrogastroenterography. Results. We determined the electrophysiological 
criteria for the compensation of the motor activity of the gastrointestinal tract affected by ulcerative pyloroduodenal stenosis. The 
predictive value of the newly proposed electrophysiological indicators of the compensation of gastric motility has been confirmed. 
The group of patients presenting with subcompensated ulcerative stenosis turned out to be highly heterogeneous in terms of severity 
of the disturbances of the motor activity of the gastrointestinal tract. The patients presenting with the decompensated disturbances of 
the motor activity of the gastrointestinal tract formed the equally heterogeneous group and could be categorized into three subgroups 
differing in the severity of motility disorders. The patients of this group treated with the use of duodenoplasty performed in the 
combination with selective proximal vagotomy suffered the long-standing (from 4 months to 1 year, depending on the degree of 
decompensation) disorders of gastric motility. Conclusion. The patients suffering from ulcerative stenosis should be divided in terms 
of the motor activity of the gastrointestinal tract into two groups, one with compensated the other with decompensated motility. The 
postoperative motor activity is a function of its preoperative character.

Keywords: peptic ulcer, pyloroduodenal stenosis, peripheral electrogastroenterography, duodenoplasty, selective proximal vagotomy.
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Пилородуоденальный стеноз (ПДС) является 

одним из наиболее распространенных осложнений 

язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБ 

ДПК) и основной причиной нарушения моторно-

эвакуаторной функции (МЭФ) желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) при этой патологии [1, 2].

В 40—65% случаев после устранения зоны сте-

ноза и выполнения селективной проксимальной ва-

готомии (СПВ) у больных развиваются послеопера-

ционные функциональные нарушения МЭФ ЖКТ 

различной степени тяжести [3—7].

Все исследователи сообщают об угнетении мо-

торики ЖКТ после ваготомии и обращают внима-

ние на зависимость сроков восстановления мотори-

ки желудка после СПВ от дооперационной степени 

ее нарушения, указывая на общую продолжитель-

ность сроков восстановления МЭФ ЖКТ после ор-

ганосохраняющих операций на ДПК в сочетании с 

СПВ от 4 до 6 мес [3—7]. Однако накопленные кли-

нические данные не подтверждают это общеприня-

тое мнение, что требует более детального изучения 

моторики ЖКТ у больных язвенным ПДС и ее из-

менения после ваготомии [2, 8].

Несмотря на длительную историю хирургии ос-

ложненной ЯБ, проблема адекватного определения 

степени компенсации моторики ЖКТ на всех эта-

пах лечения этой группы пациентов до настоящего 

времени остается неразрешенной [4, 5, 9, 10].

В своих исследованиях практически все авторы 

объединяют нарушения эвакуаторной и моторной 

функций желудка в единое понятие «моторно-эва-

куаторные нарушения», несмотря на явные разли-

чия в патогенезе и динамике их возникновения и 

времени развития (до и после оперативного лече-

ния) [1, 3, 5, 7].

До настоящего времени в классификациях яз-

венного ПДС отсутствуют четкие критерии компен-

сации моторики желудка [2, 3], как и нет общего 

определения самой декомпенсации ПДС. Пациен-

тов, подлежащих оперативному лечению, наиболее 

часто объединяют в группу субкомпенсированного 

ПДС, что приводит к существенному различию при-

водимых разными авторами результатов его хирур-

гического лечения [1, 3, 5, 6, 8, 11].

Основой этих противоречий, по нашему мне-

нию, является отсутствие дооперационного изуче-

ния моторики желудка, так как основные методы 

оценки моторики ЖКТ являются инвазивными и не 

позволяют осуществлять на единой методологиче-

ской основе мониторинг показателей моторики 

ЖКТ в до- и послеоперационном периодах, а также 

не позволяют изучать характерную для ПДС взаи-

мосвязь моторики желудка с другими отделами 

ЖКТ.

Отсутствие единых критериев компенсации мо-

торики желудка, тяжесть и неоднородность функ-

циональных моторно-эвакуаторных нарушений 

ЖКТ после органосохраняющих операций на ДПК 

в сочетании с СПВ требуют дальнейшего изучения 

этой проблемы на основе современных методов об-

следования.

По всеобщему признанию, наиболее информа-

тивным и доступным в клинической практике со-

временным методом изучения моторики ЖКТ, от-

ражающим непосредственную связь между измене-

ниями двигательной и электрической активности 

его отделов, является периферическая электрога-

строэнтерография (ПЭГЭГ). Это исследование не-

инвазивно, не имеет противопоказаний, единствен-

ное из электрофизиологических методов исследова-

ния моторики ЖКТ позволяет получить информа-

цию о состоянии моторики одновременно всех от-

делов ЖКТ с оценкой их взаимосвязи до и после 

операции, что делает это исследование незамени-

мым в клинической практике [10, 12—14].

Целью нашей работы стало изучение электро-

физиологических показателей моторики ЖКТ у 

больных язвенным ПДС до и после радикальной 

дуо денопластики (РДП) в сочетании с СПВ, опреде-

ление их взаимосвязи и электрофизиологических 

критериев компенсации ПДС.

Материал и методы

Нами проведен анализ результатов лечения 

57 пациентов с язвенным ПДС (39 мужчин, 18 жен-

щин; средний возраст — 50,5±19,1 года).

Степень компенсации ПДС определяли по клас-

сификации Ю.М. Панцырева [14].

Для электрофизиологической оценки состоя-

ния МЭФ желудка и кишечника использовали ме-

тод ПЭГЭГ, которую выполняли аппаратом 

Гастроскан-ГЭМ по стандартной методике [11, 16].

При анализе ПЭГЭГ мы оценивали:

1) суммарный уровень электрической активно-

сти (P
s
) органов ЖКТ;

2) электрическую активность (ЭА) по отделам 

ЖКТ (P
i
);

3) процентный вклад каждого частотного спек-

тра в суммарный спектр (P
i
/P

s
);

4) коэффициент ритмичности (К
ритм

), который 

характеризует наличие и характер пропульсивных 

сокращений гладкомышечных структур для каждого 

отдела ЖКТ;

5) коэффициент соотношения P
i
/P

(i+1)
 — отно-

шение ЭА вышележащего отдела к нижележащему.

Контрольную группу составили 28 здоровых 

лиц.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Для сравнения групповых средних значений по-

казателей ПЭГЭГ мы определяли среднюю арифме-

тическую величину (М) и стандартное отклонение 

(s) по каждому показателю ПЭГЭГ. Для оценки нор-

мальности распределения использовали критерий 

Шапиро—Уилка. Сравнение групп по количествен-

ным признакам проводили с использованием кри-

терия Манна—Уитни. Критическое значение уров-

ня статистической значимости при проверке нуле-

вой гипотезы принимали равным p<0,05.

Для выявления вариантов нарушений моторики 

желудка нами был использован кластерный анализ. 

Мерой сходства между объектами являлась метрика 

евклидово расстояние.

Для математического моделирования наруше-

ний моторики отделов ЖКТ у пациентов с язвен-

ным ПДС на основе показателей ПЭГЭГ нами был 

использован метод дискриминантного анализа 

(ДА), который проводили путем пошагового вклю-

чения признаков в модель с итоговой оценкой вкла-

да каждого показателя в долю вероятности правиль-

ной классификации.

Показателем информативности отобранных 

дискриминантных переменных и полезности их 

применения для интерпретации межгрупповых раз-

личий мы считали процент правильно распознан-

ных объектов с использованием вычисленных дис-

криминантных функций.

Оценку вклада каждого показателя в дискрими-

нацию между группами проводили по показателю 

«частная лямбда Уилкса».

Число правильно распознанных новых объектов 

(как в целом, так и по отдельным группам) свиде-

тельствовало о соответствии дискриминантной мо-

дели эмпирическим данным.

Математическое моделирование проводили на 

основе анализа 40 переменных (20 базальных и 20 

стимулированных показателей ПЭГЭГ), получен-

ных при каждом исследовании.

ДА выполняли методом пошагового исключе-

ния показателей из модели по критериям Tolerance 

и F-статистике (F для включения 2,0; F для исклю-

чения 1,9). Группирующим признаком была степень 

компенсации ПДС.

Результаты

Компенсированный ПДС был диагностирован 

нами у 25 (43,8%) пациентов, субкомпенсирован-

ный — у 24 (42,1%), декомпенсированный — у 8 

(14,1%) обследованных.

