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Резюме

В статье в реферативной форме рассматриваются пищеводные и внепищеводные проявления гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни. Особое внимание уделено бронхолёгочному синдрому и причинам его развития при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Обсуждается возможность своевременной клинической диагностики 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у лиц с мультиморбидной патологией.
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Summary

The article discusses esophageal and extraesophageal manifestations of gastroesophageal refl ux disease in the abstract 
form. Particular attention is paid to broncho-pulmonary syndrome and its causes of development in gastroesophageal 
refl ux disease. The possibility of timely clinical diagnosis of gastroesophageal refl ux disease in persons with multimorbidity 
is discussed.
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Увеличение продолжительности жизни, которое 
наблюдается в мире, включая и нашу страну, со-
провождается нарастанием числа лиц, страдаю-
щих несколькими хроническими заболеваниями, 
что ассоциируется с ухудшением качества жизни, 
высоким риском госпитализаций и летальностью.

В настоящее время определены 14 ведущих при-
чин смерти населения в мире, которые разделены 
на три большие группы: хронические неинфек-
ционные заболевания (ХНИЗ); инфекционные 
заболевания; материнская, неонатальная смерти 
и смерть вследствие питания, дорожно-транспорт-
ные происшествия [1]. Практически каждый 4-й 
пациент в возрасте старше 18 лет имеет два и более 
заболеваний, каждый 5-й – три и более заболеваний, 
ведущими среди которых являются артериальная 
гипертензия, депрессия/тревожность, патология 
желудочно-кишечного тракта и заболевания, со-
провождающиеся хронической болью. Такие паци-
енты в основном обращаются за помощью к врачу 
терапевту поликлиники, именно пациентам этой 
категории чаще назначается лечение и, нередко, не-
обходима госпитализация [2]. В связи с этим, учёт 
комплексной сопутствующей патологии необходим 
для принятия верного решения при выработке так-
тики ведения пациента в условиях поликлиники.

В структуре мультиморбидности на долю га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
приходится 4,9%, к тому же установлена тесная 
связь ГЭРБ с возрастом и сопутствующей патоло-
гией как со стороны ЖКТ, так и других систем [3]. 
ГЭРБ в виде изолированного состояния встречает-
ся крайне редко и наиболее часто сочетается с ише-
мической болезнью сердца (ИБС), заболеваниями 
соединительной ткани, особенно склеродермией, 
бронхиальной астмой, хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ), сахарным диабетом, АГ, 
заболеваниями органов ЖКТ, что существенно 
затрудняет её своевременную диагностику.

ГЭРБ является хроническим заболеванием, при 
котором происходит повторяющийся заброс в пи-
щевод желудочного и/или дуоденального содер-
жимого, что сопровождается воспалительными 
изменениями слизистой оболочки (СО) дисталь-
ного отдела пищевода и появлением типичных 
клинических симптомов.

ГЭРБ занимает лидирующую позицию по рас-
пространенности в структуре заболеваемости 
органов ЖКТ, при этом к врачу за помощью об-
ращается менее 1/3 больных с ГЭРБ, остальные 
пациенты лечатся самостоятельно. Симптомы за-
болевания одинаково часто встречаются у мужчин 
и женщин. Длительное течение ГЭРБ повышает 
риск возникновения таких осложнений, как кро-
вотечения из язв и эрозий, развитие пептических 
стриктур, аденокарциномы пищевода на фоне пи-
щевода Барретта, что вызывает наибольшую нас-
тороженность [4].

Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) – нормаль-
ный физиологический феномен, периодически 
наблюдаемый у большинства здоровых людей чаще 
днем после приема пищи и реже ночью в горизон-
тальном положении. В течение суток отмечается 
≤ 50 эпизодов ГЭР, продолжительностью ≤ 1 часа/
сутки. В норме: рН в нижней 1/3 пищевода = 6,0. 

В состоянии покоя нижний пищеводный сфинктер 
(НПС) закрыт и давление в нем составляет 10–20 мм 
рт.ст.

Принято считать, что ГЭРБ развивается вслед-
ствие нарушения соотношения между факторами 
агрессии и факторами защиты слизистой оболочки 
пищевода. Болезнь возникает при преобладании 
факторов агрессии над факторами защиты. Как 
правило, факторами развития патологических 
ГЭР, являются:
• нарушения барьерной функции НПС, в том чис-

ле при наличии грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы;

• снижение давления в НПС или учащение его 
спонтанных расслаблений (в норме преходящие 
расслабления НПС способствуют освобождению 
желудка от воздуха, проглоченного во время 
еды) [5].

