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Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) 
є лідером серед захворювань органів травлен-

ня за поширенням та частотою ускладнень [3]. 
Останніми роками особливу увагу приділяють 
вивченню особливостей перебігу ГЕРХ у поєд-
нанні з іншими захворюваннями, зокрема з іше-
мічною хворобою серця (ІХС).

Важливість вивчення поєднання ГЕРХ та 
ІХС зумовлена тим, що остання є однією з про-
відних причин захворюваності та смертності без 
тенденції до поліпшення. За даними літератури 
останніх років відомо, що пацієнти з ІХС мають 
значно більший ризик розвитку ГЕРХ порівня-
но з пацієнтами, які не страждають на це захво-
рювання. Результати досліджень свідчать про 
те, що симптоми ГЕРХ є найважливішими і до-

Рівень мелатоніну у хворих  
на ізольовану ГЕРХ та хворих  
на ГЕРХ у поєднанні з ішемічною 
хворобою серця та його зв’язок  
з клініко-морфологічними 
особливостями патології

Мета — порівняти рівень мелатоніну у хворих на ізольовану гастроезофагеальну рефлюксну хворобу 
(ГЕРХ) та ГЕРХ у поєднанні з ішемічною хворобою серця (ІХС); установити залежність його рівня від 
клініко-морфологічних виявів коморбідності.

Матеріали та методи. Обстежено 68 пацієнтів, з них 46 чоловіків та 22 жінки (середній вік — (58,7 ± 6,2) 
року) з верифікованими ГЕРХ (1-ша група) та поєднанням ГЕРХ та ІХС (2-га група). Ступінь морфологіч-
них уражень стравоходу визначали методом відеоендоскопії, рівень метаболіту мелатоніну — 6-сульфа-
токсимелатоніну (6-СОМ) у ранковій сечі — методом імуноферментного аналізу.

Результати. Виявлено вірогідні міжгрупові відмінності у тяжкості ендоскопічної картини ГЕРХ. У 2-й 
групі вірогідно частіше траплялися тяжчі морфологічні ураження стравоходу (В та С ступінь), в 1-й 
групі — неерозивна рефлюксна хвороба. Середній рівень 6-СОМ у 2-й групі дорівнював (16,34 ± 6,39) 
нг/мл, що в 1,8 разу нижче за норму, в 1-й групі — (19,87 ± 7,04) нг/мл, що в 1,53 разу нижче за норму. 
Виявлено вірогідне зниження рівня 6-СОМ в обох групах за наявності ерозивної форми ГЕРХ (p < 0,05). 
Згідно з результатами кореляційного аналізу найтісніше корелювали з рівнем мелатоніну (за результа-
тами визначення вмісту 6-СОМ у ранковій сечі) у хворих 1-ї групи ступінь ерозивних уражень страво-
ходу (r = 0,63; p < 0,01) і тривалість ГЕРХ (r = 0,38; p < 0,05); у пацієнтів 2-ї групи — ступінь морфологіч-
них уражень стравоходу (r = 0,61; p < 0,01), тривалість ГЕРХ (r = 0,46; p < 0,05), вік хворого (r = 0,40; 
p < 0,05) і тривалість ІХС (r = 0,41; р < 0,05). Не виявлено кореляції між рівнем мелатоніну та функціо-
нальним класом стенокардії (r = 0,18; p > 0,05).

Висновки. У хворих із коморбідною патологією тіснішим є зв’язок між рівнем мелатоніну і тяжкістю 
ерозивних уражень стравоходу. Іншими факторами, які вірогідно пов’язані з рівнем 6-СОМ у ранковій 
сечі хворих із супутньою ІХС, є вік пацієнта і тривалість ГЕРХ та ІХС. У хворих на ізольовану ГЕРХ рівень 
6-СОМ вірогідно корелює із тяжкістю ерозивних уражень стравоходу та давністю ГЕРХ.
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сить частими у пацієнтів із ІХС на відміну від 
осіб без нього [2].

