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Введение
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) в на-

стоящее время представляет значимую проблему не толь-
ко для гастроэнтерологии, но и для многих специально-
стей терапевтического профиля. ГЭРБ проявляется воз-
никновением симптомов (изжога, отрыжка, боль в груди и
дисфагия) и воспалительных повреждений, таких как эро-
зивный эзофагит и кишечная метаплазия (пищевод Бар-
ретта) [1, 2]. Нередки и многочисленные экстрапищевод-
ные проявления, которые зачастую преобладают в клини-
ческой картине ГЭРБ. Впервые связь между заболевания-
ми верхних дыхательных путей и желудочно-пищеводным
рефлюксом была установлена в 1968 г., когда у пациентов,
страдающих ГЭРБ, были выявлены ларингеальные кон-
тактные язвы и гранулемы [3]. В последние десятилетия
большое развитие получила концепция ларингофаринге-
альных расстройств при ГЭРБ. Механизм патогенетиче-
ского взаимодействия гастроэзофагеального рефлюкса
(ГЭР) и симптомов со стороны респираторного тракта
сложен и многогранен. Наличие взаимосвязи в развитии
патологии пищевода и бронхиального дерева берет свое

начало от общего происхождения этих анатомических
структур от первичной пищеварительной трубки и единой
иннервации ветвями блуждающего нерва [4].

Для характеристики симптомов, возникающих выше
пищевода на уровне глотки и гортани, рядом авторов
предложен термин «ларингофарингеальная рефлюксная
болезнь» [4]. Внепищеводные проявления ГЭРБ вклю-
чают бронхиальный хронический кашель, заболевания
гортани, астму, пневмонию [5–8]. Астма и ГЭРБ очень
часто связаны. Преобладает мнение, что рефлюкс может
спровоцировать или усугубить бронхиальную астму
(БА). Результатами многочисленных исследований пока-
заны влияние подкисления пищевода на ухудшение ле-
гочной функции и возможность уменьшения бронхоли-
тической терапии почти у 75% больных с астмой при
адекватной терапии ГЭРБ [9]. Кашлевой синдром верх-
них дыхательных путей является важным компонентом
диагностической триады в хроническом кашле, пред-
ставляет интерес для трех медицинских специальностей:
оториноларингологии, пульмонологии и гастроэнтеро-
логии. В последнее время большое внимание уделяется
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Аннотация

Проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни могут не ограничиваться желудочно-кишечным трактом, экстрапищеводные симптомы, в
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быть основной причиной респираторных симптомов, таких как хронический кашель, а также усугублять течение уже установленных респиратор-
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Abstract

Manifestations of gastro-esophageal reflux disease may not be limited to the gastrointestinal tract. Extra-esophageal symptoms, in particular those associated

with the upper and lower respiratory tract, may predominate in clinical manifestations of the disease. Gastro-esophageal reflux can be a major cause of respira-

tory symptoms, such as chronic cough as well as it can aggravate a course of respiratory diseases which have already established.
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изучению вопросов диагностики и лечения упорного
кашля.

Цель нашей статьи – обобщить и представить имеющие-
ся литературные данные по проблеме внепищеводных
проявлений ГЭРБ.

Эпидемиология
ГЭРБ является самым распространенным заболеванием

пищевода. Проведенные эпидемиологические исследова-
ния показывают, что проявления ГЭРБ отмечают около
20% населения. Около 1/2 населения испытывают изжогу
как минимум один раз в месяц, и 5 до 7% населения имеют
симптомы, связанные с ГЭРБ, каждый день [10]. Также из-
за многочисленных клинических переменных истинную
распространенность ГЭРБ среди пациентов с подозревае-
мыми вторичными респираторными проявлениями под
влиянием патологического желудочно-пищеводного реф-
люкса трудно проанализировать.

Интерес представляют исследования, оценивающие пер-
вичность ГЭРБ по отношению к БА или наоборот. Резуль-
татом подобного анализа стал вывод, что существует
значимая связь между ГЭРБ и астмой, но направление
причинности остается неопределенным [11–13].