Учитывая разнообразие клинических и морфо-
логических проявлений заболевания, пациенты 
с ГЭРБ сегодня рассматриваются как весьма неод-
нородная группа [6].

ГЭРБ классифицируют на неэрозивную реф-
люксную болезнь (НЭРБ) и эрозивный эзофагит. 
НЭРБ характеризуется наличием вызванных реф-
люксом и снижающих качество жизни симптомов 
без эрозий СО пищевода [4].

Эрозивный эзофагит, диагностируемый эндо-
скопическим методом, классифицируют по Лос-
Анджелесской классификации, в основе которой 
лежит распространенность процесса: стадия 
А – один или более участок поврежденной СО раз-
мером < 5мм, который не захватывает СО между 
складками (расположен на вершине складки); ста-
дия В – один или более участок поврежденной СО 
размером > 5мм, который не захватывает СО между 
складками (расположен на вершине складки); ста-
дия С – один или более участок поврежденной СО, 
который распространяется на СО между двумя 
или более складками, но захватывает менее 75% 
окружности пищевода; стадия D – один или более 
участок поврежденной СО, который захватывает 
более 75% окружности пищевода.

ГЭРБ характеризуется наличием эзофагеального 
(пищеводного) и экстраэзофагеального (внепи-
щеводного) синдромов. Эзофагеальный синдром: 
изжога и отрыжка кислым – «симптомы ацидизма», 
отрыжка пищей и горечью, дисфагия, избыточное 
количество слюны во рту (эзофагослюнной реф-
люкс), ощущение кома за грудиной, одинофагия 
(боль при прохождении пищи по пищеводу), боль 
в проекции мечевидного отростка грудины при 
наклонах туловища вперед вскоре после еды, икота 
(нередко мучительная), рвота (иногда неукроти-
мая).

До 18% больных ГЭРБ, среди которых преобла-
дают лица старшего возраста, обращаются к врачу 
из-за наличия у них внепищеводных синдромов: 
отоларингофарингеальный (ларингит, дисфония, 
фарингит, язвы и гранулемы голосовых связок, сте-
ноз гортани в подсвязочной области, ринит, отит, 
ощущение кома в горле), кардиальный (боль в обла-
сти сердца и за грудиной; нарушение ритма сердца – 
синусовая аритмия, единичные наджелудочковые 
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и желудочковые экстрасистолы, возникающие 
в результате инициации эзофагокардиального 
рефлекса), стоматологический (кариес, пародон-
тоз, афтозный стоматит, гингивит), анемический 
(железодефицитная анемия при наличии эрозий 
пищевода), бронхолегочный [7].

Бронхолегочный синдром доминирует в кли-
нической картине ГЭРБ и проявляется хрони-
ческим непродуктивным кашлем; симптомами 
бронхиальной обструкции (приступообразный 
непродуктивный кашель, возникающий или 
усиливающийся в положении лежа, при приеме 
ряда лекарственных препаратов и продуктов; эк-
спираторная одышка или удушье); синдромом 
Мендельсона (рецидивирующие пневмонии, воз-
никающие вследствие аспирации желудочного 
содержимого); развитием пневмофиброза, брон-
хоэктазов, ателектаза и абсцесса лёгкого.

Нетипичные жалобы больных затрудняют ди-
агностику заболевания, что приводит к ошибкам 
в терапии, ухудшению качества жизни и прогноза. 
Недавний анализ показал, что мультиморбидные 
пациенты с ГЭРБ в возрасте 65 лет и старше нахо-
дятся на 3-м месте по частоте приёма медикамен-
тозной терапии после АГ и дислипидемии, что, 
безусловно, требует внимательного отношения 
к этой категории пациентов [8].

О прямой связи ГЭРБ с заболеваниями легких 
свидетельствуют появившиеся в последние годы 
работы, в которых рассматриваются причин-
но-следственные связи между заболеваниями 
пищевода и бронхиальной астмой, пневмонией 
и бронхитом. Ассоциированные с ГЭРБ респи-
раторные нарушения традиционно подразде-
ляются на 2 группы: «верхние» (апноэ, стридор, 
ларингит) и «нижние» (синдром бронхиальной 
обструкции, бронхиальная астма). Симптоматику, 
присущую этим состояниям, в англоязычной 
литературе характеризует специальный термин 
«ref lux–associated respiratory syndrome» – реф-
люкс-ассоциированный респираторный синдром 
(РАРС) [9].

