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Введение 
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 

(ГЭРБ) – хроническое рецидивирующее за-
болевание, обусловленное ретроградным по-
ступлением желудочного содержимого в пище-
вод, то есть гастроэзофагеальным рефлюксом 
(ГЭР). ГЭР встречается в норме у здоровых 
людей: обычно днем после еды и реже – в ночное  
время (в горизонтальном положении). При ин-
трапищеводном рН-мониторировании в тече-
ние суток у здорового человека бывает не более  
50 эпизодов ГЭР с общей их продолжительно-
стью не более часа.

Во многих странах отмечается неуклонный 
рост количества пациентов с рефлюксной болез-
нью. 40% среди взрослого населения США испы-
тывают изжогу ежемесячно, 18% – еженедельно, 
с возрастом частота ГЭРБ увеличивается. По дан-
ным последнего крупного эпидемиологического 
исследования, проведенного в России, распро-
страненность ГЭРБ среди взрослого населения 
составляет 13,3–24%, причем, у более возраст-
ных пациентов ГЭРБ также встречается чаще [1]. 

ГЭРБ с полным правом можно назвать социаль-
но значимым страданием. Это связано с высокой 
распространенностью данного заболевания, тем 
фактом, что среди пациентов доминируют боль-
ные трудоспособного возраста, а также с высокой 
экономической нагрузкой на общество и бюджет 
больных, связанной с прямыми и косвенны-
ми затратами. Важность ГЭРБ определяется не 
только ее распространенностью, но и значимым 
влиянием на качество жизни, возможностью  
существования так называемых внепищеводных 
проявлений заболевания.

Согласно определению, предложенному 
экспертами при создании Монреальского кон-
сенсуса, ГЭРБ – это состояние, которое разви-
вается, когда рефлюкс содержимого желудка 
вызывает тревожащие симптомы и/или ослож-
нения [2]. Таким образом, диагноз ГЭРБ может 
быть поставлен только на основании характер-
ных симптомов (изжоги и/или регургитации) 
или на основании методов, демонстрирующих 
наличие рефлюкса содержимого желудка в 
пищевод (суточная рН-метрия, импедансме-

Гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь называют «болезнью XXI века» из-за повсемест-
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Gastroesophageal reflux disease is called «the disease of the 21st century» due to its high prevalence 
and economic impact. It is hard to diagnose the extraesophageal manifestation of gastroesophageal 
reflux disease because it does not exhibit typical reflux symptoms and it co-occurs with diseases of 
other organs (lung, larynx, and so on). Despite better classification of reflux and associated syndromes 
and symptoms over the last few years, its pathogenetic mechanisms are not as yet clear. 
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трия) или на основании инструментальных 
исследований, демонстрирующих повреждаю-
щее влияние рефлюкса на слизистую оболочку  
пищевода (эндоскопия, гистологическое иссле-
дование, электронная микроскопия). Экспер-
ты, участвовавшие в создании Монреальско го 
консенсуса, предложили разделить многооб-
разные проявления ГЭРБ на эзофагеальные и 
экстраэзофагеальные синдромы (употребляется 
именно термин «синдром», хотя он вряд ли со-
ответствует общепринятому в России опреде-
лению синдрома). 

Наиболее характерным симптомами ГЭРБ 
является изжога, которая встречается более 
чем у 80% больных. Изжога, как правило, воз-
никает вследствие длительного контакта кис-
лого желудочного содержимого со слизистой 
оболочкой пищевода. Изжога усиливается при  
погрешностях в диете, приеме алкоголя и газиро-
ванных напитков, при физическом напряжении, 
наклонах туловища, а также в горизонтальном 
положении. Болевой симптом (чувство диском-
форта, боль в эпигастрии и/или за грудиной,  
в области мечевидного отростка грудины, возни-
кающие вскоре после еды и усиливающиеся при 
наклонах) занимает 2 место по распространен-
ности после изжоги. Другими частыми симпто-
мами являются отрыжка воздухом или пищей 
и срыгивание. Дисфагия (нарушение глотания, 
чувство инородного тела за грудиной в виде ком-
ка пищи) наблюдается у 1/4 больных. В ряде 
случаев ГЭРБ протекает малосимптомно или 
даже латентно. У некоторых больных на первый 
план выступают экстраэзофагеальные симптомы 
заболевания. Монреальский консенсус (2006) 
[2], опираясь на принципы доказательной меди-
цины, классифицировал внепищеводные прояв-
ления ГЭРБ следующим образом: 

