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Резюме
Введение. Распространение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни  (ГЭРБ), коморбидной с неалкогольной жировой 
болезнью печени, требует модификации методов неинвазивной диагностики стеатоза и фиброза печени и сопутствующих 
гастроинтестинальных синдромов. 
Цель. Обосновать применение модифицированной комплексной амбулаторной трансабдоминальной сонографической диа-
гностики сочетанных поражений печени и кишечника при коморбидной ГЭРБ. 
Материалы и методы. У 165  амбулаторных пациентов с ГЭРБ  (средний возраст 40,4  ±  2,9  года) проведены клинико- 
лабораторные обследования, ультразвуковое исследование (УЗИ) желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), эластометрия печени 
сдвиговой волной (ЭСВ), эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия (КС).
Результаты и обсуждение. У пациентов с ГЭРБ наблюдалась выраженная транссиндромная коморбидность. Степени стеатоза 
и фиброза печени по данным ЭСВ положительно коррелировали с биохимическими индексами APRI и FORNS. ST-индекс 
стеатоза печени статистически значимо сопрягался с наличием эзофагита, желчного сладжа, полипов желчного пузыря и 
утолщения стенки ободочной кишки по УЗИ-критериям, сигмоидита по данным КС. Стеатоз по УЗИ-признакам ассоциировал-
ся с мужским полом, увеличением окружности талии, недостаточностью лактазы и дефицитом холекальциферола в крови, 
наличием дрожжеподобных грибков в фекалиях. Фиброз печени по индексу FORNS прямо коррелировал с объемом 
ГЭ-рефлюктата, дуоденитом и толстокишечным повреждением по результатам УЗИ, а по индексу APRI – обратно коррелиро-
вал с концентрацией витамина D3 в крови. Фиброз по критериям ЭСВ прямо коррелировал с наличием грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, желчным сладжем и объемом ГЭ-рефлюктата по УЗИ-критериям; с дефицитом лактазы, а также эзофа-
гитом и колитом по эндоскопическим признакам. 
Выводы. Для выявления стеатоза и фиброза печени методику ЭСВ можно считать первоочередной, а сывороточные панели 
биомаркеров – альтернативными. УЗИ ЖКТ и ЭСВ позволяют выявить степень стеатоза и фиброза печени, патологию пище-
вода, толстой кишки и билиарной системы. 
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ультразвуковое исследование, гастроинтестинальные синдромы, коморбидность

Для цитирования: Горбань В.В., Матвеева Э.В., Горбань Е.В., Каменева Е.С. Возможности трансабдоминальной сонографи-
ческой диагностики поражений печени и кишечника при коморбидной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 
Медицинский совет. 2022;16(15):134–143. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-15-134-143.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

The possibilities of transabdominal sonographic 
diagnosis of liver and intestinal lesions  
in comorbid gastroesophageal reflux disease

Vitaly V. Gorban1, https://orcid.org/0000-0001-8665-6796, gorbanvv@mail.ru
Eleanorа V. Matveeva1,2, https://orcid.org/0000-0002-1585-8814, evmatveeva74@mail.ru
Elena V. Gorban1,3, https://orcid.org/0000-0002-5026-5053, msgorban@mail.ru
Elena S. Kameneva1,3, https://orcid.org/0000-0002-3720-1346, Kamenevaes@mail.ru

© Горбань В.В., Матвеева Э.В., Горбань Е.В., Каменева Е.С., 2022

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-15-134-143



135MEDITSINSKIY SOVET

Co
m

or
bi

d 
pa

tie
nt

2022;16(15):134–143

ВВЕДЕНИЕ

Заболевания желудочно- кишечного тракта  (ЖКТ) 
имеют широкое распространение во всем мире и носят 
чаще всего коморбидный характер1, включая гастроэзо-
фагеальную рефлюксную болезнь (ГЭРБ), неалкогольную 
жировую болезнь печени (НАЖБП) и другие клинические 
гастроинтестинальные синдромы [1, 2]. При этом НАЖБП 
с явлениями стеатоза и фиброза печени является 
не  только одной из самых частых болезней на амбула-
торном приеме, но и быстро растущей проблемой обще-
ственного здравоохранения, затрагиваю щей более 
1 млрд человек во всем мире [3]. Необходимо отметить, 
что золотым стандартом для выявления и стадирования 
фиброза печени считается чрескожная биопсия печени 
с гистопатологическим исследованием. Однако это инва-
зивное исследование имеет много ограничений [4], что 
стимулирует разработку многообещаю щих неинвазив-
ных методов визуализации для диагностики и монито-
ринга НАЖБП [5, 6], ассоциированной с другими пораже-
ниями ЖКТ. Применяемые неинвазивные серологиче-
ские прямые тесты непосредственно оценивают метабо-
лизм внеклеточного матрикса, а непрямые тесты отража-
ют изменения функции печени, вызванные фиброзом. 

