
НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 
имени абуали ибни сино

№1, январь-марТ 2011 г. 19

Хирургия

бронхолёгочный синдром при 
гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни
Д.А. Абдуллоев, К.М. Курбонов
Кафедры хирургических болезней №1; общая хирургия №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В данной работе отражены результаты обследования 164 больных с нарушением  замыкательной 
функции кардии за последние 12 лет, из них у 8 (4,8%) пациентов гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) проявлялась с бронхолёгочным синдромом.
Авторами сделан вывод, что в алгоритме обследовании пациентов ГЭРБ с лёгочным проявлением 
целесообразно проведение дополнительных методов исследования для исключения рефлюкс - 
эзофагита в случаях, подтверждающих выполнение антирефлюксных оперативных вмешательств.
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ВВЕДЕНИЕ. Проблема гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) в последние годы при-
влекает к себе внимание учёных и практикующих 
врачей многих стран мира. Актуальность проблемы 
ГЭРБ заключается в её высокой распространён-
ности, наличии как типичных симптомов значи-
тельно ухудшающих  качество жизни больных, так 
и нетипичных клинических проявлений, которые 
затрудняют диагностику ГЭРБ, приводят к гиперди-
агностике  некоторых  болезней  органов дыхания, 
таких как бронхиальная  астма, хронический  брон-
хит  и пневмонии. Многообразие  и атипичность  
клинических проявлений ГЭРБ, трудности диффе-
ренциальной  диагностики, а также  недостаточная  
осведомлённость  практических врачей об этой 
патологии приводят  к тому, что многие больные  
длительное время и безуспешно лечатся у тера-
певтов – пульмонологов по поводу хронических 
обструктивных болезней лёгких, бронхиальной 
астмы и пневмонии [1-5]. 

Механизм поражения верхних дыхательных путей 
и бронхообструкции связан с микроаспирацией 
содержимого пищевода и его рефлекторных воздей-
ствий  на бронхи. Отсутствие изменений при рентге-
нологическом  исследовании лёгких и неэффектив-
ность консервативной терапии свидетельствует  об 
экстралёгочной природе заболевания.

В связи с чем, целью настоящего исследования 
явилась ранняя диагностика и комплексное лечение 

ГЭРБ у больных с бронхолёгочным синдромом.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДы. В клинике ГКБ СМП и об-
щей хирургии №2 ТГМУ за последние 12 лет обсле-
дованы 164 больных с нарушением  замыкательной 
функции кардии. Мужчин было 71 (43,2%), женщин 
– 93 (58,8%). Возраст больных составил от 38 до 74 
лет. Следует отметить, что ГЭРБ в 48 (30%) случаях 
развилась при грыже пищеводного отверстия диа-
фрагмы, в 57 (35%) - при язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной  кишки, а в 35 (20,8%) - при хро-
ническом  калькулёзном  холецистите и у 24 (14,6%) 
больных имела самостоятельный характер.

У 8 (4,8%) больных ГЭРБ проявлялась бронхолёгоч-
ным  синдромом, который характеризовался следую-
щими проявлениями: в 4 случаях диагностировали 
клинические признаки хронического бронхита с  
бронхоэктатической болезнью, у 3 больных - брон-
хиальную астму и у одного больного в клинической 
картине заболевания были симптомы идиопатиче-
ского лёгочного фиброза.

Следует подчеркнуть, что все больные в течение 
5-10 лет неоднократно с временными улучшениями 
лечились в терапевтических и пульмонологических 
отделениях.

При поступлении всем больным проводили 
клинико-лабораторные и инструментальные ис-
следования, включающие: рентгенологическое, 
эндоскопическое, ультразвуковое  исследование, 
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поэтажная манометрия, pH- метрию пищевода и 
желудка, а также бронхоскопию и компьютерную 
томографию лёгких.

РЕЗУЛьТАТы И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. Клиническое 
проявление бронхолёгочного синдрома у наблю-
давшихся нами больных зависело от характера 
заболевания и патоморфологических изменений, 
развившихся в бронхах и лёгочной ткани. Так, у 4 
больных клиническая картина заболевания характе-
ризовалась приступами кашля, особенно в ночное 
время и периодическим возникновением одышки  и 
боли в грудной клетке.

