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Поражение пищевода – одно из наиболее частых висцеральных проявлений системной склеродермии (ССД), однако его связь с 
течением заболевания изучена недостаточно. Наиболее доступным инструментальным методом исследования эзофагогастродуоденальной 
зоны считается эндоскопия, которая в сочетании с клиническими симптомами является основой диагностики заболеваний пище-
вода. 
Цель исследования – изучить частоту клинико-эндоскопических признаков патологии пищевода и их связь с клиническими 
проявлениями ССД. 
Материал и методы. Обследован 81 пациент с ССД, находившийся на стационарном лечении в ГБУЗ «Челябинская областная 
клиническая больница» с декабря 2019 г. по сентябрь 2024 г. 
Результаты и обсуждение. У 40 (49,4%) пациентов имелись характерные для патологии пищевода жалобы на дисфагию (n=38, 
46,9%) и изжогу (n=14, 17,3%). При проведении эзофагогастродуоденоскопии у 13 (16%) пациентов выявлен эрозивный эзофагит.  
В 5 (6,2%) случаях установлен эзофагит степени В и более, в 2 (2,5%) – степени D. У пациентов с эрозивным эзофагитом чаще 
встречались дигитальные язвочки и рубчики, в лечении использовались силденафил и циклофосфамид – ЦФ (р<0,05). Частота 
выявления эрозий пищевода была в 4,12 раза выше при наличии дигитальных язв (95% доверительный интервал, ДИ1,20–14,13; 
р<0,05) и в 9,48 раза выше при применении ЦФ (95% ДИ 1,81–49,45). Частота интерстициального заболевания легких (ИЗЛ) не 
зависела от наличия эрозивного эзофагита, однако возрастала в 4,33 раза при наличии атонии пищевода по данным рентгеноскопии 
(95% ДИ 1,24–15,2).  
Заключение. Пациенты с ССД в половине случаев предъявляют жалобы на дисфагию или изжогу. Эрозивный эзофагит ассоциирован 
с более выраженными нарушениями микроциркуляции и лечением ЦФ. ИЗЛ чаще встречалось при обнаружении рентгенологических 
признаков атонии пищевода.  
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Esophageal involvement is one of the most frequent visceral manifestations of systemic sclerosis (SSc), however, its association with the course of 
the disease has been insufficiently studied. Endoscopy is considered the most accessible instrumental method for examining the esophagogastro-
duodenal zone, and in combination with clinical symptoms forms the basis for diagnosing esophageal diseases. 
Objective: to investigate the frequency of clinical and endoscopic signs of esophageal disorders (ED) and their association with clinical manifes-
tations of SSc. 
Material and methods. A total of 81 patients with SSc hospitalized at the Chelyabinsk Regional Clinical Hospital from December 2019 to Sep-
tember 2024 were examined. 
Results and discussion. In 40 (49.4%) patients, symptoms characteristic of ED were present: dysphagia (n=38, 46.9%) and heartburn (n=14, 
17.3%). During esophagogastroduodenoscopy, erosive esophagitis (EE) was detected in 13 (16%) patients. In 5 (6.2%) cases, esophagitis grade B 
or higher was identified, and in 2 (2.5%) – grade D. Patients with EE more frequently had digital ulcers and scars, and treatment included silde-
nafil and cyclophosphamide (CYP) (p<0.05). The frequency of esophageal erosions was 4.12 times higher in the presence of digital ulcers (95% 
confidence interval, CI 1.20–14.13; p<0.05) and 9.48 times higher with CYP use (95% CI 1.81–49.45). The frequency of interstitial lung disease 
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Поражение пищевода считается самой характерной и 
частой манифестацией патологии желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) у пациентов с системной склеродермией (ССД). 
В большинстве случаев у них имеются симптомы, ассоции-
рованные с нарушением моторики пищевода и гастроэзо-
фагеальным рефлюксом [1, 2]. Гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ) при ССД характеризуется агрес-
сивным течением, рефрактерностью к стандартной анта-
цидной терапии и часто сопровождается развитием ослож-
нений – стриктур и пищевода Барретта [3]. Вовлечение пи-
щевода ведет к выраженному снижению качества жизни и 
может являться одной из причин мальабсорбции на фоне 
нарушения акта глотания [2, 4]. Особый интерес может пред-
ставлять взаимосвязь патологии пищевода с наиболее про-
гностически неблагоприятным проявлением ССД – интер-
стициальным заболеванием легких (ИЗЛ). В ряде исследований 
показано, что увеличение диаметра пищевода, наблюдавшееся 
при мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
и нарушение моторики пищевода по данным манометрии 
обусловлены снижением диффузионной способности легких 
[5, 6]. Однако до настоящего времени неизвестно, как связано 
течение ИЗЛ с различными фенотипами ГЭРБ [7].  