1 Multimorbidity. World Health Organization. 2016. Available at: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/252275.  License: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Наиболее точные неинвазивные методы основаны на 
измерении васкуляризации и жесткости печени [7]. 
Исходя из этого, современные методики ультразвукового 
исследования (УЗИ), включая эластометрию печени 
сдвиговой волной (ЭСВ), являясь альтернативой биопсии 
в оценке выраженности фиброза и цирроза, играют 
решаю щую роль в диагностике очаговых и диффузных 
заболеваний печени [8].

Актуальность изучения синтропии НАЖБП и ГЭРБ воз-
растает ввиду присоединения транссиндромной гастро-
интестинальной патологии [1], требующей своевремен-
ной диагностики. При этом неспецифические желудочно- 
кишечные симптомы, включая боль в животе и диарею, 
могут быть обусловлены широким спектром инфекцион-
ных и воспалительных процессов, что приводит к неред-
кой ошибочной диагностике и неправильному уходу 
за пациентами. 

Исходя из современной парадигмы максимально точ-
ной диагностики в месте оказания первичной медико- 
санитарной помощи, насущным является внедрение 
эффективных неинвазивных методов диагностики забо-
леваний печени, сопровождаю щихся стеатозом и фибро-
зом при коморбидной ГЭРБ с гастроинтестинальными 
поражениями.

Цель исследования – обосновать комплексную неин-
вазивную амбулаторную диагностику сочетанных пора-

1 Kuban State Medical University; 4, Mitrofan Sedin St., Krasnodar, 350063, Russia
2 Clinic “EUROMED” SLR “Modern Diagnostic Technologies”; 201, Kalinin St., Krasnodar, 350004, Russia 
3 Regional Clinical Hospital No. 2; 6/2, Red Partizan St., Krasnodar, 350012, Russia

Аbstract
Introduction. The spread of gastroesophageal reflux disease  (GERD), comorbid with non-alcoholic fatty liver disease, requires 
modification of methods for non-invasive diagnosis of liver steatosis and fibrosis and concomitant gastrointestinal syndromes.
Aim. Substantiation of a modified complex outpatient transabdominal sonographic diagnosis of combined lesions of the liver and 
intestines in comorbid GERD.
Materials and methods. 165 outpatients with GERD (mean age 40.4 ± 2.9 years) underwent clinical and laboratory examinations, 
ultrasound examination (UE) of the gastrointestinal tract (GIT), liver shear wave elastometry (SWE), esophagogastroduodenosco-
py, colonoscopy (CS).
Results and discussion. In patients with GERD, a pronounced transsyndromic comorbidity was observed. The degrees of steatosis 
and fibrosis of the liver according to SWE positively correlated with the biochemical indices APRI and FORNS. ST-index of liver 
steatosis was statistically significantly associated with the presence of esophagitis, bile sludge, gallbladder polyps and thickening 
of the colon wall according to ultrasound criteria, sigmoiditis according to CS. Steatosis on ultrasound was associated with male 
sex, increased waist circumference, lactase deficiency and deficiency of cholecalciferol in the blood, the presence of yeast-like 
fungi in feces. Liver fibrosis according to the FORNS index directly correlated with the volume of HE-reflux, duodenitis and intes-
tinal damage according to the results of ultrasound, and according to the APRI index, it inversely correlated with the concentra-
tion of vitamin D3 in the blood. Fibrosis according to the ESP criteria directly correlated with the presence of hiatal hernia, bile 
sludge, and the  volume of  HE-refluxate according to ultrasound criteria; with lactase deficiency, as well as esophagitis and 
colitis on endoscopic signs.
Conclusions. To identify steatosis and liver fibrosis, the SWE methodology can be considered priority, and serum panels of bio-
markers – alternative. Ultrasound of the gastrointestinal tract and SWE allow you to identify the degree of steatosis and fibrosis 
of the liver, the pathology of the esophagus, colon and the biliary system.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, liver steatosis and fibrosis, shear wave elastometry, ultrasound, gastrointestinal 
syndromes, comorbidity
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жений печени и кишечника при коморбидной гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, включаю щей биохими-
ческие индексы стеатоза и фиброза печени и трансабдо-
минальную сонографическую эластометрию печени 
сдвиговой волной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование соответствовало НИОКР кафедры 
поликлинической терапии с 2017  по 2021  г. согласно 
положениям Хельсинкской декларации и было одобрено 
этическим комитетом Кубанского государственного 
медицинского университета. Пациентами были подписа-
ны информированные согласия и согласия на обработку 
персональных данных. Обследованию были подвергнуты 
165  амбулаторных пациентов с ГЭРБ  (98  женщин 
и  67 мужчин) со средним возрастом 40,4 ± 2,9 года.

