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Статья представляет характеристики моторно-эвакуаторной активности верхних отделов пищевари-
тельного тракта, выявленные методом периферической электрогастроэнтерографии у 64 больных с малы-
ми хиатальными грыжами. При преобладании гастроэзофагеального рефлюкса зарегистрированы явления 
нормокинеза желудка и двенадцатиперстной кишки и дискоординация пропульсии на уровне антродуоде-
нального и дуоденоеюнального переходов. Для пациентов с преобладанием дуоденогастроэзофагеального 
рефлюкса типично сочетание нормокинеза желудка, гипокинеза двенадцатиперстной кишки и дискоорди-
нации активности на уровне антродуоденального и дуоденоеюнального переходов. Это создает условия для 
формирования непропульсивных сокращений двенадцатиперсной кишки с медленной эвакуацией химуса 
из ее просвета и зияния пилоруса, что облегчает рефлюкс дуоденального содержимого в желудок и пищевод.

Ключевые слова: грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, моторно-эвакуаторная активность, 
эзофагогастродуоденальная зона, гастроэзофагеальный рефлюкс, дуоденогастрофагеальный рефлюкс.

particular qualities OF Discoordinated motor 
and  evacuation ACTIVITY OF THE ESOPHAGOGASTRODUODENAL 

ZONE IN PATIENTS WITH SMALL HIATAL HERNIAS
I.A. Zyabreva, G.S. Dzhulay

Tver State Medical University

The article presents the characteristics of the discoordinated motor and evacuation activity of the upper digestive 
tract detected in 64 patients with small hiatal hernias by the method of peripheral electrogastroenterography. In patients 
with the predominance of gastroesophageal reflux the normokinesis of the stomach and duodenum and discoordination of 
antroduodenal and duodenojejunal transitions are recorded. For patients with a predominance of duodenogastroesopha-
geal reflux a combination of gastric normokinesis, duodenal hypokinesis and discoordination of the antroduodenal and 
duodenojejunal transitions is typical. It forms non-propulsive contractions of the duodenum with slow evacuation of the 
chyme and the gaping of the pylorus, which facilitates the reflux of duodenal contents into the stomach and esophagus.
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Введение
В настоящее время рефлюксный синдром явля-

ется едва ли не самой частой причиной обращения 
пациентов к  терапевту и  гастроэнтерологу. При 
этом одной из основных нозологий, приводящих 
к развитию рефлюкса в пищевод, является грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Час-
тота хиатальных грыж в России колеблется от 2,5 
до 33%, увеличиваясь с каждым десятилетием жизни 
в среднем на 10% [1–3], целенаправленный скри-
нинг ГПОД у пациентов старше 65 лет приводит к ее 
выявлению уже в 75% случаев [4].

В настоящее время внимание исследователей 
преимущественно направлено на изучение особен-
ностей клинического течения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ), в клинической картине 
которой, как и в картине ГПОД, рефлюксный синд-
ром является ведущим признаком. При этом ГПОД 
рассматривается лишь как один из этиологических 

факторов данного заболевания [5–8]. Анатомические 
характеристики зоны пищеводно-желудочного пе-
рехода, лежащие в основе малых хиатальных грыж, 
требуют детального изучения патогенетических ме-
ханизмов формирования рефлюксного синдрома для 
выработки оптимальной стратегии лечения данного 
состояния c учетом разных по химическому составу 
типов рефлюкса в пищевод [9–12]. Тем более что 
она определена только для ГПОД больших размеров, 
протекающих с компрессией органов грудной полос-
ти и экстраэзофагеальной симптоматикой, а также 
при осложненном течении болезни, и предполагает 
различные методы оперативного лечения [13–16]. 
Что касается консервативной терапии малых грыж 
с неосложненным течением, то дискуссия о выборе 
ингибиторов протонной помпы, продолжительнос-
ти курсового лечения и режиме дозирования только 
набирает обороты [17–18]. Однако при этом практи-
чески не рассматривается возможность использова-
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ния иных, помимо кислотосупрессии, подходов для 
коррекции проявлений рефлюксного синдрома, что 
связано, в том числе, и с недостаточной изученно
стью моторно-тонических расстройств деятельности 
всей эзофагогастродуоденальной зоны в реализации 
рефлюксов в пищевод.

