
31

Семинары

3*2006

Бронхиальная астма (БА) – одно
из наиболее распространенных забо�
леваний человечества, ее частота
среди взрослого населения дости�
гает 5%, а у детей – до 7–10% [1].
Гастроэзофагеальная рефлюкс�
ная болезнь (ГЭРБ) мировым сооб�
ществом гастроэнтерологов призна�
на болезнью XXI века. Симптомы
ГЭРБ при тщательном опросе выяв�
ляются почти у 50% пациентов, и бо�
лее чем у 10% подтверждаются при
эндоскопическом обследовании [2].
В условиях ухудшающейся экологи�
ческой ситуации распространен�
ность этих заболеваний постоянно
увеличивается. 

Взаимосвязь между бронхоспаз�
мом и гастроэзофагеальным реф�
люксом (ГЭР) впервые была отмечена
в 1892 г. W. Osler, который описал при�
ступ удушья, связанный с аспирацией
желудочного содержимого. На сего�
дняшний день в исследованиях выяв�
ляется частое сочетание БА и ГЭРБ,
достигающее по разным сведениям от
53 до 87% [3–5]. При сопутствующей
ГЭРБ отмечается тенденция к более
тяжелому течению БА, а также поло�
жительное влияние, оказываемое по�
давлением желудочной секреции на

симптомы и объективные показатели
течения БА. 

Основным патогенетическим
механизмом ГЭРБ является актив�
ный заброс желудочного содержимо�
го в нижнюю треть пищевода при за�
медленном клиренсе (очищении) пи�
щевода от рефлюксата. Преходящая
релаксация нижнего пищеводного
сфинктера служит главным механиз�
мом ГЭР как у здоровых людей, так и у
пациентов с рефлюксной болезнью.
Одним из факторов, предрасполагаю�
щих к возникновению ГЭР, является
грыжа пищеводного отверстия ди�
афрагмы (ГПОД), которая представ�
ляет собой смещение абдоминально�
го отрезка пищевода и кардиальной
части желудка через пищеводное от�
верстие диафрагмы в заднее средо�
стение. ГПОД становится основой
анатомической несостоятельности
нижнего пищеводного сфинктера. 

Не вызывает сомнения необходи�
мость более тщательного обследова�
ния желудочно�кишечного тракта у
больных БА. Однако использование
таких высокоинформативных методик
выявления ГЭР, его осложнений и дру�
гих заболеваний пищевода, как
24�часовая рН�метрия и эзофаго�
гастродуоденоскопия (ЭГДС) у боль�
ных БА ограничено из�за их обремени�
тельности и плохой переносимости.
Нередко это связано с дыхательной
недостаточностью или другой патоло�
гией респираторного тракта (аллерги�
ческий и/или полипозный риносину�
сит), возможными аллергическими ре�
акциями на используемые анестетики.
Так, по результатам опроса 153 паци�
ентов, подвергнувшихся рН�метрии,
90% испытывали после исследования
дискомфорт в носу и горле, у 60% бы�

ла ограничена активность, 55% умень�
шили потребление пищи [6]. Около
40% опрошенных согласились бы на
повторное обследование лишь по на�
стойчивой рекомендации своего леча�
щего врача, а 5% отказались бы от по�
вторной рН�метрии при любых обсто�
ятельствах. 

До недавнего времени не сущест�
вовало достаточно информативных
неинвазивных методов для инструмен�
тальной диагностики ГЭР. Несмотря на
высокую диагностическую ценность
рентгенологического метода, он
имеет определенные ограничения и на
ранних этапах не всегда позволяет ди�
агностировать ГЭР и эзофагит. По дан�
ным разных авторов достоверность
выявления этих заболеваний состав�
ляет от 40 до 83%. Методика компрес�
сии живота с измерением внутреннего
диаметра пищевода в области кардии
при его контрастировании обладает
точностью около 80%. Гастроэзофаге�
альная сцинтиграфия с технецием
(гамма�камера измеряет рефлюкс
изотопов из желудка в пищевод) обна�
руживает ГЭР с чувствительностью
выше 90%, но некоторые исследова�
тели выражают сомнение в достовер�
ности и воспроизводимости результа�
тов. Не следует забывать и о лучевой
нагрузке, сопряженной с рентгенов�
ским и радиологическим обследова�
нием. Все эти обстоятельства вызвали
необходимость поиска альтернатив�
ных методов обследования. 

Прогресс в лучевой диагностике,
широкое внедрение в клиническую
практику эхографии, разработка спе�
циальных методических приемов сде�
лали возможной ультразвуковую
диагностику некоторых патологичес�
ких состояний пищевода. В послед�
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нее десятилетие было доказано, что
эхография является неинвазивным и
эффективным методом, позволяю�
щим диагностировать ГПОД, ГЭР и
даже эзофагит с точностью до 95,5%
[7–10]. 

Для обследования пищевода эхо�
графию выполняют утром натощак, в
положении больного лежа на спине.
Сканирование осуществляют в попе�
речной, сагиттальной и косой плоско�
стях через область, соответствующую
проекции пищеводного отверстия ди�
афрагмы. При исследовании можно
визуализировать левую долю печени,
абдоминальный отдел пищевода, пе�
реходящий в желудок, диафрагму,
сердце. 