Анализ показателей ПЭГЭГ у больных компен-

сированным ПДС (табл. 1) выявил общее повыше-

ние показателей базальной и стимулированной ЭА 

(P
i
, P

i
/P

s
) и перистальтической активности (К

ритм
) же-

лудка и кишечника, которые в большинстве случаев 

не имели статистически значимого характера (p>0,05) 

в сравнении с показателями контрольной группы.

Статистически значимым в сравнении с кон-

трольной группой (p<0,05) было повышение стиму-

лированных значений показателей P
s
, P

i
 толстой 

кишки и показателя P
i
/P

s
 тонкой кишки, что соот-

ветствует данным других авторов [2]. Указанные из-

менения, являясь проявлениями гастроинтести-

нального и гастроколитического рефлексов, свиде-

тельствуют о сохранении у пациентов с компенси-

рованным ПДС адекватной рефлекторной стимуля-

ции моторики нижележащих отделов ЖКТ.

У больных с декомпенсированным ПДС было 

выявлено статистически значимое (p<0,05) сниже-

ние стимулированного значения P
s
 до 4,43±0,8 мВ.

Декомпенсация МЭФ желудка проявлялась до-

стоверным снижением в 2—3 раза стимулированных 

значений P
i
 и К

ритм
 всех отделов ЖКТ, что указывало 

на резко выраженное снижение рефлекторной сти-

муляции моторики нижележащих отделов ЖКТ с 

закономерным снижением показателей моторики 

кишечника. Указанная закономерность имела ха-

рактерное клиническое и интраоперационное про-

явление в виде копростаза.

Таким образом, разделяя понятия компенсации 

моторной и эвакуаторной функции желудка у боль-

ных язвенным ПДС, мы считаем, что основополага-

ющим критерием декомпенсации моторики желуд-

ка, отражающим ее сущность, является снижение 

значений стимулированных показателей ПЭГЭГ 

желудка относительно базальных. При прогресси-

ровании декомпенсации моторики желудка наряду с 

указанной закономерностью отмечается снижение 

значений базальных показателей ПЭГЭГ с полным 

отсутствием электрофизиологической реакции на 

стимуляцию, что указывало на атонию желудка.

В кластерный анализ показателей ПЭГЭГ боль-

ных субкомпенсированным ПДС были включены 

базальные и стимулированные показатели ПЭГЭГ 

24 пациентов (всего 40 показателей).

В результате их кластеризации были выделены 

две группы пациентов (рис. 1).
В 1-ю группу вошли 10 (41,6%) пациентов, во 

2-ю — 14 (58,4%) больных.

Анализ показателей ПЭГЭГ у пациентов 1-й 

группы показал значительное возрастание значений 

P
i
, P

i
/P

s
 и K

ритм
 желудка и кишечника после пищевой 

стимуляции (p<0,05) (см. табл. 1). Соответственно 

выявленному характеру изменений электрофизио-

логических показателей мы обозначили эту группу 

больных как группу с гипермоторным типом ПДС.

Показатели ПЭГЭГ у пациентов 2-й группы ха-

рактеризовались повышением базального тонуса же-

лудка и его перистальтической активности (p<0,05) 

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ МОТОРИКИ ЖКТ
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со снижением значений этих показателей после пи-

щевой стимуляции, что, по-нашему мнению, было 

обусловлено развитием недостаточности нервно-

мышечного аппарата желудка и усугублением его 

двигательных расстройств (см. табл. 1). Аналогичные 

изменения показателей ПЭГЭГ были выявлены у 

пациентов с декомпенсированным ПДС. Соответ-

ственно выявленному характеру изменений показа-

телей ПЭГЭГ эту группу пациентов мы обозначили 

как группу больных с гипомоторным типом ПДС.

Комплексное обследование выявило различный 

характер послеоперационных изменений моторики 

ЖКТ у пациентов с гипермоторным и гипомотор-

ным типом субкомпенсированного ПДС.

По данным ПЭГЭГ, после РДП и СПВ у боль-

ных с гипермоторным типом субкомпенсированно-

го ПДС имело место статистически значимое сни-

жение стимулированных показателей P
i
 (мВ) и К

ритм
 

желудка, что, по-нашему мнению, было обусловле-

но его денервацией при СПВ. При этом базальные 

значения P
i
 (мВ) желудка соответствовали доопера-

ционному уровню, что указывало на отсутствие вли-

яния СПВ на этот показатель.

В этой группе больных после операции отмеча-

лась ускоренная эвакуация из желудка, отсутствова-

ли признаки послеоперационного гастростаза, уже 

через 6—8 сут после операции отмечалась нормали-

зация размеров желудка.

У больных с гипомоторным типом субкомпен-

сированного ПДС, напротив, было отмечено сни-

жение базальных значений показателей P
i
 (мВ) и 

К
ритм

 желудка с еще большим их снижением после 

пищевой стимуляции. 

В этой группе больных имелись рентгенологиче-

ские и электрофизиологические признаки после-

операционного гастростаза с восстановлением раз-

меров и МЭФ желудка в сроки до 6—7 мес после 

операции.

Таким образом, у пациентов с гипермоторным 

типом, по имеющимся электрофизиологическим, 

рентгенологическим и клиническим признакам, 

была отмечена крайняя степень выраженности ком-

пенсации моторики желудка, что проявлялось до-

стоверным возрастанием базальных значений элек-

трической и перистальтической активности желуд-

ка и кишечника, а также еще большим их увеличе-

нием после пищевой стимуляции. После РДП в со-

четании с СПВ в этой группе больных сохранялись 

повышенные показатели базальной моторики же-

лудка с ускоренной эвакуацией из него.

У пациентов с гипомоторным типом нарушения 

моторики желудка, наоборот, по данным комплекс-

ного обследования в до- и послеоперационном пери-

одах, были выявлены признаки декомпенсации мо-

торики желудка и кишечника со снижением базаль-

ных и стимулированных показателей моторики после 

СПВ с явлениями послеоперационного гастростаза.

Приведенные данные наглядно демонстрируют, 

что общепринятое понятие субкомпенсированного 

ПДС является неоднородным и объединяет в себе 

Диаграмма кластеризации больных с субкомпенсированным ПДС.
Метод агломерации Варда.
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Рис. 1. Дендрограмма объединения в кластеры пациентов с субкомпенсированным ПДС.
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Показатель
Контрольная 

группа

Группа исследования

с компен-

сирован-

ным ПДС

с субкомпенсированным ПДС
с декомпенсированным ПДС

гипермоторный тип гипомоторный тип

значение p
1

значение p
1

p
2

значение p
1

p
2

p
3

P
s
 (мВ)

1 10,26±1,1 12,16±1,84 18,13±3,68* >0,05 38,89±7,86* <0,05 <0,05 8,62±2,56 >0,05 >0,05 <0,05

2 14,77±2,0 20,18±2,94* 46,69±8,05* <0,05 23,24±3,85 >0,05 <0,05 4,43±0,80* <0,05 <0,05 <0,05

P
i
 (мВ)

Желудок

1 2,85±0,32 3,62±0,55 6,47±0,88* <0,05 16,72±4,45* <0,05 >0,05 3,25±1,04 >0,05 >0,05 <0,05

2 4,51±0,57 5,96±0,81 20,43±3,13* <0,05 6,34±1,06 >0,05 <0,05 1,18±0,21* <0,05 <0,05 <0,05

ДПК

1 0,34±0,04 0,33±0,04 0,51±0,13 >0,05 1,08±0,33* >0,05 >0,05 0,22±0,05 >0,05 >0,05 <0,05

2 0,56±0,13 0,73±0,16 1,85±0,70* >0,05 0,70±0,13 >0,05 >0,05 0,15±0,05* <0,05 <0,05 <0,05

Тощая кишка

2 1,72±0,36 1,75±0,34 4,06±1,39 >0,05 2,42±0,53 >0,05 >0,05 0,43±0,10* <0,05 <0,05 <0,05

Толстая кишка

1 4,04±0,47 5,25±1,08 6,82±1,83 >0,05 17,39±3,99* <0,05 >0,05 3,46±1,34 >0,05 >0,05 <0,05

2 5,16±0,72 8,10±1,44* 21,35±4,85* <0,05 9,39±2,47 >0,05 <0,05 1,02±0,12* <0,05 <0,05 <0,05