При вивченні особливостей патогенезу ГЕРХ 
у поєднанні з ІХС велику увагу приділяють гор-
мону епіфіза — мелатоніну. Останній є основним 
регулятором біологічних ритмів [5] і має широ-
кий спектр життєво важливих властивостей (гі-
потермічна, антиоксидантна, протипухлинна, 
адаптогенна, імуномоделювальна дія, регуляція 
настрою і сну, проліферації та диференціації клі-
тин, нормалізація рівня холестерину в крові, бере 
участь у регуляції зорової функції тощо). Синтез 
і секреція мелатоніну підсилюються в темний час 
доби і зменшуються вдень. Таким чином, мелато-
нін бере участь у регуляції циркадних ритмів та 
різних функцій організму. Встановлено сезонні 
коливання синтезу цього гормона: взимку його 
рівень вищий, ніж улітку. Добова екскреція із се-
чею кінцевого метаболіту мелатоніну — 6-суль-
фат окси ме ла то ні ну (6-СОМ) незалежно від 
пори року ли шається високою вночі.

Порушення продукції та ритму секреції мела-
тоніну є пусковим моментом, який на початко-
вих етапах призводить до виникнення десинхро-
зування, а пізніше — до виникнення органічної 
патології. Будь-які зміни його продукції поза 
межами нормальних фізіологічних коливань 
призводять до неузгодженості як між власними 
біологічними ритмами організму (внутрішній 
десинхроз), так і між ритмами організму та рит-
мами навколишнього середовища (зовнішній де-
синхроз) [7].

Отже, навіть порушення секреції мелатоніну 
може стати причиною різних захворювань, зо-
крема ГЕРХ у поєднанні з ІХС. Тому вивчення 
ролі мелатоніну при ГЕРХ у поєднанні з ІХС 
може виявитися корисним для розуміння пато-
генезу цієї коморбідної патології та підвищення 
ефективності терапевтичних заходів.

Мета роботи — порівняти вміст мелатоніну у 
хворих на ізольовану ГЕРХ та у хворих із ГЕРХ 
у поєднанні з ІХС; установити залежність його 
рівня від клініко-морфологічних виявів комор-
бідності.

Обстежено 68 пацієнтів, які перебували на 
стаціонарному та амбулаторному лікуванні в 
ДУ «Національний інститут терапії ім. Л. Т. Ма-
лої НАМН України». Серед пацієнтів переважа-
ли чоловіки — 46. Середній вік — (58,7 ± 6,2) року.

Критерії залучення пацієнтів у дослідження: 
діагностована в анамнезі ІХС II — III функціо-
нального класу за Канадською класифікацією 
кардіологів (1999); наявність ознак гастроезофа-

геального рефлюксу (ГЕР) (печія, регургітація, 
присмак кислого в ротовій порожнині тощо).

Критерії вилучення з дослідження: органічні 
захворювання шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ), діагностовані під час обстеження або на-
явні в анамнезі (виразки та ерозії шлунка, зло-
якісні або доброякісні новоутворення ШКТ); ін-
фікованість Нelicobacter pylori, цукровий діабет, 
органічні психічні захворювання та неопластичні 
процеси (при яких доведено зміни у метаболізмі 
мелатоніну), тяжкі захворювання легень з наяв-
ністю легеневої недостатності, серцева недостат-
ність III — IV функціонального класу за NYHA.

Під час опитування та вивчення анамнезу се-
ред хворих на ІХС було виділено групу осіб, які 
мали симптоми ГЕР (печію, відрижку кислим 
та/або задокументоване підтвердження існуван-
ня ГЕРХ в анамнезі).

Пацієнтів було розподілено на дві групи: в 
1-шу групу залучено 32 пацієнти з ізольованою 
ГЕРХ (18 чоловіків і 14 жінок, середній вік — 
(59,4 ± 4,8) року), у 2-гу групу  — 36 хворих на 
ГЕРХ та ІХС (28 чоловіків і 8 жінок, середній 
вік — (55,8 ± 5,7) року).

При верифікації діагнозу ГЕРХ дотримували-
ся Монреальського консенсусу (2006), європей-
ських (Gstaad Treatment Guidelines) та американ-
ських (American Gastroenterological Asso tia tion 
Medical Position Statement on the management of 
GERD) настанов щодо стратегії лікування ГЕРХ.

