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Резюме
Введение. Рост сочетанных с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) заболеваний диктует необходимость раз-
работки методических подходов для ранней амбулаторной диагностики коморбидных гастроинтестинальных состояний 
общедоступными методами, включая трансабдоминальное ультразвуковое исследование (УЗИ). 
Цель – определить значимые сонографические параметры поражения толстой кишки у больных с полиморбидной ГЭРБ, 
ассоциированные с  сопутствующими клиническими и  метаболическими изменениями, для улучшения транссиндромной 
диагностики на амбулаторном приеме. 
Материалы и методы. Были обследованы 150 амбулаторных больных с ГЭРБ (60 мужчин и 90 женщин) со средним возрастом 
40,2 ± 3,1 года. Всем пациентам проведены клинико-лабораторное обследование, эзофагогастродуоденоскопия, колоноско-
пия, УЗИ желудочного-кишечного тракта с расчетом объема гастроэзофагеального (ГЭ) рефлюктата. 
Результаты и обсуждение. У больных ГЭРБ критерии, отражающие патологические состояния толстой кишки по данным коло-
носкопии и  УЗИ, имели прямую корреляцию. Показаны статистически значимые взаимосвязи УЗ-признаков поражения 
различных сегментов толстой кишки с полом, возрастом больных, индексом массы тела, эрозивной рефлюксной болезнью 
и объемом ГЭ-рефлюктата, а также с недостаточностью лактазы и витамина D, наличием дрожжеподобных грибков и повы-
шением уровня фекального кальпротектина.
Выводы. Практическая значимость работы заключается в возможности у больных ГЭРБ с коморбидной гастроинтестинальной 
патологией диагностировать морфофункциональные нарушения толстой кишки, ассоциированные не  только с  основным, 
но и с сопутствующими заболеваниями, УЗ-методом в месте оказания медицинской помощи. Тюнинг гастроинтестинальной 
сонографии, направленный на немедленную интеграцию УЗ-изображений в план ведения пациентов, предполагает расши-
рение транссиндромной диагностики и обоснование терапевтической тактики на амбулаторном приеме.
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Abstract
Introduction. The growth of gastrointestinal diseases associated with gastroesophageal reflux disease (GERD) dictates the need 
to develop methodological approaches for early outpatient diagnosis of comorbid gastrointestinal conditions using generally 
available methods, including transabdominal ultrasound (USR).
Aim. To determine significant sonographic parameters of colon lesions in patients with polymorbid GERD, associated with clinical 
and metabolic concomitant changes, in order to improve transsyndromic diagnosis at an outpatient appointment.
Materials and methods. The study included 150  outpatients with GERD (60  men and 90  women) with an average age 
of 40.2 ± 3.1 years old. All patients underwent clinical and laboratory examination, esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy, 
ultrasound of the gastrointestinal tract with the calculation of the volume of gastroesophageal (GE) refluctate.
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ВВЕДЕНИЕ

Коморбидность – значимая проблема для всех отрас-
лей клинической медицины. Исходя из  того что гастро
эзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) редко встре-
чается как монозаболевание, истинный уровень ее рас-
пространенности остается недоказанным. У  значитель-
ной части больных ГЭРБ нередко сочетается с  другой 
патологией желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)  [1–3], 
а у пациентов пожилого возраста с ГЭРБ может одновре-
менно диагностироваться от 5 до 8 нозологических форм 
заболеваний  [1, 3], включая широко распространенные 
синдромы недостаточности лактазы, дефицита витами-
на D, которые могут сопрягаться с  поражением толстой 
кишки. Исходя из ключевой задачи обеспечения доступ-
ной и  высококачественной медицинской помощи насе-
лению, в клинической гастроэнтерологии имеет большое 
значение разработка комплексной методики ранней 
транснозологической и  транссиндромной ультразвуко-
вой (УЗ) диагностики. Применяемые для этого инвазив-
ные процедуры имеют ограничения, включая наличие 
противопоказаний со  стороны пациента, отсутствие 
дорогостоящего оборудования, вероятность лучевого 
воздействия. При этом ультразвуковое исследование 
(УЗИ) пищеводно-желудочного перехода не  включено 
в рекомендации экспертного уровня [4, 5]. Однако посто-
янное совершенствование методик УЗИ ЖКТ [6, 7], вклю-
чая сонографическую оценку дистальных отделов тол-
стой кишки у пациентов с воспалительными заболевани-
ями кишечника (ВЗК) [8], а также при сочетанных наруше-
ниях пищеводно-желудочного перехода и  толстой 
кишки [9, 10], допускает необходимость проведения УЗИ 
толстого кишечника с использованием диагностических 
параметров, адаптированных к месту первичного оказа-
ния медицинской помощи. 