Критерии включения: больные ГЭРБ с коморбидной 
гастроинтестинальной и билиарной патологией в возрас-
те от 20 до 60 лет.

Критерии исключения: больные хроническими заболе-
ваниями дыхательной, сердечно- сосудистой систем, после 
хирургических абдоминальных вмешательств, инфекци-
онными, онкологическими и психическими болезнями, 
циррозом печени, с установленными токсическими зави-
симостями, сахарным диабетом 1-го типа, заболеваниями 
крови, женщины в периоды беременности и лактации.

Диагноз ГЭРБ устанавливали при субъективном ощу-
щении кислой регургитации и/или изжоги, регистрирую-
щихся не реже 1 раза в нед. в течение последних 12 мес., 
а также эпигастральной/загрудинной боли [9, 10] и эндо-
скопических признаков повреждения слизистой оболоч-
ки (СО) пищевода.

Всем пациентам было проведено анкетирование 
с  уточнением семейного анамнеза, статуса табакокуре-
ния и употребления алкоголя. Объективное обследование 
включало физикальный осмотр, антропометрию, общий 
и  биохимический анализы крови и кала, ультразвуковое 
исследование  (УЗИ) полых и паренхиматозных органов 
брюшной полости, ЭСВ, эзофагогастродуоденоско-
пию (ЭГДС), колоноскопию (КС).

При антропометрии измеряли рост  (P), окружность 
талии  (ОТ), рассчитывали индекс массы тела  (ИМТ). 
К избыточной массе тела относили ИМТ ≥ 25 кг/м2, к 1-й 
степени ожирения – 30,0–34,9  кг/м2, ко 2-й – 35,0–
39,9 кг/м2, к 3-й ≥40 кг/м2 [11].

В венозной крови на гематологическом анализаторе 
Сell Dyn Ruby (Abbot, США) подсчитывали уровень тром-
боцитов. При значениях <100  ×  109/л или >450  ×  109/л 
пациенты в исследование не включались [12]. На биохи-
мическом анализаторе Architect c 4000  (Abbot, США) 
определяли общий холестерин сыворотки крови  (ОХС), 
аланинаминотрансферазу  (АЛТ), аспартатаминотрансфе-
разу (АСТ), G-глютамилтрансферазу (ГГТ), гликированный 
гемоглобин  (HbA1C) и суммарный холекальцифе-
рол  (1,25(ОН)2D3). Диапазон значений 1,25(ОН)2D3  от  50 
до 75 нмоль/л определяли как недостаточность, а значе-
ния <50 нмоль/л – как дефицит витамина D3 [13].

Полиморфизм -13910T>C и -22018T>C гена MCM6 
в крови – генетического маркера лактазной недостаточ-
ности (генотип СС – полная неспособность усвоения лак-
тозы, ТС – частичная) определяли на термоциклере 
CFX96C1000. Уровень кальпротектина в фекалиях иссле-
довали методом иммуноферментного анализа  (ИФА) 
с использованием анализатора Multiskan FС. Содержание 
кальпротектина ниже 50 мкг/г исключало диагноз язвен-
ного колита. Дрожжеподобные грибки в фекалиях опре-
деляли методами газовой хромато-масс-спектрометрии 
и бактериологическим.

По результатам ЭГДС определяли состояние СО 
пищевода:

 ■ N (0 баллов) – неизмененная СО;
 ■ M (0,5 балла) – легкое воспаление СО;
 ■ А (1 балл) – одна продольная эрозия СО до 5 мм;
 ■ В (2 балла) – две и более эрозий большее 5 мм;
 ■ С (3 балла) – наличие продольных и поперечных эро-

зий, занимаю щих 3/4 периметра пищевода;
 ■ D (4 балла) – не обнаруживалась.