ГЭРБ и БА
Одышка, приступы удушья, беспокоящие преимуще-

ственно ночью, в горизонтальном положении, – симпто-
мы, которые беспокоят прежде всего при сочетании ГЭРБ
с БА. Наличие сопутствующей ГЭРБ определяет более вы-
сокую степень воспалительных изменений в легких у боль-
ных БА, даже несмотря на проводимую базисную терапию
ингаляционными глюкокортикостероидами. Данная груп-
па пациентов характеризуется самыми низкими значения-
ми показателей функции внешнего дыхания, значитель-
ным ухудшением качества жизни, недостаточным контро-
лем над течением БА, что выражается в увеличении по-
требности в короткодействующих бронхолитических пре-
паратах в 1,5 раза [15, 16]. Как правило, пациенты не со-
общают врачу об имеющихся у них слабовыраженных от-
рыжке или изжоге, не обращая на них внимания или не
считая нужным говорить о подобных симптомах пульмо-
нологу. Подобная ситуация может привести к ошибочной
трактовке причины отсутствия контроля над БА и после-
дующему увеличению объема противоастматической тера-
пии, которое вновь не приводит к ожидаемым результа-
там. Глобальная стратегия лечения и профилактики БА
GINA, 2019 [17] при постановке диагноза БА рекомендует
опираться на полное обследование пациента, включающее
анамнестические данные, физикальный статус, радиоло-
гию, скрининговые опросники, спирометрию, а в особых
случаях и дополнительные специальные методы исследо-
вания [18].

ГЭРБ и хронический кашель
ГЭРБ может проявляться респираторными симптомами

даже при отсутствии самостоятельной патологии органов
дыхания. Наиболее распространенным внепищеводным
симптомом ГЭРБ является хронический кашель, часто
возникающий в отсутствие жалоб на изжогу. Описаны
случаи, когда хронический кашель мог быть единствен-
ным проявлением ГЭРБ. В литературе имеются сведения,
что в 6–20% случаев причиной необъяснимого хрониче-
ского кашля является латентное течение ГЭРБ [19, 20].
Точный механизм возникновения этого феномена по-
прежнему остается предметом обсуждения.

Следует помнить, что даже слабокислые рефлюксы мо-
гут значительно усиливать кашель у пациентов с ГЭРБ. 
В связи с этим наличие у больного хронического необъяс-
нимого кашля требует пристального внимания клинициста
и использования новых возможностей диагностики [21].

Экспертами в области кашля в «Руководстве по менедж-
менту рефлюкс-кашлевого синдрома», опубликованном в
журнале «Chest», предложен клинический профиль для
прогнозирования вероятности кашля вследствие ГЭР.
Проведенные исследования показывают, что пациенты,
отобранные по критериям, указанным ниже, в 91% случаев
будут отвечать уменьшением кашля на антирефлюксную
терапию [22].

Клинический профиль для прогнозирования вероятно-
сти кашля вследствие ГЭР:
• Хронический кашель продолжительностью более 8 нед.
• Отсутствие влияния факторов внешней среды и курения.
• Отсутствие приема ингибиторов ангиотензинпревра-

щающего фермента.
• Рентгенограмма органов грудной клетки без отклонений

или без клинически значимых отклонений от нормы.
• Исключение симптомов БА: отсутствие эффекта в ответ

на антиастматическую терапию или тест с метахолином.
• Исключение кашлевого синдрома верхних дыхательных

путей.
• Исключение неастматического эозинофильного бронхи-

та: отрицательный результат при условии правильно
проведенного анализа мокроты, или кашель не умень-
шился после применения ингаляционных глюкокорти-
костероидов.