У больных бронхиальной астмой в клинической 
картине заболевания наряду с выраженной изжо-
гой наблюдались приступы астматического ста-
туса, особенно в ночное время, когда вследствие 
микроаспирации содержимого пищевода в бронхи,  
у них возникали приступы удушья. Только у одного 
больного с идиопатическим фиброзом лёгкого 
в клинической картине заболевания наряду с 
картиной хронического бронхита отмечалось вы-
раженное нарушение функции внешнего дыхания, 
проявляющегося одышкой в покое, затруднени-
ем выдоха, а также кашлем с выделением вязкой 
мокроты. 

Результаты инструментальных методов исследования 
показали, что глубина морфологических изменений 
в лёгких и бронхах, а также тяжесть заболевания 
органов дыхания во многом зависят от степени раз-
витии рефлюкс - эзофагита и давности заболевания.

При обследовании у 6 из 8 больных диагностирова-
ли рефлюкс -  эзофагит 2-3 степени, лишь у 2 пациен-
тов -  рефлюкс-эзофагит  1-2 степени. Приведённые 
данные показывают, что чем больше рефлюксанта 
выбрасывается в просвет пищевода, тем больше 
вероятность микроаспирации и глубоких морфоло-
гических изменений в бронхах и лёгких.

При рефлюкс - эзофагите 2-3 степени и проведении 
бронхоскопии у 4 больных был диагностирован ката-
ральный эндобронхит, у 2 - эрозивный эндобронхит. 

Наряду с морфологическими изменениями в брон-
хах у этих же больных диагностировали бронхоэк-
татическую болезнь (2), бронхиальную астму  (2) и 
идиопатический фиброз лёгкого (1).

В предоперационном периоде больным ГЭРБ с 
бронхолёгочным синдромом, наряду  с терапией за-
болевания лёгкого, им назначали церукал, мотилиум 
и кватамель, а также комплексную антихеликобакте-
риальную терапию, которая значительно улучшила 
их общее состояние. 

Оперативному лечению были подвергнуты 6 боль-
ных, 2 отказались от операции. При выборе метода 
операции по поводу ГЭРБ, строго ориентировались 
на результаты рН-метрии и моторики пищевода, т.е. 
данных эзофагоманометрии.

В своих работах мы руководствовались рекоменда-
циями De Meester (1995) и  Кубышкина В.А. с  соавт. 
(1999), согласно которым антирефлюксная операция 
должна восстановить давление в нижнем пищевод-
ном сфинктере  до уровня  вдвое превышающего 
остаточное давление в желудке (12 мм рт.ст. против 
6) и его длину не менее 3 см  [1,6,7].

Шести больным выполнили антирефлюксные опера-
тивные вмешательства: фундопликацию по Ниссену 
(4) и по Тупэ (2). Послеоперационное течение во 
всех случаях прошло гладко и без осложнений.

В отдалённом периоде у 3 больных значительно 
уменьшилась частота приступов бронхиальной 
астмы, что свидетельствует об улучшении качества 
жизни больных. 

ВыВОДы:

1.   При некоторых заболеваниях органов дыхания, 
которые резистентны к  современной консер-
вативной терапии, целесообразно проведение 
дополнительных методов исследований, ис-
ключающих рефлюкс – эзофагит, как одного из 
этиологических факторов этих заболеваний.

2.  Методом профилактики и лечения бронхолёгоч-
ных синдромов, обусловленных ГЭРБ является 
выполнение антирефлюксных оперативных 
вмешательств.
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Summary

Bronchopulmonary syndrome
with gastroesophageal reflux  diseases
D.A. Abdulloev, K.M. Kurbonov

In this paper reflects the results of  investigations 164 patients with impaired function of the closing 
cardia sphincter over the past 12 years, of whom 8 (4.8%) patients had gastroesophageal reflux disease 
(GERD) occurs with bronchopulmonary syndrome.
The authors concluded that in a complex diagnostic algorithm of GERD with pulmonary manifestation 
of appropriate conduct additional research methods to prevent reflux - esophagitis in the cases 
confirm the antireflux surgery.

Key words: gastroesophageal reflux disease, reflux - esophagitis, bronchopulmonary syndrome, the 
closing cardia sphincter function
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