Рефлюкс- эзофагит  (РЭ) A–D степени относили к эро-
зивной рефлюксной болезни (ЭРБ), а РЭ N-M степени – 
к неэрозивной рефлюксной болезни (НЭРБ) [9, 10].

По данным колоноскопии выделяли неизмененную 
СО, поверхностное воспаление  (наличие «смазанности» 
сосудистого рисунка, гиперемии, налета фибрина, рыхло-
сти СО, легкой контактной кровоточивости) и выраженное 
воспаление  (отсутствие сосудистого рисунка, наличие 
спонтанной кровоточивости, эрозий, изъязвлений) [14]. 

В качестве неинвазивного скринингового метода рас-
считывали индекс стеатоза печени (St-index): Y = -3,5856 
+  0,0141 х возраст +  0,4711 х СД2 (Есть  (1)/Нет  (0) 
+ 4,4373*ОТ/Р. Величины: Y > 0,405 предполагали высо кий 
риск (специфичность =91,4%), а Y < -0,847 – низкий риск 
стеатоза (чувствительность =93,8%) [15].

Для оценки риска фиброза печени в качестве неинва-
зивных скрининговых методов рассчитывали индексы 
APRI  (AST to Platelet Ratio Index) и FORNS. Индекс APRI 
вычисляли по формуле: APRI =  [(АСТ  (ед/л)/АСТ  (верхняя 
граница нормы, ед/л)/число тромбоцитов  (10

9
/л)]  ×  100. 

При значении <0,5  – вероятность фиброза печени низ-
кая (отрицательное прогностическое значение 83%), при 
значении >1,5, – высокая вероятность фиброза пече-
ни  (положительное прогностическое значение 68,4%). 
Диапазон значений 0,5–1,5  является промежуточным 
и  определяется как «серая зона». Значение выше 
1,0 предполагает, а менее 0,5 – исключает наличие выра-
женных степеней фиброза по шкале Metavir [16, 17]. 
Индекс FORNS рассчитывали по формуле: 7,811 – 3,131 × 
число тромбоцитов + 0,781 × ГГТ + 3,467 × возраст, годы – 
0,014  × холестерин, мг/дл. Значения <4,2  предполагают 
минимально выраженную степень фиброза; >4,2 – нали-
чие клинически значимого уровня фиброза [17]. 

При трансабдоминальном УЗИ использовали сканер 
Samsung Medison HS70A и мультичастотные датчики, 
соблюдали принципы ALARA. Исследование проводили 
строго натощак. Определение объема ГЭ-рефлюктата 
по формуле из интерфейса УЗ-сканера проводили после 
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заполнения желудка водой. УЗИ печени предусматрива-
ло определение стеатоза, исходя из дистального затуха-
ния эхосигнала, диффузной гиперэхогенности в виде 
яркой белой печени, превышения эхогенности печени 
по сравнению с почками, нечеткости и обеднении сосу-
дистого рисунка. 

Точечную эластометрию при УЗИ печени производи-
ли в режиме сдвиговой волны с расчетом степени фибро-
за по текущим дополнениям к практическому руковод-
ству для УЗ-сканеров с опцией p- SWE фирмы производи-
теля  (ЗАО «Медиэйс», Москва) и международным крите-
риям [18, 19]. При скорости распространения звуковой 
волны по ткани печени в режиме реального времени 
до 1,2 м/с констатировали минимальную (0–1 по услов-
ной шкале Metavir) степень фиброза, от 1,21 до 1,5 м/с – 
клинически значимую (2-я степень), от 1,51 до 2,4 м/с – 
выраженную  (3-я степень), более 2,5  м/с – цирротиче-
скую трансформацию (4-я степень).