Цель исследования – определить значимые соногра-
фические параметры поражения толстой кишки у  боль-
ных с  коморбидной ГЭРБ, ассоциированные с  клиниче-
ской и метаболической транссиндромной патологией для 
улучшения диагностики и обоснования терапевтической 
тактики на амбулаторном приеме. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось в рамках НИОКР кафедры 
поликлинической терапии с 2018 по 2021 г. в соответствии 
с принципами Хельсинской декларации и было одобрено 
локальным актом этического комитета Кубанского государ-
ственного медицинского университета №81 от 11.10.2019 г. 
От пациентов было получено письменное информирован-
ное согласие, а также согласие на обработку персональных 
данных. В исследование были включены 150 амбулаторных 
больных поликлиник Краснодара (60 мужчин и 90 женщин) 
со средним возрастом 40,2 ± 3,1 года. 

Критерии включения: больные с  гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом (ГЭР) с  эзофагитом и  коморбидной 
гастроинтестинальной патологией в  возрасте от  18 
до 60 лет включительно. ГЭРБ диагностировали на осно-
вании изжоги и  (или) кислой регургитации (не реже 
1 раза в нед. в течение последних 12 мес.) и клинических 
проявлений в  виде эпигастральной/загрудинной боли 
и данных эзофагогастроскопии [11]. 

Критерии исключения: хронические заболевания 
дыхательной и  сердечно-сосудистой систем, сахарный 
диабет 1-го и 2-го типа, инфекционные болезни, онкологи-
ческие и психические заболевания, цирроз печени, пост
операционные заболевания ЖКТ, беременность и лактация.

Всем пациентам были проведены опрос с оценкой ста-
туса табакокурения и употребления алкоголя, физикальное 
обследование, антропометрия с  расчетом индекса массы 
тела (ИМТ), общеклинические и биохимические исследова-
ния, рентгенография органов грудной клетки, электрокар-
диограмма (ЭКГ) в  12  стандартных отведениях, УЗИ ЖКТ, 
а  также эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), колоноско-
пия (КС). ИМТ выше 25 кг/м2 расценивали как повышенную 
массу тела, 30,0–34,9  кг/м2  – ожирение 1-й  степени; 
35,0– 39,9 кг/м2 – ожирение 2-й степени. В анализе крови 
уровень холекальциферола (1,25(OH)2D3, референсные зна-
чения 30–150 нг/мл) определяли высокоэффективной жид-
костной хроматографией. Определение в крови полимор-
физма 13910T>C и 22018T>C гена MCM6 – генетического 
маркера лактазной недостаточности (генотип СС – полная 
неспособность усвоения лактозы, ТС – частичная) проводи-

Results and discussion. In patients with GERD, the  criteria reflecting the  pathological conditions of  the colon according to 
the data of colonoscopy and ultrasound had a direct correlation. Statistically significant relationships between ultrasound signs 
of lesions of various segments of the colon with gender, age of patients, body mass index, erosive reflex disease and the volume 
of GE refluctate, as well as with lactase and vitamin D deficiency, the presence of yeast-like fungi and an increase in the level 
of fecal calprotectin are shown.
Conclusions. The practical significance of the work lies in the possibility of diagnosing morphofunctional disorders of the colon 
in GERD patients with comorbid gastrointestinal pathology, associated not only with the main, but also with concomitant diseas-
es by the ultrasound technique at the place of medical care. Tuning of gastrointestinal sonography, aimed at the  immediate 
integration of ultrasound images into the patient management plan, involves the expansion of transsyndromic diagnostics and 
the substantiation of therapeutic tactic at an outpatient appointment.
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ли с  использованием термоциклера для амплификации 
нуклеиновых кислот CFX96C1000. Содержание кальпротек-
тина в кале (в норме от 5 до 50 мкг/г) определяли мето
дом  иммуноферментного анализа (ИФА) на иммунологи-
ческом анализаторе Multiskan FС. При уровне кальпро
тектина менее 50  мкг/г исключался диагноз «язвенный 
колит». Наличие дрожжеподобных грибков в кале выявля-
ли  при  помощи газового хромато-масс-спектрометра 
«Маэстро- αMc» и бактериологическим методом. Helicobacter 
pylori определяли дыхательным уреазным тестом.