P
i
/P

s
, %

Желудок

1 28,63±0,9 30,56±1,17 24,65±1,72 <0,05 33,40±3,40 >0,05 <0,05 37,82±5,42* >0,05 <0,05 >0,05

ДПК

1 3,21±0,23 3,30±0,29 3,77±0,73 >0,05 2,37±0,37 <0,05 >0,05 4,60±2,38 >0,05 >0,05 >0,05

Тощая кишка

1 9,66±0,82 8,91±0,87 9,88±1,48 >0,05 6,85±1,08* >0,05 <0,05 8,80±2,59 >0,05 >0,05 >0,05

2 10,60±0,76 8,59±0,92* 8,26±2,51* >0,05 10,67±1,29 >0,05 >0,05 10,92±2,36 >0,05 >0,05 >0,05

Толстая кишка

2 35,10±1,2 39,70±2,54 39,43±2,72 >0,05 37,45±3,75 >0,05 >0,05 25,36±4,23* <0,05 <0,05 >0,05

P
i
/P

(i+1)

Желудок/ДПК

1 12,25±1,2 13,79±1,37 10,91±2,11 >0,05 24,55±5,97* >0,05 <0,05 18,25±6,85 >0,05 >0,05 >0,05

ДПК/Тощая кишка

2 0,42±0,02 0,51±0,04 0,48±0,04 >0,05 0,36±0,02 <0,05 <0,05 0,44±0,10 >0,05 >0,05 >0,05

Подвздошная/

Толстая кишка

2 0,73±0,05 0,73±0,15 0,50±0,09* >0,05 0,72±0,13 >0,05 >0,05 1,19±0,37 >0,05 <0,05 >0,05

K
ритм

Желудок

1 4,61±0,25 5,11±0,36 5,39±0,86 >0,05 10,37±1,57* <0,05 <0,05 5,04±1,05 >0,05 >0,05 <0,05

2 5,63±0,41 6,61±0,46 11,47±1,58* <0,05 6,90±0,66 >0,05 <0,05 2,77±0,18* <0,05 <0,05 <0,05

ДПК

1 1,15±0,07 1,18±0,07 1,34±0,20 >0,05 1,94±0,33* >0,05 >0,05 0,99±0,12 >0,05 >0,05 <0,05

2 1,39±0,13 1,60±0,16 2,39±0,41* >0,05 1,60±0,18 >0,05 >0,05 0,84±0,12* <0,05 <0,05 <0,05

Тощая кишка

1 2,25±0,16 2,22±0,17 2,83±0,44 >0,05 3,88±0,69* <0,05 >0,05 1,75±0,16 >0,05 >0,05 >0,05

2 2,72±0,25 2,89±0,27 4,18±0,68 >0,05 3,32±0,40 >0,05 >0,05 1,56±0,15* <0,05 <0,05 <0,05

Толстая кишка

1 7,31±0,43 7,44±0,55 8,71±1,26 >0,05 14,42±1,94* <0,05 >0,05 6,08±1,44 >0,05 >0,05 <0,05

2 8,15±0,65 9,78±0,83 16,12±2,10* <0,05 10,15±1,16 >0,05 >0,05 3,96±0,31* <0,05 <0,05 <0,05

Примечание. * — статистически значимое различие (p<0,05) в сравнении с показателями контрольной группы; p
1
 — статистически значимое различие 

(p<0,05) в сравнении с показателями больных с компенсированным ПДС; p
2
 — статистически значимое различие (p<0,05) в сравнении с показателями 

больных с субкомпенсированным ПДС (гипермоторный тип); p
3
 — статистически значимое различие (p<0,05) в сравнении с показателями больных с 

субкомпенсированным ПДС (гипомоторный тип). Здесь и в табл. 3, 4: 1 — базальное исследование, 2 — стимулированное исследование.

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ МОТОРИКИ ЖКТ

Таблица 1. Средние значения показателей ПЭГЭГ у больных язвенным стенозом (M±s)
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как компенсированный, так и декомпенсирован-

ный характер моторики желудка.

Наиболее значимыми проявлениями декомпен-

сации моторики желудка у больных язвенным ПДС 

являлось снижение показателей электрической (P
i
, 

мВ) и перистальтической активности (К
ритм

) желуд-

ка и кишечника после пищевой стимуляции более 

чем в 2 раза относительно их базальных значений. 

В связи с выявленными закономерностями на-

ми были предложены новые относительные показа-

тели ПЭГЭГ, которые характеризуют степень ком-

пенсации моторики желудка при язвенном ПДС.

Такими показателями мы считаем:

— показатель компенсации ЭА желудка, кото-

рый представляет собой отношение значений сти-

мулированного P
i
 желудка к его базальному значе-

нию и характеризует ЭА желудка;

— показатель компенсации перистальтической 

(ритмической) активности желудка, который пред-

ставляет собой отношение значений стимулирован-

ного К
ритм

 желудка к его базальному значению и ха-

рактеризует перистальтическую (ритмическую) ак-

тивность желудка (табл. 2).
Таким образом, компенсированный характер 

моторики желудка наблюдался в группах пациентов 

с компенсированным ПДС и пациентов с гипермо-

торным типом субкомпенсированного ПДС.

Декомпенсированный характер моторики же-

лудка был выявлен в группах больных с гипомотор-

ным типом субкомпенсированного ПДС и с деком-

пенсированным ПДС.

Для более подробного изучения характера мото-

рики у больных язвенным ПДС при декомпенсации 

моторики ЖКТ нами также был использован кла-

стерный анализ. На его основании все больные с де-

компенсированным характером моторики ЖКТ бы-

ли объединены в два кластера (рис. 2), обозначенных 

нами как 1-я и 2-я группы.

Таблица 2. Значения показателей компенсации электрической и перистальтической активности желудка у больных язвенным ПДС

Показатель
Контрольная 

группа

Группа исследования

с компенсированным 

ПДС

с субкомпенсированным ПДС
с декомпенсиро-

ванным ПДСгипермоторный 

тип

гипомоторный 

тип

компенсация моторики желудка декомпенсация моторики желудка

Показатель компенсации ЭА желудка 1,76±0,21 2,36±0,58 4,10±0,94* 0,81±0,25* 0,64±0,26*

Показатель компенсации перисталь-

тической активности желудка
1,24±0,07 1,41±0,15 2,32±0,28* 0,83±0,1* 0,67±0,15*

Примечание. * — статистически значимое различие (p<0,05) в сравнении с контрольной группой.

Рис. 2. Дендрограмма объединения в кластеры пациентов с декомпенсированной моторикой ЖКТ.

Диаграмма кластеризации больных с субкомпенсированным ПДС.
Метод агломерации Варда.
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Показатель

Контрольная 

группа 

(n=35)

Группы больных

1-я (n=8) 2а (n=7) 2б (n=9)

M±σ p
1

p
2

M±σ M±σ p
3

Ps (мВ) 10,26±1,17 57,56±20,25* 0,0007 0,0001 22,11±7,08* 4,55±4,09* 0,00002

14,77±2,02 35,65±9,84* 0,0001 0,0000 11,43±5,77 4,22±2,77* 0,005

P
i
, мВ

Желудок

1 2,85±0,32 24,94±15,34* 0,009 0,0003 6,94±2,20* 1,53±1,82 0,00009

2 4,51±0,57 9,87±2,93* 0,0003 0,0000 3,64±1,80 1,77±2,15 0,085

ДПК

1 0,34±0,04 1,69±1,19 0,0192 0,0010 0,47±0,21 0,10±0,05 0,0002

2 0,56±0,13 1,04±0,47 0,0050 0,0000 0,36±0,25 0,15±0,10 0,0387

Тощая кишка

1 1,10±0,19 6,45±4,55 0,0689 0,0122 1,47±0,92 0,25±0,16 0,0016

2 1,72±0,36 3,56±2,12 0,0228 0,0004 1,31±0,92 0,38±0,28 0,0120

Подвздошная кишка

1 1,94±0,25 10,12±4,05* 0,0007 0,0000 3,11±1,32 0,54±0,39 0,0000

2 2,84±0,48 6,2±2,24* 0,0007 0,0000 2,01±1,24 0,75±0,46 0,0135

Толстая кишка

1 4,04±0,47 24,94±13,4* 0,0153 0,0001 10,1±4,41 2,11±2,44 0,0003

2 5,16±0,72 14,97±8,97* 0,0054 0,0004 3,45±1,80 1,40±1,21 0,0161

P
i
/P

(i+1)

