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Резюме. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, также как и ишемическая болезнь сердца, являются широ-
ко распространенными заболеваниями, с возрастом частота которых возрастает. Поэтому сочетание ГЭРБ и ИБС 
является частой клинической ситуацией и представляет собой важную проблему. Научный обзор освещает совре-
менное состояние проблемы взаимоотношений этих заболеваний.

Ключевые слова: гастроэзофагеальный рефлюкс, ишемическая болезнь сердца, научный обзор.

CLINICOPATHOGENETIC MEANING OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE

U.B. Sitnikova, N.M. Balabina
(Irkutsk State Medical University)

Summary. Gastroesophageal re~ux disease (GERD) as well as ischemic heart disease (IHD) are widespread illnesses 
whose rate increases with age. ]erefore GERD and IHD combination is a frequent clinical situation and represents a serious 
problem. ]e scientiqc review elucidates the present situation of the problem of these diseases correlation.

Key words: gastroesophageal re~ux, ischemic heart disease.

В последние годы всё большее внимание уделяется 
совершенствованию диагностики и лечения сочетан-
ных заболеваний органов пищеварения и других систем 
(сердечно-сосудистой, дыхательной, мочевыделитель-
ной) [1,5,26,29,33,40,42,45]. Однако многие проблемы 
возникновения данных сочетаний до сих пор оконча-
тельно не решены. Особый интерес вызывает сочетание 
патологии желудочно-кишечного тракта с ишемической 
болезнью сердца (ИБС).

ИБС принадлежит к числу наиболее распростра-
нённых сердечно-сосудистых заболеваний, в основе 
которого лежит дисфункция эндотелия с последующим 
развитием стенозирующего атеросклероза коронарных 
артерий, сопровождающегося коронарной недостаточ-
ностью. Распространенности ИБС в начале XXI века 
во всех странах мира способствует ухудшение эколо-
гической среды обитания, рост табакокурения и злоу-
потребления алкоголем, артериальной гипертензии, 
ожирения, загрязнение атмосферы, применение новых 
продуктов питания и консервантов, малоподвижный 

образ жизни, которые ведут к дисфункции эндотелия и 
инициации атеросклеротического процесса в коронар-
ных сосудах. Пик заболеваемости приходится на сред-
ние и старшие возрастные группы, причем с возрастом 
число больных увеличивается [9,35]. В подгруппе 45-54-
летних мужчин заболеваемость составляет 2,0-5,0%, в 
подгруппе 65-74-летних – 11,0-20,0%. Аналогичные по-
казатели среди женщин: 0,5-1,0% и 10,0-14,0% соответ-
ственно. В возрасте старше 75 лет разница между муж-
чинами и женщинами стирается (данные Европейской 
ассоциации кардиологов). Тревожит тенденция к увели-
чению не только числа пациентов с ИБС, но и к утяже-
лению этого заболевания среди молодых мужчин и лиц 
старших возрастных групп. Исследования последних 
лет свидетельствуют о том, что одной из причин воз-
никновения ИБС являются заболевания желудочно-
кишечного тракта [19,28,34,37,51,53,56]. В связи с этим в 
работах последних лет всё большее внимание уделяется 
сочетанию ИБС с гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью (ГЭРБ) [24,37].
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Некоторые исследователи подчёркивают единый 
механизм возникновения данной сочетанной пато-
логии – эндотелиальная дисфункция, сопровождаю-
щаяся нарушением микроциркуляции как в миокарде, 
так и в слизистой желудочно-кишечного тракта [24]. 
Действительно, этими авторами найдена большая ча-
стота поражения органов пищеварения при ИБС.

Во-первых, микроциркуляторные нарушения у 
больных ИБС, особенно в пожилом возрасте, приводят 
к сдвигу тканевого кислотно-щелочного баланса, нару-
шению прочности эпителиального пласта – важнейше-
го фактора защиты пищевода от агрессивного воздей-
ствия рефлюксированного желудочного содержимого. 
Это сопровождается формированием и прогрессирова-
нием у больных ИБС гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни.

Во-вторых, нитраты и антагонисты кальция, исполь-
зуемые в качестве антиангинальной терапии при ИБС, 
обладают выраженным депрессорным действием на 
нижнепищеводный сфинктер (НПС) [9]. Антагонисты 
кальция блокируют внутриклеточное поступление 
ионов Са2+ и тем самым способствуют расслаблению 
гладкой мускулатуры внутренних органов [31,32]. 
Также значимо снижается давление в НПС при при-
менении нитроглицерина и пролонгированных нитра-
тов. Они тормозят сокращения гладкой мускулатуры 
пищевода путем стимуляции продукции циклических 
гуанозин-монофосфатов и активации ингибиторной 
NO-ергической иннервации. Следовательно, длитель-
ная поддерживающая антиангинальная терапия может 
спровоцировать появление патологического гастоэзо-
фагеального рефлюкса (ГЭР), а также способствовать 
увеличению числа и продолжительности рефлюксов [6].