Согласно современным рекомендациям, наиболее на-
дежным методом диагностики двигательных нарушений 
пищевода является манометрия высокого разрешения, а 
диагностики ГЭРБ – мониторинг рН пищевода с импедан-
сометрией [8]. В клинической практике первостепенное 
значение имеет выявление жалоб, характерных для заболе-
ваний пищевода, среди которых наиболее типичными яв-
ляются изжога и дисфагия. Однако отличительная черта 
ГЭРБ у пациентов с ССД – частое отсутствие типичных 
рефлюкс-ассоциированных клинических проявлений. Так, 
по данным исследования E. Savarino и соавт. [9], не менее 
половины пациентов с патологическим кислым гастроэзо-
фагеальным рефлюксом имеют бессимптомное течение 
вплоть до развития осложнений. S. Vettori и соавт. [10] у па-
циентов с ССД, не предъявлявших активных жалоб на эзо-
фагеальные симптомы, в 84% случаев выявили различные 
изменения при проведении манометрии пищевода высокого 
разрешения. C.A. Reddy и соавт. [11] представили обзор, в 
котором подчеркивается важность использования мано-
метрии для диагностики ранних изменений моторики и 
эндоскопического контроля за состоянием слизистой обо-
лочки пищевода у пациентов с ССД. Авторы рекомендуют 
включать в алгоритм обследования регулярное проведение 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) для своевременного 
обнаружения эзофагита, пищеводных стриктур и предра-
ковых изменений слизистой оболочки.  

Цель исследования – изучение частоты клинико-эндо-
скопических признаков патологии пищевода и их связи с 
клиническими проявлениями ССД.  

Материал и методы. В одномоментное исследование 
включены пациенты, находившиеся на стационарном лечении 
в ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница» с 
декабря 2019 г. по сентябрь 2024 г. Все больные подписали 
информированное согласие на участие в исследовании. Ис-
следование одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (протокол № 10 от 15.11.2019).  

Критерии включения: установленный диагноз ССД, возраст 
старше 18 лет, согласие пациента на участие в исследовании.  

Критерии невключения: наличие острых инфекционных 
заболеваний, онкологических заболеваний с активностью 
процесса в течение последних 5 лет, беременность.  

Диагноз ССД устанавливали в соответствии с актуальными 
национальными клиническими рекомендациями [12].  

Лабораторные исследования проводили до введения ле-
карственных препаратов, пациенты сдавали кровь в утренние 
часы после 8-часового периода голодания. Выполняли стан-
дартные лабораторные исследования: общий анализ крови с 
определением уровня гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов, 
тромбоцитов, СОЭ, определяли также уровень СРБ,  
аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, би-
лирубина (общего и прямого), щелочной фосфатазы, креа-
тинина, мочевины, глюкозы, электролитов (калия, натрия), 
сывороточного железа, ревматоидного фактора, антинукле-
арных антител, антител к рибонуклеопротеину (анти-РНП), 
к топоизомеразе I (анти-Scl70), к центромерному белку  
В (анти-CENP-B), к Ro (анти-Ro), La (анти-La), аминоа-
цил-тРНК-синтетазе (анти-Jo1). Для общего анализа крови 
применяли анализатор Mindray BC-6800 (КНР), для биохи-
мического исследования крови и определения ревматоидного 
фактора – анализатор Mindray BS-800M2 (КНР), антител – 
анализатор Abbott Architect i2000SR (США). 

Для оценки протяженности и характера поражения ЖКТ 
выполняли ЭГДС с использованием эндоскопов GIF-Q150, 
GIF-Q180, GIF-Q190, GIF-HQ190 (Olympus, Япония) и ви-
деосистемы EVIS EXERA II, III; эндоскопов EG-760R,  
EG-760Z и видеосистемы Eluxeo 7000 (Fujifilm, Япония); 
эндоскопа EG29-i10 и видеопроцессора EPK-i7010 OPTIVISTA 
(Pentax, Япония). Для характеристики эрозивно-язвенные 
изменений слизистой оболочки пищевода применяли Лос-
Анджелесскую классификацию [13]. 