ДПК/Тощая кишка

1 0,40±0,02 0,38±0,19 0,6556 0,1807 0,42±0,09 0,50±0,15 0,2368

2 0,42±0,02 0,37±0,09 0,4511 0,05 0,33±0,11 0,48±0,12 0,0260

K
ритм

Желудок

1 4,61±0,25 13,78±3,98* 0,0017 0,0000 7,56±1,4* 3,23±1,98 0,0002

2 5,63±0,41 9,00±1,62* 0,0006 0,0000 5,41±1,45 3,17±1,72 0,0152

ДПК

1 1,15±0,07 2,65±0,97 0,0093 0,0000 1,47±0,3 0,63±0,19 0,0000

2 1,39±0,13 1,99±0,6 0,0130 0,0000 1,20±0,43 0,80±0,26 0,0364

Тощая кишка

1 2,25±0,16 5,46±2,12 0,0101 0,0000 2,87±0,84 1,17±0,42 0,0001

2 2,72±0,25 4,25±1,5 0,0182 0,0000 2,51±0,85 1,38±0,41 0,0035

Подвздошная кишка

1 2,95±0,20 7,55±2,33* 0,0016 0,0000 3,81±0,9 1,58±0,57 0,0000

2 3,51±0,29 5,49±1,18 0,0003 0,0000 2,96±0,7 1,86±0,53 0,0050

Толстая кишка

1 7,31±0,43 18,5±5,19* 0,0050 0,0000 11,32±2,24 4,61±2,35 0,0000

2 8,15±0,65 12,91±3,59 0,0059 0,0000 7,61±2,46 4,06±1,59 0,0036

К
эл.акт.

1,76±0,21 0,51±0,33* 0,9265 0,0495 0,53±0,24* 1,30±0,99 0,0652

К
ритм. акт

1,24±0,07 0,69±0,22* 0,7872 0,05 0,72±0,18* 1,05±0,44 0,0916

Примечание. I — базальная секреция; II — стимулированная секреция; * — статистически значимое различие в сравнении с контрольной группой; p
1
 — 

статистически значимое различие в сравнении с группой 2а; p
2
 — статистически значимое различие в сравнении с группой 2б; p

3
 — статистически значи-

мое различие в сравнении с группой 2а.

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ МОТОРИКИ ЖКТ

Таблица 3. Значения показателей ПЭГЭГ больных с декомпенсированной моторикой ЖКТ до операции
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У больных 1-й группы отмечено статистически 

значимое повышение базальной ЭА желудка до 

24,94±15,34 (P
i
, мВ) и его перистальтический актив-

ности до 13,78±3,98 (К
ритм

) со снижением этих пока-

зателей после пищевой стимуляции до 9,87±2,93 мВ 

и 9,00±1,62 соответственно. Значения показателей 

компенсации электрической и перистальтической 

активности желудка составили 0,51±0,33 и 0,69±0,22 

соответственно (табл. 3).
По нашему мнению, данные изменения отража-

ли начальные проявления декомпенсации мотори-

ки желудка и были обусловлены развитием недоста-

точности нервно-мышечного аппарата желудка с 

усугублением его двигательных расстройств (см. 
табл. 3) [11].

Результаты кластерного анализа показали разде-

ление пациентов 2-й группы на две подгруппы — а и 

б. Однако при сопоставлении показателей ПЭГЭГ 

2а и 2б подгрупп мы не обнаружили каких-либо су-

щественных закономерностей изменения показате-

лей ПЭГЭГ, позволяющих объединить этих пациен-

тов в одну группу.

Нашу гипотезу об имеющемся значительном 

различии показателей моторики ЖКТ у пациентов 

2а и 2б подгрупп подтвердили данные ДА, которые 

показали наличие принципиальных различий пока-

зателей ПЭГЭГ пациентов всех трех групп с прогно-

зируемым их распределением в отдельные группы 

100% (рис. 3).

В связи с эти мы предлагаем считать пациентов 

2а и 2б подгрупп как самостоятельные 2-ю и 3-ю 

группы больных.

У больных 2-й группы отмечены сходные с 1-й 

группой нарушения моторики желудка, однако зна-

чения показателей ПЭГЭГ всех отделов ЖКТ были 

ниже, чем у пациентов 1-й группы (см. табл. 3).
В этой группе отмечена тенденция к общему 

снижению ЭА всех отделов ЖКТ по сравнению с 

1-й группой. При этом базальные значения показа-

телей ПЭГЭГ были выше, чем в контрольной груп-

пе.

По нашему мнению, выявленная закономер-

ность связана с диссоциацией развития стенотиче-

ских — эвакуаторных и обусловленных ими — мотор-

ных нарушений. Первично возникающий и прогрес-

сивно нарастающий язвенный ПДС вызывает нару-

шения моторики желудка с ее декомпенсацией и 

снижением стимулированных показателей ПЭГЭГ, 

что обусловливает дальнейшее прогрессирование 

эвакуаторных нарушений и увеличение остаточного 

желудочного содержимого. Это закономерно приво-

дит к постоянной механической стимуляции мы-

шечного аппарата желудка и сохранению его базаль-

ного тонуса и, соответственно, повышенных базаль-

ных значений показателей ПЭГЭГ. При прогресси-

ровании декомпенсации ПДС базальные значения 

моторики желудка снижались вместе со стимулиро-

ванными (см. табл. 3).
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Рис. 3. Распределение больных с декомпенсированной моторикой в дооперационном периоде.
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Значение коэффициента ЭА желудка составило 

0,53±0,24, что более чем в 3 раза меньше, чем в кон-

трольной группе (p<0,05). Аналогичные изменения 

были выявлены и для коэффициента перистальтиче-

ской активности, значение которого составило 

0,72±0,18, что в 1,7 раза меньше, чем в норме (p<0,05).

По данным ПЭГЭГ, прогрессирование мотор-

ных нарушений у больных 3-й группы проявлялось 

отсутствием изменений электрофизиологических 

показателей желудка после пищевой стимуляции.

Так, базальное и стимулированное значение P
i
 

желудка составило 1,53±1,82 мВ и 1,77±2,15 (p>0,05) 

соответственно, а значения показателя К
ритм

 желуд-

ка составили 3,23±1,98 и 3,17±1,72 (p>0,05) соответ-

ственно.

Значения суммарной ЭА ЖКТ (P
s
) в этой группе 

больных также были ниже нормы. Базальное значе-

ние P
s
 составило 4,55±4,09 мВ, стимулированное — 

4,22±2,77 мВ, что было статистически значимо ни-

же, чем в других группах.

Низкие значения суммарной ЭА ЖКТ свиде-

тельствуют, по-нашему мнению, о закономерном 

снижении нервно-рефлекторной стимуляции мото-

рики нижележащих отделов кишечника при деком-

пенсации моторики желудка, что отражается также 

отсутствием статистически значимых изменений 

показателя P
i
/P

s
 у больных с декомпенсированным 

ПДС.

В данной группе пациентов были отмечены наи-

более тяжелые нарушения моторики желудка (зна-

чительное увеличение размеров желудка и отсут-

ствие перистальтики по данным рентгенографии) 

(см. табл. 3).
Во всех группах пациентов с декомпенсирован-

ным ПДС отчетливо прослеживается снижение зна-

чений показателей ПЭГЭГ желудка, ДПК и других 

отделов кишечника, что, по-нашему мнению, отра-

жает прогрессирующую декомпенсацию моторики 

ЖКТ.

Созданная нами математическая модель подтвер-

дила результаты кластерного анализа (см. табл. 3).
В результате ДА показателей ПЭГЭГ пациентов 

с декомпенсированной моторикой все больные раз-

делились на три группы с прогностической точно-

стью 100%, что свидетельствует о достоверных раз-

личиях моторики ЖКТ в исследуемых группах (см. 
рис. 3).

РДП в сочетании с СПВ была выполнена 16 

(29,6%) пациентам с декомпенсированным характе-

ром моторики желудка. 