1. Доказанные ассоциации: 
– синдром кашля, ассоциированного с реф-

люксом; 
– синдром рефлюкс-ларингита; 
– синдром рефлюкс-астмы; 
– синдром зубных рефлюкс-эрозий. 
2. Предполагаемые ассоциации: 
– фарингит; 
– синусит; 
– идиопатический легочный фиброз; 
– рецидивирующее воспаление среднего уха. 
Группа экстраэзофагеальных проявлений 

ГЭРБ обусловлена тремя основными механиз-
мами:

– прямым экстраэзофагеальным воздействи-
ем рефлюксата;

– эзофагокардиальным рефлексом;
– эзофагобронхиальным рефлексом.
Внепищеводная симптоматика ГЭРБ весь-

ма многолика. В настоящее время различают 
следующие экстраэзофагеальные «системные» 
проявления этого заболевания: 

1) бронхолегочные (кашель, одышка, затруд-
нение дыхания, приступы удушья);

2) оториноларингологические (осиплость и 
потеря голоса, рецидивирующие боли в горле 
и/или ушах);

3) кардиологические (боли в сердце, наруше-
ния ритма); 

4) стоматологические.

Легочный синдром
Ассоциированные с гастроэзофагеальным реф-

люксом бронхолегочные нарушения не случайно 
стоят на первом месте в этом перечне, посколь-
ку они наиболее изучены и часто встречаемы  
в повседневной клинической практике [3]. 

О прямой связи ГЭРБ с заболеваниями лег-
ких свидетельствуют появившиеся в послед-
ние годы работы, в которых рассматриваются  
причинно-следственные связи между заболева-
ниями пищевода и бронхиальной астмой, пнев-
монией и бронхитом. 

Ассоциированные с гастроэзофагеальным 
рефлюксом респираторные нарушения тради-
ционно подразделяются на 2 группы: «верхние» 
(апноэ, стридор, ларингит) и «нижние» (син-
дром бронхиальной обструкции, бронхиальная 
астма). Симптоматику, присущую этим состоя-
ниям, в англоязычной литературе характеризует 
специальный термин – RARS (reflux–associated 
respiratory syndrome) [4].

Патогенетические связи между заболевания-
ми пищевода и бронхиального дерева объясня-
ются общим происхождением данных образо-
ваний от первичной пищеварительной трубки 
и единой иннервацией веточками блуждающего 
нерва. В литературе имеется информация о вли-
янии некоторых нейропептидов на изменение 
бронхиальной проводимости, особенно в случае 
повреждения слизистой оболочки пищевода. 
Влияя на тонус гладкомышечных волокон брон-
хов и кровеносных сосудов, стимулируя выход 
гистамина, лейкотриенов и других медиаторов, 
они изменяют реактивность трахеобронхиаль-
ного дерева [5, 6].

Патология желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) при бронхиальной астме (БА) встре-
чается весьма часто. Особый интерес пред-
ставляет патологический гастроэзофагеальный 
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рефлюкс, рассматриваемый в качестве триггера 
приступов астмы, преимущественно в ночной 
период. Приступ удушья, связанный с аспира-
цией желудочного содержимого, впервые опи-
сал Osler в 1892 г. Исследования Mendelson 
(1946), Friedland (1966) продолжили дальней-
шее изучение данной проблемы, при этом был 
введен термин «рефлюкс-индуцированная аст-
ма». Mansfield и Stein выявили снижение про-
ходимости дыхательных путей на фоне изжоги 
(одного из проявлений ГЭР), что позже было 
подтверждено экспериментально [7, 8]. 

Согласно современным представлениям, 
патогенез легочных заболеваний, в том чис-
ле и бронхиальной астмы, возникающих на 
фоне ГЭРБ, связан с двумя механизмами. 
Первый – развитие бронхоспазма в результа-
те заброса желудочного содержимого в про-
свет бронхиального дерева. В данном случае 
имеет место непосредственное патогенное воз-
действие рефлюкса, когда вследствие микро-
аспирации рефлюксата напрямую поражается 
слизистая оболочка глотки и гортани, а также 
бронхов, увеличивается выработка секрета 
бронхиального дерева и развивается бронхо-
спазм [9]. Второй механизм – индуцирование 
приступа удушья в результате стимуляции 
вагусных рецепторов дистальной части пи-
щевода. Агрессивные компоненты, попадаю-
щие в пищевод при забросе, стимулируют хе-
морецепторы дистального отдела пищевода,  
в ответ на эту стимуляцию развивается ваго- 
вагальный рефлекс. В результате этого рефлек-
са, как правило, развивается бронхоспазм.

