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Резюме. Актуальність. Грижа стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) і неспроможність фізіологічної 
кардії призводять до змін біохімічного складу шлункового соку і слини, що впливає на перебіг рефлюксної 
хвороби і стан слизової оболонки. Дослідження біохімічних маркерів, таких як пепсин, жовчні кислоти, за-
гальний кальцій і оксид азоту (NOx), дозволяє точніше діагностувати типи рефлюксу, оцінити ступінь уражен-
ня слизової оболонки, а також виявити особливості патогенезу захворювання у військовослужбовців (ВС) 
і не військовослужбовців (не-ВС), що сприятиме розробці оптимальних підходів до діагностики та лікування. 
Мета: оцінити біохімічний склад рефлюксату при грижах стравохідного отвору діафрагми в умовах воєнного 
стану шляхом дослідження слини та шлункового соку. Матеріали та методи. Дослідження проведено серед 
66 пацієнтів з ГСОД, які були розподілені за типами ГСОД: 30 військовослужбовців: I тип — аксіальна ГСОД 
(n = 11) і II тип — параезофагеальна ГСОД (n = 19); 36 не-ВС: I тип — аксіальна ГСОД (n = 22) і II тип — па-
раезофагеальна ГСОД (n = 14). Біохімічні дослідження слини та шлункового соку включали вимірювання 
рН, визначення концентрації пепсину, жовчних кислот, загального кальцію, NOx. Результати. У ВС із ГСОД 
спостерігалося зростання pH і зниження концентрації пепсину, що вказувало на гіпоацидність. У не-ВС при 
ГСОД I типу ці зміни були більш вираженими. Вміст жовчних кислот у шлунковому соку був підвищений 
у всіх групах, особливо у ВС із ГСОД II типу, що свідчило про лужний рефлюкс. У слині ВС спостерігалося 
значне збільшення концентрації жовчних кислот, що є ознакою агресивного рефлюксу, тоді як у не-ВС більш 
виражено змінювався рівень pH і знижувалася концентрація пепсину. Концентрація NOx у ВС при ГСОД 
II типу значно перевищувала контрольні значення, що свідчило про активні запальні процеси. Висновки. 
Отримані результати підтверджують, що в пацієнтів з неспроможністю фізіологічної кардії при ГСОД склад 
рефлюксату, механізми й особливості перебігу рефлюксної хвороби різнилися залежно від типу ГСОД і про-
фесійного статусу пацієнта. Лужний рефлюксат, висока концентрація оксиду азоту і загального кальцію є 
домінуючою ознакою при ГСОД II типу, особливо у ВС, тоді як кислотний рефлюксат частіше спостерігався 
у ВС із неспроможністю фізіологічної кардії при ГСОД I типу. Отримані дані вказують на необхідність інди-
відуального підходу до діагностики й лікування пацієнтів залежно від складу рефлюксату.
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Вступ
Функціональні порушення шлунково-кишкового 

тракту є актуальною медичною проблемою як серед 
військовослужбовців (ВС), так і серед цивільного на-
селення. Високий рівень стресу, нерегулярний режим 
харчування, особливості професійної діяльності та спо-

сіб життя можуть суттєво впливати на роботу травної 
системи, спричиняючи різні патологічні стани, зокре-
ма функціональну неспроможність фізіологічної кар-
дії (ФК) у поєднанні з грижею стравохідного отвору 
діафрагми (ГСОД). Це порушення може призводити 
до розвитку гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
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(ГЕРХ) [1], запальних змін у слизовій оболонці стра-
воходу та інших ускладнень, які негативно позначають-
ся на якості життя пацієнтів.

Військовослужбовці через специфіку своєї діяль-
ності частіше піддаються екстремальним фізичним і 
психологічним навантаженням, що підвищує ризик 
розвитку захворювань шлунково-кишкового тракту. 
Дослідження показують, що шлунково-кишкові симп-
томи є дуже поширеними серед новобранців і мають по-
зитивну кореляцію з рівнем депресії та тривожності [2]. 
Це підтверджує важливість комплексного підходу до 
вивчення змін у роботі травної системи військовослуж-
бовців, включно з аналізом біохімічних характеристик 
шлункового соку і слини.