Причинами развития бронхообструктивного 
синдрома (БОС) при ГЭРБ являются ваго-вагаль-
ный рефлекс и микроаспирация. Триггерная роль 
ГЭР в развитии приступов удушья заключается 
в том, что при раздражении окончаний блуждаю-
щего нерва в нижней трети пищевода желудочным 
соком, нервные импульсы по афферентным ветвям 
блуждающего нерва направляются в область ствола 
мозга, а оттуда по эфферентным путям возвра-
щаются к пищеводу и в другие органы, имеющие 
парасимпатическую иннервацию, в том числе – 
бронхи, что приводит не только к спазму гладкой 
мускулатуры дистального отдела пищевода, но 
и индуцируется бронхоконстрикция и гиперсе-
креция слизи. Хроническая микроаспирация НС1 
провоцирует развитие воспаления, бронхоспазм 
и дискринию. Впервые случай бронхоспазма, вы-
званный аспирацией желудочного содержимого 
в бронхи, был описан C. Mendelson, позже данный 
синдром был назван его именем.

В последнее время отечественные и зарубежные 
исследования свидетельствуют о том, что ГЭРБ 
является достаточно частым симптомом у пациен-
тов с ХОБЛ. Анализ показал, что пациенты с ХОБЛ 
имеют значительно больший риск развития ГЭРБ 
по сравнению с пациентами, которые не страдают 
ХОБЛ, и, напротив, симптомы ГЭРБ являются наи-
более важными и частыми у пациентов с ХОБЛ, по 
сравнению с теми пациентами, которые не имеют 
данного диагноза [10].

В исследованиях М. Sandu и соавт., основанных 
на результатах анкетирования, ГЭРБ была выяв-
лена у 40,9% пациентов, страдавших болезнями 
органов дыхания, в том числе у 45% пациентов 
с бронхиальной астмой (БА) и у 41,6% – с ХОБЛ 
[11]. В исследовании X. Jiang и соавт. отмечена вы-
сокая распространенность кишечной симптомати-
ки у пациентов с ГЭРБ: у 25,2% – вздутие живота, 
14% – хронический запор, 10,3% – синдром раздра-
женного кишечника [12].

Согласно данным отечественных и зарубежных 
исследователей ГЭРБ нередко сочетается с дру-

Рисунок 1.
Механизмы бронхообструк-
ции при ГЭРБ.
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гими заболеваниями органов пищеварительной 
системы, особенно с патологией гепатобилиарной 
зоны, в том числе хроническим панкреатитом, 
билиарными дисфункциями, синдромом раздра-
женного кишечника, функциональной диспепсией, 
язвенной болезнью желудка, хроническим гастри-
том, грыжей пищеводного отверстия диафраг-
мы, протекая одновременно или последовательно 
в различных вариантах «перекрестов» [13].

ЛОР-проявления ГЭРБ связаны с достижением 
рефлюктатом проксимального отдела пищевода, 
чаще в ночное время, когда происходит снижение 
тонуса верхнего пищеводного сфинктера. При 
высоком дуоденогастроэзофагеальном рефлюксе 
прослежена прямая связь между степенью повреж-
дения тканей ЛОР-органов и продолжительностью 
воздействия на нее рефлюксата. Агрессивные ком-
поненты (желчь, лизолецитин, соляная кислота 
и пепсин) могут приводить к эрозивно-язвенным 
поражениям СО и отеку.

Механизм стоматологических повреждений 
при ГЭРБ обусловлен степенью ацидификации 
слюнной жидкости (рН<7,0) и изменением физи-
ко-химических свойств слюны (минерального со-
става, вязкости); к их числу относятся: поражение 
мягких тканей (афты СО полости рта, изменения 
сосочков языка, жжение языка); воспалительные 
заболевания тканей пародонта (гингивиты, паро-
донтиты); некариозные поражения твердых тканей 
зубов (эрозии эмали); галитоз.

Кардиальные проявления ГЭРБ встречаются до-
статочно часто. Так, согласно данным статистики, 
около 600 тыс. граждан США ежегодно подвер-
гаются коронарографии, при этом в 30% случаев 
коронарные сосуды оказываются неизмененными, 
при этом у 71% таких пациентов имеются харак-
терные изменения пищевода [13].