Статистический анализ. Обработку данных проводили 
с  помощью программ Statistica 10.0  и Wizard- 
Statistics (США). Нормальность распределения в выборках 
проверялась критерием Колмогорова –  Смирнова. При 
нормальном распределении в группах сравнения уровнем 
статистической значимости являлся t-критерий Стьюдента 
с 95%-ным доверительным интервалом (p < 0,05). Количес-
твенные параметры были отражены средним значением 
(χ̅  ) и  стандартным отклонением среднего значения  (m). 
Качественные и порядковые данные были представлены 
в  виде частот  (числа объектов с  одинаковыми значения-
ми (n) и долями (%)). В группах с количественными показа-
телями использовали однофакторный дисперсионный 
анализ  (ANOVA). Независимые выборки оценивали непа-
раметрическими критериями Краскела  –  Уоллиса, 
Манна – Уитни. Оценку значимости различий между каче-
ственными переменными осуществляли методом χ2-крите-
рия и коэффициента корреляции Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди обследованных 165 пациентов было 52 (31,5%) 
с А-С степенями ЭРБ  (20  мужчин и 32  женщины) 
и  113  (68,5%) с N- и M-степенями НЭРБ  (40  мужчин 
и 73 женщины). Коморбидными заболеваниями у пациен-
тов с ГЭРБ были такие как избыточная масса тела 
(у  110/165; 66,7%), ожирение 1-й степени  (у 22/165; 
13,3%) и ожирение 2-й степени  (у 7/165; 4,2%), НАЖБП 
(у 44/165; 26,7%), желчно каменная болезнь (16/165; 9,7%), 
полипоз желчного пузыря (у 29/165; 17,6%), грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы  (ГПОД; у 42/165; 25,5%), 
язвенная болезнь желудка  (у 5/165; 3,0%), язвенная 
болезнь двенадцатиперстной кишки  (ЯБДПК; у  20/165; 
12,1%), воспалительные заболевания кишечника  (ВЗК; 
у 29/165; 17,6%), дивертикулез толстой кишки  (у 19/150; 
11,5%), геморрой (у 80/165; 48,5%).

Сравнение больных с эрозивной (ЭРБ) и неэрозивной 
рефлюксной болезнью показало наличие значительного 
количества сходных признаков за исключением того, что 
у больных с ЭРБ по сравнению с пациентами с НЭРБ чаще 

выявлялись эпигастральная боль, ГПОД, а также статисти-
чески значимый более высокий показатель жесткости 
печени и больший объем ГЭ-рефлюктата (таблица).

При использовании непрямого сывороточного 
St-индекса признаки стеатоза были выявлены у 44 (26,6%) 
больных. При этом по данным непараметрических пара-
метров St-индекс стеатоза обнаружил прямую корреляцию 
с УЗ-признаками в режиме серой шкалы  (или В-режиме) 
стеатоза  (t-test, p  <  0,001, p  <  0,001, Манна  –  Уитни, 
p < 0,001), по данным ЭСВ (χ², p < 0,001), а также со степе-
нью фиброза печени по индексу APRI (χ², p = 0,003).

При этом степень фиброза печени по индексу APRI 
положительно коррелировала со значениями индекса 
FORNS  (коэффициент корреляции Пирсона, p  <  0,001, 
ANOVA, p < 0,001, Краскела – Уоллиса, p < 0,001) и резуль-
татами ЭСВ (коэффициент корреляции Пирсона, p < 0,001; 
ANOVA, p = 0,003; Краскела – Уоллиса, p = 0,011), а также 
со степенью эктазии вен таза по данным УЗИ (коэффици-
ент корреляции Пирсона, p  =  0,003; ANOVA, p  =  0,011; 
Краскела – Уоллиса, p = 0,004) (рис. 1).

Небезынтересным оказалась прямая статистически 
значимая корреляция стеатоза и фиброза печени со зна-
чениями ИМТ и возраста по индексам APRI, FORNS 
и параметрам ЭСВ (рис. 2).

Оказалось, что выявление наличия и выраженности сте-
атоза по St-индексу и фиброза печени по ЭСВ у пациентов 
с ГЭРБ имели статистически значимую прямую корреляцию 
с такими факторами риска хронических неинфекционных 
заболеваний, как ИМТ (χ², p < 0,001) и возраст (χ², p=0,046). 
Изолированное изучение степени стеатоза печени 
по  St-индексу обнаружило прямую корреляцию с мужским 
полом  (χ², p  <  0,001), дефицитом лактазы (χ²,  p  <  0,001), 
наличием грибковой микробиоты  (χ²,  p<  0,001), а также 
такими патологическими изменениями пищевода, билиар-
ной системы и толстой кишки, как признаки эзофагита 
по УЗИ-критериям (t-test, p = 0,001; p = 0,002; Манна – Уитни, 
p = 0,002); наличие желчного сладжа (χ², p < 0,001) и поли-
пов желчного пузыря (χ²,  p  <  0,001) по УЗИ-крите риям; 
признаки сигмоидита (z-score, p = 0,048) по данным коло-
носкопии, повышение индекса резистентности (ИР) стенки 
сигмовидной кишки  (коэффициент корреляции Пир сона, 
p  <  0,001) и  утолщение стенки ободочной кишки 
(χ²,  p = 0,006) по УЗИ-критериям. 