По эндоскопическим признакам выделяли следующие 
степени изменения слизистой оболочки (СО) пищевода 
и рефлюкс-эзофагита (РЭ): N – нормальная СО (0 баллов); 
M  – минимальное воспаление (0,5  балла); А  – наличие 
одной продольной эрозии СО менее 5 мм длиной (1 балл); 
В  – наличие более одной продольной эрозии СО более 
5 мм длиной (2 балла); С – продольные и поперечные эро-
зии СО, занимающие менее 3/4  периметра пищевода 
(3  балла); D  – продольные и  поперечные эрозии СО, 
занимающие более 3/4  периметра пищевода (4  балла). 
При наличии РЭ степеней A  – D диагностировали ЭРБ, 
а при наличии изменений СО пищевода степеней N – M 
диагностировали неэрозивную рефлюксную болезнь 
(НЭРБ) [11]. При КС выделяли поверхностные (сосудистый 
рисунок размытый, небольшая контактная кровоточивость, 
гиперемия, налет фибрина и  отечность СО) и  глубокие 
изменения (сосудистый рисунок отсутствует, выраженная 
спонтанная кровоточивость СО, эрозии, изъязвления СО). 

УЗИ ЖКТ проводилось при соблюдении принципа ALARA 
(As Low As Reasonably Achievable – настолько низко, насколь-
ко разумно достижимо) на  сканере экспертного уровня 
с использованием мультичастотных датчиков после соответ-
ствующей подготовки и  заключалось в  осмотре нижнего 
пищеводного сфинктера и  желудка через 10  мин после 
наполнения желудка кипяченой водой с  количественным 
расчетом объема рефлюктата по математической формуле: 
Vol = π / 6 × a × b × d, где a – расстояние (высота) регургити-
рующей струи, b – длинная ось эллипса, d – короткая ось 
эллипса. Определялась площадь сечения в зоне максималь-
ного расширения просвета пищевода. УЗИ дополнялось 
осмотром толстой кишки с оценкой толщины, эхоструктуры 
и васкуляризации стенок (табл. 1)  [12, 13, с.  225–227, 14]. 
Данные мультипараметрического УЗИ полых органов ЖКТ 
сопоставляли с результатами ЭГДС и КС. 

Выявленные при УЗИ структурные изменения стенки 
ободочной кишки (табл. 2) были разделены на две степе-
ни: неглубокие диффузные (толщина менее 5 мм, повы-
шение индекса резистентности (ИР) картируемых сосу-
дов  ≥  0,66  <  0,7) и  глубокие диффузные (утолщение 
стенки ≥ 5 мм, ИР ≥ 0,7) [15–17].

Статистическую обработку данных проводили с помо-
щью пакета программ STATISTICA 10.0  StatSoft, Inc., 
а также Wizard: Statistics & Analysis (США). Гипотеза нор-
мальности кумулятивного распределения в  выборках 
проверялась по  критерию Колмогорова  – Смирнова. 
Критерием уровня статистической значимости в группах 
сравнения с нормальным распределением являлся кри-
терий Стьюдента с  95%-м доверительным интервалом 

(p  <  0,05). Оценка значимости статистических различий 
между качественными переменными проверялась 
с помощью χ2 Пирсона. При проверке наличия равенств 
средних, медиан, дисперсий в группах с количественны-
ми показателями применяли однофакторный дисперси-
онный анализ (ANOVA). Независимые выборки оценивали 
с  помощью непараметрических критериев Краскелла  – 
Уоллиса, Манна – Уитни. Линейную корреляцию осущест-
вляли методом Пирсона. Различия во всех случаях счита-
ли статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По нашим данным среди 150 пациентов было 47 (31,3%) 
с  ЭРБ степеней А  – С  (25  мужчин и  22  женщины) 
и 103 (68,7%) – с НЭРБ степеней N – M (35 мужчин и 68 жен-
щин). Транснозологическая коморбидность ГЭРБ включала 

 Таблица 1. Нормативы УЗ-параметров толстой кишки
 Table 1. Standards for ultrasound parameters of the colon

Параметр Отдел толстой кишки Норматив

Толщина стенки Ободочная кишка ≤ 5 мм

Дифференцировка 
стенки на слои Ободочная кишка

Отчетливое 
дифференцирование слоев 
[12, 13, с. 225–227]

Васкуляризация 
стенки Ободочная кишка Отсутствие картируемых 

локусов [13, 14]

Гаустрация стенки Ободочная кишка
Высота складки 8–14 мм, 
длина гаустры 19–28 мм 
[13, с. 225–227]

Толщина стенки Сигмовидная кишка ≤ 4 мм [13, с. 225–227]