Для виявлення стравохідних виявів і діагнос-
тики форми ГЕРХ (неерозивна (НЕРХ) чи еро-
зивна (ЕРХ) (А, В, С, D ступінь)) проводили ві-
деоендоскопію з використанням відеоендоскопа 
фірми «Olimpus» GIF-V-70 і «Fuginon» WG-88FP. 
Оцінювали стан слизової оболонки стравоходу 
та верхніх відділів ШКТ, наявність ерозій, їх 
форму, локалізацію, прохідність стравоходу, сту-
пінь вираженості рухових порушень, зіяння та/
або пролапс кардії в стравохід, стан кардіального 
відділу, наявність ознак гастроезофагеального і 
дуоденогастрального рефлюксів.

Наявність ознак рефлюкс-езофагіту і ступінь 
його вираженості оцінювали згідно з Лос-Андже-
лесь кою класифікацією (1994) (реф люкс-езо фа-
гіт ступеня А, В, С) [10].

Дослідження концентрації мелатоніну здійс-
нювали за допомогою визначення концентрації 
його метаболіту (6-СОМ) у ранковій сечі. Згідно 
з рекомендаціями фірми-виробника діапазон 
концентрацій (від нормальних до патологічних) 
установлювали шляхом дослідження розподілу 
показників у практично здорових осіб. Визнача-
ли межі у форматі μ ± 2 , де μ — середнє значен-
ня показника,  — стандартне відхилення.
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З огляду на те, що синтез мелатоніну залежить 
від рівня освітлення, перед аналізом зразків сечі 
на визначення 6-СОМ хворих попереджали про 
неприпустимість включення освітлювальних 
приладів протягом нічного періоду, який переду-
вав ранковому збору проб.

Концентрацію 6-СОМ досліджували за допо-
могою імуноферментного аналізу ELIZA (Enzyme 
Linked Immuno Sorbent Assay). Це діагностич-
ний in vitro тест, який ґрунтується на методиці 
імуноферментного аналізу, метод кількісного 
вимірювання антигенів і антитіл [4]. Використо-
вували стандартний набір реагентів 6-Sulfatoxy-
me latonin ELIZA (Buhlmann Laboratories AG, 
Швейцарія).

Обробку отриманих даних проводили з вико-
ристанням пакета програм Statisticа 5.0. Для 
аналізу результатів застосовували як парамет-
ричні, так і непараметричні методи. Для залеж-
ної змінної розраховували середні значення і по-
хибки середніх (М ± m) для кожної групи, а та-
кож рівень значущості (р) відмінностей між гру-
пами. Статистично достовірними вважали ре-
зультати при р < 0,05. Для порівняння рівня екс-
креції 6-СОМ використовували непараметрич-
ний критерій Манна — Уїтні. Зв’язок клініко-
морфологічних параметрів з умістом 6-СОМ 
оцінювали за допомогою однофакторного коре-
ляційного аналізу.

Під час аналізу особливостей больового син-
дрому в грудній клітці у хворих 2-ї групи вияв-
лено, окрім типового «ішемічного» болю, такі 
особливості: змішаний характер болю — відчут-
тя тяжкості за грудниною і «печії» (у всіх випад-
ках). У 78,6 % хворих біль локалізувався пере-
важно в нижній третині груднини. Провокуван-
ня нападів болю прийомом певних харчових 
продуктів установлено у 58,9 % пацієнтів, нічний 
характер болю, особливо при схильності до піз-
ньої вечері, — у 37,5 %, наявність болю, який по-
силювався при ковтанні, — у 30,4 % хворих. За-
значені варіанти больових нападів виникали як 

при фізичному навантаженні, так і в стані спо-
кою, на що необхідно звертати увагу для вчасно-
го виявлення ГЕРХ і призначення відповідного 
лікування.