Механизм аспирации вызывает много лет 
интерес исследователей. Защита против легоч-
ной аспирации включает в себя координацию 
глотательного рефлекса и закрытие голосовой 
щели во время глотания. Состояние верхнего 
пищеводного сфинктера, перистальтика пи-
щевода определяют развитие микроаспирации 
при желудочно-пищеводном рефлюксе [4]. 
При транзиторном контакте аспирируемого со-
держимого возможна стимуляция кашлевого 
рефлекса. В развитии кашля играет роль вовле-
чение специфических фарингеальных рецепто-
ров [10]. Описаны случаи, когда хронический 
кашель мог быть единственным проявлением 
ГЭРБ, то есть врач должен помнить, что в не-
которых случаях причиной необъяснимого хро-
нического кашля у 6–10 % больных является 
именно это заболевание.

ГЭРБ – зависимая бронхиальная астма мо-
жет быть заподозрена у пациентов имеющих:

1) приступы кашля и/или удушья преимуще-
ственно в ночное время и/или после обильной 
еды;

2) доказанное сочетание респираторных и 
«верхних» диспептических признаков (отрыж-
ка, изжога, регургитация и т.д.);

3) положительный эффект от антирефлюкс-
ной терапии ex juvantibus;

4) признаки торпидности к адекватной  
базисной терапии бронхиальной астмы;

5) неатопические варианты БА [11]. 
Подчеркивая специфические респираторные 

осложнения, следует отметить, что ГЭРБ может 
предрасполагать к тяжелому, неконтролируе-
мому течению бронхиальной астмы у 33–90 % 
больных, заставляя врача прибегать к назначе-
нию системных кортикостероидов [7].

В последнее время международные исследо-
вания свидетельствуют о том, что ГЭРБ являет-
ся достаточно частым симптомом у пациентов 
с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) [12]. Анализ показал, что пациенты  
с ХОБЛ имеют значительно больший риск раз-
вития ГЭРБ по сравнению с пациентами, ко-
торые не страдают ХОБЛ. Как было показано 
в некоторых исследованиях, симптомы гастро-
эзофагеального рефлюкса являются наиболее 
важными и частыми у пациентов с ХОБЛ, по 
сравнению с теми пациентами, которые не име-
ют данного диагноза.

Механизм возникновения хронического 
кашля при ГЭРБ заключается в раздражении 
рецепторов ларингеальных и трахеобронхиаль-
ных путей, пищевода, импульсы от которых по 
афферентным путям (вагусным, глоссофарин-
геальным, френикусным) достигают централь-
ной нервной системы и распространяются на 
кашлевой, дыхательный центр. По эфферент-
ным путям (диафрагмального, спинномозговых 
нервов и нервов бронхиального дерева) возбуж-
дение достигает скелетной и дыхательной муску-
латуры, диафрагмы, бронхов, глотки, железисто-
го аппарата дыхательной системы. 

Оптимальным для дифференциальной диа-
гностики легочных проявлений ГЭРБ является 
применение следующих специализированных 
методик обследования: 

1) ФГДС с прицельной биопсией слизистой 
пищевода, гистологическое исследование био-
птата, контрастная рентгеноскопия пищевода и 
желудка, суточный рН-мониторинг, кислотный 
тест Бернстайна в различных модификациях.

2) Спирометрия; бронхопровокационные про-
бы с физической нагрузкой, физиологическим 
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раствором, гистамином, метахолином; рентгено-
графия легких; аллергологическое обследование.

Не вызывает никакого сомнения и то, что 
диагностическая интерпретация появившегося 
кашля слишком ответственна для врача и во-
прос не может быть решен так просто. В связи 
с этим в основу со временных диагностических 
протоколов относительно хронического каш-
ля с использованием «анатомического» под-
хода положено утверждение, что большинство 
случаев хронического кашля у иммуноком-
петентных некурящих больных обусловлено 
нозологической триадой: бронхиальной аст-
мой, риносинуситом и ГЭРБ. При обсуждении  
сложившейся клинической закономерности 
эксперты 14-го Конгресса гастроэнтерологов, 
проходившего в Берлине, приняли решение, 
что хронический кашель, хронический ларин-
гит и астма, обычно представляющие много-
факторные патологические процессы, могут 
иметь такой отягчающий кофактор, как гастро-
эзофагеальный рефлюкс.