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью пакета статистического анализа данных IBM SPSS 
v.19. Качественные переменные описывали абсолютными и 

(ILD) did not depend on the presence of EE, but increased 4.33 times in the presence of esophageal atony according to radiography  
(95% CI 1.24–15.2). 
Conclusion. Patients with SSc report dysphagia or heartburn in half of the cases. EE is associated with more pronounced microcirculatory dis-
turbances and treatment with CYP. ILD occurred more frequently when radiologic signs of esophageal atony were present. 
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относительными частотами (процентами); количественные 
данные представлены как медиана и интерквартильный ин-
тервал (Ме [25-й; 75-й перцентили]). Для оценки значимости 
различий между двумя группами использовали критерий 
Манна–Уитни, для сравнения качественных данных – кри-
терий χ2 Пирсона. Взаимосвязи между качественными па-
раметрами анализировали с помощью 2×2 таблиц сопря-
женности с расчетом отношения шансов (ОШ) и 95% дове-
рительного интервала (ДИ). Сила связи между признаками 
оценивалась с помощью коэффициента Крамера (V). Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты. В исследование включен 81 пациент с ССД. В 
этой группе преобладали женщины среднего возраста, более 
половины пациентов имели диффузную форму ССД (табл. 1). 

При анализе клинических проявлений установлено, что 
40 (49,4%) пациентов предъявляли жалобы, характерные для 

патологии пищевода. Наиболее часто встречалась дисфагия 
(n=38, 46,9%) и изжога (n=14, 17,3%), 12 (14,8%) пациентов 
отметили сочетание изжоги и дисфагии (рис. 1).  

При проведении ЭГДС у 13 (16%) пациентов выявлен 
эрозивный рефлюкс-эзофагит: у 5 (6,2%) – эзофагит степе- 
ни В и более, в том числе у 2 (2,5%) – степени D согласно 
Лос-Анджелесской классификации, что соответствует тяже-
лому эзофагиту (рис. 2). Среди осложнений ГЭРБ у 1 (1,2%) 
пациента обнаружен стеноз пищевода, еще у 1 (1,2%) с эзо-
фагитом степени D гистологически подтвержден пищевод 
Барретта. Эрозии желудка диагностированы у 6 (7,4%) па-
циентов, признаки атрофии – у 7 (8,6%). По данным гисто-
логического исследования атрофия антрального отдела вы-
явлена у 14 (17,3%) пациентов, тела желудка – у 8 (9,9%). 
Наличие Helicobacter pylori подтверждено в 12 (14,8%) случаях. 
У 1 (1,2%) пациента в анамнезе имелась лапароскопическая 

Таблица 1. Характеристика пациентов с ССД 
Table 1. Characteristics of patients with SSc

Показатель                                                                                                       Всего (n=81)                     Пациенты                         Пациенты                       р 
                                                                                                                                                                           с эрозивным                     без эрозивного 
                                                                                                                                                                           эзофагитом (n=13)        эзофагита (n=68)

Мужчины/женщины, n (%)                                                                        11 (13,6)/70 (86,4)           2 (15,4)/11 (84,6)            9 (13,2)/59 (86,8)          0,852 
 
Возраст, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили]                                           56 [45; 63]                          52 [41; 56]                         57 [47; 65]                       0,082 
 
Длительность заболевания, мес, Ме [25-й; 75-й перцентили]        156 [96; 276]                      132 [96; 276]                     156 [96; 276]                   0,701 
 
Форма ССД, n (%):  
    лимитированная                                                                                        35 (43,2)                             5 (38,5)                              30 (44,1)                          0,748 
    диффузная                                                                                                    46 (56,8)                             8 (61,5)                              38 (55,9) 
 