Раздельное определение фиброза печени по индек-
сам APRI и FORNS выявило обратную корреляцию значе-
ний APRI с концентрацией витамина D3 в крови (коэффи-
циент корреляции Пирсона, p  = 0,015) и, наоборот, пря-
мую корреляцию индекса FORNS с объемом ГЭ-реф-
люктата  (коэффициент корреляции Пирсона, p  =  0,028; 
Краскела – Уоллиса, p = 0,041), признаками повреждения 
двенадцатиперстной кишки (ANOVA, p = 0,002; p = 0,028, 
Краскела – Уоллиса, p  =  0,002), а также ИР ободочной 
кишки (коэффициент корреляции Пирсона, p = 0,019) по 
результатам УЗИ (рис. 3).

Показатели ЭСВ, имея прямую корреляцию 
с УЗ-признаками стеатоза (t-test, p < 0,001; Манна – Уитни, 
p  <  0,001; p  <  0,001), продемонстрировали сходные 
с  St-индексом прямые коррелятивные связи с  СС-де-
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 Рисунок 1. Прямая корреляция выраженности фиброза печени по данным неинвазивных методов исследования (APRI, FORNS, ЭСВ)
 Figure 1.  Direct correlation of the severity of liver fibrosis according to non -invasive research methods (APRI, FORNS, SWE)
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 Таблица. Общая характеристика пациентов
 Table. General characteristics of patients

Показатель 1-я группа (НЭРБ) 
n = 113

2-я группа (ЭРБ)
 n = 52 Р

Средний возраст, годы (M ± m) 39,4 ± 2,6 42,4 ± 2,9 0,079

Кислая регургитация 59 (52,2%) 28 (53,8%) 0,845

Эпигастральная боль 66 (58,4%) 39 (75,0%) 0,039

Изжога 78 (69,0%) 35 (67,3%) 0,825

Табакокурение (10 и более сигарет в день) 54 (48,1%) 28 (52,8%) 0,698

Употребление алкоголя (ежедневно) 69 (61,0%) 32 (61,5%) 0,954

Повышенная масса тела 47 (41,6%) 30 (57,7%) 0,054

Дефицит холекальциферола 107 (94,7%) 50 (96,2%) 0,684

Патологический уровень кальпротектина 43 (38,1%) 30 (57,7%) 0,185

Дефицит лактазы СС-генотип 32 (28,3%) 9 (17,3%) 0,128

Дефицит лактазы ТС-генотип 35 (31%) 20 (38,5%) 0,343

Показатель средней жесткости печени, м/с (M ± m) 1,0 ± 0,05 1,2 ± 0,06 0,018

Средний объем ГЭ-рефлюктата, мл (M ± m) 17,3 ± 1,3 22,1 ± 1,9 0,039

ГПОД 20 (17,7%) 22 (42,3%) 0,01

ДГР (исходно определяется) 87 (77,0%) 45 (86,5%) 0,154

Наличие геморроя 46 (40,7%) 24 (46,1%) 0,511

ВЗК 16 (14,2 %) 13 (25,0%) 0,089

Дивертикулез толстого кишечника 12 (10,6%) 7 (13,5%) 0,595
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 Рисунок 2. Зависимость стеатоза и фиброза печени у больных коморбидной ГЭРБ от ИМТ и возраста
 Figure 2. The dependence of steatosis and fibrosis of the liver in patients with a comorbide GERB on BMI and AGE
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1,12 ≤ эластография  печени, м/с < 1,2 43,565 ± 3,939

1,04 ≤ эластография  печени, м/с < 1,12 45,19 ± 4,919

0,92 ≤ эластография  печени, м/с < 1,04 36,387 ± 3,696
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1,2 ≤ эластография  печени, м/с ≤ 2,3 27,787 ± 1,478