Дифференцировка 
стенки на слои Сигмовидная кишка Отчетливое дифференциро-

вание слоев [12]

Васкуляризация 
стенки Сигмовидная кишка Отсутствие картируемых 

локусов [13, 14]

Толщина стенки Прямая кишка ≤ 5 мм [13]

 Таблица 2. УЗ-критерии патологических изменений тол-
стой кишки

 Table 2. Ultrasound criteria for pathological changes in 
the colon

Степень изменения 
стенки кишечника Ультразвуковые признаки

Неглубокие 
диффузные 
изменения 

Толщина менее 5 мм, картирование локусов 
кровотока до 5 сигналов на см2 [15], повышение 
индекса резистентности (ИР) картируемых 
сосудов ≥ 0,66 [16]

Глубокие диффузные 
изменения

Утолщение стенки ≥ 5 мм, картирование локусов 
кровотока более 5 сигналов на см2 [16], ИР ≥ 0,7

Гипотонический тип 
моторики 

Снижение частоты складок при увеличении 
длины гаустр – сглаженность гаустрации [17, с. 23]

Спастический тип 
моторики

Увеличение частоты складок при сокращении 
длины гаустр – симптом частокола [17, с. 20]

Выявление 
внутреннего 
геморроя

Стенка прямой кишки имеет конусовидные/
округлые однородные образования средней 
эхогенности без сигналов кровотока [17, с. 31]
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избыточную массу тела у  43  (47,0%) пациентов, ожирение 
1-й степени – у 24 (16%) и 2-й – у 7 (4,7%), метаболическую 
ассоциированную жировую болезнь печени  – у  42  (28%), 
грыжу пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД)  – 
у 38 (25,3%), язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки – 
у 18 (12%), геморрой – у 84 (56%), ВЗК – у 29 (19,3%), дивер-
тикулы сигмовидной кишки – у 13 (8,7%) больных.

Группы больных ЭРБ и НЭРБ были сопоставимы по воз-
расту, частотам изжоги и кислой регургитации, ИМТ, нали-
чию таких факторов риска, как табакокурение, употребле-
ние алкоголя, а также дефициту холекальциферола и лак-
тазной недостаточности (СС-генотипа и  ТС-генотипа). 
Однако среди пациентов с  ЭРБ, по  сравнению с  НЭРБ, 
чаще наблюдались симптом эпигастральной боли и ГПОД, 
а  также патологическое увеличение уровня фекального 
кальпротектина (табл. 3).

При сопоставлении КС и сонографических диагности-
ческих критериев поражения толстой кишки нами выяв-
лены прямые коррелятивные взаимосвязи, касающиеся 
ее различных отделов (табл. 4).

Проведенный анализ гендерных особенностей выявил, 
что среди обследованных больных ГЭРБ с  коморбидной 
патологией ЖКТ прием алкоголя был характерен в боль-
шей степени для мужчин, чем для женщин (z-score, p = 0,015; 
ранговая корреляция, p = 0,003; Манна – Уитни, p = 0,003). 

При этом для лиц, употребляющих алкоголь, по сравнению 
с не употребляющими определялась статистически значи-
мая более выраженная толщина стенки сигмовидной кишки 
по данным УЗИ (коэффициент корреляции Пирсона, p = 0,036).

Что касается возраста, то у обследованной группы боль-
ных, помимо прямой корреляции его значения с величиной 
ИМТ (коэффициент корреляции Пирсона, p < 0,001; ANOVA, 
p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, p < 0,001) и выраженностью 
рефлюкс-эзофагита (t-test, p = 0,025; коэффициент корреля­
ции Пирсона, p = 0,041; Манна – Уитни, p = 0,024), ассоции-
рованного с  величиной объема ГЭ-рефлюктата (ANOVA, 
p  <  0,001; коэффициент корреляции Пирсона, p  <  0,001; 
Краскелла – Уоллиса, p < 0,001), была выявлена статистиче-
ски значимая ассоциация возраста с уровнем кальпротек-
тина (коэффициент корреляции Пирсона, p = 0,025; ANOVA, 
p = 0,037; Краскелла – Уоллиса, p = 0,036) (рис.).