Водночас серед цивільного населення спостеріга-
ється значна поширеність функціональних розладів 
шлунково-кишкового тракту, які також можуть бути 
пов’язані зі стресом, незбалансованим харчуванням та 
іншими факторами [3].

Отже, дослідження біохімічних особливостей шлун-
кового соку та слини у військовослужбовців і цивільних 
осіб із функціональною неспроможністю ФК при ГСОД 
має важливе значення для розробки ефективних заходів 
профілактики та лікування цієї патології. Аналіз змін у 
складі біологічних рідин дозволить створити персона-
лізовані підходи до корекції порушень травної системи 
залежно від особливостей професійної діяльності, спо-
собу життя і впливу стресових факторів. 

Огляд біомаркерів слини та шлункового соку (pH, 
пепсин, жовчні кислоти, загальний кальцій, оксид азоту 
(NOx)) з метою діагностики захворювань стравоходу є 
перспективним напрямком у сучасній гастроентерології. 
Пепсин, один із ключових елементів, є ендопептида-
зою, яка відіграє важливу роль у процесі розщеплення 
білків на амінокислоти в шлунку [4]. Це фермент, який 
утворюється з пепсиногену під дією кислотного сере-
довища в шлунку, зокрема при низькому pH. Пепсин 
є особливо важливим у патогенезі пептичного езофа-
гіту, який є одним із проявів неспроможності ФК. До-
слідження показують, що пепсин може бути корисним 
біомаркером для діагностики цих порушень, оскільки 
його наявність у слині або іншому середовищі організму 
може свідчити про підвищену активність рефлюксних 
процесів [5, 6]. Наприклад, у дослідженні [7] було вияв-
лено, що пепсин здатний активно розщеплювати білкові 
структури, при цьому відзначено його участь у розвитку 
езофагіту, пов’язаного з анатомо-топографічними та 
функціональними порушеннями ФК.

Однак використання пепсину як біомаркера для ді-
агностики не завжди є ефективним. У дослідженні [8] 
було зазначено, що аналіз пепсину в слині не завжди 
дає точну діагностичну картину і може мати певні обме-
ження. Це обумовлено різними факторами, такими як 
індивідуальні особливості пацієнтів, варіативність pH 
слини, а також нестабільність пепсину в різних середо-
вищах. Незважаючи на це, наявність пепсину в різних 
рідинах організму, таких як слизова оболонка гортані, 
синусів, трахеї, і навіть у бронхоальвеолярному лаважі 
свідчить про його потенціал як важливого діагностич-
ного показника у випадках патологічного рефлюксу. 

Цю роль підтверджують дослідження [9], а також [10], 
у яких було встановлено значний вплив пепсину на роз-
виток респіраторних і ларингеальних ускладнень у па-
цієнтів з анатомо-топографічними і функціональними 
порушеннями ФК [11, 12].

Жовчні кислоти є іншим важливим фактором, який 
впливає на епітелій стравоходу при рефлюксі. Вони мо-
жуть пошкоджувати слизову оболонку, що призводить 
до хімічного опіку і підвищення ризику розвитку таких 
ускладнень, як стравохід Барретта або ерозивно-вираз-
ковий езофагіт. Концентрація жовчних кислот у слині 
розглядається як біомаркер неспроможності ФК [6, 13]. 
Зокрема, дослідження [14] продемонструвало, що вияв-
лення жовчних кислот у слині може бути корисним для 
оцінки ступеня ураження стравоходу.

На додаток до пепсину і жовчних кислот важливу роль 
у діагностиці захворювань стравоходу відіграє рівень pH у 
слині й шлунковому соку. Ацидоз, або підвищена кислот-
ність, є типовим симптомом неспроможності фізіологіч-
ної кардії і може бути використаний як маркер. Вимірю-
вання pH слини дозволяє оцінити ступінь кислотності в 
ротовій порожнині та потенційний ризик рефлюксу [15]. 
Загальний кальцій та оксид азоту (NOx) також залучені до 
процесів запалення й оксидативного стресу, які можуть 
посилювати пошкодження епітелію стравоходу і сприяти 
прогресуванню неспроможності ФК.