У 1-й групі провідною скаргою була печія (у 
80 % випадків). Відзначено також відрижку (у 
57 % випадків), біль за грудниною (у 43 %), біль у  
епігастрії (у 36 %). Ці симптоми провокувалися 
порушеннями в харчуванні, прийомом газова-
них напоїв та нахилами тулуба, тоді як у пацієн-
тів із супутньою ІХС клінічна симптоматика бо-
льового синдрому за грудниною — фізичними 
навантаженнями, прискореною ходою та пізніми 
прийомами їжі.

Для встановлення наявності та ступеня тяж-
кості запального процесу у стравоході внаслідок 
ГЕР усім хворим було проведено відеоендоско-
пічне дослідження (табл. 1).

Виявлено вірогідні міжгрупові відмінності у 
тяжкості ендоскопічної картини ГЕРХ. У 2-й 
групі вірогідно частіше траплялися тяжчі мор-
фологічні ураження стравоходу (ступеня В, С), 
тоді як у хворих 1-ї групи — НЕРХ. Аналогічні 
результати отримано іншими дослідниками [6]. 
Так, катаральний езофагіт мали 40 (60 %) хворих 
із поєднанням ГЕРХ та ІХС, ерозивний — 
27 (40 %). За наявності ізольованої ГЕРХ ката-
ральний езофагіт діагностовано у 27 (59 %) ви-
падків, ерозивний — у 19 (41 %). Дослідниками 
було виявлено зв’язок між наявністю та глиби-
ною запалення нижньої третини стравоходу і ви-
раженістю порушень процесів реполяризації міо-
карда у хворих на ГЕРХ та ІХС. Запропоновано 
вважати наявність та ступінь рефлюкс-езофагіту 
як маркери для стратифікації ризику небезпеч-
них для життя порушень серцевого ритму.

S. Dobrzycki та співавт. (2005) також виявили 
вірогідне підвищення частоти ерозивної ГЕРХ у 
пацієнтів із супутньою ІХС та значуще знижен-
ня величини показника LF/HF варіабельності 
серцевого ритму до і під час патологічного ГЕР 
(р < 0,035), що свідчить про переважання пара-
симпатичного впливу автономної нервової сис-
теми під час рефлюксу.

Таблиця 1. Тяжкість ураження стравоходу за даними відеоендоскопії

Вияв 1-ша група (n = 32) 2-га група (n = 36) p

Рефлюкс-езофагіт ступеня А 11 (34,3 %) 11 (30,6 %) > 0,05

Рефлюкс-езофагіт ступеня В 9 (28,2 %) 15 (41,7 %) < 0,01

Рефлюкс-езофагіт ступеня С 4 (12,5 %) 6 (16,7 %) < 0,05

НЕРХ 8 (25,0 %) 4 (11,0 %) < 0,05
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Отже, наявність рефлюкс-езофагіту у хворих 
на ІХС відіграє важливу роль у розвитку ішемії 
міокарда. Переважання парасимпатичного ком-
понента автономної нервової системи є причи-
ною гастрокардіального рефлюксу, що призво-
дить до розвитку коронарного ангіоспазму та 
виникнення приступу стенокардії [9].

Важливе значення має вивчення рівня мела-
тоніну у хворих із зазначеною синтропією. Відо-
мо, що дефіцит мелатоніну спричиняє дезадап-
ційні порушення у вегетативній сфері, що нега-
тивно впливає на серцево-судинну систему в ці-
лому. Роль мелатоніну в патогенезі ГЕРХ поля-
гає в його здатності стимулювати скорочення 
нижнього стравохідного сфінктера, що запобігає 
виникненню ГЕР [1].

Для визначення нормативних показників взя-
ли за основу діапазон концентрації 6-СОМ у 
групі практично здорових осіб (у середньому — 
(29,5 ± 10,5) нг/мл (реферативні дані лаборато-
рії Інституту терапії)).

Середній рівень концентрації 6-СОМ у сечі в 
групі з поєднаною патологією дорівнював 
(16,34 ± 6,39) нг/мл, що в 1,8 разу нижче, ніж у 
здорових осіб, а в групі з ізольованою ГЕРХ — 
(19,87 ± 7,04) нг/мл, що було меншим за норму в 
1,53 разу.