Исходя из  того что кальпротектин является одним 
из  маркеров воспалительного процесса в  кишечнике, 
оправданным явилось сопоставление возраста с УЗ-кри
териями поражения различных отделов толстой кишки. 
Была выявлена прямая корреляция значения возраста 
и  таких УЗ-показателей поражения толстой кишки, как 
толщина стенки ободочной (коэффициент корреляции 
Пирсона, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, p = 0,008; ANOVA, 
p = 0,005), сигмовидной (ANOVA, p = 0,006; коэффициент 

 Таблица 3. Общая характеристика пациентов
 Table 3. General characteristics of patients

Показатель
1-я 

группа – 
НЭРБ  

(n = 103)

2-я 
группа – 

ЭРБ  
(n = 47)

Р

Возраст, годы 39,0 ± 3,4 42,2 ± 4,3 0,051

Кислая регургитация, % 59 (57,3%) 25 (53,2%) 0,64

Эпигастральная боль, % 58 (56,3%) 35 (74,5%) 0,034

Изжога, % 75 (72,8%) 34 (72,3%) 0,952

Табакокурение (более 1 сигареты в день), % 53 (50,9%) 25 (53,2%) 0,844

Употребление алкоголя (ежедневно), % 65 (63%) 30 (63,8%) 0,663

Индекс массы тела 25,0 кг/м2 и выше, % 49 (47,6%) 28 (59,6%) 0,173

Дефицит холекальциферола, % 100 (97%) 46 (98%) 0,782

Уровень кальпротектина более 50 нг/мл, % 39 (38%) 27 (57,4%) 0,034

Дефицит лактазы СС-генотипа, % 31 (30%) 9 (19%) 0,159

Дефицит лактазы ТС-генотипа, % 33 (32%) 19 (40,4%) 0,317

Дрожжеподобные грибки, % 85 (82,5%) 41 (87,2%) 0,071

Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, % 19 (18,4%) 19 (40,4%) 0,002

Геморрой, % 56 (54,4%) 28 (59,6) 0,551

Долихосигма, % 19 (18,5%) 6 (12,8%) 0,387

Воспалительные заболевания 
кишечника, % 16 (15,5 %) 13 (27,7%) 0,081

Дивертикулы сигмовидной кишки, % 9 (8,7%) 4 (8,5%) 0,963

 Таблица 4. Прямая корреляция колоноскопических 
и сонографических диагностических критериев поражения 
толстой кишки

 Table 4. Direct correlation of colonoscopic and sonographic 
diagnostic criteria for colon lesions

Критерии 
ультразвукового 

исследования
Признаки 

колоноскопии Статистические показатели

Толщина стенки 
ободочной кишки Колит

t-test, p < 0,001, t (150) = 3,735; 
коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,003

Толщина стенки 
ободочной кишки Сигмоидит

ANOVA, p = 0,004, F (2, 150) = 5,727; 
коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,004; Краскелла – Уоллиса, 
p = 0,004

Индекс 
резистентности 
стенки ободочной 
кишки

Сигмоидит
Коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001, r (150) = 0,294; t-test, 
p < 0,001; Манна – Уитни, p < 0,001

Толщина стенки 
ободочной кишки Проктит

t-test, p < 0,001, t (150) = 4,031; 
коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001; Манна – Уитни, p < 0,001

Индекс 
резистентности 
стенки ободочной 
кишки

Проктит
Коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001, r (150) = 0,310; t-test, 
p = 0,005; Манна – Уитни, p = 0,001

Толщина стенки 
сигмовидной 
кишки

Сигмоидит

ANOVA, p < 0,001, F (2, 150) = 9,469; 
коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, 
p < 0,001

Толщина стенки 
прямой кишки Проктит t-test, p < 0,001, t (150) = 10,245; 

Манна – Уитни, p < 0,001
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корреляции Пирсона, p  <  0,001; Краскелла  – Уоллиса, 
p  =  0,008) и  прямой кишки (коэффициент корреляции 
Пирсона, p < 0,001; ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, 
p  <  0,001), признаки колита (коэффициент корреляции 
Пирсона, p  =  0,006; t-test, p  =  0,046; Манна  – Уитни, 
p = 0,030) и проктита при КС (t-test, p < 0,001; коэффици­
ент корреляции Пирсона, p  =  0,001; Манна  – Уитни, 
p < 0,001), расширение вен тазового дна при УЗИ (ANOVA, 
p  =  0,024; коэффициент корреляции Пирсона, p  =  0,008; 
Краскелла – Уоллиса, p = 0,026).