Цель исследования: изучить особенности 
электрофизиологической активности эзофагогаст-
родуоденальной зоны у больных с малыми грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы.

Материалы и методы исследования
В клинической когорте из 64 пациентов (мужчин – 

24, женщин – 40) в возрасте от 24 до 78 лет (48,3 ± 
13,2 года) с малыми ГПОД, сопровождающимися 
гастроэзофагеальным (ГЭР) (31 человек в возрасте 
52,4 ± 13,4 года) или дуоденогастроэзофагеальным 
(ДГЭР) (33 человека в возрасте 44,4   ± 11,9 года) 
рефлюксами, изучена электрофизиологическая ак-
тивность эзофагогастродуоденальной зоны (ЭГДЗ).

Критерии включения пациентов в  исследова-
ние предполагали наличие диагностированной 
не менее чем двумя визуализирующими методами 
ГПОД I–II степени, воспалительно-эрозивных из-
менений в слизистой оболочке пищевода в рамках 
картины рефлюкс-эзофагита, добровольного инфор-
мированного согласия на участие и возраст старше 
18 лет.

В числе критериев исключения: иные заболева-
ния пищевода, ранее перенесенные язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки, операции 
на пищеводе и желудке; предшествующее лечение 
нестероидными противовоспалительными и анти-
бактериальными препаратами в  срок менее трех 
месяцев до исследования; злокачественные новооб-
разования любой локализации и давности; беремен-
ность; психические заболевания; болезни сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, протекающие 
с недостаточностью кровообращения и/или дыха-
тельной недостаточностью свыше I стадии; заболе-
вания нервной системы любой этиологии; сахарный 
диабет I и II типа тяжелого течения со стойкой функ
циональной недостаточностью и снижением жизне-
деятельности.

Всем больным была выполнена периферическая 
электрогастроэнтерография с применением прибо-
ра «Гастроскан-ГЭМ» производства ГНПП «Исток-
система» (г. Фрязино, Россия). За нормативы при-
нимались показатели, предложенные коллективом 
В.А. Ступина [19].

Оценивались следующие параметры: Ps (суммар-
ная электрическая активность), Р(i) (электрическая 
активность по отделам), Р(i)/Ps (процентный вклад 
частотного спектра каждого отдела в суммарный 
частотный спектр), Кritm (коэффициент ритмичнос-
ти), P(i)/P(s+1) (отношение электрической активности 
вышележащего отдела к нижележащему).

За норму принимали потенциалы амплитудой 
0,20–0,40 мВ и частотой 3–6 пиков/мин. Гипоки-

нетический тип желудочной моторики характери-
зовался преобладанием потенциалов с амплитудой 
ниже 0,20 мВ, гиперкинетический – преобладанием 
потенциалов с амплитудой свыше 0,40 мВ. Моторная 
активность считалась ритмичной, если разброс рас-
стояния между зубцами на графике составлял менее 
10% от среднего интервала.

Объем выборки был рассчитан при помощи 
программы COMPARE2 3.60 пакета WinPEPI 11.50 
(J.H. Abramson) для уровня статистической значи-
мости 5% и мощности исследования 80%. Для анали-
за полученных результатов была создана электронная 
база данных с помощью пакета программ Microsoft 
Office Excel. Статистическая обработка проводилась 
при помощи пакета программ STATISTICA (вер-
сия 6.1). Для выявлений статистических различий 
использовали t-критерий Стьюдента. Критический 
уровень значимости при проверке нулевой гипотезы 
принимался равным 0,05.