Установлено вірогідні відмінності у рівні 
6-СОМ залежно від форми ГЕРХ (табл. 2).

У хворих першої групи (ізольована ГЕРХ) 
при ЕРХ середній рівень 6-СОМ становив 
(17,33 ± 2,12) нг/мл, при НЕРХ — (28,34 ± 2,88) 
нг/мл (p < 0,05). Аналогічні особливості вмісту 
мелатоніну спостерігали у хворих з коморбідною 
патологією. Так, середній рівень 6-СОМ у паці-
єнтів з НЕРХ та супутньою ІХС був вірогідно 
вищим, ніж у хворих на ІХС з ерозивними ура-
женнями стравоходу (t = 2,53; p < 0,05).

Як відомо, важливу роль у виникненні ішеміч-
ного ураження міокарда при атеросклерозі віді-
грає окисний стрес, який призводить до накопи-
чення в тканях цитотоксичних речовин — віль-
них кисневих радикалів, які пошкоджують клі-
тинні структури. Мелатонін є сильним деактива-

тором вільних радикалів, має вазодилатуючу дію 
та пригнічує агрегацію тромбоцитів, що пози-
тивно впливає на резистентність судинної стін-
ки до пошкоджуючих ендо- та екзогенних чин-
ників. Є дані, що рівень мелатоніну може змен-
шуватися з віком. Відомо також, що у хворих на 
ІХС рівень мелатоніну знижується вночі, особ-
ливо низьким він є під час нападу стенокардії [5, 
7]. З огляду на це було проаналізовано середні 
показники вмісту 6-СOM у хворих на ІХС та 
ГЕРХ залежно від віку, тривалості ІХС та функ-
ціонального класу стенокардії (табл. 3). Уста-
новлено, що рівень мелатоніну був вірогідно 
нижчим у хворих на ГЕРХ та ІХС старшого віку 
(понад 44 роки) і знижувався у міру збільшення 
ішемічного анамнезу.

Дані щодо взаємозв’язку між рівнем 6-СОМ 
та клініко-морфологічними показниками у хво-
рих на ізольовану ГЕРХ та ГЕРХ у поєднанні з 
ІХС наведено в табл. 4.

Результати кореляційного аналізу засвідчи-
ли, що найтісніше пов’язаними з рівнем мелато-
ніну (за результатами визначення рівня 6-СОМ 
у ранковій сечі) у хворих з ізольованою ГЕРХ 
були ступінь ерозивних уражень стравоходу 
(r = 0,63; p < 0,01) і тривалість ГЕРХ (r = 0,38; 
p < 0,05). У групі з коморбідною патологією з 

Таблиця 2. Вміст 6-СOM залежно від форми ГЕРХ, нг/мл 

Вияв 1-ша група (n = 32) 2-га група (n = 36) t p

Рефлюкс-езофагіт ступеня А 22,91 ± 3,05 20,02 ± 2,11 0,72 > 0,05

Рефлюкс-езофагіт ступеня В 18,65 ± 2,03 15,33 ± 1,66 1,7 < 0,01

Рефлюкс-езофагіт ступеня С 10,45 ± 1,22 11,33 ± 1,12 –0,7 > 0,01

НЕРХ 28,34 ± 2,88 21,02 ± 2,08 –2,1 < 0,01

Таблиця 3. Рівень 6-СOM у хворих на ІХС та ГЕРХ 
залежно від віку і тяжкості ІХС

Показник 6-СОМ, нг/мл p

Вік, роки
 44 (n = 11) 21,13 ± 3,14

< 0,05
> 44 (n = 25) 17,58 ± 4,12

Тривалість ІХС, 
роки

1 — 3 (n = 16) 20,99 ± 2,28
< 0,01

> 3 (n = 20) 15,33 ± 3,81

Функціональний 
клас стенокардії

II (n = 24) 18,09 ± 6,44
> 0,05

III (n = 12) 16,51 ± 4,73
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рівнем мелатоніну найбільш корелювали сту-
пінь морфологічних уражень стравоходу (сту-
пінь ЕРХ) (r = 0,61; p < 0,01), тривалість ГЕРХ 
(r = 0,46; p < 0,05), вік хворого (r = 0,40; p < 0,05) 
та «ішемічний стаж» пацієнта (r = 0,41; р < 0,05). 
Не виявлено кореляції між рівнем мелатоніну 
та функціональним класом стенокардії (r = 0,18; 
p > 0,05).