Клинические проявления, n (%): 
    дисфагия                                                                                                       38 (46,9)                             7 (53,8)                              31 (45,6)                          0,617 
    изжога                                                                                                            14 (17,3)                             3 (23,1)                              11 (16,2)                          0,563 
    склеродактилия                                                                                          34 (42)                                 5 (38,5)                              29 (42,6)                          0,748 
    гиперпигментация                                                                                     31 (38,3)                             8 (61,5)                              23 (33,8)                          0,183 
    кальциноз                                                                                                     1 (1,2)                                 0                                          1 (1,5)                              0,658 
    синдром Рейно                                                                                           75 (92,6)                             13 (100)                              62 (91,2)                          0,262 
    дигитальные рубчики                                                                               24 (29,6)                             7 (53,8)                              17 (25,0)                          0,040 
    дигитальные язвочки                                                                               22 (27,2)                             7 (53,8)                              15 (22,1)                          0,020 
    дигитальные некрозы                                                                              2 (2,5)                                 0                                          2 (2,9)                              0,528 
    телеангиэктазии                                                                                         6 (7,4)                                 1 (7,7)                                 5 (7,4)                              0,977 
    остеолиз                                                                                                        4 (4,9)                                 2 (15,4)                              2 (2,9)                              0,060 
    артралгии/артрит                                                                                      75 (92,6)                             12 (92,3)                            63 (92,6)                          0,977 
    мышечная слабость/боль                                                                        8 (9,9)                                 1 (7,7)                                 7 (10,3)                            0,762 
    синдром Шегрена                                                                                     12 (14,8)                             2 (15,4)                              10 (14,7)                          0,966 
 
Пневмофиброз n (%)                                                                                    40 (49,4)                             5 (38,5)                              35 (51,5)                          0,417 
 
ИЗЛ, n (%)                                                                                                        29 (35,8)                             5 (38,5)                              24 (35,3)                          0,856 
 
Аутоантитела, n (%): 
    анти-РНП                                                                                                    8 (9,9)                                 1 (7,7)                                 7 (10,3)                            0,762 
    анти-Scl70                                                                                                    7 (8,6)                                 2 (15,4)                              5 (7,4)                              0,355 
    анти-CENP-B                                                                                             12 (14,8)                             2 (15,4)                              10 (14,7)                          0,966 
    анти-Ro                                                                                                         7 (8,6)                                 0                                          7 (10,3)                            0,222 
    анти-La                                                                                                          4 (4,9)                                 0                                          4 (5,9)                              0,366 
    анти-Jo1                                                                                                        0                                           0                                          0 
    анти-ДНК                                                                                                    9 (11,1)                               0                                          9 (13,2)                            0,161 
 
Лечение, n (%): 
    антагонисты кальция                                                                                52 (65)                                 7 (53,8)                              45 (66,2)                          0,377 
    силденафил                                                                                                 10 (12,5)                             4 (30,8)                              6 (8,8)                              0,032 
    метотрексат                                                                                                  25 (31,3)                             5 (38,5)                              20 (29,4)                          0,488 
    ЦФ                                                                                                                  7 (8,8)                                 4 (30,8)                              3 (4,4)                              0,002 
    ингибиторы протонной помпы                                                             61 (75,3)                             11 (84,6)                            50 (73,5)                          0,396

Примечание. ЦФ-циклофосфамид.
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резекция желудка по поводу гастроинтестинальной стро-
мальной опухоли. 

У 6 (14,6%) из 41 бессимптомного пациента выявлен эро-
зивный эзофагит. В целом наличие типичных для ГЭРБ жалоб 
и эрозивного эзофагита отмечено в 7 (17,1%) из 41 случая.  
У 1 (1,2%) пациента при отсутствии симптомов установлен 
эрозивный эзофагит степени В. По данным рентгеноскопии 
пищевода у 27 (33,3%) пациентов подтверждена атония пи-
щевода. В 1 (1,2%) наблюдении при проведении МСКТ органов 
грудной клетки обнаружено расширение пищевода.  

Для дальнейшего анализа пациенты были разделены на 
две группы: с эрозивным эзофагитом и без такового. При 
сравнении гендерного состава, возраста, формы и длитель-
ности заболевания значимых различий между группами не 
выявлено (см. табл. 1). У пациентов с эрозивным рефлюкс-
эзофагитом чаще имелись дигитальные язвочки и рубчики. 
Различий по частоте других проявлений ССД и содержанию 
аутоантител не наблюдалось. Анализ лекарственной терапии 
ССД позволил установить, что пациенты с эрозивным эзо-
фагитом чаще получали силденафил и ЦФ.  

