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Цель: проанализировать объем костных резекций, выполненных при хирургическом доступе на пояс-
нично-крестцовом отделе позвоночника согласно данным предоперационного компьютерного расчета. 

Материал и методы. В группу исследования включены 100 пациентов, оперированных по поводу дегене-
ративно-дистрофической патологии позвоночника на пояснично-крестцовом уровне. Проведен анализ объема ре-
зекции выше- и нижележащей дуг позвонка, верхнего и нижнего суставных отростков, желтой связки. 

Результаты. В сегментах уровня LIII–LIV требовалась более широкая резекция верхнего и нижнего су-
ставных отростков (p < 0,05) по сравнению с LIV–LV и LV–SI. Наименьший объем медиальной фасетэктомии 
выполнялся на уровне LV–SI в сегментах с грыжами межпозвонкового диска (МПД) без стеноза. В этом слу-
чае нижний суставной отросток удалось сохранить интактным в 53,9 % случаев, верхний — в 64,1 % случа-
ев. На двух наиболее часто оперируемых LIV–LV и LV–SI уровнях преобладали хирургические доступы, при 
которых вышележащая дуга сохранялась интактной или резецировалась в объеме менее ½ общей длины. 
Достоверного различия по объему резекции дуг между стенозированными позвоночно-двигательными сег-
ментами и сегментами с грыжами МПД без стеноза не выявлено (p > 0,05). 

Заключение. Компьютерный расчет хирургического доступа с локализацией латеральной границы 
костного окна в 5 мм от края дурального мешка и/или спинномозгового нерва направлен на сохранение ста-
бильности в сегменте, достижение достаточной визуализации секвестра МПД и полноценной декомпрессии 
в случаях дистрофического стеноза. Выявленные статистические различия (p<0,05) по объему резекции 
структур заднего опорного комплекса между исследованными уровнями подчеркивают важность учета ин-
дивидуальных анатомических особенностей позвоночно-двигательного сегмента при планировании хирур-
гического доступа. 

Ключевые слова: объем резекции, частичная гемиляминэктомия, медиальная фасетэктомия, флавэктомия. 
 
Objective of the study. Analysis of the volume of bone resections performed during surgical access on the lum-

bosacral spine according to the data of preoperative computer calculation. 
Materials and methods. The study group included 100 patients operated on for degenerative-dystrophic pa-

thology of the spine at the lumbosacral level. An analysis of the resection volume above and the underlying arches 
of the vertebra, the upper and lower articular processes, and the yellow ligament was carried out. 

Results. In segments of the LIII–LIV level a wider resection of the upper and lower articular processes was re-
quire compared with LIV–LV L and LV–SI (p < 0.05). The smallest volume of medial facetectomy was performed at 
the LV–SI level in segments with herniated disc without stenosis — in this case, the lower articular process was kept 
intact in 53.9 % of cases, the upper — in 64.1 % of cases. At the two most frequently operated LIV–LV L and LV–SI 
levels, surgical approaches prevailed, at which the overlying arch remained intact or resected in the volume of less 
than ½ of the total length. Significant differences in the volume of resection of the arcs between stenotic segments 
and segments with herniated disc without stenosis was not detected (p > 0.05). 

Conclusion. Computer calculation of surgical access with localization of the lateral border of the bone window 
5 mm from the edge of the dural sac and / or spinal nerve is aimed at maintaining stability in the segment, achieving 
sufficient visualization of the herniated disc and proper decompression in cases of dystrophic stenosis. The identi-
fied statistical differences (p < 0.05) in the volume of resection of the structures of the posterior support complex be-
tween the studied levels underscore the importance of taking into account individual anatomical features of the ver-
tebral segment during planning surgical access. 