Отже, аналіз біомаркерів, таких як пепсин, жовчні 
кислоти, pH, загальний кальцій та оксид азоту, є важ-
ливим інструментом у діагностиці неспроможності ФК, 
зокрема, при ГЕРХ, ГСОД. Хоча кожен із цих біомарке-
рів має свої обмеження, їхнє комплексне використання 
може підвищити точність діагностики й розуміння ме-
ханізмів розвитку цих порушень і їх ускладнень.

Мета дослідження: оцінити біохімічний склад 
рефлюксату при грижах стравохідного отвору діафрагми 
в умовах воєнного стану шляхом дослідження слини та 
шлункового соку.

Матеріали та методи
Біохімічні дослідження слини та шлункового соку 

проведені в 66 пацієнтів з неспроможністю ФК при 
ГСОД, яких розподіляли за типами ГСОД: 30 військово
службовців — ГСОД I типу, аксіальна (n = 11) і ГСОД 
II типу, параезофагеальна (n = 19); 36 невійськово
службовців (не-ВС) — ГСОД I типу, аксіальна (n = 22) 
і ГСОД II типу, параезофагеальна (n = 14), які пере-
бували на стаціонарному лікуванні в ДУ «Інститут га-
строентерології НАМН України». Контрольну групу 
становили здорові добровольці (n = 15). Шлунковий 
сік ендоскопічно аспірували під час проведення відео-
езофагогастродуоденоскопії, збір слини проводився за 
загальноприйнятими методами, вранці натще одразу 
після сну, у позі лежачи на лівому боці.

Концентрацію пепсину визначали за реакцією роз-
щеплення гемоглобіну з оцінкою утворених амінокис-
лот (тирозину і триптофану) за допомогою реактиву 
Фоліна. рН слини вимірювали рН-метром ЛПУ-01. 
Концентрацію оксиду азоту (NOx) за рівнем стабіль-
них метаболітів визначали через відновлення нітратів до 
нітритів з подальшим спектрофотометричним аналізом. 
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Концентрацію загального кальцію визначали за реакці-
єю з о-крезолфталеїном комплексоном («Філісіт-Діа-
гностика»). Концентрацію жовчних кислот оцінювали 
за методом Рейнхолда і Вілсона. 

Для статистичного аналізу використовували де-
скриптивну статистику: порівняння середніх значень 
змінних здійснювали за допомогою параметричних 
методів (t-критерій Стьюдента) за нормального роз-
поділу даних ознак. Відмінності вважали вірогідними 
при р < 0,05. При порівнянні якісних показників ви-
користовувався точний критерій Фішера. Усі вихідні 
дані вводили в базу даних, побудовану за допомогою 
електронних таблиць Microsoft Excel 2010.

Результати 
При дослідженні біохімічних показників шлунково-

го соку у ВС і не-ВС із неспроможністю ФК при ГСОД 
діагностовано відмінності порівняно з контрольною 
групою (табл. 1, 2).

Показник pH у шлунковому соку у ВС із ГСОД 
I типу був підвищеним до (3,77 ± 0,80), а у ВС із ГСОД 
II типу — до (3,96 ± 0,53) (р < 0,05), що свідчило про 
зниження кислотоутворюючої функції. Подібні зміни 
спостерігались у не-ВС, у яких pH при ГСОД I типу 
становив (4,45 ± 0,68) (р < 0,05), а при ГСОД II типу — 
(2,45 ± 0,59), що наближалося до контрольних значень.

Концентрація пепсину в шлунковому соку ВС із 
ГСОД I типу дорівнювала (0,74 ± 0,28) мг/мл, а при 
ГСОД II типу — (0,89 ± 0,22) мг/мл (р < 0,05), що вказу-
вало на активне травлення білків. У не-ВС ці показники 
мали тенденцію до підвищення. 

Концентрація жовчних кислот у шлунковому соку 
ВС із ГСОД I типу становила (0,22 ± 0,03) ммоль/л 
(р < 0,05), а при ГСОД II типу — (0,27 ± 0,12) ммоль/л, 
що свідчило про лужний рефлюкс. 

Концентрація NOx у ВС при ГСОД II типу знач-
но перевищувала контрольні значення — (255,40  ± 
± 65,31) мкмоль/л (р < 0,05), що свідчило про активні 
запальні процеси.

Аналіз біохімічних показників шлункового соку в 
не-ВС із неспроможністю ФК при ГСОД виявив сут-
тєві відмінності між групами досліджуваних пацієнтів і 
контрольною групою.

