
ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2018, Том 3, № 3

Внутренние болезни 103

DOI: 10.29413/ABS.2018-3.3.16

УДК 616.329-002:616.24-008.4

Федорова С.О., Козлова Н.М.

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ,  
АССОЦИИРОВАННАЯ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России  
(664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, 1, Россия)

Европейское сообщество гастроэнтерологов в 1997 г. признало именно гастроэзофагеальную рефлюксную 
болезнь (ГЭРБ) «болезнью XXI века». Заболевания респираторного тракта занимают ведущее место среди всех 
внепищеводных проявлений ГЭРБ. Наиболее распространёнными среди них являются бронхиальная астма и 
хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ). Изучение особенностей течения и современных методов 
диагностики бронхиальной астмы, синдрома обструктивного апноэ сна и хронической обструктивной 
болезни лёгких, сочетанных с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, имеет большое значение для 
определения потенциальных препятствий для эффективного лечения и предотвращения повышения 
риска госпитализаций пациентов с данной сочетанной патологией. Неуклонно растёт заболеваемость 
патологии респираторного тракта, сочетанной с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. Имеется 
большое количество публикаций, касающихся взаимосвязи между гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
и заболеваниями бронхо-лёгочной системы, но этиопатогенез и причинно-следственная связь данных 
заболеваний остаются под вопросом. Интересным представляется тот факт, что синдром обструктивного 
апноэ сна не включён в перечень внепищеводных проявлений, как вероятно, так и достоверно связанных с 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (согласно Монреальскому консенсусу, 2006 г.), но представляет 
собой огромный интерес для исследователей в последние годы. 
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The European community of gastroenterologists in 1997 recognized GERB as “illness of the 21st century”. Diseases of a 
respiratory tract take the leading place among all extra esophageal implications of a gastroesophageal reflux disease. 
Among them bronchial asthma and a chronic obstructive pulmonary disease are the most widespread. The study of 
the features of the current and modern methods of diagnosing bronchial asthma, obstructive sleep apnea syndrome 
and chronic obstructive pulmonary disease associated with gastroesophageal reflux disease is of great importance 
for identifying potential obstacles to effective treatment and preventing an increase in the risk of hospitalizations of 
patients with this co-morbid pathology. The morbidity of the pathology of the respiratory tract, combined with gas-
troesophageal reflux disease, is steadily growing. There is a large number of publications concerning the relationship 
between gastroesophageal reflux disease and diseases of the bronchopulmonary system, but the etiopathogenesis 
and the cause-and-effect relationship of these diseases remain in question. It is interesting to note that the syndrome 
of obstructive sleep apnea is not included in the list of extra-oesophageal manifestations, both probably and reliably 
associated with gastroesophageal reflux disease (according to the Montreal Consensus, 2006), but is of great interest 
to researchers in recent years.
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Актуальной проблемой современной гастроэнте-
рологии является гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ), что связано не только со значитель-
ной распространённостью данной патологии, но и с 
наличием большого количества различных внепище-
водных проявлений, развитием осложнений ГЭРБ, а 
также резким снижением качества жизни больных.

Распространённость ГЭРБ среди взрослого насе-
ления, по данным ряда авторов, в среднем составляет 
40–50 % (ежегодный прирост составляет около 5 %) 

[5, 7]. В то же время истинные цифры распростра-
нённости, вероятно, выше, что связано с большой 
вариабельностью клинических проявлений – от 
эпизодически возникающей изжоги до ярких при-
знаков осложнённого рефлюкс-эзофагита. Важность 
своевременной диагностики ГЭРБ как мероприятий 
канцеропревенции отражена в исследовании Г.Д. Фа-
деенко c соавт., которое показало, что наличие изжоги 
хотя бы 1 раз в неделю повышает риск развития 
аденокарциномы пищевода в 8 раз [12].
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Наиболее часто встречающаяся форма ГЭРБ – не-
эрозивная. На неё приходится около 60 % всех случаев 
ГЭРБ [11]. Вместе с тем именно неэрозивная форма 
ГЭРБ наиболее часто сопровождается внепищевод-
ными проявлениями заболевания, что затрудняет 
её диагностику [11, 12]. Трудности в диагностике в 
свою очередь приводят к нерациональной терапии и, 
как следствие, к снижению качества жизни больных, 
ставя под сомнение прогноз заболевания.