Результаты проведенного кластерного анализа 

показателей ПЭГЭГ продемонстрировали, что в по-

слеоперационном периоде больные разделились на 

три группы в точном соответствии с установленны-

ми ранее дооперационными изменениями мотори-

ки ЖКТ (рис. 4).
После РДП в сочетании с СПВ у больных 1-й 

группы было отмечено снижение базальных значе-

ний P
i
 и К

ритм
 желудка до 22,32±15,74 мВ и 9,21±1,34 

соответственно по сравнению с дооперационными 

Диаграмма кластеризации больных с субкомпенсированным ПДС
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Рис. 4. Дендрограмма объединения в кластеры пациентов с декомпенсированным ПДС после РДП в сочетании с СПВ.
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значениями, и еще большее их снижение после пи-

щевой стимуляции (табл. 4).
Устранение зоны ПДС и восстановление эваку-

ации из желудка привело к возрастанию значения 

ЭА желудка в суммарной ЭА всего ЖКТ и восста-

новлению антродуоденальной координации с воз-

растанием P
i
/P

(i+1)
 желудок/ДПК до 27,43±15,35 

(табл. 4).
В этой группе больных сохранялись рентгеноло-

гические признаки послеоперационного гастроста-

за без клинических его проявлений с восстановле-

нием размеров и эвакуаторной функции желудка 

через 6—7 мес после операции.

У пациентов 2-й группы отмечено значимое по 

сравнению с 1-й группой снижение базальных (до 

7,50±2,63 мВ) и стимулированных (до 4,95±1,87 мВ) 

значений показателей суммарной ЭА ЖКТ как за 

счет снижения значений ЭА желудка, ДПК, так и 

нижележащих отделов тонкой и толстой кишки (см. 
табл. 4).

Таблица 4. Результаты ПЭГЭГ больных с декомпенсированным ПДС после РДП в сочетании с СПВ

Показатель
Контрольная 

группа

Группы больных с ПДС (M±σ)

1-я (n=5) 2а (n=6) 2б (n=5)

значения р
1

р
2

значения р
1

значения

P
s
, мВ

1 10,26±1,17 22,32±15,74 0,02 0,246 7,50±2,63 0,047 14,65±9,08

2 14,77±2,02 13,95±5,84 0,001 0,465 4,95±1,87 0,002 17,54±9,74

P
i
, мВ

Желудок

1 2,85±0,32 10,14±4,23 0,0002 0,01 2,14±0,84 0,011 5,22±2,93

2 4,51±0,57 5,67±1,90 0,00008 0,8123 1,40±0,59 0,014 5,22±3,87

ДПК

1 0,34±0,04 0,74±1,90 0,176 0,101 0,28±0,23 0,827 0,26±0,12

2 0,56±0,13 0,51±0,31 0,009 0,551 0,15±0,078 0,070 0,76±0,87

Тощая кишка

2 1,72±0,36 1,57±1,15 0,04 0,715 0,62±0,34 0,083 1,93±1,97

Подвздошная кишка

2 2,84±0,48 2,32±1,21 0,01 0,889 0,98±0,47 0,025 2,44±1,61

Толстая кишка

2 5,16±0,72 3,88±2,28 0,02 0,245 1,78±0,62 0,015 6,98±5,37

P
i
/P

s
, %

Желудок

1 28,63±0,9 50,31±11,31 0,0002 0,0002 28,35±3,60 0,734 27,48±6,30

2 3,21±0,23 44,47±16,13 0,02 0,002 28,82±3,57 0,035 22,84±6,59

Тощая кишка

1 9,66±0,82 7,15±3,38 0,01 0,564 11,81±2,62 0,187 8,80±5,68

Толстая кишка

1 40,06±1,79 25,8±3,49 0,0002 0,002 37,87±4,32 0,107 45,14±11,36

2 35,10±1,2 25,6±6,55 0,006 0,03 36,69±5,28 0,198 45,18±17,16

P
i
/P

(i+1)

Желудок/ДПК

1 12,25±1,2 27,43±15,35 0,01 0,102 11,39±4,71 0,205 16,25±9,47

K
ритм

Желудок

1 4,61±0,25 9,21±1,34 0,000004 0,0008 4,09±0,87 0,368 4,81±2,04

2 5,63±0,41 7,06±1,38 0,00006 0,047 3,36±0,79 0,020 5,09±1,74

ДПК

1 1,15±0,07 1,61±0,90 0,134 0,072 1,06±0,322 0,852 1,03±0,24

2 1,39±0,13 1,43±0,55 0,01 0,751 0,81±0,20 0,052 1,59±1,03

Тощая кишка

2 2,72±0,25 2,87±1,26 0,04 0,883 1,79±0,20 0,062 2,99±1,65

Подвздошная кишка

2 0,73±0,05 3,42±1,09 0,01 0,858 2,11±0,45 0,030 3,30±1,33

Толстая кишка

2 2,72±0,25 7,09±1,97 0,02 0,179 4,95±0,904 0,002 9,53±3,52
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Рис. 5. Распределение больных с декомпенсированной моторикой ЖКТ после РПД и СПВ.

В этой группе больных также были отмечены 

рентгенологические признаки послеоперационного 

гастростаза с восстановлением размеров и МЭФ же-

лудка только через 8—9 мес после операции. Клини-

ческие проявления послеоперационного гастроста-

за были минимальными и проявлялись периодиче-

скими кратковременными болями и чувством пере-

полнения желудка в течение первых 7—8 сут после 

операции.

У пациентов 3-й группы показатели ПЭГЭГ 

имели еще более низкие базальные и стимулирован-

ные значения (см. табл. 4).
Послеоперационные значения показателей 

 ПЭГЭГ в этой группе больных были выше доопера-

ционных, однако при сохранении относительно вы-

сокого уровня базального уровня ЭА желудка отме-

чено отсутствие изменений показателей ПЭГЭГ по-

сле пищевой стимуляции. Клинические проявления 

послеоперационного гастростаза также были мини-

мальными и проявлялись периодическими кратко-

временными болями в эпигастрии в течение первых 

7—8 сут после операции.

Восстановление МЭФ желудка у пациентов этой 

группы происходило на протяжении еще более дли-

тельного периода времени (до 1 года).

Анализируя течение послеоперационного пери-

ода у пациентов с декомпенсацией моторики желуд-

ка, мы отметили отсутствие выраженных клиниче-

ских проявлений послеоперационного гастростаза, 

в том числе рвоты и ограничения самими пациента-

ми объема и характера принимаемой пищи.

Лишь у троих больных 3-й группы имелись не-

значительные кратковременные боли в эпигастрии 

после еды, которые самостоятельно прошли уже че-

рез 7—8 сут после операции.

Рентгенологически у больных сохранялись уве-

личенные размеры желудка и наличие в его просвете 

жидкости натощак. При этом эвакуация бария из 

желудка начиналась своевременно.

Считаем, что это обусловлено минимальным 

влиянием СПВ на базальный тонус желудка с сохра-

нением его дооперационных значений, устранени-

ем перигастральных и перидуоденальных рубцовых 

сращений, зоны ПДС, выполнением кардиофундо-

пликации, что позволило восстановить антродуоде-

нальную моторику и градиент внутриполостного 

давления между желудком и нижележащими отдела-

ми кишечника.

Отсутствие более четких клинических критери-

ев послеоперационных моторно-эвакуаторных на-

рушений между больными 2-й и 3-й групп обуслов-

лено значительно меньшей чувствительностью кли-

нической диагностики перед электрофизиологиче-

скими методами исследования.

В результате ДА показателей ПЭГЭГ пациентов 

с декомпенсированной моторикой ЖКТ после РДП 

в сочетании с СПВ всех больных также распредели-

ли на три группы (рис. 5). Прогностическая точность 

созданной математической модели составила 100%, 

что подтверждает полученные нами данные о прин-

ципиальных различиях моторики ЖКТ в исследуе-

мых группах.
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В результате ДА в созданную модель вошли во-

семь показателей ПЭГЭГ, из которых статистиче-

ски значимыми оказались семь (табл. 5).
Наибольший вклад в дискриминацию между ис-

следуемыми группами (по показателю частичной 

лямбды Уилкса) внесли базальные показатели P
i
/P

s
 

ДПК и P
i
 желудка (см. табл. 5).

Выводы

1. У пациентов с язвенным ПДС необходимо 

различать понятия компенсации эвакуаторной и 

моторной функции желудка.

2. Язвенный ПДС обусловливает закономерные 

изменения моторики как желудка, так и всего ЖКТ, 

что позволяет осуществлять их математическое мо-

делирование на основе показателей ПЭГЭГ.