В-третьих, патологический ГЭР может выступать 
триггером каскада реакций, приводящих к усилению и 
учащению эпизодов ишемии миокарда, развитию раз-
личных нарушений ритма и проводимости сердца.

В-четвертых, сочетание ГЭРБ и ИБС сопровожда-
ется большей ригидностью сердечного ритма и риском 
развития тяжелых видов аритмий [17,18,19,23].

В-пятых, гастроэзофагеальный рефлюкс может ле-
жать в основе как первых проявлений ИБС у пациента, 
так и последующих ее обострений. Так, по мнению И.Е. 
Ганелиной, при патологическом состоянии пищевари-
тельного тракта могут наблюдаться нарушения функ-
ций и морфологии органов кровообращения вслед-
ствие изменения реактивности цнс, интероцептивных 
влияний, токсического воздействия продуктов обмена 
непосредственно на миокард и сосуды. Все это, возмож-
но, определяет более раннее возникновение и прогрес-
сирование атеросклероза [8].

Рядом исследований было установлено, что у боль-
ных, как с поражением венечных артерий, так и без него, 
растяжение пищевода и ГЭР могут вызвать типичную 
клинику стенокардии, транзиторные изменения ЭКГ в 
виде смещения сегмента ST ниже изолинии, инверсии 
зубца Т и аритмию [20,38,41]. Особого внимания заслу-
живают работы, в которых проводилась инсталляция 
соляной кислоты в пищевод у больных с атеросклеро-
зом коронарных артерий. По данным Н. Davis и соавт. 
(1985), эта процедура вызывала у 76,0% больных ИБС 
развитие типичного болевого синдрома с характерными 
изменениями на ЭКГ [43]. Инсталляция соляной кисло-
ты в пищевод у больных с наличием эрозий в пищеводе 
и в сочетании с начальным, гемодинамически незначи-
мым атеросклерозом венечных артерий, в 74,1% случаев 
сопровождалась приступами стенокардии. Кроме того, 
у таких больных во время инсталляция соляной кис-
лоты в пищевод наблюдались ишемические изменения 
на ЭКГ в виде депрессии сегмента ST, возникновение 
групповых желудочковых экстрасистол и снижение 
таких показателей сердечной гемодинамики, как удар-
ный индекс и фракция выброса [52]. Особое внимание 
обращает на себя факт, что у здоровых добровольцев, 
без коронарного атеросклероза инсталляция кислоты в 

просвет пищевода приводила к снижению коронарного 
кровотока в передней нисходящей венечной артерии на 
58,0% [53].

Таким образом, ИБС и ГЭРБ очевидно могут не 
только взаимно ухудшать течение друг друга, но и про-
воцировать возникновение каждого из заболеваний. 
Поэтому очень важно своевременно не пропустить на-
личие ГЭРБ у больных ИБС и начать адекватную тера-
пию. Для этого надо уметь диагностировать не только 
пищеводные, но и внепищеводные симптомы ГЭРБ 
[5,35,46,48]. Основные и наиболее часто встречающиеся 
пищеводные симптомы ГЭРБ: изжога или жжение в под-
ложечной области и за грудиной, отрыжка; по мере про-
грессирования болезни возможно появление дисфагии 
[7,10,13,22,42]. Симптомы, ассоциируемые с нарушени-
ем моторики желудка и/или с повышенной чувствитель-
ностью желудка к растяжению (встречаются при ГЭРБ 
в 40,0-60,0% случаев): чувство раннего насыщения, тя-
жести, вздутия, переполнения желудка, возникающие в 
эпигастральной области во время или непосредственно 
сразу после приема пищи [14-16,25,44]. Внепищеводные 
симптомы: некардиальные боли в груди, легочные, ото-
риноларингологические и стоматологические проявле-
ния [11,17,18,26,30,55].

К самым частым внепищеводным симптомам ГЭРБ, 
затрудняющим диагностику этого заболевания, отно-
сятся боли в грудной клетке. Они занимают второе ме-
сто по частоте после изжоги [11,12]. У 10,0% больных 
ГЭРБ боли в грудной клетке являются единственным 
проявлением заболевания [29,33,39,51]. Генез болей в 
грудной клетке очень сложно верифицировать [28]. При 
обследовании больных с болевым синдромом в грудной 
клетке, напоминающим стенокардию, примерно у 30,0% 
больных не выявляется патологических изменений при 
коронарографии [40,57]. В результате углубленного 
обследования подобных больных P.P. Бектаевой уста-
новлено, что у 71,0% больных с болевым синдромом 
неясного генеза в прекардиальной области и неизме-
ненными при коронарографии артериями имелась па-
тология пищевода [3]. При проведении инструменталь-
ного обследования: ЭГДС, рН-метрии, манометрии и 
полипозиционной рентгенографиии среди больных с 
тремя вариантами болевого синдрома в грудной клетке 
(типичная стенокардия, вероятная стенокардия и ати-
пичный болевой синдром) заболевания пищевода были 
выявлены с одинаковой частотой, независимо от ха-
рактера болевого синдрома и составили 68,0%. [49]. По 
данным Л.И. Билхарц (1998), снижение тонуса НПС об-
наруживается у 32,0-38,0% больных с ангиографически 
неизмененными или малоизмененными коронарными 
артериями и неприятными ощущениями за грудиной и 
в прекардиальной области [4]. По данным Р.Р. Бектаевой 
(1990), у подобных больных выявлялись в 51,0% случаев 
ГЭР и в 40,0% случаев – нарушение моторики пищевода 
по типу эзофагоспазма [3]. То есть, примерно половина 
всех случаев болей в груди, не связанных с поражением 
сердца, обусловлены забросом содержимого желудка в 
пищевод и нередко необоснованно трактуются как про-
явление ИБС, а, следовательно, неправильно лечатся.