Не існує чітких уявлень про причини знижен-
ня рівня мелатоніну при ІХС. З одного боку, це 
може бути пов’язано з антиоксидантною здатніс-

тю цього гормона та його активним витрачанням 
для поліпшення функціювання ішемізованих 
клітин, що призводить до виснаження фермент-
них систем його синтезу та пригнічення його 
ранкової секреції [8].

У хворих на ізольовану ГЕРХ та ГЕРХ у по єд-
нанні з ІХС має місце вірогідне зниження синте-
зу мелатоніну порівняно зі здоровими особами.

У хворих із коморбідною патологією рівень 
мелатоніну значно нижчий, ніж у хворих на 
ГЕРХ без супутньої кардіоваскулярної патології.

У хворих на ГЕРХ у поєднанні з ІХС найтісні-
шим є зв’язок між рівнем мелатоніну і тяжкістю 
ерозивних уражень стравоходу. Іншими чинни-
ками, які вірогідно корелюють з рівнем 6-СОМ у 
ранковій сечі хворих із супутньою ІХС, є вік па-
цієнта і тривалість ГЕРХ та ІХС. У хворих на 
ізольовану ГЕРХ вміст 6-СОМ вірогідно коре-
лював із тяжкістю ерозивних уражень стравохо-
ду та давністю ГЕРХ. 

Перспективи подальших доліджень. Наукову 
цінність має вивчення взаємозв’язку між рівнем 
мелатоніну та частотою і вираженістю синдрому 
нічного апное/гіпопное у хворих на ГЕРХ у по-
єднанні з ІХС з урахуванням суттєвого впливу 
цього патологічного поєднання на клінічну 
симптоматику та морфологічні порушення у 
слизовій оболонці стравоходу.
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Таблиця 4. Кореляція між рівнем 6-СОМ 
у ранковій сечі та клініко-морфологічними 
показниками 

Показник

Рівень 6-СОМ 

1-ша група 
(n = 32) 

2-га група  
(n = 36) 

r p r p

ГЕРХ (ступінь 
рефлюкс-езофагіту) 0,63 < 0,01 0,61 < 0,01

Тривалість ГЕРХ 0,38 < 0,05 0,46 < 0,05

Вік пацієнта 0,33 > 0,05 0,40 < 0,05

Тривалість ІХС – – 0,41 < 0,05

Функціональний 
клас стенокардії – – 0,18 > 0,05
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Уровень мелатонина у больных изолированной ГЭРБ  
и больных ГЭРБ в сочетании с ишемической болезнью 
сердца и его взаимосвязь с клинико-морфологическими 
особенностями патологии
Цель — сравнить уровень мелатонина у больных изолированной гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭРБ) и с сочетанием ГЭРБ и ишемической болезни сердца (ИБС); определить зависимость 
его уровня от клинико-морфологических проявлений коморбидности.

Материалы и методы. Обследованы 68 пациентов, из них 46 мужчин и 22 женщины (средний воз-
раст — (58,7 ± 6,2) года), с верифицированной ГЭРБ (1-я группа) и сочетанием ГЭРБ и ИБС (2-я группа). 
Степень морфологических поражений пищевода определяли методом видеоэндоскопии, уровень 
метаболита мелатонина — 6-сульфатоксимелатонина (6-СОМ) в утренней моче — методом иммуно-
ферментного анализа.

