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Метаболический синдром (МС) по-прежнему остается 

серьезной проблемой медицинской практики, многие 

аспекты которой далеки от разрешения.

Разнообразные сочетания метаболических нарушений и 

заболеваний при ожирении описывались под разными назва-

ниями: метаболический трисиндром, синдром изобилия, МС, 

синдром Х, смертельный квартет. Чаще всего употребляются 

понятия: метаболический синдром (МС) и синдром инсули-

норезистентности [2, 3].

Один из клинических признаков МС – абдоминально-

висцеральное ожирение; оно же служит ведущим клини-

ческим проявлением МС, распространенность которо-

го приобрела характер неинфекционной эпидемии [4]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, 

у 1,7 млрд жителей планеты имеется избыточная масса тела 

или ожирение [5].

Данные выборочных исследований позволяют предполо-

жить, что в настоящее время не менее 30% трудоспособного 

населения России имеют избыточную массу тела и 25% – ожи-

рение. За последние 10 лет число людей с ожирением в мире 

увеличилось почти на 75%. Распространение ожирения тесно 

связано с такими тяжелыми соматическими заболеваниями, 

как сахарный диабет типа 2, артериальная гипертензия, коро-

нарная болезнь сердца, атеросклероз, онкологические забо-

левания [1]. Вместе с тем в последние годы появились осно-

вания для оптимистического прогноза при лечении больных, 

страдающих ожирением [6].

В научной литературе МС чаще рассматривают как фак-

тор риска заболеваний сердечно-сосудистой системы: о со-

стоянии органов пищеварения при МС клиницистам известно 

мало [6]. Вместе с тем в ряде работ показано, что заболевания 

органов пищеварения могут отягощать течение заболеваний 

органов дыхания и др. [7].

Целью нашего исследования было изучение клиниче-

ских, функциональных особенностей проявления гастроэзо-

фагеальной болезни (ГЭРБ) у больных с МС.

Обследованы 58 больных обоих полов с ГЭРБ, разделен-

ные на 2 группы: в 1-ю (основную) группу (n=38) были вклю-

чены больные с проявлениями МС, во 2-ю (контрольную; 

n=20) – без проявлений МС.

Всем больным проводили комплексное обследование, 

включавшее общеклиническое исследование, а также эзофа-

гогастродуоденскопию (ЭГДС), рентгенологическое исследо-

вание пищевода, суточное рН мониторирование пищевода на 

аппарате Гастроскан 24, УЗИ печени.

Статистический анализ производили с использованием 

программ Ехсеl 2007, Biostat; рассчитывали критерий χ2.

Анализ полученных данных показал, что ведущей жа-

лобой у пациентов 1-й группы был кашель – он отмечен 

у 42% больных, что было в 1,4 раза чаще, чем во 2-й группе 

(рис. 1).

Такая жалоба, как ощущение комка за грудиной, отмеча-

лась у 29% больных 1-й группы (почти в 6 раз чаще, чем во 

2-й). Одинаково часто пациенты обеих групп жаловались на 

дисфагию и боль за грудиной (не связанную с ИБС). В то же 

время среди больных без МС только 40% не предъявляли пе-

речисленных жалоб. 

У 84% больных обеих групп обнаружены такие клиниче-

ские признаки нарушения деятельности билиарной системы, 

как отрыжка, горечь во рту, выраженный метеоризм.

При ЭГДС у больных 1-й группы чаще отмечали умерен-

но выраженный эзофагит (у 63,2%), недостаточность кар-

дии (у 15,8%). Во 2-й группе недостаточность кардии была 

установлена у 50% обследованных. У всех пациентов 1 и 2-й 

групп был подтвержден диагноз ГЭРБ. Результаты изучения 

индекса De Meester, являющегося одним из диагностических 

критериев ГЭРБ, у больных обеих групп представлены на 

рис. 2. 

При рентгенологическом исследовании в обеих груп-

пах отмечалась одинаковая частота нарушений моторно-

эвакуаторной функции желудка – около 10%.

При УЗИ желчного пузыря почти у 76% обследованных 

обеих групп выявлен холестероз желчного пузыря (полипозно-

сетчатая форма), имелось утолщение стенок желчного пузыря 

(24,6%), просвет желчного пузыря был заполнен замазко-

образной желчью или содержал билиарный сладж.

Таким образом, полученные нами предварительные дан-

ные свидетельствуют о том, что МС существенно влияет на 

клинические проявления ГЭРБ; при его наличии предполага-
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Рис. 1. Сравнительная характеристика жалоб, характерных для ГЭРБ, 
у пациентов с МС и без такового (p=0,005)
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ется более тяжелое течение заболевания. Все это необходимо 

учитывать в процессе диагностики ГЭРБ у пациентов с избы-

точной массой тела, а также при выработке схем их ведения 

как в стационаре, так и при амбулаторном лечении. Лечение 

ГЭРБ на фоне МС предполагает комплексную терапию с уче-

том метаболических изменений.
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Рис. 2. Индекс De Meester у пациентов с ГЭРБ в сочетании с МС и без 
такового (%)
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из практики

Ранняя и точная диагностика объемных образований верх-

них отделов шеи – актуальный вопрос клинической прак-

тики. Затруднения связаны главным образом со значитель-

ным перечнем нозологических форм, сопровождающихся 

появлением опухолевидного образования на шее [1, 2, 4, 7]. 

Основные из них – врожденные и приобретенные кисты 

(бранхиогенные, ретенционные, дермоидные, кисты подъя-

зычной и поднижнечелюстной слюнных желез, киста 

щитовидно-язычного протока), доброкачественные (геман-

гиома, лимфангиома) и злокачественные опухоли шеи (лим-

фома, лимфосаркома, рабдомиосаркома, фибросаркома, 

нейробластома, эпидермоидный рак, злокачественные опу-

холи щитовидной железы), а также объемные образования 

воспалительной этиологии (бактериальный и вирусный шей-

ный лимфаденит, специфические инфильтраты, сиалоаденит, 

инфекционный мононуклеоз и т.д.) [3, 5, 6, 8–10].

Приводим клинический пример.

Пациент С., 52 лет, поступил в оториноларинголо-

гическое отделение Александро-Мариинской областной 

клинической больницы Астрахани на плановое лечение. 

Госпитализирован с жалобами на наличие умеренно бо-

лезненного инфильтрата в подподбородочной области, 

периодически возникающий субфебрилитет. Болен око-

ло 4 нед, когда впервые появились и стали нарастать 

Рис. 1. Компьютерная томограмма шеи больного С.; в подбородочной 
области определяется вертикально расположенное инородное тело