Особенностям клинической картины сочетания 
ИБС и ГЭРБ посвящены единичные работы. Так, ра-
ботами С.В. Логинова (2003) установлено, что у боль-
ных хроническими формами ИБС в сочетании с ГЭРБ 
инфаркт миокарда встречался реже, чем в группе лиц 
с изолированной ИБС. Исследования автора показали 
сто среди подобных больных нестабильная стенокардия 
наиболее часто (у 64,3% обследованных) диагностиру-
ется у больных мужского пола, у которых при эндоско-
пическом обследовании был выявлен эзофагит I-III сте-
пени [23].

По данным Ю.В. Таранченко (2003), ГЭРБ в сочета-
нии с ИБС чаще встречается у женщин с сопутствующей 
артериальной гипертензией, ожирением и сахарным ди-
абетом 2-го типа, то есть на фоне метаболического син-
дрома. Для таких больных была характерна полиморф-
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ность клинической симптоматики, нетипичная для 
изолированного поражения пищевода. Клиническая 
картина сочетания ГЭРБ и ИБС проявлялась болевым 
синдромом в грудной клетке, большей частотой эро-
зий, связью с тяжестью течения ИБС. Эти работы сви-
детельствуют о том, что иногда, наоборот, наблюдается 
длительное латентное течение ГЭРБ при значительных 
функциональных и морфологических изменениях в пи-
щеводе [34].

Таким образом, данные об особенностях клиниче-
ского течения и формирования ГЭРБ при ИБС немного-
численны и неоднозначны. Между тем изучение патоге-
нетической связи развития данной сочетанной патоло-
гии – ГЭРБ на фоне ИБС, особенностей их клинических 
проявлений могло бы открыть новые возможности для 
своевременной диагностики данной сочетанной пато-
логии, разработки ее адекватной терапии и мероприя-
тий по проведению первичной, вторичной и третичной 
профилактики.
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА

Т.А. Капустина, О.В. Парилова, Т.И. Кин, А.Н. Маркина 
(НИИ медицинских проблем Севера СОРАМН, г. Красноярск, директор – д.м.н., проф., член-корр. РАМН 

В.Т. Манчук)

Резюме. Для эффективного выявления хламидийного инфицирования слизистой оболочки верхнего отдела ре-
спираторного тракта в статье представлена модель лабораторной диагностики этой инфекции, в которой решаю-
щее значение имеет одновременное применение двух прямых тестов индикации хламидийных структур. Метод 
определения специфических сывороточных иммуноглобулинов из-за формирования у части пациентов недоста-
точно напряженного системного гуморального иммунитета, связанного с персистированием хламидий, является 
вспомогательным, позволяющим в отдельных случаях подтвердить наличие хламидий, а также оценить особенно-
сти течения воспалительного процесса хламидийного генеза.

Ключевые слова: хламидийная инфекция, воспалительные заболевания верхнего отдела респираторного трак-
та, комплексная лабораторная диагностика.

LABORATORY DIAGNOSTICS FOR CHLAMYDIAL INFECTION IN UPPER RESPIRATORY TRACT

T.A. Kapustina, O.V. Parilova, T.I. Kin, A.N. Markina
(State Medical Research Institute for Northern Problems, Siberian Division of RAMS, Krasnoyarsk, Russia)

Summary. ]e article shows the pattern of laboratory diagnostics for chlamydiae infection under the purpose of 
eXectively determining chlamydial contamination of upper respiratory tract mucous, Crucial role belongs to simultaneous 
implementation of two direct tests for indication of chlamydial structures. ]e method of determining speciqc serum immune 
globulins is an auxiliary one, because of the formation of insu®ciently intense systematic humoral immunity in some patients, 
associated with chlamydiae persistence. In some cases the method allows to conqrm the presence of chlamydiae infection 
and to evaluate the peculiarities of in~ammatory process of chlamydiae genesis.

Key words: chlamydiae infection, in~ammatory diseases of upper respiratory tract, complex laboratory diagnostics.

В настоящее время, учитывая широкое распростра-
нение хламидиозов в человеческих популяциях, спо-
собность хламидий вызывать множество заболеваний 
человека со склонностью к хронизации и влиять на 
воспроизводство населения, эта инфекция приобрела 

особую медицинскую и социальную значимость и стала 
серьезной проблемой международной и национальных 
служб здравоохранения [3,6,7,11].

По степени опасности для человека хламидии от-
носятся к абсолютным паразитам, обладающим всеми 