Key words: resection volume, partial hemilaminectomy, medial facetectomy, flavectomy. 
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Введение 
Несмотря на постоянное совершенствова-

ние микрохирургии позвоночника, компресси-
онные формы остеохондроза продолжают 

оставаться существенной медико-социальной 
проблемой. При всем многообразии разрабо-
танных методик хирургического лечения часть 
исходов остается неудовлетворительной [1]. 
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Таблица 1 — Объем резекции нижнего суставного отростка 

Объем резекции 
суставного отростка 

Уровень 
LIII–LIV LIV–LV LV–SI 

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2
n % n % n % n % n % n % 

Сохранение отростка интактным 0 0 0 0 2 7,1 0 0 21 53,9 1 20 
Менее ¼ общей ширины 0 0 0 0 6 21,4 2 6,9 5 12,8 0 0 
От ¼ до ½ общей ширины 0 0 0 0 15 53,6 20 69 11 28,2 4 80 
Более ½ ширины 3 100 4 80 5 17,9 6 20,7 2 5,1 0 0 
Тотальная резекция 0 0 1 20 0 0 1 3,4 0 0 0 0 
Всего ПДС 3 100 5 100 28 100 29 100 39 100 5 100 

 
 

Согласно данным таблицы 1, статистиче-
ски значимой разницы по типам резекции 
нижнего суставного отростка между группами 
исследования не выявлено (p > 0,05). 

Наибольший объем медиальной фасетэк-
томии (независимо от группы) требовался на 
уровне LIII–LIV: во всех ПДС суставной отро-
сток резецировался более чем на 50 % от об-
щей ширины. Наименьший объем — на уровне 
LV–SI, где в 95,5 % случаев удалось сохранить 
суставной отросток интактным либо резециро-
вать его в объеме менее 50 % от общей ширины. 

В сегментах уровня LIV–LV преобладала 
медиальная фасетэктомия в объеме от ¼ до ½ 
общей ширины отростка: в группе 1 – 15 ПДС 
(53,6 %, p < 0,05), в группе 2 — 20 ПДС (69 %, 
p < 0,05). На уровне LV–SI в группе 1 в боль-
шинстве случаев нижний суставной отросток 
сохранялся интактным — 21 ПДС (53,9 %, p < 

0,05), в то время как в группе 2 полностью его 
сохранить удалось только в 1 случае (20 %). 

В группе 1 нижний суставной отросток ре-
зецировался в объеме: 35,5 [25,0; 49,5] %, в 
группе 2 — 46,0 [39,3; 53,8] % (p < 0,05). В 
абсолютных числах: в группе 1 – в объеме 
6 [4,0; 8,0] мм, в группе 2 — в объеме 7,0 [5,8; 
7,0] мм. 

На уровне LIII–LIV (независимо от группы) 
медиальная фасетэктомия нижнего отростка 
выполнялась в объеме 66,5 [60,3; 73,3] %, на 
уровне LIV–LV — в объеме 44,0 [29,8; 50,0] %, 
на уровне LV–SI — в объеме 31,5 [23,8; 44,3] % 
(p < 0,05). В абсолютных числах: на уровне 
LIII–LIV — в объеме 9,5 [6,5; 10,0] мм, на уровне 
LIV–LV — в объеме 7,0 [5,0; 8,0] мм, на уровне 
LV–SI — в объеме 5,0 [4,0; 7,0] мм (p < 0,05). 

В таблице 2 представлены данные по объ-
ему резекции верхнего суставного отростка. 

Таблица 2 — Объем резекции верхнего суставного отростка 

Объем резекции 
суставного отростка 

Уровень 
LIII–LIV LIV–LV LV–SI 

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 
n % n % n % n % n % n % 

Сохранение отростка интактным 1 33,3 0 0 9* 32,1 1 3,5 25 64,1 3 60 
Резекция в объеме 1–2 мм 0 0 0 0 2 7,2 2 6,9 4 10,3 1 20 
Резекция в объеме 3–5 мм 2 66,7 1 20 17 60,7 19 65,5 10 25,6 1 20 
Резекция в объеме 6 мм и более 0 0 4 80 0  0 7* 24,1 0 0 0 0 
Тотальная резекция 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Всего ПДС 3 100 5 100 28 100 29 100 39 100 5 100 

* — достоверное различие (p < 0,05, точный тест Фишера) между группами исследования 
 
 

Согласно данным таблицы 2, наибольший 
объем медиальной фасетэктомии верхнего су-
ставного отростка проводился в стенозирован-
ных ПДС на уровне LIII–LIV: из 5 оперирован-
ных сегментов в 4 (80 %) выполнялась резек-
ция в объеме 6 мм и более. 

В сегментах уровня LIV–LV в группе 2 резек-
ция верхнего суставного отростка достоверно 
чаще выполнялась в объеме 3–5 мм — 29 ПДС 
(65,5 %, p < 0,01), в то время как в группе 1 ста-

тистически значимого преобладания какого-либо 
из типов резекции не выявлено (p > 0,05). 