В происхождении ателектаза, абсцесса легко-
го и бронхоэктазов может играть роль аспирация 
желудочного содержимого, сопровождающееся 
прогрессирующим бронхиолитом и повреждени-
ем ткани легкого.

Кардиальные симптомы 
Боли в области сердца или «псевдокоронар-

ные» боли встречаются довольно часто при вос-
палительных изменениях в стенке пищевода. 
В то же время боль при ГЭРБ может вызвать 
спазм коронарных артерий, провоцируя тем са-
мым приступ рефлекторной стенокардии [13].

Загрудинная боль всегда вызывает повы-
шенную настороженность и в соответствии со 
сформировавшимся стереотипом расценивает-
ся как стенокардитическая. Боли почти у трети 
пациентов имеют не кардиальное происхож-
дение, а связаны с патологией пищевода, в по-
давляющем большинстве – с ГЭРБ [14]. Более 
чем в 50 % случаев у пациентов с некоронаро-
генными болями обнаруживаются характерные 
признаки ГЭРБ (по данным мониторинга рН и 
эндоскопии пищевода) [15]. Они проявляется 
болями в области сердца, аритмиями (результат 
эзофагокардиального рефлекса). В некоторых 
случаях патологический рефлюкс провоцирует 
рефлекторное развитие приступа стенокардии 
и аритмии. Возникновение загрудинных болей 
при физической нагрузке и сочетание их с из-
жогой свидетельствуют о сочетанной патологии 
[16]. Принципы дифференциальной диагности-
ки ГЭРБ и ИБС представлены в таблице

Дифференциальная диагностика ГЭРБ и ИБС

Показатель ГЭРБ ИБС

Возраст Любой Чаще пожилой

Пол Одинаково часто у мужчин и женщин Чаще у мужчин
Локализация боли Чаще в эпигастрии и нижней трети 

грудины или в области мечевидного 
отростка, реже – на протяжении всей 
грудины или в области перикардиальной 
или верхушки сердца

Обычно за грудиной (в верхней 
трети), реже – в эпигастрии

Иррадиация боли Редко в область верхушки сердца В левую руку, левое плечо, левую 
лопатку

Связь боли с глотанием Характерна Не характерна
Связь появления боли  
с приемом пищи

Чаще во время еды, реже после еды Чаще после еды, особенно 
обильной

Связь появления боли  
с физической нагрузкой

Мало характерно, у отдельных больных 
боль может появляться после физической 
нагрузки

Чрезвычайно характерно 
появление загрудинной боли  
на высоте нагрузки

Диспептические 
проявления (изжога, 
отрыжка, рвота)

Характерны Не характерны

ЭКГ Нормальная Ишемические изменения 
(горизонтальное смещение S-T 
книзу от изолинии, отрицательный 
симметричный зубец Т)

ФГДС (выполняется 
после предварительной 
ЭКГ)

Эзофагит, эрозии слизистой пищевода, 
возможно развитие пептической язвы

Нормальная слизистая оболочка 
пищевода
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через n. vagus и приводящих к коронароспазму 
и аритмиям. 

Кардиальный синдром при ГЭРБ мо-
жет встречаться не только в так называемом  
«чистом» виде, когда истинная коронарная 
патология отсутствует и загрудинные боли с 
признаками нарушений на ЭКГ носят исклю-
чительно рефлекторный характер. Достаточно 
часто у больного ГЭРБ одновременно имеет 
место и ИБС, течение которой вследствие до-
полнительного индуцирования рефлюксами 
коронароспазма и нарушениями ритма может 
существенно отягощаться. В таких случаях выч-
ленить ведущие механизмы генеза кардиальных 
нарушений весьма затруднительно, и только 
специальная фармакологическая проба для ди-
агностики ГЭРБ может внести окончательную 
ясность.

Абдоминальные проявления ГЭРБ 
Абдоминальные проявления ГЭРБ могут как 

сочетаться с типичными «пищеводными» симп-
томами, так и быть самостоятельными. Абдо-
минальная симптоматика у больных ГЭРБ по 
сути является синдромом диспепсии, который 
включает боль и дискомфорт в эпигастральной 
области.