Частота развития эрозий пищевода при наличии диги-
тальных язв увеличивалась в 4,12 раза (95% ДИ 1,20–14,13; 
p=0,036). При терапии ЦФ эрозии пи-
щевода встречались в 9,48 раза чаще 
(95% ДИ 1,81–49,45; p=0,012; табл. 2). 

У больных с атонией пищевода 
ИЗЛ отмечалось в 4,33 раза чаще, чем 
у пациентов с нормальной его мотори-
кой (95% ДИ 1,24–15,2; p=0,019). В то 
же время у больных с наличием и от-
сутствием эрозивного эзофагита частота 
ИЗЛ значимо не различалась. 

Обсуждение. Результаты проведен-
ного исследования подтверждают вы-
сокую частоту поражения пищевода у 
пациентов с ССД, которая, согласно 
опубликованным ранее исследованиям, 
составляет 40–80% [14]. По нашим дан-
ным, практически у половины паци-
ентов присутствуют симптомы пора-
жения пищевода. Чаще встречались 
дисфагия или сочетание дисфагии и 
изжоги, соответственно в 32 и 15% случаев. Считается, что 
симптомы, связанные с ГЭРБ, являются наиболее распро-
страненными у пациентов с ССД, их частота составляет 
около 35%, тогда как дисфагия встречается реже [15]. Более 
низкую частоту выявления изжоги у наших пациентов можно 
объяснить тем, что большинство из них получали ингибиторы 
протонной помпы на момент включения в исследование. 
Высокая распространенность дисфагии подтверждает ведущую 
роль нарушений моторики в генезе патологии пищевода при 
ССД. Разнообразные патологические механизмы, в том числе 
нарушение кровоснабжения, воспалительные факторы и 
нейродегенеративные изменения, способствуют атрофии и 
замещению гладких мышц пищевода фиброзной тканью 
[15]. Это приводит к формированию широкого спектра на-
рушений моторики, наиболее часто представленных сочета-
нием снижения давления в нижнем пищеводном сфинктере 
и различными нарушениями перистальтики [16, 17]. По дан-
ным литературы, чаще всего среди нарушений перистальтики 
пищевода регистрируются отсутствие сократимости и не-

эффективная моторика [6]. Частота неэффективной моторики 
пищевода варьируется от 18 до 25%, в то время как отсутствие 
перистальтики пищевода, согласно Чикагской классификации 
нарушений моторной функции пищевода, имеется у 40–
60,8% пациентов [17–20]. Также одним из манометрических 
признаков склеродермического поражения пищевода является 
отсутствие полноценного результирующего сокращения нор-
мальной силы, а также резерва перистальтики после прово-
кационного теста с множественными быстрыми глотками 
[21]. Помимо этого, в генезе дисфагии при ССД существенную 
роль играют орофарингеальные факторы (микростомия, на-
рушение продукции слюны), слабость мышц глотки при со-
путствующем миозите и гастропарез [22].  

Наиболее значимой эндоскопической находкой, свиде-
тельствующей о поражении пищевода у пациентов с ССД, 
является эрозивный эзофагит, частота которого достигает 
50% [23]. В настоящем исследовании эрозивный эзофагит 
диагностирован у 13 (16,0%) пациентов с ССД. Согласно со-
временным рекомендациям, диагностическим критерием 

Рис. 1. Клинические проявления патологии пищевода  
у пациентов с ССД (n=81) 

Fig. 1. Clinical manifestations of esophageal disorders in patients 
with SSc (n=81)

Дисфагия   

Дисфагия + изжога   

Изжога    

Нет симптомов

26 (32%)

40 (50%)

12 (15%)

2 (3%)

Рис. 2. Частота изменений слизистой оболочки пищевода по данным ЭГДС  
у пациентов с ССД 

Fig. 2. Frequency of esophageal mucosal changes according to EGD data in patients with SSc
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ГЭРБ является эрозивный эзофагит степени В и более при 
наличии типичных клинических симптомов [8]. У пациентов 
с изжогой и отсутствием эрозий пищевода или эзофагитом 
степени А для уточнения диагноза рекомендовано проведение 
рН-импедансометрии [13]. В изучаемой группе у значительной 
доли пациентов с эрозивным эзофагитом (у 5 из 13) обнаружен 
эзофагит степени В–D. Диагноз пищевода Барретта под-
твержден у 1 пациента. Сообщается, что частота пищевода 
Барретта при ССД может достигать 10,1% [23]. По данным 
исследования, проведенного в ФГБНУ «Научно-исследова-
тельский институт ревматологии им. В.А. Насоновой» с 2005 
по 2010 г., пищевод Барретта выявлен у 4,2% пациентов с 
ССД [24].  