На уровне LV–SI в группе 1 в большинстве 
случаев (64,1 %, p < 0,01) верхний суставной 
отросток сохранялся интактным, в группе 2 
при этом статистически значимого преоблада-
ния какого-либо из типов медиальной фасетэк-
томии не выявлено (p > 0,05). 

Объем резекции верхнего суставного от-
ростка независимо от уровня вмешательства в 
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группе 1 составил: 4,0 [3,0; 4,0] мм, в группе 2 — 
5,0 [4,0; 6,0] мм (p < 0,01). 

На уровне LIII–LIV (независимо от группы) 
резекция нижнего суставного отростка выпол-
нялась в объеме 6,0 [4,0; 7,0] мм, на уровне LIV–
LV — в объеме 4,0 [3,8; 5,0] мм, на уровне LV–
SI — в объеме 3,5 [3,0; 5,0] мм. При статистиче-
ской обработке (критерий Краскела-Уоллиса) 

установлено, что на уровне LIII–LIV медиальная 
фасетэктомия проводилась в большем объеме 
(p < 0,05) по сравнению с нижележащими уров-
нями, в то время как статистически значимой 
разницы по данном параметру между LIV–LV и 
LV–SI уровнями не выявлено (p > 0,05). 

В таблице 3 представлены данные по объ-
ему резекции дуги вышележащего позвонка. 

Таблица 3 — Объем резекции дуги вышележащего позвонка 

Объем резекции дуги 

Уровень 
LIII–LIV LIV–LV LV–SI 
группа группа группа 

1 2 1 2 1 2 
n % n % n % n % n % n % 

Сохранение дуги интактной 0 0 0 0 9 32,1 3 10,3 27 69,1 3 60 
Менее ¼ общей длины 1 33,3 0 0 9 32,1 16 55,2 4 10,3 1 20 
От ¼ до ½ общей длины 2 66,7 4 80 6 21,5 9 31,1 4 10,3 0 0 
Более ½ длины 0 0 1 20 4 14,3 0 0 4 10,3 1 20 
Тотальная резекция 0 0 0 0 0 0 1 3,4 0 0 0 0 
Всего ПДС 3 100 5 100 28 100 29 100 39 100 5 100 

 
 

Как видно из данных таблицы 3, статисти-
чески значимых различий по типам резекции 
дуги вышележащего позвонка между группами 
исследования выявлено не было (p > 0,05). 

На уровне LV–SI по сравнению с LIV–LV в 
обеих группах исследования дуга вышележа-
щего позвонка достоверно чаще (p < 0,01 в 
группе 1, p < 0,05 в группе 2) сохранялась ин-
тактной. 

На уровне LIV–LV статистически значимого 
преобладания какого-либо из типов частичной 
гемиляминэктомии не выявлено (в обеих груп-
пах p > 0,05). На уровне LV–SI в группе 1 хи-
рургический доступ, при котором вышележа-
щая дуга сохранялась интактной, являлся пре-
обладающим (69,1 %, p < 0,001). 

В группе 1 (независимо от уровня) частич-
ная гемиляминэктомия дуги вышележащего 

позвонка проводилась: в процентном отноше-
нии — в объеме 25,0 [13,0; 50,5] %, в абсолют-
ных числах — в объеме 5,0 [3,5; 9,0] мм, в 
группе 2 — в объеме 25,0 [17,5; 43,5] % и 5,0 
[3,0; 9,0] мм соответственно (p > 0,05). 

В сегментах уровня LIII–LIV (независимо от 
группы) дуга вышележащего позвонка резеци-
ровалась: в процентном отношении — в объе-
ме 35,5 [25,0; 44,5] %, на уровне LIV–LV — в 
объеме 19,5 [13,0; 31,3] %, на уровне LV–SI – в 
объеме 33,5 [15,3; 69,5] % (p > 0,05). В абсо-
лютных числах: на уровне LIII–LIV — в объеме 
8,5 [6,0; 11,8] мм, на уровне LIV–LV — в объеме 
5,0 [3,0; 9,0] мм, на уровне LV–SI — в объеме 
6,0 [3,0; 9,5] мм (p > 0,05). 