Нами был проведён анализ литературных дан-
ных с целью выявления и совершенствования сво-
евременной диагностики наиболее уязвимых групп 
пациентов, подверженных заболеванию ГЭРБ с внепи-
щеводными проявлениями (респираторного тракта). 
В части диагностики, как показал ряд исследований, 
от 43 % до 75 % от всех экстраэзофагеальных прояв-
лений ГЭРБ составляют поражения респираторного 
тракта [22]. 

Наиболее встречающаяся респираторная симпто-
матика, ассоциированная с ГЭРБ, проявляется в виде 
хронического кашля и бронхоспастического синдрома 
[3, 27]. С введением в клиническую практику метода 
24-часовой (суточной) pH-метрии, которая позволила 
наиболее точно диагностировать гастроэзофагеаль-
ные и дуоденогастральные рефлюксы, стало возмож-
ным изучение корреляции, связанной со снижением 
рН в пищеводе, между патологией верхнего отдела 
пищеварительного тракта и появлением респиратор-
ных нарушений. C. Ruhl et al. провели популяционное 
наблюдение за больными с ГЭРБ (более 8500 чело-
век), которое осуществлялось на протяжении 20 лет 
и с помощью которого было выявлено значительно 
увеличение риска госпитализации по поводу заболе-
ваний респираторного тракта у больных ГЭРБ (даже 
у тех больных, у которых в начале исследования не 
была диагностирована патология бронхо-лёгочной 
системы), по сравнению со здоровыми лицами [32]. В 
другом исследовании (1366 больных) было выявлено 
двукратное увеличение риска развития бронхиаль-
ной астмы (БА) и хронической обструктивной болез-
ни лёгких (ХОБЛ) у больных с поражением пищевода 
(стриктура и эрозивный эзофагит), по сравнению с 
лицами без такового [17].

В ходе анализа литературы были выявлены 
наиболее распространённые заболевания лёгких, 
сочетанные с ГЭРБ: в настоящее время ими являются 
ХОБЛ и БА. Вариативность распространённости ГЭРБ 
при ХОБЛ находится в пределах от 17 % до 78 % [6, 25, 
36]. Механизм развития ГЭРБ при ХОБЛ связан с лё-
гочной микроаспирацией желудочным содержимым, 
которая возникает по причине гастроэзофагеальной 
дисфункции, включающей в себя гипотонию или же 
атонию нижнего пищеводного сфинктера (НПС), а 
также изменения моторики пищевода.

Лёгочную микроаспирацию можно обнаружить 
различными способами [15, 36]. Наиболее инфор-
мативным, по мнению многих авторов, является 
измерение пепсина в пробах дыхательных путей – 
мокроте и конденсате выдыхаемого воздуха (КВВ) 
[14, 25, 31, 33, 35, 38]. Пепсин секретируется клетка-
ми, уникальными для слизистой оболочки желудка, 
в виде пепсиногена I или II и требует кислой среды 