Результаты исследования
У пациентов с преобладающим ГЭР натощак 

регистрировались отличающиеся значительной 
индивидуальной вариабельностью параметры 
частоты, амплитуды и ритмичности биопотенциа-
лов (табл. 1, 2). В большинстве наблюдений сред-
няя амплитуда биопотенциалов желудка натощак 
(0,36 ± 0,08 мВ) значимо не отличалась от норма-
тивных показателей (0,28 ± 0,05; Р = 0,401). У 93,5% 
(n = 29) обследованных регистрировались явления 
нормо- и тахигастрии с аритмичными осцилляция-
ми, в 6,5% (n = 2) случаев – явления гипомоторного 
дискинеза в виде низкоамплитудной кривой с ред-
кими аритмичными волнами. Отношение мощно
стей электрического сигнала (P(i) /Ps) для желудка 
составило 32,7 ± 5,05% (при норме 22,41 ± 11,2%; 
Р = 0,406), что свидетельствует о тенденции к повы-
шению «вклада» желудка в суммарный частотный 
спектр биоэлектрической активности желудочно-
кишечного тракта. Что касается коэффициента рит-
мичности (Kritm), то его повышение сравнительно 
с нормой (соответственно 17,9 ± 14,32 и 4,85 ± 2,1; 
Р  = 0,371) свидетельствует об  увеличении доли 
ритмических сокращений желудка в процессе его 
тощаковой пейсмейкерной активности. При этом 
отсутствие статистической значимости изменений 
данных параметров, по-видимому, является отра-
жением их индивидуальной вариабельности у па-
циентов с ГПОД.

После пищевой стимуляции у пациентов регис-
трировался электрофизиологический ответ желудка 
умеренной силы с повышением амплитуды до 0,43  ± 
0,08 мВ и  частоты биопотенциалов до  5,26 ± 
0,51 цикл/мин, что свидетельствует о преобладании 
нарастания частоты желудочных сокращений над их 
амплитудой (табл. 1). Отношение мощностей элек-
трического сигнала и коэффициента ритмичности 
не обнаруживало изменений (табл. 2) сравнительно 
с тощаковой активностью желудка (соответственно 
31,3 ± 4,12%; Р = 0,862 и 19,6 ± 10,04; Р = 0,763).
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Изучение моторной активности ДПК у больных 
с малыми хиатальными грыжами (табл. 1) выявило 
после стимуляции признаки умеренного нарастания 
амплитуды (0,47 ± 0,12 мВ; Р = 0,445) и частоты био-
потенциалов (7,87 ± 0,54 цикл/мин; Р = 0,103) сравни-
тельно с «голодным» ответом (соответственно 0,31 ± 
0,17 мВ и 6,26 ± 0,81 цикл/мин). Так, отношение мощ-
ностей электрического сигнала ДПК составляло нато-
щак 1,7 ± 0,22% и после стимуляции 2,0 ± 0,34% (Р = 
0,461), что не отличалось от нормативных значений 
(соответственно 2,1 ± 1,2%; Р = 0,744 и Р = 0,936). 
Коэффициент ритмичности демонстрировал значимое 
преобладание доли ритмичных осцилляций с ДПК как 
натощак (2,3 ± 0,46; Р = 0,044), так и после пищевой 
стимуляции (2,5 ± 0,31 при норме 0,9 ± 0,5; Р = 0,008), 
причем в постпрандиальном периоде эта тенденция 
(Р = 0,188) была более отчетливой (табл. 2).

При преобладающем ДГЭР у пациентов имели 
место более выраженные нарушения электрофизи-
ологической активности желудка и ДПК. Это про-
являлось, прежде всего, сочетанием желудочной 
нормокинезии с дуоденальным дискинезом по ги-
покинетическому типу. В частности, пейсмейкер-
ная активность желудка натощак со средним числом 
биопотенциалов 2,16 ± 0,39 в минуту и их амплиту-
дой 0,19 ± 0,07 мВ (Р > 0,05), значимо не отличаясь 
от нормативной, тем не менее, обнаруживала тенден-
цию к более низким амплитудным характеристикам 
электрического сигнала с желудка (Р = 0,115) сравни-
тельно с пациентами с преобладанием ГЭР, а также 
значимое снижение числа сокращений в минуту (Р = 
0,010). В постпрандиальном периоде не регистриро-
валось значимого увеличения частоты биопотенци-
алов (2,21 ± 0,45 цикл/мин; Р = 0,933) и амплитуды 

Таблица 1
Параметры электрофизиологического ответа желудка и двенадцатиперстной кишки у больных 
с малыми грыжами пищеводного отверстия диафрагмы в зависимости от преобладающего типа 

рефлюкса в пищевод

Параметры ЭГЭГ

Значения параметров ЭГЭГ  
у больных с малыми ГПОД (X ± s) 