Повышение значений ИМТ прямо коррелировало 
с  объемом ГЭР (коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,005; ANOVA, p = 0,038; Краскелла – Уоллиса, p = 0,021), 
толщиной стенки ободочной (коэффициент корреляции 
Пирсона, p = 0,008; ANOVA, p = 0,004; Краскелла – Уоллиса, 
p  = 0,004), сигмовидной (ANOVA, p  < 0,001; коэффициент 
корреляции Пирсона, p  <  0,001; Краскелла  – Уоллиса, 
p  =  0,001) и  прямой кишки (коэффициент корреляции 
Пирсона, p < 0,001; ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, 
p < 0,001), КС-признаками колита (t-test, p = 0,005; коэффи­
циент корреляции Пирсона, p  =  0,012; Манна  – Уитни, 
p = 0,003), сигмоидита (коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,030) и проктита (коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,007; Манна – Уитни, p = 0,002), более выраженного 
у женщин (z-score, p = 0,005), а также с наличием геморроя 
(t-test, p  =  0,027; коэффициент ранговой корреляции, 
p = 0,044; Манна – Уитни, p = 0,044) и расширенными вена-
ми тазового дна (ANOVA, p = 0,007; коэффициент корреля­
ции Пирсона, p  <  0,001; Краскелла  – Уоллиса, p  =  0,006), 
также более выраженными у женщин (χ², p = 0,015).

У 66 из 150 (44%) больных ГЭРБ с коморбидной гастро-
интестинальной патологией наблюдалось повышение 
уровня кальпротектина. Последующее детальное изучение 
транссиндромных гастроинтестинальных взаимосвязей 
позволило выявить прямую корреляцию значений каль-
протектина не  только с  наличием ЭРБ, но  и  с  возрастом 
(коэффициент корреляции Пирсона, p  =  0,025; ANOVA, 
p = 0,036; Краскелла – Уоллиса, p = 0,013), наличием дрож-
жеподобных грибков (t-test, p = 0,008; коэффициент ранго­
вой корреляции, p = 0,005; Манна – Уитни, p = 0,006), толщи-

ной стенки ободочной (коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001; ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, p < 0,001), 
сигмовидной (коэффициент корреляции Пирсона, p < 0,001; 
ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, p < 0,001) и прямой 
кишки по  данным УЗИ (Краскелла  – Уоллиса, p  <  0,001; 
ANOVA, p  <  0,001; коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001), величиной ИР ободочной (коэффициент корре­
ляции Пирсона, p  <  0,001; ANOVA, p  <  0,001; Краскелла  – 
Уоллиса, p < 0,001) и сигмовидной кишки (ANOVA, p < 0,001; 
коэффициент корреляции Пирсона, p < 0,001; Краскелла – 
Уоллиса, p  <  0,001), признаками колита (t-test, p  =  0,008; 
коэффициент корреляции Пирсона, p  <  0,001; Манна  – 
Уитни, p  =  0,005), сигмоидита (коэффициент корреляции 
Пирсона, p < 0,001; ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, 
p < 0,001), долихосигмы (коэффициент корреляции Пирсона, 
p < 0,001) и проктита по данным КС (t-test, p < 0,001; коэф­
фициент корреляции Пирсона, p  <  0,001; Манна  – Уитни, 
p  <  0,001), а  также лимфаденопатией брыжейки (t-test, 
p  <  0,001; коэффициент корреляции Пирсона, p  <  0,001, 
Манна – Уитни, p < 0,001) и расширением вен тазового дна 
по УЗ-параметрам (Краскелла – Уоллиса, p = 0,002; коэффи­
циент корреляции Пирсона, p = 0,043). 

Наличие дрожжеподобных грибков обнаружило пря-
мую корреляцию с  ИМТ (коэффициент корреляции 
Пирсона, p = 0,040), кальпротектином (коэффициент кор­
реляции Пирсона, p = 0,008; ANOVA, p = 0,024; Краскелла – 
Уоллиса, p = 0,026), инфицированностью Helicobacter pylori 
(коэффициент корреляции Пирсона, p = 0,021), значением 
ИР ободочной кишки (коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,002; ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, p = 0,001), 
наличием долихосигмы (коэффициент корреляции 
Пирсона, p = 0,035), толщиной стенки сигмовидной (коэф­
фициент корреляции Пирсона, p = 0,024) и прямой кишки 
по  данным УЗИ (коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,032), ИР сигмовидной кишки (коэффициент корреля­
ции Пирсона, p  =  0,029; ANOVA, p  =  0,026; Краскелла  – 
Уоллиса, p  = 0,029), сигмоидитом (коэффициент корреля­
ции Пирсона, p  =  0,005; ANOVA, p  =  0,013; Краскелла  – 
Уоллиса, p = 0,014), долихосигмой (коэффициент корреля­
ции Пирсона, p = 0,022) и проктитом по данным КС (t-test, 

 Рисунок. Прямая корреляция возраста и величины кальпротектина 
 Figure. Direct correlation of the age and size of calprotectin
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p  <  0,001; коэффициент корреляции Пирсона, p  =  0,001; 
Манна  – Уитни, p  =  0,001), а  также наличием геморроя 
по  УЗ-параметрам (коэффициент ранговой корреляции, 
p = 0,047; t-test, p = 0,047; Манна – Уитни, p = 0,047).