для превращения в активный пепсин [33]. В под-
тверждение данному факту C. Pomari et al. в своих 
исследованиях продемонстрировали обнаружение 
пепсина в бронхоальвеолярном лаваже среди боль-
ных БА и ХОБЛ в 100 % случаев при условии стойкой 
симптоматики ГЭРБ давностью не менее 2 месяцев 
[30]. КВВ представляет собой образец водяного пара 
дыхания, содержащего лёгочную эпителиальную 
текучую среду. Подкисление гипофаринкса может 
возникать, когда содержимое желудка выходит за 
пределы верхнего пищеводного сфинктера (ВПС), 
что может быть отражено в виде наличия пепсина 
или более низкого уровня рН в КВВ [24]. Некоторые 
авторы отмечают в качестве объяснения лёгочной 
микроаспирации глотательную дисфункцию – от-
сутствие чёткой рефлекторной координации между 
актом вдоха и актом глотания, так как больные ХОБЛ 
чаще сглатывают во время ингаляции или же вды-
хают сразу после акта глотания [20, 29, 37]. Также в 
литературных источниках встречается наличие при 
ХОБЛ бессимптомного рефлюкса (в 20–74 % случаев), 
что в свою очередь подчёркивает важность комплекс-
ного обследования и объективного подтверждения 
ГЭРБ у больных ХОБЛ [15, 23]. 

Хотя специфическая причинно-следственная 
связь между ГЭРБ и ХОБЛ не была полностью выясне-
на, известно, что ГЭРБ оказывает влияние на тяжесть 
течения заболеваний бронхо-лёгочной системы и 
может быть идентифицирована как значимый фактор 
риска выраженных обострений ХОБЛ. 

Вторым по распространённости заболеванием 
бронхо-лёгочной системы, сочетанным с ГЭРБ, явля-
ется бронхиальная астма (БА), что подтверждается 
эпидемиологическими данными и может достигать 
87,3 % [3]. БА как проявление внепищеводной сим-
птоматики ГЭРБ принято называть рефлюкс-индуци-
рованной. В литературе описаны два механизма воз-
никновения приступов рефлюкс-индуцированной БА: 
в первом случае – в ответ на попадание рефлюктанта 
в просвет бронхов происходит развитие бронхоспа-
стического синдрома; во втором случае происходит 
индуцирование приступа удушья, возникающее в 
результате стимуляции вагусных рецепторов, нахо-
дящихся в дистальной части пищевода.

Многие авторы отмечают различную вариатив-
ность сочетания ГЭРБ с БА [16, 19, 21]. Так, например, 
S. Harding et al. выявили клинические симптомы ГЭРБ 
у 82 % больных БА, при этом частота сочетания ГЭРБ 
с кашлем была очень высока и достигала 90,5 %. 
G. Gatto et al. выявили клинические симптомы ГЭРБ у 
70 % больных с тяжёлым, 46 % больных со среднетя-
жёлым и 30 % больных с лёгким течением БА. В про-
ведённых M. Derbak et al. исследованиях наблюдалась 
статистически значимая корреляция между частотой 
изжоги и частотой кашля, который переходил в при-
ступы астмы (r = 0,59; р < 0,05) [16, 19, 21].

Анализ данных результатов рН-метрии больных 
БА позволяют рассматривать ГЭРБ в качестве допол-
нительного предиктора, оказывающего влияние на 
тяжесть течения БА. В подтверждение этому факту 
были проведены исследования: воздействие реф-
люктанта на слизистую пищевода было одинаково 
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продолжительным как в дневное, так и в ночное 
время, а ГЭРБ и рефлюкс-эзофагит у таких больных 
выявлялись преимущественно в фазу обострения 
БА [9, 13, 34]. Интересным представляется факт 
выявления высокого уровня распространённости 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
среди больных ГЭРБ, сочетанной с БА, так как её хи-
рургическое лечение позволило уменьшить частоту 
возникновения симптомов ГЭРБ, а также контроли-
ровать течение БА [26].

Дальнейший анализ литературы выявил зако-
номерность среди больных ГЭРБ, сочетанной с БА: 
эффект бронхоконстрикции и тяжесть течения БА 
наиболее выражены в стадии рефлюкс-эзофагита, чем 
в эндоскопически «негативной» стадии, а наиболее 
распространёнными симптомами являются изжога, 
отрыжка, боли за грудиной, тяжесть в эпигастральной 
области, повышенное слюноотделение во время сна 
и кашель [1, 4, 8, 10].