Значення pH шлункового соку в не-ВС із ГСОД 
I типу дорівнювало (4,45 ± 0,68) (р < 0,05), що вірогід-
но перевищувало контрольні показники (2,06 ± 0,41). 
У не-ВС із ГСОД II типу pH був нижчим (2,45 ± 0,59, 
p < 0,05), але відрізнявся від контролю.

Концентрація пепсину в не-ВС із ГСОД I типу 
була найвищою серед досліджуваних груп ((1,01 ± 
± 0,28) мг/мл, р < 0,05), що у 2,6 раза перевищувало 
контрольні значення ((0,39 ± 0,10) мг/мл). У не-ВС 
із ГСОД II типу концентрація пепсину також була 
підвищена ((0,57 ± 0,22) мг/мл), проте статистично 
значущих відмінностей порівняно з контролем не 
виявлено.

Концентрація жовчних кислот у шлунковому соку 
не-ВС із ГСОД I типу становила (0,27 ± 0,05) ммоль/л 
(р  <  0,05), що перевищувало контрольні значення 
((0,12 ± 0,01) ммоль/л). Аналогічно, у не-ВС при ГСОД 
II типу концентрація жовчних кислот дорівнювала 
(0,30 ± 0,11) ммоль/л (р < 0,05).

Таблиця 1 — Особливості біохімічних показників шлункового соку у ВС із неспроможністю ФК при ГСОД

Показник у шлунковому 
соку

Контроль
М ± m (min; max)

(n = 15)

Військовослужбовці

ГСОД I типу
М ± m (min; max) (n = 11)

ГСОД II типу
М ± m (min; max) (n = 19)

pH 2,06 ± 0,41 (1,1; 4,15) 3,77 ± 0,80 (1,30; 6,60) 3,96 ± 0,53* (1,00; 7,00)

Пепсин, мг/мл 0,39 ± 0,10 (0,16; 0,88) 0,74 ± 0,28 (0,00; 1,77) 0,89 ± 0,22* (0,00; 2,99)

Жовчні кислоти, ммоль/л 0,12 ± 0,01 (0,10; 0,13) 0,22 ± 0,03* (0,11; 0,30) 0,27 ± 0,12 (0,08; 2,11)

Загальний кальцій, ммоль/л 1,04 ± 0,14 (0,60; 1,58) 1,03 ± 0,12 (0,63; 1,59) 1,09 ± 0,15 (0,24; 2,33)

NOx, мкмоль/л 104,41 ± 15,98 (58,82; 144,12) 98,43 ± 20,03 (50,00; 142,65) 255,40 ± 65,31*, # (52,94; 852,94)

Примітки: * — р < 0,05 — вірогідність розходжень з показниками контрольної групи; # — p < 0,05 — вірогід-
ність розходжень з показниками ВС із ГСОД I типу.

Таблиця 2 — Особливості біохімічних показників шлункового соку невійськовослужбовців 
з неспроможністю ФК при ГСОД

Показник у шлунковому 
соку

Контроль
М ± m (min; max)

(n = 15)

Невійськовослужбовці

ГСОД I типу
М ± m (min; max) (n = 22)

ГСОД II типу
М ± m (min; max) (n = 14)

pH 2,06 ± 0,41 (1,1; 4,15) 4,45 ± 0,68* (0,86; 9,20) 2,45 ± 0,59# (0,90; 5,15)

Пепсин, мг/мл 0,39 ± 0,10 (0,16; 0,88) 1,01 ± 0,28* (0,00; 3,27) 0,57 ± 0,22 (0,00; 1,77)

Жовчні кислоти, ммоль/л 0,12 ± 0,01 (0,10; 0,13) 0,27 ± 0,05* (0,09; 0,76) 0,30 ± 0,11 (0,08; 1,06)

Загальний кальцій, ммоль/л 1,04 ± 0,14 (0,60; 1,58) 1,01 ± 0,12 (0,24; 2,17) 1,25 ± 0,15 (0,63; 2,03)

NOx, мкмоль/л 104,41 ± 15,98 (58,82; 144,12) 93,93 ± 29,66 (0,11; 438,24) 101,05 ± 27,46 (44,12; 205,88)

Примітки: * — р < 0,05 — вірогідність розходжень з показниками контрольної групи; # — p < 0,05 — вірогід-
ність розходжень з показниками не-ВС із ГСОД I типу.
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Концентрація загального кальцію у досліджуваних 
групах не мала суттєвих відмінностей від контрольних 
показників.