Результаты. Установлены достоверные межгрупповые различия в тяжести эндоскопической картины 
ГЭРБ. Во 2-й группе достоверно чаще встречались более тяжелые морфологические поражения пищево-
да (В и С степень), тогда как в 1-й группе — неэрозивная рефлюксная болезнь. Средний уровень 6-СОМ 
во 2-й группе составил (16,34 ± 6,39) нг/мл, что в 1,8 раза ниже нормы, а в 1-й группе — (19,87 ± 7,04) нг/мл, 
что в 1,53 раза ниже нормы. Выявлено достоверное снижение уровня 6-СОМ в обеих группах при нали-
чии эрозивной формы ГЭРБ (< 0,05). Согласно результатам корреляционного анализа у пациентов 1-й 
группы наиболее тесно коррелировали с уровнем мелатонина степень эрозивных поражений пищевода 
(r = 0,63; p < 0,01) и длительность ГЭРБ (r = 0,38; p < 0,05), у пациентов 2-й группы — степень морфологи-
ческих поражений пищевода (r = 0,61; p < 0,01), длительность ГЭРБ (r = 0,46; p < 0,05), возраст больного 
(r = 0,40; p < 0,05) и длительность ИБС (r = 0,41; р < 0,05). Не установлено корреляции между уровнем мела-
тонина и функциональным классом стенокардии (r = 0,18; p > 0,05).

Выводы. У больных с коморбидной патологией наиболее тесная связь выявлена между уровнем мелато-
нина и тяжестью эрозивных поражений пищевода. Другими факторами, которые достоверно связаны с 
уровнем 6-СОМ в утренней моче у пациентов с сопутствующей ИБС, являются возраст, длительность 
ГЭРБ и ИБС. У пациентов с изолированной ГЭРБ уровень 6-СОМ достоверно коррелирует с тяжестью 
эрозивных поражений пищевода и давностью ГЭРБ.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ишемическая болезнь сердца, мелатонин, 
клиническая симптоматика.
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Melatonin levels in patients with the isolated GERD  
and patients with GERD in combination  
with coronary artery disease and its relationship  
with clinical and morphological features of the disease
Objective — to perform comparative evaluation of melatonin levels in patients with the isolated GERD and 
patients with GERD in combination with coronary artery disease (САD); to define the dependence of melatonin 
level from the clinical and morphological manifestations of comorbidity.

Materials and methods. The study involved 68 patients, 46 men and 22 women, mean age 58.7 ± 6.2 years, 
with the verified GERD (group 1) and with combination of GERD and CAD (group 2). The degree of the esoph-
ageal morphological lesions was defined with the video endoscopy, the level of melatonin metabolite, 6-sulfa-
toxymelatonin (6SMT), in the morning urine with ELISA.

Results. The significant inter-group differences have been established as regards the severity of endoscopic find-
ings of GERD. In the group 2, the severe morphological esophageal lesions (of B and C grades) were reveled 
significantly more frequently, whereas NERD occurred in patients from the group 1. The mean urine 6SMT levels 
in the group 2 was 16.34 ± 6.39 ng/ml, which is 1.8 times lower than the norm, and in the group 1 it was 
19.87 ± 7.04 ng/ml, which is 1.53 times lower than the norm. The significant decrease in the 6SMT levels was 
found in both groups in the presence of erosive form of GERD (< 0.05). The results of correlation analysis showed 
that in the 1 group patients, the strongest correlation was between melatonin level and degree of the esophageal 
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erosive lesions (r = 0.63; p < 0.01) and GERD duration (r = 0.38; p < 0.05), in 2 group patients this correlation was 
between the degree of the esophageal erosive lesions (r = 0.61; p < 0.01), GERD duration (r = 0.46; p < 0.05), 
patients’ age (r = 0.40; p < 0.05) and CAD duration (r = 0.41; р < 0.05). No correlations have been established for 
the melatonin levels and angina functional class (r = 0.18; p > 0.05).

Conclusions. In patients with comorbid pathology, the strongest correlation was revealed between the mela-
tonin levels and severity of the esophageal erosive injuries. Other factors, significantly correlated with the 6SMT 
levels in the morning urine, in patients with the concomitant CAD, were age, duration of GERD and CAD. In 
patients with the isolated GERD, the 6SMT levels significantly correlated with the severity of the esophageal ero-
sive injuries and GERD duration.

Key words: gastroesophageal reflux disease, coronary artery disease, melatonin, clinical symptoms.
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