3. Критерием декомпенсации моторной функ-

ции желудка является снижение значений стимули-

рованных показателей электрической и перисталь-

тической активности желудка относительно их ба-

зальных значений. При прогрессировании деком-

пенсации моторики желудка отмечается снижение 

значений и базальных показателей ПЭГЭГ с пол-

ным отсутствием электрофизиологической реакции 

на стимуляцию, что можно трактовать как атонию 

желудка.

4. Предложенные показатели компенсации 

электрической и перистальтической активности же-

лудка являются информативными и могут исполь-

зоваться для оценки компенсации моторики желуд-

ка у больных язвенным ПДС.

5. Группа пациентов с субкомпенсированным 

язвенным ПДС по характеру нарушения моторики 

ЖКТ является неоднородной и состоит из пациен-

тов с крайне выраженным характером компенсации 

моторики и начальными стадиями декомпенсации 

моторики.

6. Пациентов с язвенным ПДС по характеру на-

рушения моторики ЖКТ следует разделять на паци-

ентов с компенсированной и декомпенсированной 

моторикой ЖКТ.

7. Группа пациентов с декомпенсированной мо-

торикой ЖКТ также является неоднородной и соот-

ветственно стадиям тяжести моторных нарушений 

делится на три группы.

8. Изменения моторики желудка у больных яз-

венным ПДС после РДП в сочетании с СПВ нахо-

дятся в строгом соответствии с дооперационными 

показателями.

9. У пациентов с язвенным ПДС с компенсиро-

ванным характером моторики ЖКТ после РДП в со-

четании с СПВ отмечаются ускоренная эвакуация 

из желудка, отсутствие послеоперационного гастро-

стаза и раннее восстановление размеров желудка. 

10. У пациентов с язвенным ПДС с декомпенси-

рованным характером моторики ЖКТ после РДП в 

сочетании с СПВ отмечаются длительные (от 4 мес 

до 1 года в зависимости от степени декомпенсации) 

нарушения моторики желудка с рентгенологически-

ми признаками послеоперационного гастростаза и 

минимальными его клиническими и электрофизио-

логическими проявлениями.
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Таблица 5. Показатели ПЭГЭГ, дискриминирующие группы больных с декомпенсированным характером моторики ЖКТ после РДП 
и СПВ

Показатель ПЭГЭГ

Показатель дискриминантного анализа

лямбда 

Уилкса

частичная 

лямбда

F статистика 

(1,20)
p толерантность

P
i
, мВ

желудок (базальная секреция) 0,016403 0,490596 6,23003 0,013943 0,092302

тощая кишка (стимулированная секреция) 0,024665 0,326252 12,39068 0,001206 0,028290

толстая кишка (стимулированная секреция) 0,026172 0,307472 13,51399 0,000845 0,123859

P
i
/P

s
, %

желудок (базальная секреция) 0,018921 0,425301 8,10764 0,005918 0,353803

ДПК (базальная секреция) 0,015699 0,512599 5,70507 0,018141 0,181828

тощая кишка (стимулированная секреция) 0,037312 0,215669 21,82048 0,000101 0,018981

P
i
/P

(i+1)

тощая/подвздошная кишка (стимулированная 

секреция) 0,021734 0,370250 10,20526 0,002576 0,135104
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Гиподинамия — один из общих факторов риска 

развития хронических неинфекционных заболева-

ний. Ее рассматривают как предиктор развития сер-

дечно-сосудистых, онкологических, бронхолегоч-

ных, эндокринных и других заболеваний. В совре-

менных исследованиях уделяют внимание связи 

низкой физической активности и ожирения [1, 2]. 

Ожирение в свою очередь является независимым 

предиктором неинфекционных заболеваний [3].

Развитие цивилизации повлекло за собой сни-

жение необходимости в физическом труде, в связи с 

чем многие авторы рассматривают гиподинамию 

как одну из болезней цивилизации. Особую тревогу 

вызывает снижение физической активности под-

растающего поколения. Была доказана высокая сте-

пень распространенности гиподинамии среди раз-

личных категорий обучающихся (школьники, сту-

денты). Более того, описана связь гиподинамии и 

нарушения структуры питания студентов [4—6]. 

Студенты предпочитают пищу, богатую легкоусвоя-

емыми углеводами, злоупотребляют фастфудом, га-

зированными и энергетическими напитками [7].

Наиболее актуальной, с нашей точки зрения, яв-

ляется проблема гиподинамии и нарушения струк-

туры питания среди студентов медицинских вузов 

[8]. Будущие врачи не уделяют должное внимание 

doi: 10.17116/dokgastro20165344-48
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общим факторам риска хронических неинфекцион-

ных заболеваний, что в дальнейшем может не толь-

ко повлечь ухудшение собственного состояния здо-

ровья будущих врачей, но приводит к закономерно-

му вопросу: в какой мере они смогут заниматься 

профилактикой?

В работах А.О. Разиной и соавт. (2015—2016 гг.) 

предложено использовать бальные танцы для повы-

шения физической активности студентов [9—11]. 

Мы разработали модифицированную методику пре-

подавания физической культуры, которая основана 

на принципах аштанга-йоги [7, 12]. Результаты апро-

бации на небольшой выборке показали, что в кратко-

срочном периоде наблюдения данная методика по-

зволяет корректировать проблему избыточной массы 

тела, однако анализ пищевых предпочтений студен-

тов не проводили. Ранее мы также предложили мето-

дику обучения студентов основам рационального пи-

тания [13]. В данной работе мы провели анализ дли-

тельного влияния разработанной методики препода-

вания физической культуры на пищевые предпочте-

ния студентов в сочетании с методикой обучения 

принципам рационального питания и без такового.

Материал и методы

В мае 2015 г. обследован 101 студент (из них де-

вушек 79) I курса Московского государственного 

медико-стоматологического университета, возраст 

которых на начало исследования составил 17,6±1,4 

года. Повторное исследование было проведено че-

рез 1 год (май 2016 г.). Студенты обучались по раз-

работанной модифицированной методике физиче-

ской культуры [7] с дополнительным или без допол-

нительного обучения рациональному питанию 

(группы А и Б соответственно) по ранее описанной 

схеме [13]. В группе А было 48 человек, из них 35 де-

вушек. Все студенты дали письменное добровольное 

согласие на участие в исследовании. Распределение 

на группы А и Б сделано на основании пожеланий 

студентов. Работа одобрена этическим комитетом 

вуза (протокол №0214 от 27.02.2014).

Критерии включения в исследование: отсут-

ствие тяжелых соматических заболеваний, беремен-

ности или кормления грудью, сохранность менстру-

ального цикла, способность читать и понимать по-

русски, подписанное информированное согласие на 

участие в исследовании, регулярное посещение за-

нятий физической культурой, выполнение норма-

тивов ГТО, 1-я группа здоровья.

Критерии исключения: тяжелые сопутствующие 

заболевания, отсутствие информированного согласия.

Всем студентам проведены антропометрические 

исследования (измерение роста, массы тела, окруж-

ности талии и бедер). Измерение роста производили 

при помощи медицинского ростомера без обуви в 

положении стоя спиной к шкале делений. Результа-

ты измерений оценивали в сантиметрах (без долей). 

Массу тела измеряли механическими напольными 

весами (SECA) в легкой одежде и без обуви. Резуль-

таты измерений оценивали в килограммах (с точно-

стью до 0,5 кг). Окружности талии и бедер измеряли 

стандартной мягкой сантиметровой лентой (точ-

ность до 0,5 см): талии — в самой узкой части, бе-

дер — в положении стоя, ноги вместе, по уровню 

самой выступающей части ягодиц. Рассчитывали 

отношения окружностей талии и бедер, индекс мас-

сы тела (ИМТ). Последний показатель рассчитыва-

ли как отношение массы тела (в килограммах) к ква-

драту роста (в метрах). Так же рассчитывали отно-

шение окружностей талии и бедер (ОТБ).

Биоимпедансный анализ проводили с помощью 

прибора Медасс ABC-01. Измерения проводили ле-

жа (горизонтальная поверхность, на спине), по два 

электрода располагали на руке (тыльная сторона за-

пястья и 2,5 см книзу) и ноге (область голеностоп-

ного сустава и 2,5 см книзу). Время измерения со-

ставляло порядка 5 с. Определяли содержание жи-

ровой и мышечной ткани (в процентах), уровень 

основного обмена.