Концентрація оксиду азоту (NOx) у не-ВС із 
ГСОД I  і  II типів була без вірогідних змін порівня-
но з контролем ((93,93 ± 29,66) мкмоль/л і (101,05 ± 
± 27,46) мкмоль/л відповідно).

При дослідженні біохімічних показників слини у ВС 
і не-ВС із неспроможністю ФК при ГСОД діагностова-
но значні зміни низки параметрів (табл. 3, 4).

У ВС із неспроможністю ФК при ГСОД pH слини 
був підвищеним до (6,85 ± 0,29) при ГСОД I типу і до 
(6,79 ± 0,12) при ГСОД II типу, однак ці показники 
не досягали статистично значущої різниці порівняно 
з контрольною групою (р > 0,05). У не-ВС також не 
було суттєвих змін pH, хоча при ГСОД I типу відзначено 
статистично значуще збільшення на 6,2 % (6,99 ± 0,12, 
р < 0,05).

Концентрація пепсину в слині ВС із неспроможні-
стю ФК при ГСОД була зниженою: при ГСОД I типу — 
до (19,97 ± 10,32) мкг/мл, а при ГСОД II типу — до 
(14,30 ± 5,32) мкг/мл. Аналогічно в не-ВС концентрація 
пепсину також була нижчою — (22,49 ± 6,82) мкг/мл при 
ГСОД I типу і (10,80 ± 2,16) мкг/мл при ГСОД II типу.

Концентрація жовчних кислот у слині ВС із неспро-
можністю ФК при ГСОД I типу була підвищеною на 
34 % ((105,00 ± 10,04) мкмоль/л, р < 0,05), що свідчило 
про наявність лужного рефлюксу. При ГСОД II типу 
статистично значущих змін не спостерігалося. У не-ВС 
концентрація жовчних кислот також була підвищеною, 
але без досягнення рівня статистичної значущості.

Концентрація загального кальцію в слині була ниж-
чою на 11,5 % у ВС із неспроможністю ФК при ГСОД 
I типу ((1,42 ± 0,21) ммоль/л, р > 0,05) і значно вищою 
при ГСОД II типу ((2,08 ± 0,24) ммоль/л, р < 0,05). У не-
ВС аналогічні зміни, хоча відмінності не досягали ста-
тистичної значущості.

Концентрація NOx у слині ВС із неспроможністю 
ФК при ГСОД II типу була без значних змін, тоді як 
у не-ВС із ГСОД II типу спостерігалося підвищення 
NOx у 5,9 раза ((163,23 ± 92,03) мкмоль/л, р < 0,05), що 
свідчило про активний запальний процес.

Аналіз даних, поданих на рис. 1, дозволяє визначити 
особливості рефлюксату в пацієнтів з неспроможністю 
ФК при ГСОД.

Ознаки лужного рефлюксату діагностовано в 1,7 раза 
частіше у ВС із неспроможністю ФК при ГСОД I типу 
(54,5 %) порівняно з не-ВС при ГСОД І типу (31,6 %), 
тоді як у ВС і не-ВС при ГСОД ІІ типу вірогідних відмін-
ностей не спостерігалось — 63,6 проти 64,3 % випадків. 

Взагалі ознаки лужного рефлюксату при неспро-
можності ФК при ГСОД ІІ типу діагностовано в 63,9 % 
випадків, тоді як при ГСОД І типу — у 40,0 % випадків, 
що було частіше в 1,6 раза. 

Ознаки змішаного рефлюксату в не-ВС із неспро-
можністю ФК при ГСОД I типу діагностовано у 21,1 % 
випадків, що у 2,3 і 4,7 раза частіше, ніж у ВС із ГСОД 
I типу (9,1 %) і II типу (4,5 %) відповідно.

Взагалі ознаки змішаного рефлюксату при неспро-
можності ФК при ГСОД І типу діагностовано у 16,7 % 
випадків, тоді як при ГСОД ІІ типу — у 5,6 % випадків, 
що було частіше в 3 рази. 