Ретростернальная боль в соответствии со сфор-
мировавшимся стереотипом в первую очередь 
расценивается как стенокардитическая. Но эти 
боли почти у 1/3 пациентов имеют некардиальное 
происхождение, а связаны с патологией пищевода, 
в подавляющем большинстве – с ГЭРБ. При прове-
дении эзофагогастродуоденоскопии и по данным 
суточной рН-метрии более чем в 50% случаев у па-
циентов с некоронарогенными болями обнаружи-
ваются характерные признаки ГЭРБ.

Выделяют следующие механизмы возникнове-
ния загрудинной боли, связанной с рефлюксом: 
раздражение рецепторов СО пищевода желудоч-
ным содержимым при его попадании в пищевод 
способствует нарушению его моторной функции, 
приводит к хаотическим непропульсивным со-
кращениям нижней трети пищевода, спазму его 
мышц, гипертензии мышц нижнего пищеводного 
сфинктера, которые могут быть причиной болевых 
ощущений за грудиной.

При болевом синдроме рефлюксного проис-
хождения повышена висцеральная чувствитель-
ность. Таким образом, увеличение возбудимости 
дорсальных столбов нейронов или изменение 
центральных нервных процессов афферентной 
стимуляции могут самостоятельно вызывать появ-
ление боли за грудиной. Псевдокардиальная боль 
при нарушении функции пищевода может в ряде 

случаев приводить к уменьшению коронарного 
кровотока и ишемии миокарда через висцеро-вис-
церальный рефлекс.

Помимо псевдокоронарных болей к кардиаль-
ным проявлениям ГЭРБ относятся также транзи-
торные нарушения сердечного ритма и проводи-
мости, сочетающиеся с признаками вегетативной 
дисфункции: чувством страха, тревоги, жаром или 
ознобом, головокружением, потливостью, одыш-
кой, эмоциональной лабильностью.

Механизм возникновения дисритмических 
проявлений ГЭРБ также опосредован возбужде-
нием кислым рефлюксатом рефлексогенной зоны 
дистальной части пищевода с развитием висце-
ро-висцеральных рефлексов, моделирующихся 
через nervus vagus и приводящих к коронароспаз-
му и аритмиям.

С учетом преобладания у лиц с мультиморбид-
ным фоном, особенно у пациентов старших воз-
растных групп, патологии сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы особую актуальность при-
обретают бронхолегочная и кардиальная «маски» 
ГЭРБ [13, 14, 15].

Диагностика ГЭРБ у мультиморбидных паци-
ентов достаточно сложна, объясняется это нали-
чием нескольких заболеваний, которые, зачастую, 
маскируют симптомы друг друга. Пищеводные 
проявления ГЭРБ могут быть невыраженными, 
либо сам пациент не придает им значения по при-
чине преобладания жалоб со стороны основного 
заболевания (например, ИБС или другой патоло-
гии ЖКТ).

Таким образом, течение ГЭРБ в условиях муль-
тиморбидности имеет свои особенности и требует 
более внимательного диагностического и терапев-
тического подхода в каждом отдельном случае. 
Принятие решения об оптимальном варианте ле-
чения нередко усложняется возможностью выбора 
из нескольких классов препаратов с различными 
механизмами действия и возможностями межле-
карственных взаимодействий.

Хотелось бы отметить, что своевременное вы-
явление ГЭРБ позволяет избежать осложнений 
и существенно улучшает качество жизни мульти-
морбидных пациентов. Основным методом обсле-
дования является эндоскопический, что позволяет 
непосредственно проводить оценку состояния 
СО пищевода и осуществлять морфологическое 
исследование. Это также важно для проведения 
дифференциальной диагностики у мультиморбид-
ного пациента и проведения адекватного лечения 
в условиях столь частого сочетания поражения 
органов дыхания, сердечно-сосудистой системы 
и пищеварения. Рентгеноскопия пищевода пока-
зана при наличии нарушений глотания, «кома» 
в горле, беспричинном кашле, а также частых ла-
рингофарингитах.

Таким образом, роль своевременной диагности-
ки ГЭРБ у мультиморбидного пациента оказывает 
существенное влияние на качество жизни таких 
больных. Начатое вовремя лечение ГЭРБ позволит 
уменьшить выраженность клинических симпто-
мов не только основного заболевания, но и его 
«масок», которые зачастую являются основными 
жалобами пациента.
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