Изучали изменение пищевых предпочтений сту-

дентов на основании опросника FLLANK, ранее 

адаптированного для РФ [7]. Суть опросника за-

ключается в том, что по разным категориям продук-

тов предлагается выбрать на основании этикетки с 

полным описанием пищевых компонентов тот про-

дукт, который кажется более соответствующим 

принципам рационального питания.

Обучение основам рационального питания про-

водили в течение 6 академических часов в рамках 

вариативной части обучения [13]. Студенты получа-

ли информацию об основных компонентах пищи, 

принципах рационального питания.

Проверку закона распределения параметров 

проводили с помощью λ-критерия. При непротиво-

речии гипотезе о нормальном законе распределе-

ния, дисперсии сравнивали методом Фишера. Срав-

нение средних величин проводили при помощи 

t-критерия Стьюдента при равенстве дисперсий и 

T-критерия Уэлча — при неравенстве. 

При противоречии гипотезе о нормальном зако-

не распределения использовали метод U Вилкоксо-

на−Манна−Уитни для сравнения средних. Для 

сравнения величин, выраженных в процентах, при-

меняли метод обратных тригонометрических преоб-

разований Фишера (φ-критерий). Распределения 

параметров сравнивали на основании χ2-критерия. 

Для оценки связи между параметрами применяли 

однофакторный анализ.

Отличия считали значимыми с p<0,05.
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Результаты

Приверженность студентов модифицированной 

методике физической культуры значимо влияет на 

параметры их антропометрического развития, что 

нельзя объяснить только процессом физиологиче-

ского взросления (рис. 1). Следует отметить, что у 

девушек группы А достоверно снижается содержа-

ние жировой ткани в организме, измеренное мето-

дом биоимпеданса. В то же время у девушек группы 

Б содержание жировой ткани увеличивается. Это 

происходит на фоне неизменного отношения окруж-

ностей талии и бедер, исходно равного 0,72±0,06 и 

составляющего 0,73±0,05 для группы А и 0,71±0,06 

через год после занятий. Таким образом, вероятнее 

всего, увеличение жировой массы у девушек группы 

Б не связано с центральным ожирением.

У юношей группы Б достоверно повышается 

ИМТ по сравнению с результатом исходных измере-

ний, в то время как в группе А этот индекс снижает-

ся. Такие изменения наблюдаются на фоне тенден-

ции к повышению содержания жировой массы у 

юношей. Следует отметить, что исходно отношение 

окружностей талии и бедер у юношей было 

0,80±0,05. В группе А через год оно составило 

0,78±0,04, а в группе Б — 0,84±0,03 (p<0,1), что по-

зволяет говорить о тенденции к формированию 

центрального ожирения у юношей.

Перед началом исследования большинство сту-

дентов оказывали предпочтение нездоровым про-

дуктам питания (табл. 1). При опросе наименьшее 

число правильных ответов было получено при отве-

тах на вопросы об овощах и фруктах, молочных про-

дуктах, крекерах. Важно отметить, что только заня-

тия физической культурой приводили к более пра-

вильному выбору хлеба, молочных продуктов, ово-

щей и фруктов. Это может быть связано с тем, что на 

фоне занятий разработанной методикой физиче-

ской культуры увеличивается основной обмен, ко-

торый исходно составлял для девушек 1326±61 ккал 

в сутки, для юношей — 1705±116 ккал, а после за-

нятий — 1554±152 и 1948±148 ккал/сут соответ-

ственно (p<0,05 для юношей и девушек). При этом 

достоверная разница увеличения уровня основного 

обмена между группами А и Б отсутствовала.

Введение дополнительных занятий по рацио-

нальному питанию достоверно увеличивало число 

студентов, правильно выбирающих крекеры и пече-

нье; наблюдалась тенденция к увеличению числа 

студентов, правильно выбирающих закуски. В це-

лом занятия по основам рационального питания 

увеличивало долю студентов, предпочитающих ско-

рее здоровую, чем нездоровую пищу (рис. 2).
Важно отметить, что занятия адаптивной физи-

ческой культурой в сочетании с обучением основам 

рационального питания или без такового не приво-

Таблица 1. Сравнение пищевых предпочтений студентов до и по-
сле вмешательства, %

Продукт
Количество правильных ответов

исходно группа А группа Б

Крекеры 39 87* 45#

Печенье 74 100* 80#

Закуски 70 96* 85

Хлеб 57 91* 88*

Батончики 78 96 85

Молочные продукты 39 95* 88*

Овощи, фрукты 17 90* 94*

χ2 (исходно — группа А) 0,00014

χ2 (исходно — группа Б) 0,015

χ2 (группа А — группа Б) 0,0012

0

5

10

15

20

25

30

Д
е

в
у

ш
к

и 

Ю
н

о
ш

и 

Д
е

в
у

ш
к

и 

Ю
н

о
ш

и 

Д
е

в
у

ш
к

и 

Ю
н

о
ш

и 

Исходно
 

Группа А
 

Группа Б
 

ИМТ, кг/м2  Жировая масса, кг

*  

* #  

* #  

ИМТ, кг/м2

Рис. 1. Сравнение ИМТ и содержания жировой ткани у студен-
тов групп А и Б исходно и через год после вмешательства.

Здесь и на рис. 2: * — отличия до и после вмешательства; # — отличия 

групп А и Б.
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Рис. 2. Сравнение типов питания студентов до и после вмеша-
тельства (% от числа обследованных, выбирающих соответству-
ющее питание, p<0,05).
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дит к изменению существенной связи пищевых 

предпочтений студентов с полом, ростом, массой 

тела, содержанием жировой ткани, ИМТ и основ-

ным обменом (табл. 2).

Обсуждение

Питание и физическая активность рассматрива-

ются как один из основных методов профилактики 

хронических неинфекционных заболеваний [4, 6, 13]. 

В этой связи чрезвычайно важно вовлечение больше-

го числа студентов в занятия физической культурой и 

спортом [1, 2], а также дополнительное обучение сту-

дентов основам рационального питания [13].

Следует отметить, что стандартные занятия фи-

зической культурой часть студентов воспринимают 

как «скучные», из-за чего пытаются разными спосо-

бами избежать их [4]. Ранее мы показали, что заня-

тия модифицированной методикой физической 

культуры позволяют активно вовлекать студентов, 

имеющих различные ограничения к занятиям, из-

быток массы тела [12]. В настоящем исследовании 

мы доказали, что в группе исходно здоровых лиц 

модифицированная методика приводит к измене-

нию пищевых предпочтений студентов в позитив-

ную сторону, что может быть связано с увеличением 

уровня основного обмена.

В то же время сопровождение дополнительных 

занятий рациональным питанием оказывает пози-

тивный эффект на пищевые предпочтения студен-

тов. Ранее мы показывали, что изолированное обу-

чение оказывает позитивный эффект на выбор здо-

ровых продуктов питания студентами [7, 13].

С нашей точки зрения использование модуля, 

обучающего основам рационального питания, в 

сочетании с занятиями физической культурой по-

зволяет достигнуть максимального позитивного 

эффекта, который проявляется не только в пи-

щевых предпочтениях, но и в тенденциях к сниже-

нию степени выраженности общего ожирения у 

девушек или центрального ожирения у юношей. 

В свою очередь уменьшение степени выражен-

ности ожирения можно трактовать как снижение 

риска сердечно-сосудистых заболеваний в буду-

щем.

Таким образом, есть основания рекомендовать 

разработанную методику преподавания физической 

культуры в сочетании с программой обучения осно-

вам рационального питания для ее более широкого 

использования в ВУЗах. Мы надеемся, что это по-

зволит улучшить состояние здоровья студентов-ме-

диков в будущем.

Конфликт интересов отсутствует.
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При направлении статьи в редакцию необходимо строго 

соблюдать следующие правила:

1. Статья должна сопровождаться официальным направ-

лением от учреждения, в котором выполнена работа, иметь 

визу научного руководителя. В направлении можно указать, 

является ли статья диссертационной.

Кроме того, необходимы копии авторского свидетель-

ства, удостоверения на рационализаторское предложение 

или разрешения на публикацию, если эти документы упомя-

нуты в тексте статьи или экспертном заключении.

2. В редакцию необходимо присылать электронную вер-

сию статьи на диске или по электронной почте gastro@

mediasphera.ru.

3. Вначале указываются инициалы и фамилии авторов, 

затем ученая степень, звание и должность, название статьи, 

учреждения, из которого она вышла. Указание официального 

названия организации и ведомства, на базе которых выпол-

нена работа, приводится на русском и английском языках.