Таблица 4 содержит данные по объему ре-
зекции дуги нижележащего позвонка на уров-
нях LIII–LIV и LIV–LV. 

Таблица 4 — Объем резекции дуги нижележащего позвонка на уровнях LIII–LIV и LIV–LV 

Объем резекции 
дуги 

Уровень 
LIII–LIV LIV–LV 

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 
n % n % n % n % 

Сохранение дуги интактной 2 66,7 1 20 18 * 64,3 7 24,1 
Менее ¼ общей длины 1 33,3 3 60 7 25,0 11 37,9 
От ¼ до ½ общей длины 0 0 1 20 3 10,7 8 27,6 
Более ½ длины 0 0 0 0 0 0 3 10,4 
Тотальная резекция 0 0 0 0 0 0 0 0 
Всего ПДС 3 100 5 100 28 100 29 100 

* — достоверное различие (p < 0,05, точный тест Фишера) между группами исследования 
 

В сегментах уровня LIII–LIV (независимо от 
группы) дуга нижележащего позвонка резеци-

ровалась: в процентном отношении — в объе-
ме 20,0 [14,0; 27,5] %, на уровне LIV–LV — в 
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объеме 21,0 [18,3; 32,5] %, (p > 0,05). В абсо-
лютных числах: на уровне LIII–LIV — в объеме 
8,5 [6,0; 11,8] мм, на уровне LIV–LV — в объеме 
5,0 [3,0; 5,5] мм, (p > 0,05). 

В группе 1 (независимо от уровня) частич-
ная гемиляминэктомия нижележащего позвон-
ка проводилась: в процентном отношении — в 
объеме 21,0 [18,0; 30,0] %, в абсолютных чис-

лах — в объеме 3,0 [3,0; 5,0] мм, в группе 2 — 
в объеме 21,0 [19,5; 33,0] % и 4,0 [2,8; 6,0] мм 
соответственно. Достоверного различия между 
группами исследования по данному параметру 
не выявлено (p > 0,05). 

В таблице 5 представлены данные по объ-
ему резекции дуги первого крестцового по-
звонка. 

Таблица 5 — Объем резекции дуги первого крестцового позвонка 

Объем резекции Группа 1 Ггруппа 2
n % n %

Сохранение дуги интактной 23 58,9 1 20
Резекция в объеме 1-2 мм 3 7,7 0 0
Резекция в объеме 3-5 мм 9 23,1 2 40
Резекция в объеме 6 мм и более 4 10,3 2 40
Всего ПДС 39 100 5 100

 
 

Из данных таблицы 5 видно, что в группе 
1 преобладал хирургический доступ, при кото-
ром дуга первого крестцового позвонка сохра-
нялась интактной (58,9 %). 

Объем резекции желтой связки 
В группе 1 были выполнены следующие 

типы резекции желтой связки: субтотальная 
латеральная флавэктомия — 65 (92,9 %) ПДС, 
тотальная латеральная флавэктомия — 5 (7,1 %) 
ПДС. В группе 2 распределение по типам 
флавэктомии было следующим: тотальная ла-
теральная флавэктомия — 8 (20,5 %) ПДС, то-
тальная флавэктомия с резекцией медиальной 
и латеральной части одновременно — 6 
(15,4 %), субтотальная латеральная флавэкто-
мия — 16 (41,0 %) ПДС, субтотальная флавэк-
томия с резекцией латеральной и медиальной 
части одновременно — 9 (23,1 %) ПДС. 

Обсуждение 
В рамках проведенного исследования 

установлено, что у пациентов с дистрофиче-
ским стенозом позвоночного канала требовал-
ся больший объем резекции обоих суставных 
отростков, чем у пациентов с грыжами МПД без 
стеноза (p < 0,05). Медиальная фасетэктомия 
верхнего суставного отростка в пределах 6 мм и 
более в сегментах с грыжами МПД без стеноза 
не была использована ни в одном случае. 

При сравнительном анализе объема меди-
альной фасетэктомии на разных уровнях выяв-
лено, что в сегментах LIII–LIV требовалась бо-
лее широкая резекция верхнего и нижнего су-
ставных отростков по сравнению с LIV–LV и 
LV–SI (p<0,05). Наименьший объем медиальной 
фасетэктомии выполнялся на уровне LV–SI в 
сегментах с грыжами МПД без стеноза. В этом 
случае нижний суставной отросток удалось 
сохранить интактным в 53,9 % (21 ПДС), верх-
ний – в 64,1 % (25 ПДС) случаев. 