Абдоминальные симптомы ГЭРБ:
– тошнота, рвота;
– чувство быстрого насыщения, переполне-

ния; 
– тяжесть, боль в эпигастрии, связанные с 

приемом пищи;
– метеоризм.
Механизм абдоминальных проявлений 

ГЭРБ связывают с сопутствующим нарушени-
ем моторной функции желудка и кишечника, 
повышенной висцеральной чувствительностью 
этих органов к растяжению, а также расстрой-
ству аккомодации желудка в ответ на прием 
пищи при несостоятельности нижнего пище-
водного сфинктера. Таким больным с целью ис-
ключения функциональной диспепсии следует 
провести мониторинг рН желудка и пищево-
да, исследовать моторную функцию желудка 
(УЗИ, сцинтиграфия), тестирование на нали-
чие инфекции Н. рylori. 

Оториноларингологические  
проявления ГЭРБ
Важным внепищеводным проявлением 

ГЭРБ является рефлюкс-индуцированная па-
тология ЛОР-органов – носовой полости, гор-
тани, глотки. По данным различных авторов, их 
частота довольно высока. 

Дифференцировать истинно кардиальные 
и псевдокардиальные (обусловленные ГЭРБ) 
боли за грудиной возможно, прежде всего, по 
клиническим критериям. Окончательно дока-
зать или опровергнуть предположение о пище-
водном характере загрудинной боли возможно 
путем проведения инструментального обследо-
вания. Эндоскопическое обследование может 
выявить воспалительно-деструктивные нару-
шения в слизистой оболочке пищевода, которые 
могут быть причиной загрудинных болей. Од-
нако следует помнить, что у 60% больных ГЭРБ 
изменения пищевода не выявляются. Поэтому 
выявить одну из причин желудочно-пищевод-
ного рефлюкса – грыжу пищеводного отверстия 
диафрагмы – возможно путем проведения рент-
генологического исследования органов грудной 
клетки с контрастированием пищевода. При 
мониторинге рН пищевода возможно зафик-
сировать совпадение эпизодов рефлюкса с воз-
никновением боли, что будет свидетельствовать  
в пользу ГЭРБ. Наиболее достоверным считает-
ся метод одновременного мониторинга рН пи-
щевода и мониторинга ЭКГ. Совпадение эпизо-
дов рефлюкса с эпизодами нарушений на ЭКГ 
также свидетельствует в пользу ГЭРБ [11].

Помимо псевдокоронарных болей, к карди-
альным проявлениям ГЭРБ относятся также 
транзиторные нарушения сердечного ритма и 
проводимости. Наиболее частым нарушением 
ритма при ГЭРБ является экстрасистолическая 
аритмия. Как следствие инициации эзофаго-
кардиального рефлекса, у некоторых пациентов 
возможно развитие феномена удлинения интер-
вала P-Q на ЭКГ. Во взрослой практике некото-
рые авторы выделяют кардиалгическую форму 
желудочно-пищеводного рефлюкса, получив-
шую название «эзофагеальная ангина». Для 
дифференциации природы болевого синдрома 
желательно установить его возможную связь с 
приемом пищи, изменением положения тела, 
возможностью купирования боли щелочной 
минеральной водой, антацидами или сердечны-
ми препаратами. Следует отметить, что наруше-
ния ритма, обусловленные ГЭРБ, всегда сочета-
ются с признаками вегетативной дисфункции: 
чувством страха, тревоги, жара или ознобом, 
головокружением, потливостью, одышкой, эмо-
циональной лабильностью [17].

Механизм возникновения аритмических 
проявлений ГЭРБ также опосредован возбужде-
нием кислым рефлюксатом рефлексогенной зоны 
дистальной части пищевода с развитием висце-
ро-висцеральных рефлексов, моделирующихся  
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– отиты, оталгии.
Распространенность и серьезность пора-

жения ЛОР-органов при ГЭРБ не вызывает  
сомнений в необходимости включения в диа-
гностический алгоритм ведения пациентов с 
ГЭРБ консультации оториноларинголога. А при 
плохо поддающейся медикаментозной коррек-
ции вышеуказанной патологии ЛОР-органов 
оториноларингологам не следует пренебрегать 
консультацией и обследованием таких пациен-
тов у гастроэнтерологов. 

Жалобы на globus pharyngeus (ком в горле) 
предъявляют 4,1% всех амбулаторных пациен-
тов оториноларингологов, и только изредка этот 
симптом является психогенным. Обычно это 
ощущение возникает из-за отраженных болей 
при эзофагите, дискоординации мышц пищево-
да, крикофарингеальной гипертензии или из-за 
прямого раздражающего действия рефлюксата 
на слизистую гортани. Ряд исследований по-
казали достоверную связь между ГЭРБ и globus 
hystericus. По разным данным, частота выявле-
ния патологических рефлюксов у пациентов  
с globus pharyngeus колеблется от 73 до 92% [20]. 