4. Статью должны подписать все авторы. Обязательно 

нужно указать фамилию, имя, отчество автора, с которым ре-

дакция будет вести переписку, его адрес (с почтовым индек-

сом), электронный адрес и телефон. Если авторы статьи из 

разных организаций, то контактная информация (e-mail) 

должна быть о каждой организации. Плата за публикацию 

статей не взимается.

5. Объем оригинальной статьи не должен превышать 

15 страниц (1800 знаков с пробелами на странице), число ри-

сунков — не более 5—6. Текст статьи набирается в Microsoft 

Word, параметры страницы: лист формата А4 (210×297 мм), 

через два интервала, размер шрифта 12.

6. К статье необходимо приложить резюме размером от 

100 до 200 слов, в начале которого полностью повторить фа-

милии авторов и название. Резюме должно быть структури-

рованным и содержать следующие подразделы: цель, матери-

ал и методы, результаты, заключение. В конце резюме нужно 

написать 3—5 ключевых слов статьи и сокращенное название 

статьи (до 5 слов).

7. Статья должна быть тщательно отредактирована и вы-

верена автором. Изложение должно быть ясным, без длин-

ных введений и повторений.

8. Цитаты, приводимые в статье, должны быть тщатель-

но выверены; в сноске необходимо указать источник, его на-

звание, год, выпуск, страницы.

9. Сокращение слов не допускается, кроме общепринятых 

сокращений химических и математических величин, терми-

нов. В статьях должна быть использована система единиц СИ.

10. Специальные термины следует приводить в русском 

переводе и использовать только общепринятые в научной ли-

тературе слова. Ни в коем случае не применять иностранные 

слова в русском варианте в «собственной» транскрипции. 

Химические формулы, дозы визируются автором на полях.

11. В статьях для характеристики собственного клиниче-

ского материала следует использовать только международ-

ную классификацию CEAP.

12. Таблицы должны быть построены наглядно, иметь 

название, их заголовки — точно соответствовать содержанию 

граф. Все цифры, итоги и проценты в таблицах должны быть 

тщательно выверены автором и соответствовать цифрам в 

тексте. В тексте необходимо указать место таблицы и ее по-

рядковый номер.

13. Количество иллюстраций (фотографии, рисунки, 

чертежи, диаграммы) должно быть безусловно необходимым.

Фотографии должны быть контрастными, рисунки — 

четкими. На обороте каждой иллюстрации ставятся номер 

рисунка, фамилия автора и пометка «верх» и «низ». Графики 

Правила для авторов

и схемы не должны быть перегружены текстовыми надпися-

ми. Для получения цветного изображения необходимо при-

сылать также электронную версию иллюстраций.

14. Подписи к рисункам даются на отдельном листе с 

указанием номера рисунка и к какой странице рукописи каж-

дый из них относится; в тексте необходимо указать место ри-

сунка.

В подписях приводится объяснение значения всех кри-

вых, букв, цифр и других условных обозначений.

15. В списке литературы каждый источник дается с новой 

строки под порядковым номером. В списке перечисляются 

все авторы, которые приводятся в тексте, по мере цитирова-
ния, не в алфавитном порядке.

В списке должны быть обязательно приведены: по кни-

гам — фамилия автора и его инициалы, полное название кни-

ги, место и год издания; по журналам, сборникам — фамилия 

автора и его инициалы, полное название статьи, название 

журнала, сборника, год, номер и страницы от — до. Для учета 

в базе SCOPUS всех авторов публикации, в списке литерату-

ры необходимо приводить фамилии всех авторов статьи.

В список литературы не включаются ссылки на диссерта-

ционные работы.

За правильность приведенных в литературных списках 

данных ответственность несут авторы.

Библиографические ссылки в тексте статьи даются в ква-

дратных скобках номерами в соответствии с пристатейным 

списком литературы.

Упоминаемые в статье авторы должны быть приведены 

обязательно с инициалами, при этом необходимо указать их в 

списке литературы. Фамилии иностранных авторов даются в 

оригинальной транскрипции.

С 2015 г. в издательстве Медиа Сфера изменяются прави-

ла оформления пристатейных библиографических описаний. 

Изменения вызваны необходимостью гармонизировать оте-

чественные публикационные стандарты с международными, 

чтобы повысить цитируемость российских авторов и востре-

бованность их работ. Библиографическое описание приста-

тейных источников литературы – важнейшая часть метадан-

ных научной статьи (наряду с названием, списком авторов, 

их местом работы и рефератом статьи), которые загружаются 

в различные международные базы данных. Одна из этих 

баз  — DOI-CrossRef — хранит уникальные идентификаторы 

электронных версий научных публикаций. С 2015 г. каждой 

научной публикации, выходящей в издательстве Медиа Сфе-

ра, присваивается уникальный цифровой код DOI, который 

позволяет легко отыскать электронную версию статьи в Ин-

тернете.  Согласно международной конвенции DOI-CrossRef, 

все авторы и издатели берут на себя взаимные обязательства 

каждую процитированную статью проверять на наличие DOI 

и приводить его в библиографическом описании (если он 

есть). Подавляющее число зарубежных статей, опубликован-

ных за последние 20 лет, имеют DOI. Участие в системе DOI-

CrossRef позволяет существенно повысить видимость и цити-

руемость научных публикаций. 

Теперь библиографические описания должны оформ-

ляться в виде трехколоночной таблицы. В первом столбце — 

порядковый номер источника в порядке его упоминания в 

тексте статьи. Во втором столбце — библиографическое опи-

сание источников для публикации в печатной русскоязычной 

версии журнала, в третьем — библиографическое описание, 

предназначенное для выгрузки в международные индексы 

цитирования и размещения на англоязычной части сайта 

журнала (вместе с английским названием статьи и резюме). 

Ссылки на зарубежные источники выглядят в обоих случаях 

одинаково.  Пример таблицы:
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Все ссылки на журнальные публикации должны содер-

жать их DOI (Digital Object Identifier, уникальный цифровой 

иде нтификатор статьи в системе CrossRef). Проверять нали-

чие DOI статьи следует на сайте http://search.crossref.org/ или 

https://www.citethisforme.com. Для получения DOI нужно 

ввести в поисковую строку название статьи на английском 

языке. Последний сайт, помимо DOI, автоматически генери-

рует правильно оформленное библиографическое описание 

статьи на английском языке в стиле цитирования AMA. По-

давляющее большинство зарубежных журнальных статей и 

многие русскоязычные статьи, опубликованные после 2013 г., 

зарегистрированы в системе CrossRef и имеют уникальный 

DOI. 

Правила подготовки библиографических 
описаний русскоязычных источников 
для выгрузки в международные индексы 
цитирования
1. Журнальные статьи. 
Фамилии и инициалы всех авторов на латинице и на-

звание статьи на английском языке следует приводить так, 

как они даны в оригинальной  публикации. Далее следует 

название русскоязычного журнала в транслитерации 

(транслитерация — передача русского слова буквами латин-

ского алфавита) в стандарте BSI (автоматически транслите-

рация в стандарте BSI производится на страничке http://

ru.translit.net/?account=bsi), далее следуют выходные дан-

ные — год, том, номер, страницы. В круглые скобки поме-

щают язык публикации  (In Russ.). В конце библиографиче-

ского описания помещают DOI статьи, если таковой имеет-

ся. Например:

Belaia Z, Rozhinskaia L, Mel’nichenko G, Sitkin I, 

Dzeranova L, Marova E, Vaks V, Vorontsov A, Il’in A, 

Kolesnikova G, Dedov I. The role of prolactin gradient and 

normalized ACTH/prolactin ratio in the improvement of sensitivity 

and specificity of selective blood sampling from inferior petrosal 

sinuses for differential diagnostics of ACTH-dependent 

hypercorticism. Problemy endokrinologii. 2013;59(4):3-10. (In 

Russ.). 

doi:10.14341/probl20135943-10.

Не следует ссылаться на журнальные статьи, публикации 
которых не содержат перевода названия на английский язык.

2. Все остальные источники приводятся на латинице с 

использованием транслитерации в стандарте BSI c сохране-

нием стилевого оформления русскоязычного источника. 

В круглые скобки помещают язык публикации  (In Russ.). На-

пример: Gilyarevskii S.R. Miokardity: sovremennye podkhody k 
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