Р2 Р3С преобладанием ГЭР  
(n = 31) 

С преобладанием ДГЭР 
(n = 33) 

Желудок ДПК Желудок ДПК
Амплитуда 
биопотенциалов, мВ

Натощак 0,36 ± 0,08 0,31 ± 0,17 0,19 ± 0,07 0,32 ± 0,11 0,115 0,961
После стимуляции 0,43 ± 0,08 0,47 ± 0,12 0,27 ± 0,09 0,31 ± 0,13 0,189 0,369

Р 0,538 0,667 0,485 0,953 – –
Среднее число циклов 
в минуту

Натощак 3,79 ± 0,48 6,26 ± 0,81 2,16 ± 0,39 6,11 ± 0,36 0,010* 0,866
После стимуляции 5,26 ± 0,51 7,87 ± 0,54 2,21 ± 0,45 5,94 ± 0,47 <0,001* 0,009*

Р1 0,040* 0,103 0,933 0,775 – –

Примечание: Р – статистическая значимость различий амплитуды биопотенциалов натощак и после стимуляции; Р1 – статис-
тическая значимость различий частоты биопотенциалов натощак и после стимуляции; Р2 – статистическая значимость разли-
чий параметров активности желудка в зависимости от типа рефлюкса в пищевод; Р3 – статистическая значимость различий 
параметров активности ДПК в зависимости от типа рефлюкса в пищевод (t-критерий Стьюдента); * – отмечена статистическая 
значимость различий показателей при Р < 0,05; n – численность групп.

Таблица 2
Параметры периферической электрогастроэнтерографии эзофагогастродуоденальной 
зоны у больных с малыми грыжами пищеводного отверстия диафрагмы в зависимости 

от преобладающего типа рефлюкса в пищевод

Параметры
периферической

ЭГЭГ

Значения параметров ЭГЭГ у больных с малыми 
ГПОД (X ± s) 

Р Р1
С преобладанием ГЭР

(n = 31) 
С преобладанием ДГЭР  

(n = 33) 

Натощак После  
стимуляции Натощак После  

стимуляции
Отношение мощностей
P(i) /Ps, %

Желудок 32,7 ± 5,05 31,3 ± 4,12 31,6 ± 3,78 30,3 ± 3,45 0,862 0,853
ДПК 1,7 ± 0,22 2,0 ± 0,34 1,3 ± 0,37 1,4 ± 0,40 0,356 0,257

Коэффициент 
сравнения P(i) /P(i+1) 

Желудок/ДПК 26,1 ± 12,43 26,5 ± 10,72 19,2 ± 13,59 17,3 ± 9,24 0,708 0,518
ДПК / Тощая кишка 0,4 ± 0,11 0,4 ± 0,17 0,3 ± 0,09 0,4 ± 0,12 0,484 1,000

Коэффициент 
ритмичности Kritm

Желудок 17,9 ± 14,32 19,6 ± 10,04 12,9 ± 8,20 13,9 ± 11,01 0,763 0,703
ДПК 2,3 ± 0,46 2,5 ± 0,31 3,8 ± 1,03 2,3 ± 0,97 0,188 0,845

Примечание: Р – статистическая значимость различий параметров натощак в зависимости от типа рефлюкса в пищевод; Р1 – 
статистическая значимость различий параметров после стимуляции в зависимости от типа рефлюкса в пищевод (t-критерий 
Стьюдента); жирным шрифтом выделены статистически значимые различия параметров (P < 0,05) сравнительно с нормальными 
значениями параметров ЭГЭГ (по Г.О. Смирновой и С.В. Силуянову, 2009); n – численность групп.
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(0,27 ± 0,09 мВ, Р = 0,485) (табл. 1). Отношение мощ-
ностей электрических сигналов (P(i) /Ps) с желудка 
натощак (31,6 ± 3,78%) и после пищевой стимуляции 
(30,3 ± 3,45%) не демонстрировало существенных 
различий с пациентами с преобладанием ГЭР (со-
ответственно Р = 0,862 и Р = 0,853). Коэффициент 
ритмичности для желудочных сокращений натощак 
(12,9 ± 8,20; Р = 0,763) и в постпрандиальном пери-
оде (13,9 ± 11,01; Р = 0,703) не обнаруживал замет-
ных различий в группах пациентов с ГПОД с учетом 
преобладающего рефлюкса в пищевод.