1,12 ≤ эластография  печени, м/с < 1,2 27,976 ± 2,002

1,04 ≤ эластография  печени, м/с < 1,12 26,006 ± 2,33

0,92 ≤ эластография  печени, м/с < 1,04 23,59 ± 1,668

0,86 ≤ эластография  печени, м/с < 0,92 23,91 ± 1,792

0,7 ≤ эластография  печени, м/с < 0,86 23,266 ± 1,355
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ANOVA, p < 0,001, F(5, 159) = 6,649, C = 2,271
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фицитом лактазы (p  = 0,023; Манна  –  Уитни, p  =  0,023], 
признаками эзофагита (t-test, p  =  0,011; p  <  0,001; 
Манна – Уитни, p = 0,001), ГПОД (p = 0,021; Манна –Уитни, 
p = 0,021) и желчного сладжа (ANOVA, p = 0,002; p < 0,001; 
Краскела  –  Уоллиса, p  <  0,001) по  данным УЗИ, а также 
с  эндоскопическими признаками эзофагита  (t-test, 
p  =  0,016) и колита  (коэффициент корреляции Пирсона, 
p = 0,045; Манна –Уитни, p = 0,006; t-test, p = 0,030).

ОБСУЖДЕНИЕ

При обследовании пациентов с ГЭРБ с коморбидной 
патологией и подозрением на НАЖБП важна точная оцен-
ка стеатоза печени. Индекс стеатоза был разработан оте-
чественными учеными, исходя из результатов исследова-
ния DIREG2 [20]. При использовании St-индекса в нашей 
работе признаки стеатоза были обнаружены у  26,6% 
больных, преимущественно с ЭРБ, несмотря на имеющееся 
мнение о невысокой точности выявления неалкогольного 
стеатогепатита по некоторым биомаркерам крови  [21]. 
Имеются данные о том, что признаки стеатоза, исходя 
из  результатов УЗИ, являются достаточными критериями 
для диагноза НАЖБП даже при неизмененных биохимиче-
ских показателях крови, которые не всегда отражают нали-
чие стеатоза печени [22]. Более того, по нашим данным, 
у пациентов с ГЭРБ показатели, отражаю щие степень стеа-
тоза по St-индексу, имели положительную корреляцию 
с  данными ЭСВ, что отражает объективное стремление 

к повышению эффективности обнаружения «легкого» сте-
атоза и количественного определения жира на основе 
анализа радиочастотных сигналов УЗИ [23]. 

Что касается диагностики фиброза и цирроза, то необ-
ходимость неинвазивных инструментов для обнаружения 
фиброза печени и его степени оправдывают появление 
терапевтических антифибротических агентов, а также 
молекулярные перспективы регрессии фиброгенеза 
и фиброза [4]. Обоснованием применения нами сероло-
гического неинвазивного APRI-теста для определения 
фиброза печени служили данные литературы о его зна-
чительной чувствительности  (77%) и специфично-
сти (72%) [24]. По нашим данным, промежуточный резуль-
тат («серая зона») фиброза печени по индексу APRI был 
определен у 17,0%. Однако, учитывая, что трактовка зна-
чений теста APRI позволяет более отчетливо дифферен-
цировать пациентов без фиброза от пациентов с выра-
женным фиброзом печени, но не может надежно разли-
чать промежуточные стадии фиброза [25], мы дополняли 
определение фиброза индексом FORNS. Данные литера-
туры указывают на то, что совместное применение тестов 
APRI и индекса FORNS позволяет правильно классифици-
ровать фиброз печени у 81,3% испытуемых [4]. Это нашло 
подтверждение в нашем исследовании. По данным соче-
танного использования индексов APRI и FORNS частота 
выявления клинически значимого фиброза увеличилась 
с 17,0 до 26,6%. Необходимо отметить, что оптимальная 
комбинация биомаркеров, используемых в первичной 

 Рисунок 3. Сопряженность степени фиброза печени по индексам APRI и FORNS с гастроинтестинальными синдромами
 Figure 3. The conjugation of the degree of fibrosis of the liver on APRI and FORNS indexes with gastrointestinal syndromes
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медико- санитарной практике, может отличаться от тех, 
которые используются для оценки биопсии в  специали-
зированной практике [26]. Поэтому в клинической работе 
для подтверждения фиброза и прогнозирования цирроза 
печени необходимо использование методик ультразвуко-
вой эластометрии, которые обладают большей точностью, 
чем простые «прямые» биомаркеры крови  (включая 
APRI)  [27]. Для выявления фиброза и цирроза во всем 
мире широко используется измерение жесткости 
и  деформации печени ультразвуковой эластометрией 
сдвиговой волной. Имеются доказательства высокой 
информативности параметров, полученных при ЭСВ, 
сопоставимой с данными биопсии печени [28, 29]. 