Таблиця 4 — Особливості біохімічних показників слини в невійськовослужбовців  
з неспроможністю ФК при ГСОД

Показник у слині
Контроль

М ± m (min; max)
(n = 15)

Невійськовослужбовці

ГСОД I типу
М ± m (min; max) (n = 22)

ГСОД II типу
М ± m (min; max) (n = 14)

pH 6,58 ± 0,14 (5,50; 7,20) 6,99 ± 0,12* (6,20; 7,70) 6,76 ± 0,27 (5,70; 8,35)

Пепсин, мкг/мл 28,48 ± 16,30 (0,01; 0,22) 22,49 ± 6,82 (7,50; 126,20) 10,80 ± 2,16 (0,00; 20,02)

Жовчні кислоти, мкмоль/л 78,30 ± 6,75 (0,04; 0,12) 80,44 ± 7,02 (35,00; 141,00) 92,17 ± 7,10 (35,00; 123,00)

Загальний кальцій, ммоль/л 1,60 ± 0,24 (0,80; 3,03) 1,56 ± 0,19 (0,31; 3,56) 1,96 ± 0,34 (0,20; 3,28)

NOx, мкмоль/л 27,61 ± 9,43 (7,35; 82,35) 85,26 ± 39,00 (4,41; 617,65) 163,23 ± 92,03 (4,41; 842,65)

Примітка. * — р < 0,05 — вірогідність розходжень з показниками контрольної групи.

Таблиця 3 — Особливості біохімічних показників слини у військовослужбовців  
з неспроможністю ФК при ГСОД

Показник у слині
Контроль

М ± m (min; max)
(n = 15)

Військовослужбовці

ГСОД I типу
М ± m (min; max) (n = 11)

ГСОД II типу
М ± m (min; max) (n = 19)

pH 6,58 ± 0,14 (5,50; 7,20) 6,85 ± 0,29 (6,20; 8,70) 6,79 ± 0,12 (6,05; 7,90)

Пепсин, мкг/мл 28,48 ± 16,30 (0,01; 0,22) 19,97 ± 10,32 (0,00; 103,40) 14,30 ± 5,32 (0,00; 137,00)

Жовчні кислоти, мкмоль/л 78,30 ± 6,75 (0,04; 0,12) 105,00 ± 10,04* (53,00; 158,00) 95,00 ± 6,64 (35,00; 137,00)

Загальний кальцій, ммоль/л 1,60 ± 0,24 (0,80; 3,03) 1,42 ± 0,21 (0,28; 2,13) 2,08 ± 0,24# (1,04; 5,71)

NOx, мкмоль/л 27,61 ± 9,43 (7,35; 82,35) 22,36 ± 9,01 (4,41; 94,12) 27,46 ± 10,73 (0,29; 165,71)

Примітки: * — р < 0,05 — вірогідність розходжень з показниками контрольної групи; # — p < 0,05 — вірогід-
ність розходжень з показниками ВС із ГСОД I типу.
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Ознаки кислотного рефлюксату діагностовано у 5,2 
раза частіше у ВС із неспроможністю ФК при ГСОД 
I типу (27,3 %), ніж у не-ВС при ГСОД І типу (5,3 %), 
тоді як у ВС із ГСОД II типу (4,5 %) вони зустрічалися 
в 3,2 раза рідше, ніж у не-ВС із ГСОД ІІ типу (14,3 %).

Взагалі ознаки кислотного рефлюксату при ГСОД 
І типу діагностовано в 13,3 % випадків, тоді як при 
ГСОД ІІ типу — у 8,3 % випадків.

Отже, при аналізі рефлюксату при ГСОД встанов-
лено, що частіше виникав лужний рефлюксат порівня-
но зі змішаним і кислотним рефлюксатом: при ГСОД 
І типу — в 2,4 і 3,0 раза, а при ГСОД ІІ типу — в 11,5 і 
7,7 раза відповідно. 

Відсутність ознак рефлюксату в слині спостеріга-
лася частіше в 4,6 раза серед не-ВС при ГСОД I типу 
(42,1% у не-ВС проти 9,1% у ВС), тоді як серед ВС при 
ГСОД ІІ типу — в 1,9 раза частіше порівняно з не-ВС 
при ГСОД ІІ типу (27,3 % проти 14,3 %). 