Выбранная нами позиция по объему ре-
зекции суставных фасеток совпадает с мнени-

ем других авторов, согласно которому частич-
ная односторонняя фасетэктомия не вызывает 
биомеханических нарушений в ПДС при усло-
вии, что граница резекции не выходит за пре-
делы линии, проведенной вдоль внутренней 
границы корня дуги [3, 4]. 

В некоторых источниках сообщается, что 
медиальная односторонняя фасетэктомия не 
влияет на подвижность в ПДС и не требует 
стабилизации, в том случае, если в доопераци-
онном периоде в сегменте отсутствовали при-
знаки нестабильности [6, 9]. 

По мнению других авторов, даже частич-
ная фасетэктомия ассоциирована с увеличени-
ем ротации и подвижности в оперируемом 
сегменте, следовательно, ее необходимо избе-
гать в ходе выполнения хирургического досту-
па [2, 10, 11]. 

На двух наиболее часто оперируемых 
уровнях преобладали хирургические доступы, 
при которых вышележащая дуга сохранялась 
интактной или резецировалась в объеме менее 
½ общей длины. На уровне LIV–LV такой до-
ступ был использован: в группе 1 — в 85,6 % 
случаев (24 ПДС), в группе 2 — в 96,5 % слу-
чаев (28 ПДС). На уровне LV–SI — в 89,8 % (35 
ПДС) и 80 % случаев (4 ПДС) соответственно. 

Обращает на себя внимание тот факт, что 
статистически значимого различия по объему 
резекции дуг между стенозированными ПДС и 
сегментами с грыжами МПД без стеноза не 
выявлено (p > 0,05). Это объясняется тем, что в 
группу 1 включены случаи краниальной и/или 
каудальной миграции секвестра, что, согласно 
предоперационным расчетам, требовало боль-
шей длины костного окна и резекции дуги вы-
ше- и/или нижележащего позвонка соответ-
ственно. 

Тотальная резекция дуги позвонка (геми-
ляминэктомия) использовалась  нами только в 
1 случае, что было обосновано краниально-
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каудальной протяженностью стенозированного 
участка. Во всех остальных случаях независи-
мо от типа компримирующего фактора и уровня 
вмешательства выполнялась частичная гемиля-
минэктомия или интерламинарный доступ. 

В 2016 году K. Haddadi, H. Qazvini в своем 
исследовании сравнили клиническую эффек-
тивность различных типов хирургического до-
ступа к позвоночнику. Результаты показали 
превосходство частичной гемиляминэктомии, 
дополненной медиальной фасетэктомией и ча-
стичной резекцией желтой связки, по сравне-
нию с более травматичными доступами [12]. 

Проведенные нами ранее исследования 
продемонстрировали эффективность предопе-
рационных компьютерных расчетов, позволя-
ющих выполнять обоснованный хирургиче-
ский доступ. Факторами, определяющими объ-
ем резекции структур заднего опорного ком-
плекса при этом являются: рентгеноанатоми-
ческие параметры ПДС, компримирующего 
фактора, а также особенности алгоритма рас-
чета [7, 8]. 

Измерения рентгеноанатомических пара-
метров в абсолютных числах с точностью до 
миллиметра, с последующим определением 
объема резекции той или иной анатомической 
структуры в процентном отношении дают воз-
можность детально спланировать хирургиче-
ский доступ и локализовать фактор компрес-
сии, повысить качество интраоперационного 
контроля точности проводимых манипуляций. 

Выводы 
1. Компьютерный расчет хирургического 

доступа с локализацией латеральной границы 
костного окна в 5 мм от края дурального меш-
ка и/или спинномозгового нерва направлен на 
сохранение стабильности в сегменте, достиже-
ние достаточной визуализации секвестра МПД 
и полноценной декомпрессии в случаях дис-
трофического стеноза. Стенозированные сег-
менты требовали большого объема медиальной 
фасетэктомии по сравнению с ПДС с грыжами 
МПД без стеноза (p < 0,05). Нижний суставной 
отросток удалось сохранить интактным или вы-
полнить краевую резекцию в группе 1 в 48,6 % слу-
чаев, в группе 2 — в 7,7 % случаев (p < 0,0001), 
верхний суставной отросток — в 52,9 и 17,9 % 
случаев соответственно (p < 0,05). 