В рамках научных трудов и обзоров было до-
казано, что своевременная диагностика и адекват-
ное лечение ГЭРБ как сопутствующей патологии 
позволяют контролировать течение заболеваний 
бронхо-лёгочной системы и избегать связанных с 
ней осложнений. Однако наблюдаемые практические 
результаты говорят о недостаточном внимании к 
данной проблеме, так как динамика распространён-
ности данных сочетанных патологий фактически не 
меняется.

В последние годы интерес исследователей при-
кован к сочетанным с ГЭРБ нарушениям сна и нару-
шениям дыхания во время сна – всё это составляет 
«синдром обструктивного апноэ сна» (СОАС). Это 
объясняется несколькими фактами: имеется большое 
количество противоречивых публикаций, не дающих 
однозначного представления о патогенезе; СОАС не 
включён в перечень внепищеводных проявлений 
Монреальского консенсуса (2006 г.) как достовер-
но, так и вероятно связанных с ГЭРБ; отсутствие 
должного внимания к данной сочетанной патологии 
(низкая информированность населения о проблемах, 
связанных со сном и храпом). В настоящее время 
первичность и причинно-следственная связь данных 
патологических состояний и их взаимное утяжеление 
находятся на стадии изучения. Авторами выдвинуты 
предположения о том, что посредством различных 
патогенетических механизмов (повышение отрица-
тельного внутригрудного и внутрибрюшного давле-
ний, воздействие хронической ночной гипоксемии) 
СОАС может способствовать увеличению количества 
рефлюксов из желудка в пищевод, а постоянное воз-
действие кислого содержимого желудка рефлекторно 
может приводить к увеличению степени тяжести 
СОАС [39, 40]. Впоследствии было установлено, что 
ГЭРБ при наличии СОАС носит рефрактерный к 
обычной терапии характер, а лечение СОАС создани-
ем положительного давления в дыхательных путях 
способствует более эффективному лечению – всё это 
создаёт перспективу будущего лечения и подтверж-
дает факты, описанные выше [2, 28]. В ходе анализа 
проведённых исследований был отмечен значимый 
факт в отношении СОАС, сочетанного с ГЭРБ: ночная 

симптоматика ГЭРБ нарушает процесс засыпания по-
средством снижения сатурации или вызывая апноэ, 
что инициирует частые пробуждения, тем самым 
фрагментируя сон, ухудшая качество жизни больных 
(дневная сонливость, утренняя головная боль) и при-
водя подчас к тяжёлым необратимым изменениям в 
организме [18]. Исследование, проведённое инсти-
тутом общественного мнения Gallup, подтвердило 
факт влияния изжоги на сон, который сказывается на 
продуктивной деятельности в течение следующего 
дня (около 40 % опрошенных), а 60 % опрошенных 
отметили, что она также оказывает влияние и на на-
строение, ухудшая качество жизни в целом [29].

Таким образом, несмотря на высокую распро-
странённость сочетанной с ГЭРБ бронхо-лёгочной 
патологии и осложнений, связанных с ней, частота 
выявления ГЭРБ у больных БА, ХОБЛ и СОАС остаётся 
низкой. Только при условии появления рефрактер-
ности бронхо-лёгочных заболеваний к лечению 
осуществляется диагностика сопутствующей пато-
логии, которая может осложнять течение основного 
заболевания, что является тактически неверным со 
стороны лечащего врача.

Обобщая итоги исследований многих авторов 
следует вывод о том, что обследование больных с 
выраженными признаками ГЭРБ и респираторной 
симптоматикой должно быть своевременным, ком-
плексным и включать в себя обязательное выявление 
сопутствующей патологии с целью определения по-
тенциальных препятствий для успешного лечения. 
В частности, для усовершенствования методов диа-
гностики рекомендуется введение исследований для 
определения наличия лёгочных микроаспираций у 
больных ХОБЛ – процедуры измерения пепсина в 
пробах дыхательных путей как обязательного теста, 
а для больных БА – проведение 24-часовой Ph-метрии 
при стойкой симптоматике ГЭРБ длительностью 
более 2 месяцев. 
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