Обговорення
Отримані результати свідчать про виражені зміни 

біохімічних характеристик шлункового соку у ВС із не-
спроможністю ФК при ГСОД, що є наслідком патоло-
гічного рефлюксу і порушення бар’єрної функції ФК. 

Підвищення pH у шлунковому соку пацієнтів з неспро-
можністю ФК при ГСОД I і II типів свідчило про гіпоацид-
ність і порушення кислотоутворюючої функції, що спри-
чинене тривалим рефлюксом жовчі та змінами слизової 
оболонки шлунка. При цьому у не-ВС із ГСОД II типу 
рівень pH залишався ближчим до контрольних значень, 
що вказувало на меншу вираженість функціональних змін.

Підвищення концентрації жовчних кислот у шлун-
ковому соку підтверджувало наявність патологічного 
дуоденогастрального рефлюксу, що сприяло розвитку 
гастриту та атрофічних змін слизової оболонки. Висока 
концентрація NOx у шлунковому соку ВС із неспро-
можністю ФК при ГСОД II типу пов’язана з активними 
запальними процесами й оксидативним стресом.

У ВС із ГСОД I типу підвищення pH при одночасно-
му зростанні рівня пепсину вказувало на гіпоацидність 
при збереженій пептичній активності, що сприяло роз-
витку кислотного рефлюксу.

У ВС і не-ВС із ГСОД II типу відзначалося помірне 
збільшення концентрації жовчних кислот, що свідчило 
про домінування лужного рефлюксу і порушення дуоде-
ногастральної координації.

Підвищення концентрації NOx у ВС із ГСОД II типу 
свідчило про наявність активного запального процесу в 
слизовій оболонці шлунка внаслідок тривалого впливу 
агресивних факторів рефлюксу. Водночас у не-ВС таких 
змін не спостерігалося, що вказувало на відмінності в 
перебігу захворювання залежно від професійної діяль-
ності та факторів зовнішнього середовища.

Отже, зміни біохімічного складу шлункового соку в 
не-ВС із неспроможністю ФК при ГСОД I типу свідчи-
ли про активний кислотний рефлюкс, тоді як у не-ВС 
при ГСОД II типу наявні ознаки домінування лужного 
рефлюксу. Виявлені відмінності в концентрації окси-
ду азоту дозволяють припустити активний запальний 
процес, пов’язаний з неспроможністю ФК при ГСОД 
II типу, що потребує подальших досліджень.

Отримані результати свідчать про суттєві зміни біо
хімічних характеристик рефлюксату у ВС і не-ВС із не-
спроможністю ФК при ГСОД. 

За літературними даними, відсутність значущих від-
мінностей у рН слини між пацієнтами з неспромож-
ністю ФК при ГСОД і контрольною групою [15, 16] 
свідчить про те, що рН слини не є ключовим маркером 
для діагностики неспроможності ФК [17, 18]. У нашому 
дослідженні спостерігалося підвищення pH слини при 
ГСОД I типу в не-ВС, що свідчить про зниження кис-
лотного впливу, що може бути пов’язане зі зниженими 
рівнями пепсину. Зниження концентрації пепсину у ВС 
і не-ВС може свідчити про менш виражений шлунковий 
рефлюкс або компенсаторні механізми нейтралізації 
кислоти.

Підвищені рівні жовчних кислот у ВС із ГСОД I типу 
свідчать про активний лужний рефлюкс, що може спри-
чиняти ушкодження слизової оболонки стравоходу [19]. 
Виявлене зниження рівня кальцію в пацієнтів з ГСОД 
I типу і його підвищення при ГСОД II типу може вказу-
вати на різні ступені метаболічної адаптації [20].

Отже, отримані результати підтверджують, що біо
хімічні показники слини можна використовувати як 
потенційні маркери для оцінки рефлюксату при ГСОД, 
що можна застосовувати при розробці діагностичних і 
лікувальних алгоритмів. 

Отримані результати демонструють, що ВС із ГСОД 
II типу мали найбільшу частоту лужного рефлюксу 
(63,6 %). У не-ВС із неспроможністю ФК при ГСОД 
II типу також виявлена висока частота лужного рефлюк-
су (64,3 %). Разом з тим у не-ВС із ГСОД I типу частота 
лужного рефлюксу була значно нижче (31,6 %). 