ГЭРБ и пневмония
Первое популяционное когортное исследование с ис-

пользованием базы данных исследований Тайваня показа-
ло, что у пациентов с ГЭРБ выявлен риск развития пнев-
монии на 48% выше, чем у лиц без ГЭРБ. Кроме того, про-
демонстрировано, что пациенты с ГЭРБ имеют более вы-
сокий риск пневмонии независимо от возраста, пола, до-
хода и сопутствующих заболеваний. В частности, риск
значительно увеличивается в подгруппе женского пола и
более молодого населения. Более того, связь между ГЭРБ и
пневмонией по-прежнему остается значительной после
коротких курсов использования ингибиторов протонной
помпы (ИПП) и, таким образом, не исключается, что само
применение ИПП может увеличить риск возникновения
пневмонии [23].

ГЭРБ и заболевания верхних дыхательных путей
ГЭРБ также рассматривают в качестве возможной при-

чины ларингита: было высказано предположение о том,
что этиопатогенетический механизм, лежащий в его осно-
ве, связан с контактом кислого рефлюксата со слизистой
оболочкой гортани. Повторяющееся воздействие раздра-
жающего рефлюксата на слизистой оболочке задней стен-
ки глотки ведет к формированию прогрессирующего вос-
паления, образованию язв и гранулем. Наиболее частыми
симптомами хронического ларингита являются надсад-
ный кашель, охриплость голоса, боль в горле, избыточное
образование слизи и постназальный затек. Однако не все-
гда при имеющейся симптоматике удается обнаружить из-
менения ларингоскопически, а pH-мониторинг и эндоско-
пическое исследование свидетельствуют о наличии ГЭРБ.
По этой причине пациенты, страдающие хроническим ла-
рингитом, у которых отсутствуют аномалии при ларинго-
скопическом исследовании, должны быть направлены на
мониторинг pH и эзофагогастроскопию для выявления
признаков рефлюкса [24].

Особенности лечения пациентов с ГЭРБ 
и респираторными симптомами

В лечении пациентов с ГЭРБ и респираторными симпто-
мами залогом успешности терапии, бесспорно, является
комплексный подход как в случае только экстраэзофаге-
альных проявлений ГЭРБ, так и при сочетании ее с само-
стоятельной бронхолегочной патологией. Принимая во
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внимание связь патогенетических аспектов классических
и экстраэзофагеальных симптомов ГЭРБ, становится оче-
видной необходимость использования антисекреторных
препаратов, прежде всего ИПП. В настоящее время для
подтверждения рефлюксиндуцированной бронхообструк-
ции разработан фармакологический тест с ИПП. Боль-
шинство авторов сходятся во мнении о необходимости ис-
пользования при проведении данного теста высоких доз
ИПП. Доказательством причинной обусловленности
бронхообструкции ГЭР служит уменьшение или полное
исчезновение как типичных явлений ГЭРБ, так и респира-
торных симптомов не ранее 2–5-го дня терапии. В даль-
нейшем ведение таких пациентов сводится к устранению
патологического рефлюкса [15]. Анализируя литератур-
ные данные, нельзя не указать на тот факт, что не во всех
исследованиях, в том числе и рандомизированных, показа-
но преимущество высоких доз ИПП перед плацебо [25, 26].
Напротив, имеются данные о значимом уменьшении или
полной редукции ЛОР-зависимых симптомов ГЭРБ и хро-
нического кашля на фоне терапии стандартными дозами
ИПП [25, 27, 28]. В связи с этим некоторые авторы предла-
гают в качестве инициальной терапии пациентов с экс-
траэзофагеальными манифестациями ГЭРБ использовать
стандартные дозы ИПП в течение 6–8 нед с последующим
подбором поддерживающей дозы тем больным, у которых
не произошло полного купирования симптоматики. В слу-
чае отсутствия ответа на стартовую терапию рекоменду-
ется проведение эзофагогастродуоденоскопии, дистально-
го рН-мониторинга пищевода вне приема ИПП. Негатив-
ные результаты данных методов исследования указывают
на не связанную с ГЭРБ причину респираторных симпто-
мов. Если же ГЭРБ подтверждается перечисленными об-
следованиями, следует назначить двойную дозу ИПП на 
3–6 мес с последующим переходом на поддерживающие
дозы. В то же время существует точка зрения о возможно-
сти назначения данных препаратов на более короткий
срок – от 8 до 12 нед. Отсутствие или недостаточная эф-
фективность терапии высокими дозами ИПП служит по-
водом для рассмотрения целесообразности хирургическо-
го лечения [29].