2. Экономные резекции дуг позвонков 
превалировали в обеих группах исследования. 
Дугу вышележащего позвонка удалось сохра-
нить интактной или выполнить краевую резек-
цию в группе 1 в 71,4 % ПДС, в группе 2 — в 
58,9 % ПДС, дугу нижележащего позвонка – в 
77,1 и 48,7 % ПДС соответственно. 

3. Наиболее широкие костные резекции 
требовались в сегментах уровня LIII–LIV, в то 
время как LV–SI уровень характеризовался 

максимально щадящим удалением дуг позвон-
ков и суставных фасеток. Выявленные стати-
стические различия (p < 0,05) по объему резек-
ции структур заднего опорного комплекса 
между исследованными уровнями подчерки-
вают важность учета индивидуальных анато-
мических особенностей ПДС при планирова-
нии хирургического доступа. 
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УДК 616.24-008.444-074:577.112.6+616.329-002 
ВЛИЯНИЕ СИНДРОМА ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ/ГИПОПНОЭ СНА 

НА УРОВНИ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ И ПРОФИБРОТИЧЕСКИХ ЦИТОКИНОВ 
У ПАЦИЕНТОВ С ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Ю. Я. Шелкович 

Учреждение образования 
«Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Цель: оценить взаимосвязь плазменного уровня трансформирующего фактора роста‐β1 (ТФР-β1), рас-
творимых в плазме ICAM-1 и Е-селектина (sICAM-1 и sЕ-селектина) с особенностями поражения слизистой 
оболочки пищевода у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) и ГЭРБ в сочетании с 
синдромом обструктивного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС). 

Материалы и методы. Обследовано 120 пациентов, которым выполнялась эзофагогастродуоденоско-
пия с биопсией нижней трети пищевода и последующим гистологическим исследование, сомнологическое 
исследование, у 80 пациентов был выполнен иммуноферментный анализ с определением изучаемых цито-
кинов в плазме крови. 

Результаты. У пациентов с ГЭРБ и СОАГС выявлены высокие плазменные концентрации ТФР-β1 (р = 
0,002), sICAM-1 (р = 0,009) и sЕ-селектина (p = 0,041) при сопоставлении с группой сравнения. Установлена 
положительная корреляция между индексом апноэ/гипопноэ и содержанием ТФР-β1 (r = 0,4, р < 0,05), 
sICAM-1 (r = 0,42, р < 0,05) и sЕ-селектина (r = 0,32, р < 0,05) в плазме крови. 

Заключение. Пациенты с ГЭРБ и СОАГС характеризуются высокими уровнями ТФР-β1, sICAM-1 и sЕ-
селектина в плазме крови, что может сопровождаться развитием склеротических изменений и микроангио-
патии в слизистой пищевода у данной категории лиц.  

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, синдром обструктивного апноэ/гипопноэ 
сна, цитокины, трансформирующий фактор роста‐β1, sICAM-1, sЕ-селектин. 

 
Objective: to evaluate the connection between plasma levels of transforming growth factor-β1 (TGF-β1), solu-

ble ICAM-1 и Е-selectin (sICAM-1 и sЕ-selectin) and features of esophageal mucosa damage in patients with gas-
troesophageal reflux disease (GERD) and obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAHS).  

Materials and methods. 120 patients have been examined. Patients were undergone esophagogastroduodenos-
copy with biopsy of the lower third of the esophagus with further histological study, somnological investigation. 
Enzyme linked immunosorbent assay was provided in 80 patients for detection of studied cytokines in blood plasma. 

Results. High concentrations of TGF-β1 (р = 0,002), sICAM-1 (р = 0,009) and sЕ-selectin (p = 0,041) were ob-
tained in patients with GERD and OSAHS in contrast with comparison group. Positive correlation between ap-
nea/hypopnea index and plasma levels TGF-β1 (r = 0,4, р < 0,05), sICAM-1 (r = 0,42, р < 0,05) and sЕ-selectin (r = 
0,32, р < 0,05) were revealed. 