Признаки лактазной недостаточности, обнаруженные 
у 92 (61,3%) из 150 пациентов по данным полиморфизма 
гена MCM6 (СС-генотип и ТС-генотип), имели прямую кор-
реляцию с женским полом (t-test, p = 0,024; Манна – Уитни, 
p  =  0,030; коэффициент ранговой корреляции, p  =  0,030), 
с ИМТ (коэффициент корреляции Пирсона, p = 0,042), нали-
чием долихосигмы по УЗ-параметрам (коэффициент кор­
реляции Пирсона, p = 0,008), а также с объемом ГЭ-рефлюк
тата (коэффициент корреляции Пирсона, p  =  0,009) 
по УЗ-критериям. При этом объем ГЭ-рефлюктата ассоци-
ировался не  только с дефицитом лактазы (коэффициент 
корреляции Пирсона, p = 0,009), но и по данным УЗИ со сте-
пенью РЭ (t-test, p  <  0,001; коэффициент корреляции 
Пирсона, p  =  0,001; Манна – Уитни, p  <  0,001), толщиной 
стенки ободочной кишки (коэффициент корреляции 
Пирсона, p  =  0,016), ИР ободочной кишки (коэффициент 
корреляции Пирсона, p = 0,005; ANOVA, p = 0,020; Краскелла – 
Уоллиса, p = 0,025), толщиной стенки прямой кишки (коэф­
фициент корреляции Пирсона, p = 0,007; ANOVA, p = 0,024; 
Краскелла – Уоллиса, p = 0,012), а также проктитом по дан-
ным КС (t-test, p = 0,027; коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,029; Манна – Уитни, p = 0,016).

У подавляющего большинства (97,3%) обследованных 
больных с транссиндромной гастроинтестинальной пато-
логией был выявлен дефицит холекальциферола. При 
этом обращали на  себя внимание статистически значи-
мые корреляции между дефицитом витамина D3 и нали-
чием изжоги (коэффициент корреляции Пирсона, p < 0,001; 
ANOVA, p < 0,001; Краскелла – Уоллиса, p = 0,001), а также 
большей степенью ИР ободочной кишки (коэффициент 
корреляции Пирсона, p = 0,013; ANOVA, p = 0,054; Краскелла – 
Уоллиса, p = 0,030).

ОБСУЖДЕНИЕ

Выявленная у больных ГЭРБ значительная гастроинте-
стинальная полиморбидность, включающая до 8 заболе-
ваний ЖКТ в разных сочетаниях (от 3 до 5 в пересчете 
на  одного больного), согласуется с  литературными дан-
ными о  растущем уровне полиморбидности у  больных 
гастроэнтерологического профиля [1, 4]. При этом у боль-
ных с  ЭРБ по  сравнению с  НЭРБ увеличение уровня 
фекального кальпротектина настораживает в отношении 
возможного поражения толстой кишки. Результаты прове-
денных нами клинико-лабораторных транссиндромных 
сопоставлений коррелируют с  данными литературы 
в части наличия дефицита кишечной лактазы у 70% насе-
ления планеты  [18], клинические проявления которой – 
поносы, абдоминальные боли, вздутие живота – требуют 
терапевтической коррекции [19].

Кроме того, как и в нашей работе, результаты крупных 
исследований свидетельствуют о  высокой распростра-
ненности дефицита витамина  D во  всем мире  [20], 
достигающей уровня 75% среди взрослого населе-

ния [21], чаще у пожилых людей [21–23], среди которых 
у лиц с ожирением она приближается к 90% [24]. Имеются 
данные о том, что дефицит 1,25(OH)2D3 способствует раз-
витию ожирения из-за снижения скорости апоптоза 
в  адипоцитах  [25], провоцирует старение и  ассоцииро-
ванные с возрастом заболевания [26–28], включая неал-
когольную жировую болезнь печени [29]. Согласно лите-
ратурным данным, витамин  D, обладая плейотропными 
функциями регуляции кишечной микробиоты, клеточной 
пролиферации и апопотоза в кишечнике  [30], действует 
как иммуномодулятор и препятствует развитию мальаб-
сорбции и  воспалительных заболеваний, включая 
ВЗК [31–33]. При этом было доказано, что уровень вита-
мина  D  [34] имеет обратное соотношение с  уровнем 
фекального кальпротектина как маркера кишечного вос-
паления  [35–37]. Полученные результаты исследования 
подтверждают положение о том, что для раннего выявле-
ния воспаления СО кишечника необходимы определение 
фекального кальпротектина [38] и проведение КС. 