Стоматологический синдром
У больных ГЭРБ выраженность морфофунк-

циональных изменений в пищеводе и полости 
рта тесно взаимосвязана и зависит от степени 
ацидификации слизистой оболочки пищевода и 
ротовой жидкости и изменением физико-хими-
ческих свойств слюны (минерального состава, 
вязкости).

 К числу наиболее характерных поражений 
полости рта при ГЭРБ относятся: 

– поражение мягких тканей (афты слизистой 
оболочки полости рта, изменения сосочков язы-
ка, стоматит);

– воспалительные заболевания тканей паро-
донта (гингивиты, пародонтиты);

– некариозные поражения твердых тканей 
зубов с преимущественным поражением резцов 
верхней челюсти (эрозии эмали зубов являют-
ся наиболее часто встречающейся патологией 
(77,3%));

– галитоз [21].

Анемический синдром
У многих больных с ГЭРБ по мере про-

грессирования заболевания развивается гипо-
хромная железодефицитная анемия, обуслов-
ленная эрозивными изменениями в пищеводе 
и хронической потерей небольшого количе-
ства крови.

Оториноларингологические симптомы:
– дисфония;
– оталгия;
– болезненность при глотании;
– охриплость голоса (в 71% случаев);
– globus pharingeus (в 47–78% случаев);
– хроническое покашливание (в 51% случаев);
– першение в горле;
– повышенное слизеобразование (в 42% слу-

чаев);
– латеральные шейные боли;
– ларингоспазм;
– афония.
Наиболее частыми жалобами, предъявляе-

мыми такими пациентами, является постоянное 
покашливание, «застревание» пищи в глотке 
или чувство «комка» в горле, развивающиеся 
вследствие повышения давления в верхних от-
делах пищевода, чувство першения и охрипло-
сти голоса, боли в ухе. При ларингоскопическом 
исследовании у пациентов с оториноларинго-
логическими проявлениями ГЭРБ обнаружи-
вается неполное смыкание голосовых связок 
при фонации, возникающее за счет инфиль-
трации и отека слизистой оболочки в межчер-
паловидной области, и недостаточно опытный 
специалист зачастую расценивает указанную 
патологию голоса как фононевроз. Кроме того, 
у всех больных с хроническим гиперпластиче-
ским ларингитом и контактными гранулемами 
голосовых складок отмечены изменения в меж-
черпаловидной области, что может указывать 
на участие ГЭРБ в патогенезе указанной па-
тологии. Таким образом, знание особенностей 
клиники вышеописанной патологии позволяет 
в сжатые сроки не только диагностировать заболе-
вание, но и вовремя назначить соответствующее  
обследование и лечение [18, 19].

Повреждения гортани и глотки при ГЭРБ 
включают: 

– хронический ларингит;
– контактные язвы и гранулемы голосовых 

складок;
– хронический фарингит;
– стеноз гортани;
– «цервикальные симптомы» – неприятные 

ощущения в области шеи и глотки нечеткой ло-
кализации;

– папилломатоз гортани;
– рак гортани;
– стридор, подскладочный ларингит или ре-

цидивирующая пневмония у новорожденных 
детей (из-за попадания желудочного содержи-
мого в нос, трахею и легкие);
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У больных с ГЭРБ необходимо также прини-
мать во внимание жалобы цереброастеническо-
го характера, нарушение формулы сна, эмоцио-
нальную лабильность, метеочувствительность. 
Выраженность этих расстройств коррелирует с 
выраженностью ГЭРБ. 

Заключение
Освященные в лекции внепищеводные про-

явления ГЭРБ, включающие серьезные измене-
ния в различных органах и тканях, обусловли-
вают необходимость проведения своевременной 
и эффективной клинической и лабораторно-ин-
струментальной диагностики. Лечащему врачу 
следует обращать особое внимание на внепище-
водные проявления гастроэзофагеального реф-
люкса и атипичные симптомы, которые могут 
зачастую приносить пациенту больше беспокой-
ства, чем классические симптомы рефлюксной 
болезни. Знания патогенетических механизмов 
развития ГЭРБ, связи гастроэзофагеального 
рефлюкса с внепищеводными осложнениями и 
проявлениями заболевания могут способство-
вать своевременной диагностике заболеваний 
гастроэзофагеальной зоны, повышению эффек-
тивности лечения и предупреждению развития 
грозных осложнений.
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