Регистрация биоэлектрической активности ДПК 
у больных с малыми хиатальными грыжами выяви-
ла признаки дуоденального дискинеза. Его прояв-
лениями явилось отсутствие в постпрандиальном 
периоде нарастания амплитуды биопотенциалов 
(0,31 ± 0,13 мВ) сравнительно с тощаковой активнос-
тью (0,32 ± 0,11 мВ; Р = 0,953), а также их частоты 
(соответственно 5,94 ± 0,47 и 6,11 ± 0,36 цикл/мин, 
Р = 0,775), что отражает снижение пропульсивной 
активности на  уровне начального отдела тонкой 
кишки как натощак, так и в постпрандиальном пе-
риоде. Именно дуоденальный дискинез гипомотор-
ного типа у лиц с преобладанием ДГЭР, в отличие 
от больных с ГЭР, определяет значимое различие 
электрофизиологических характеристик активности 
ДПК у больных с ГПОД и проявляется преимущест-
венно в постпрандиальном периоде (Р = 0,009).

Отношение мощностей электрического сигнала 
также не изменялось в связи с фазами пропульсив-
ной активности при пищевой стимуляции и не де-
монстрировало значимых различий в зависимости 
от типа рефлюкса в пищевод (табл. 2). В то же время 
коэффициент ритмичности натощак (3,8 ± 1,03) об-
наруживал несколько большую представленность 
ритмических осцилляций с ДПК в постпрандиаль-
ном периоде (2,3 ± 0,97; Р = 0,293).

Коэффициент сравнения P(i)/P(i+1), характеризу-
ющий отношение электрической активности вы-
шележащего отдела желудочно-кишечного тракта 
к нижележащему (табл. 2), отличался повышением 
уровня средних значений антродуоденального пере-
хода в сравнении с нормативом (10,4 ± 5,7), однако 
статистически значимых различий в зависимости 
от типа преобладающего рефлюкса в пищевод не до-
стигал (Р > 0,05) ни натощак, ни при пищевой стиму-
ляции. Тенденция противоположной направленности 
имела место в отношении электрической активности 
пищеварительной трубки в зоне дуоденоеюнального 
перехода: коэффициент сравнения демонстрировал 
во всех случаях снижение своего значения в сопо
ставлении с нормативом (0,6 ± 0,3), отличался боль-
шим разбросом индивидуальных значений и не до-
стигал статистической значимости различий.

Обсуждение
Отличительной чертой дисмоторики ЭГДЗ у па-

циентов с ГПОД является преобладание моторных 
расстройств на  уровне ДПК сравнительно с  же-
лудком. Дискоординированная активность ДПК 

выступает в качестве определяющего фактора для 
возникновения ретроградных потоков содержимого 
желудка и ДПК. Учитывая, что присутствие желчи 
и панкреатического сока в ДПК смещает рН химу-
са в зону щелочных значений и тем самым способ
ствует открытию пилоруса, можно предположить, 
что выявленный тип дискинеза ДПК способствует 
продолжительному стазу химуса в кишке, зиянию 
пилоруса и  формированию дуоденогастрального 
рефлюкса. Выявленные закономерности раскрыва-
ют один из механизмов формирования ДГР и ДГЭР.

Заключение
Совокупность характеристик электрофизиоло-

гической активности ЭГДЗ, выявленных у больных 
с малыми хиатальными грыжами при преоблада-
нии ГЭР, демонстрирует явления нормокинеза же-
лудка и ДПК и дискоординацию пропульсии на уров-
не антродуоденального и  дуоденоеюнального 
переходов. Для пациентов с преобладанием ДГЭР 
типично сочетание нормокинеза желудка, дискине-
за ДПК по гипокинетическому типу и дискоордина-
ции активности на уровне антродуоденального и ду-
оденоеюнального переходов, что создает условия для 
формирования непропульсивных сокращений ДПК 
с медленной эвакуацией химуса из ее просвета и зи-
яния пилоруса, в связи с чем облегчается рефлюкс 
дуоденального содержимого в желудок и пищевод.
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