Исходя из значений скорости распространения звуко-
вой волны по ткани печени в режиме реального времени, 
клинически значимая  (2-я) и выраженная  (3-я) степени 
фиброза печени были подтверждены у 23,6% пациентов.

Необходимо отметить, что в генез повреждения пече-
ни и развитие фиброза при НАЖБП вовлечена кишечная 
микробиота [30]. В настоящее время не существует стан-
дарта неинвазивной диагностики желудочно- кишечных 
заболеваний у пациентов с неспецифическими гастроин-
тестинальными симптомами. Имея ограничения по чув-
ствительности и специфичности, визуализация является 
перспективным шагом для выявления локальных неспец-
ифических инфекционных и воспалительных изменений 
в ЖКТ [31]. УЗИ кишечника необходимо при наличии 
дрожжеподобных грибков, частота которого в нашем 
исследовании достигала 44,2%.

Было доказано, что гастроинтестинальное УЗИ 
в  В-режиме с использованием как низкочастотных, так 
и  высокочастотных датчиков является довольно точным 
инструментом визуализации воспалительных заболеваний 
кишечника и включает исследование толстой кишки, бры-
жейки и тонкой кишки [32]. Возможность использовать 
методики УЗИ доказана для диагностики болезни Кро-
на [33]. Чувствительность и специфичность УЗИ при реци-
диве БК оценивались в 94% и 72% соответственно [34].

Особенно актуальной является возможность использо-
вать УЗИ для диагностики синдрома раздраженной 
кишки  (СРК) у пациентов со снижением когнитивных 
функций [35]. В амбулаторной практике сочетание неин-
вазивных лабораторных методов, трансабдоминальной 
сонографии и ЭСВ повышает точность диагностики 
и  может использоваться в качестве скрининговых 

тестов  [27]. Это касается выявления транссиндромной 
коморбидности, которая при ГЭРБ проявляется поражени-
ем гепатобилиарной зоны, толстой кишки, а также клинико- 
лабораторными изменениями с повышением грибковой 
микробиоты, дефицитом холекальциферола, повышен ным 
уровнем кальпротектина, лактазной недостаточностью. 

ВЫВОДЫ

У пациентов с ГЭРБ наблюдалась выраженная комор-
бидность, включая НАЖБП. Неинвазивные методы диа-
гностики НАЖБП являются способами избегания от не -
оправданной биопсии.

Степени стеатоза и фиброза печени по данным ЭСВ 
положительно коррелировали с биохимическими индек-
сами APRI и FORNS.

Стеатоз печени по ST-индексу статистически значимо 
сопрягался с наличием эзофагита, желчного сладжа, 
полипов желчного пузыря и утолщением стенки ободоч-
ной кишки по УЗ-критериям, сигмоидитом – по данным 
КС. Стеатоз по УЗ-признакам ассоциировался с мужским 
полом, увеличением окружности талии, недостаточностью 
лактазы и дефицитом холекальциферола в крови, нали-
чием дрожжеподобных грибков в кале.

Фиброз печени по индексу FORNS прямо коррелиро-
вал с объемом ГЭ-рефлюктата, дуоденитом и толстоки-
шечным повреждением по результатам УЗИ, а по индексу 
APRI – обратно коррелировал с концентрацией витами-
на D3 в крови. Фиброз по критериям ЭСВ значимо сопря-
гался с наличием ГПОД, желчным сладжем и объемом 
ГЭ-рефлюктата по УЗИ-критериям; с дефицитом лактазы, 
а также эзофагитом и колитом по эндоскопическим 
признакам.

Для выявления стеатоза и фиброза печени методику 
эластометрии сдвиговой волной можно считать перво-
очередной, а сывороточные панели биомаркеров – аль-
тернативными. Комбинация УЗИ ЖКТ и ЭСВ позволяет 
выявить степень стеатоза и фиброза печени, патологию 
пищевода, толстой кишки и билиарной системы у боль-
ных с коморбидными ГЭРБ и НАЖБП по месту оказания 
первичной медицинской помощи, что ускорит принятие 
решений и улучшит исходы заболеваний. 
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