Кислотний рефлюкс частіше діагностовано у ВС із 
ГСОД I типу (27,3 %), що пов’язано з більш вираже-
ним впливом шлункового вмісту на слизову оболонку 
стравоходу і потребувало диференційованого підходу 
до лікування.

Примітка. ГЕР — гастроезофагеальний рефлюкс.
Рисунок 1.  Оцінка біохімічного складу 

рефлюксату за даними показників слини у хворих 
з неспроможністю ФК при ГСОД

  Ознаки лужного ГЕР	   Ознаки змішаного ГЕР
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Ознаки змішаного рефлюксату частіше зустрічалися 
в не-ВС із ГСОД I типу (21,1 %), що свідчило про склад-
ніші механізми рефлюксного ураження.

Відсутність ознак рефлюксату в слині не-ВС із 
ГСОД I типу (42,1 %) порівняно з ВС із ГСОД I типу 
(9,1 %) є цікавим спостереженням, яке може вказувати 
на компенсаторні механізми або менш виражений роз-
виток патології в даній когорті.

Висновки
Отримані результати підтверджують, що в пацієн-

тів з неспроможністю фізіологічної кардії при ГСОД 
склад рефлюксату, механізми й особливості перебігу 
рефлюксної хвороби різнилися залежно від типу ГСОД 
і професійного статусу пацієнта. Лужний рефлюксат, 
висока концентрація оксиду азоту й загального кальцію 
є домінуючою ознакою при ГСОД II типу, особливо у 
ВС, тоді як кислотний рефлюксат частіше спостері-
гався у ВС із неспроможністю ФК при ГСОД I типу. 
Отримані дані вказують на необхідність індивідуального 
підходу до діагностики та лікування пацієнтів залежно 
від складу рефлюксату.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.
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Biochemical composition of refluxate in saliva and gastric juice in patients  
with physiological cardia insufficiency  

and hiatal hernias under martial law conditions
Abstract. Background. A hiatal hernia (HH) and functional cardia 
insufficiency lead to changes in the biochemical composition of 
gastric juice and saliva, affecting the course of reflux disease and 
the condition of the mucous membrane. The study of biochemical 
markers such as pepsin, bile acids, total calcium, and nitric oxide 
(NOx) allows for a more accurate diagnosis of reflux types, assess-
ment of the degree of mucosal damage, and identification of the di
seases pathogenesis features in both military (MP) and non-military 
personnel (NMP). This will contribute to the development of opti-
mal approaches to diagnosis and treatment. Objective: to assess the 
biochemical composition of refluxate in hiatal hernias under martial 
law conditions by examining saliva and gastric juice. Materials and 
methods. The study was conducted among 66 patients divided by 
the types of HH: 30 military personnel: type I — axial HH (n = 11), 
type II — paraesophageal HH (n = 19); and 36 NMP: type I — axial 
HH (n = 22), type II — paraesophageal HH (n = 14). Biochemi-
cal analyses of saliva and gastric juice included pH measurement, 
determination of pepsin, bile acids, total calcium, and NOx levels. 
Results. MP with HH had an increase in pH and a decrease in pepsin 
concentration, indicating hypoacidity. In NMP with HH type I, 

these changes were more pronounced. The content of bile acids 
in gastric juice was elevated in all groups, particularly in MP with 
HH type II, indicating alkaline reflux. A significant increase in 
bile acid concentration was observed in the saliva of MP, which is 
a marker of aggressive reflux, whereas in NMP, pH levels changed 
more prominently, along with a reduction in pepsin. NOx content 
in MP with HH type II significantly exceeded control values, in-
dicating active inflammatory processes. Conclusions. The results 
obtained confirm that among participants with physiological cardia 
insufficiency in HH, the composition of refluxate, the mechanisms 
and clinical features of reflux disease were different depending on 
the HH type and the professional status of the patient. Alkaline 
refluxate, high nitric oxide and total calcium concentrations are the 
dominant features of HH type II, especially in MP, whereas acidic 
refluxate was more commonly observed in MP with physiological 
cardia insufficiency in HH type I. This highlights the necessity of an 
individualized approach to the diagnosis and treatment of patients 
based on refluxate composition.
Keywords: physiological cardia insufficiency; hiatal hernia; saliva; 
gastric juice; biochemical markers