ИПП успешно применяются и в лечении кашля как ос-
новного симптома ГЭРБ. При отсутствии достаточного от-
вета на терапию рекомендуется рассмотреть три основные
причины для объяснения продолжающегося кашля:

1. Кислота желудочного сока может быть не полностью
нейтрализована, и пациенты продолжают испытывать
кислотный рефлюкс, который вызывает кашель вслед-
ствие микроаспирации или пищеводно-трахеобронхиаль-
ного рефлекса.

2. Кашель вследствие некислотного (слабокислого или
щелочного) рефлюкса. Предполагается, что кашель из-за
некислотного рефлюкса является устойчивым к терапии
ИПП, поскольку эта группа препаратов только уменьшает
рН рефлюксата, но не количество и частоту рефлюкс-эпи-
зодов.

3. Продолжающийся кашель не связан с продолжаю-
щимся рефлюксом. Сообщалось, что только 40,8% пациен-
тов с положительными результатами 24-часового монито-
ринга рН пищевода реагировали на прием высоких доз
омепразола [34].

Дискутабельным остается вопрос о целесообразности
назначения ИПП для лечения экстраэзофагеальных про-
явлений ГЭРБ у больных БА. Так, в исследованиях некото-
рых ученых у пациентов с рефлюксными симптомами и
ночными астматическими проявлениями применение
ИПП приводило к улучшению показателей функции
внешнего дыхания и снижению потребности в β2-агони-
стах [35]. Однако в рандомизированном плацебо-контро-
лируемом исследовании у больных БА с подтвержденной
ГЭРБ, но без наличия клинической выраженности реф-

люксных явлений положительного влияния антисекретор-
ной терапии ИПП на качество жизни пациентов, бронхи-
альную проводимость и достижение контроля БА не про-
демонстрировано [36]. Результаты недавних метаанализов
контролируемых исследований также указывают на отсут-
ствие преимуществ ИПП перед плацебо либо на их не-
значительную пользу [37, 38].

Сочетанному течению ГЭРБ и БА в Глобальной страте-
гии лечения и профилактики БА GINA, 2019 посвящен це-
лый раздел. Суммируя результаты многочисленных иссле-
дований, эксперты приходят к выводу, что применение
ИПП наиболее оправдано лишь у пациентов с имеющими-
ся клиническими проявлениями ГЭР и ночными респира-
торными симптомами [17].

Российскими исследователями отмечено преимущество
комбинированной антирефлюксной терапии у больных c
ГЭРБ и БА. Совместное использование ИПП с прокинети-
ками позволило значительно уменьшить пищеводные
проявления ГЭРБ и симптомы со стороны органов дыха-
ния, у 60% респондентов – отказаться от использования
β2-агонистов короткого действия, еще у 30% – снизить
кратность их приема в режиме «по требованию». Опира-
ясь на проведенный обзор доступной литературы, можно
сформулировать ряд ключевых выводов:

1. Ведение пациентов с ГЭРБ и респираторными симпто-
мами представляет собой сложную задачу, требующую
комплексного междисциплинарного подхода.

2. У пациентов с респираторными симптомами важно
уделять особое внимание сбору жалоб, анамнеза, деталь-
ному физикальному обследованию пациента, не опираясь
только на общепринятые инструментальные методы диаг-
ностики заболеваний дыхательной и пищеварительной си-
стемы.

3. Успешность терапии во многом зависит от пре-
емственности в ведении таких больных между докторами
разного профиля – врачами общей практики, гастроэнте-
рологами, пульмонологами.
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