Брюшной отдел пищевода
(рис. 1) определяется как трубчатая

структура, образованная двумя гипо�
эхогенными полосками (передняя и
задняя стенки пищевода) и заключен�
ной между ними гиперэхогенной зоной
(слизистая оболочка и просвет пище�
вода). Диаметр пищевода (наружный
размер) измеряется от его передней
до задней стенки по перпендикуляр�
ной оси. Как показали наши исследо�
вания [7, 8], длина абдоминального от�
дела пищевода составляет в среднем
3,0 см (2,77 ± 0,09), диаметр – 1,1 см
(1,02 ± 0,07), толщина стенки – 0,3 см
(0,25 ± 0,07), диаметр просвета –
0,4 см (0,39 ± 0,07). 

У больных с ГПОД при эхографии
отмечается увеличение диаметра се�
чения пищеварительного тракта на
уровне пищеводного отверстия диа�
фрагмы (рис. 2), имеется четкая диф�

ференциация стенок и
просвета, толщина сте�
нок равномерная. Со�
храняется подвижность
пищевода при выполне�
нии функциональных
проб (форсированный
вдох и выдох, проба
Вальсальвы). Эхографи�
ческим критерием ГПОД
является увеличение
диаметра сечения пи�
щеварительного тракта
на уровне пищеводного
отверстия диафрагмы
>1,42 см. Если этот по�
казатель составляет
<1,1 см, можно сделать
вывод об отсутствии
ГПОД. При промежуточ�

ных данных диагноз
ГПОД сомнителен.

Отличительной осо�
бенностью эхографии
является возможность
проведения исследова�
ния в реальном масшта�
бе времени, что позво�
ляет оценить функцио�
нальное состояние мно�
гих внутренних органов,
в том числе и пищевода. 

Наличие ГЭР опре�
деляют, прежде всего,
по ретроградному току

жидкости из желудка. Для этого эхо�
графию выполняют в два этапа. Сна�
чала проводят стандартное ультра�
звуковое исследование пищевода и
желудка натощак. Затем осмотр аб�
доминального отдела пищевода осу�
ществляют через 1, 3, 5, 10 и 15 мин от
момента наполнения желудка водой
(больной выпивает медленными глот�
ками 500 мл кипяченой воды комнат�
ной температуры). В процессе иссле�
дования выявляются признаки ГЭР:
ретроградный ток жидкости из про�
ксимальных отделов желудка в дис�
тальные отделы пищевода (рис. 3),
маятникообразное движение жидкос�
ти в желудке и пищеводе, расшире�
ние абдоминального отдела пищево�
да. По продолжительности рефлюкса
и степени расширения абдоминально�
го отдела пищевода делают заключе�
ние о наличии недостаточности кар�
дии, ГЭР и степени его тяжести. В нор�
ме расширения абдоминального отде�
ла пищевода при приеме такого
количества жидкости не происходит,
так как даже при кратковременном за�
бросе содержимого желудка в пище�
вод в ответ на воздействие рефлюкса�
та возникает вторичная перистальти�
ческая волна, которая приводит к уда�
лению рефлюксата и уменьшению
диаметра пищевода. Время угасания
рефлюкса (возвращения всех параме�
тров пищевода к исходному уровню)
составляет при ГЭРБ более 5 мин. 

По нашим данным наиболее чет�
ким критерием для диагностики ГЭР
служит увеличение диаметра сечения
пищевода на 3�й минуте исследования
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(а) (б)

Рис. 1. Схема (а) и эхографическая картина (б) брюшного отдела пищевода в норме.

Рис. 2. Эхографическая картина ГПОД (диаметр
сечения пищеварительного тракта в области пище�
водного отверстия диафрагмы 2,98 см).
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на 0,35 см и более (именно на 3�й ми�
нуте отмечается максимальное изме�
нение диаметра пищевода по сравне�
нию с началом исследования) [8]. Та�
ким образом, основными эхографи�
ческими критериями диагностики
ГЭР являются расширение абдоми�
нального отдела пищевода в течение
9,1 ± 3,6 мин от начала исследования
и увеличение диаметра пищевода на
3�й минуте на 0,35 см и более. 

Наличие у больного ультразвуковых
признаков недостаточности нижнего
пищеводного сфинктера в сочетании с

утолщением стенки пи�
щевода до 4–5 мм (см.
рис. 3) свидетельствует
о развитии эзофагита и
подтверждает диагноз
ГЭРБ. 

Таким образом, на
сегодняшний день на�
коплено большое коли�
чество знаний о взаимо�
связи между БА и ГЭРБ,
высокой распростра�
ненности ГЭР среди па�
циентов, страдающих
БА. Это предполагает

необходимость проведения более
тщательного обследования больных
БА, особенно при резистентности к
стандартным методам лечения. Имен�
но у данной категории пациентов ме�
тодом выбора становится ультразвуко�
вое исследование пищевода благода�
ря своей безвредности, необремени�
тельности, высокой информативности,
относительной простоте и доступнос�
ти. При сочетании ультразвуковых
признаков ГЭР и утолщения стенки пи�
щевода можно предположить наличие
рефлюкс�эзофагита и рекомендовать

больному проведение антисекретор�
ной терапии. Кроме того, эхография
может использоваться для динамиче�
ского наблюдения и оценки эффектив�
ности проводимой противорефлюкс�
ной терапии (метод не связан с луче�
вой нагрузкой, что допускает его мно�
гократное повторение).
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Рис. 3. Эхографическая картина пищевода при
ГЭРБ (гастроэзофагеальный рефлюкс, утолщение
стенки пищевода до 4,3 мм).
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