Отдельного внимания заслуживает анализ эндоскопи-
ческой картины у бессимптомных пациентов. По данным 
М. Nassar и соавт. [2], у пациентов с ССД без типичных для 
патологии пищевода жалоб при эндоскопии в 77% случаев 
определялся рефлюкс-эзофагит. Результаты нашего иссле-
дования показывают, что у 15% бессимптомных пациентов 
при проведении ЭГДС выявляются эрозии пищевода, что 
свидетельствует о важности эндоскопического исследования 
при ССД. В целом наличие типичных для ГЭРБ жалоб и 
эрозивного эзофагита отмечено у 7 (17,1%) пациентов. 

Пациенты с эрозивным эзофагитом не различались по 
полу, возрасту, длительности болезни. Однако в этой группе 
чаще встречались осложнения ССД в виде дигитальных руб-
чиков и язв (р=0,040 и р=0,020 соответственно). Отдельные 
исследования демонстрируют ассоциацию между концентра-
цией анти-Scl70 и двигательными нарушениями пищевода 
[25]. По нашим данным, спектр аутоантител не различался у 

пациентов с эрозивным эзофагитом и 
без него. Лекарственная терапия ССД 
может потенциально вносить вклад в 
генез заболеваний пищевода, влияя на 
тонус нижнего пищеводного сфинктера 
и состояние мукозального барьера [26]. 
Пациенты с эрозивным эзофагитом чаще 
получали силденафил и ЦФ (р=0,032 и 
р=0,002 соответственно). Возможно, это 

связано с тем, что ЦФ применяется при агрессивном течении 
ССД и обладает способностью замедлять репарацию, тем 
самым приводя к формированию или сохранению имеющихся 
эрозий слизистой оболочки пищевода [24].  

В целом при анализе факторов, ассоциированных с эро-
зивным эзофагитом, только два показателя были достоверно 
связаны с повышением частоты его выявления – наличие 
дигитальных язв и терапия ЦФ. Данный факт может косвенно 
свидетельствовать о связи эрозивного эзофагита с более тя-
желым течением ССД. Так, в работе E. De Lorenzis и соавт. 
[27] эрозивный эзофагит являлся фактором риска ухудшения 
функционального состояния и показателей долгосрочной 
смертности у больных ССД с ИЗЛ. Нами не выявлено ассо-
циации между частотой эрозивного эзофагита и ИЗЛ. Однако 
наличие атонии пищевода, регистрируемой при рентгено-
скопии, встречалось значимо чаще у пациентов с ИЗЛ 
(р=0,019). Хотя в настоящее время рентгеноскопия не является 
методом диагностики моторных нарушений пищевода, по-
лученные данные подчеркивают необходимость оценки дви-
гательных нарушений гастроэзофагеальной зоны для диф-
ференцированного подхода к профилактике прогрессирования 
ИЗЛ у пациентов с ССД.  

Заключение. У половины пациентов с ССД присутствуют 
жалобы, характерные для патологии пищевода, в большей 
части случаев это дисфагия или сочетание дисфагии с изжогой. 
У 16% пациентов выявлен эрозивный эзофагит, частота ко-
торого выше при более выраженных нарушениях микро-
циркуляции и лечении ЦФ. Наличие ИЗЛ не связано с эро-
зивным эзофагитом, однако частота его увеличивается при 
наличии атонии пищевода по данным рентгеноскопии.

Таблица 2. Факторы, ассоциированные с эрозивным эзофагитом, у пациентов с ССД, n (%) 
Table 2. Factors associated with erosive esophagitis in patients with SSc, n (%)

Фактор риска                           Эрозивный рефлюкс-эзофагит              p            ОШ; 95% ДИ 
                                                 наличие                               отсутствие

Дигитальные язвочки       7 (31,8) из 22                      6 (10,2) из 59    0,036     4,12 (1,20–14,13) 
 
Терапия ЦФ                         4 (57,1) из 7                        9 (12,3) из 73    0,012     9,48 (1,81–49,45)
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