Однако несмотря на  свою безоговорочную полез-
ность, КС имеет некоторые недостатки: она дорогостоя-
щая, обременительна для пациента, требует много време-
ни, а  также связана с  некоторыми рисками осложне-
ний [39]. Обнаруженные нами у больных с коморбидной 
ГЭРБ определенные транссиндромные взаимосвязи 
между возрастом, полом, ИМТ, наличием дрожжеподоб-
ных грибов, лактазной недостаточностью и  дефицитом 
витамина D, а также с повышением концентрации фекаль-
ного кальпротектина поднимают вопрос о  возможности 
выявления ранних изменений толстой кишки в зависимо-
сти от  наличия вышеуказанных факторов при помощи 
трансабдоминального УЗИ даже на этапе оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи. В этой связи актуа-
лизация новых методических подходов для проведения 
УЗИ на  амбулаторном этапе требует стандартизации 
диагностических параметров, касающихся, в  частности, 
ликвидации разногласий в оценке аномальной толщины 
стенки разных сегментов толстой и тонкой кишки [12, 14].

Необходимо отметить, что сопоставление признаков 
поражения отдельных сегментов толстой кишки по пара-
метрам УЗИ с данными КС не нашли должного отражения 
в  научной литературе. Между тем по  нашим данным 
такие клинические признаки, как возраст, избыточная 
масса тела и  ожирение, превышение концентрации 
фекального кальпротектина и наличие дрожжеподобных 
грибков, прямо коррелировали с патологическими соно-
графическими изменениями во  всех отделах толстой 
кишки и  расширением вен тазового дна. Употребление 
алкоголя мужчинами ассоциировалось с утолщением сиг-
мовидной кишки; дефицит витамина D – с повышенным 
ИР ободочной кишки; лактазная недостаточность – с жен-
ским полом, величиной ИМТ, наличием долихосигмы 
и объемом ГЭ-рефлюктата по УЗ-параметрам.

С  определенной долей ограничений наша работа 
отражает тенденцию к  расширению протокола получе-
ния, интерпретации и  клинической интеграции 
УЗ-изображений в  месте оказания медицинской 
помощи [40]. 



42 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2022;16(7):36–43

За
бо

ле
ва

ни
я 

пи
щ

ев
од

а 
и 

ж
ел

уд
ка

ВЫВОДЫ

Более чем у 2/3 больных ГЭРБ с коморбидной гастро-
интестинальной патологией наблюдается дефицит лак-
тазы, витамина  D, а  также наличие дрожжеподобных 
грибков и увеличение уровня кальпротектина.

Апробированные в  работе трансабдоминальные 
сонографические параметры, отражающие морфофунк-
циональное состояние толстой кишки и  имеющие пря-
мую корреляцию с  данными КС, можно рассматривать 
в качестве индикаторов поражения различных отделов 
толстой кишки на  этапе первичной амбулаторной диа-
гностики, ассоциированные не только с основным, но и c 
сопутствующими заболеваниями и синдромами.

В ходе исследования получены прямые коррелятив-
ные связи УЗ-признаков поражения различных сегмен-
тов толстой кишки с  полом, возрастом больных, ИМТ, 
формой ГЭРБ и объемом ГЭ-рефлюктата, а также с нали-
чием полиморбидной патологии.

Патологические изменения толстой кишки по  дан-
ным УЗИ были ассоциированы с недостаточностью лак-
тазы, витамина  D3  (холекальциферола), наличием 
дрожжеподобных грибков и  повышением уровня 
кальпротектина.

Поскольку основную квалифицированную медицин-
скую помощь население получает в  условиях амбула-
торной медицины, тюнинг гастроинтестинальной 
УЗ-методики, направленный на  немедленную интегра-
цию УЗ-изображений в  план ведения пациентов, ожи-
даемо должен привести не только к расширению транс-
синдромной диагностики и обоснованию терапевтиче-
ской тактики при коморбидной ГЭРБ, но и к оптималь-
ной реализации профессиональных возможностей 
и мотивации врачей к работе в первичном звене здра-
воохранения.�
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