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Резюме

Настоящая статья посвящена коморбидности заболеваний органов пищеварительного тракта и дыхательной систе-
мы у детей. Коморбидность (полиморбидность) при патологии желудочно- кишечного тракта достаточно широко 
описывается в современной научной литературе, однако, менее изученными представляются взаимоотношения 
пищеварительной и дыхательной систем.

Цель исследования — провести анализ эндоскопических признаков рефлюксной патологии пищеварительного тракта 
у детей при коморбидном состоянии — ГЭРБ и заболеваниях органов дыхания, протекающих с бронхообструктивным 
синдромом (БОС).

Материалы и методы. Проведено углубленное обследование 180 детей от 6 до 16 лет с коморбидной патологией 
(заболевания органов дыхания с БОС и ГЭРБ). Выполнено: рентгенографическое исследование, спирометрия, внутри-
полостная рH — метрия, ЭФГДС и УЗИ органов ЖКТ. Для изучения морфологических особенностей слизистой пищевода 
при данной сочетанной патологии исследованы биоптаты на 1 см выше Z-линии; одновременно проведена биопсия 
слизистой антрального отдела препилорической части желудка.

Результаты. Заболевания органов дыхания с БОС в обследованных группах больных наиболее часто (43,9%) сочета-
лись с ГЭРБ в возрасте 12–14 лет. Преобладание эндоскопически- позитивного варианта ГЭРБ 1 степени характерно 
для пациентов с бронхообструктивным синдромом, обусловленного средне- тяжелым и тяжелым персистирующим 
течением БА, острым и затяжным течением пневмонии, рецидивирующим бронхитом. Воспалительные заболевания 
органов пищеварения (хронический гастрит, хронический гастродуоденит) при БА выявлены у 40,6% больных, при 
пневмонии — у 45,7%, при рецидивирующем бронхите — у 33,3% пациентов. На основании данных общеморфологи-
ческого исследования биоптатов, независимо от возраста и вида бронхо- легочной патологии, выявлено два варианта 
воспаления, встречающихся чаще других — с преобладанием изменений дистрофического характера и с преоблада-
нием собственно воспаления, что в большей степени зависело от длительности заболевания. У пациентов, страдаю-
щих как БА, так и пневмонией с БОС, морфологические изменения со стороны слизистой пищевода соответствовали 
катаральному характеру воспаления.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, коморбидность, бронхиальная астма, бронхообструк-
тивный синдром, рН-метрия
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Summary

This article is devoted to the comorbidity of diseases of the digestive tract and respiratory system in children. Comorbidity 
(polymorbidity) in the pathology of the gastrointestinal tract is widely described in modern scientifi c literature, however, the 
relationship between the digestive and respiratory systems seems to be less studied.

The purpose of the study was to analyze the endoscopic signs of refl ux pathology of the digestive tract in children with 
a comorbid condition — GERD and respiratory diseases occurring with broncho- obstructive syndrome (BOS).

Materials and methods. An in-depth examination of 180 children from 6 to 16 years old with comorbid pathology (respiratory 
diseases with BOS and GERD) was carried out. Performed: X-ray examination, spirometry, intracavitary pH-metry, EFGDS and 
ultrasound of the gastrointestinal tract. To study the morphological features of the esophageal mucosa in this comorbidity, 
biopsies were examined 1 cm above the Z-line; at the same time, a biopsy of the mucosa of the antrum of the prepyloric part 
of the stomach was performed.

Results. Respiratory diseases with biofeedback in the examined groups of patients were most often (43.9%) combined with 
GERD at the age of 12–14 years. The predominance of endoscopically positive grade 1 GERD is typical for patients with broncho- 
obstructive syndrome caused by moderate and severe persistent BA, acute and prolonged pneumonia, and recurrent bronchitis. 
Infl ammatory diseases of the digestive system (chronic gastritis, chronic gastroduodenitis) in BA were detected in 40.6% of 
patients, in pneumonia — in 45.7%, in recurrent bronchitis — in 33.3% of patients. Based on the data of a general morphological 
study of biopsy specimens, regardless of age and type of bronchopulmonary pathology, two variants of infl ammation were 
identifi ed, which are more common than others — with a predominance of dystrophic changes and with a predominance of 
infl ammation itself, which largely depended on the duration of the disease. In patients suff ering from both BA and pneumonia 
with biofeedback, morphological changes in the esophageal mucosa corresponded to the catarrhal nature of the infl ammation.

Keywords: gastroesophageal refl ux disease, comorbidity, bronchial asthma, broncho- obstructive syndrome, pH-metry
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Введение

Патология органов пищеварительного тракта у де-
тей является одной из серьезных проблем здоровья 
подрастающего поколения современной России. 
Особенности сегодняшней жизни, для которой 
характерны стресс, нерациональное питание, ги-
подинамия, повышают вероятность заболеваний 
пищеварительного тракта не только взрослых, но 

и детей [1] В структуре патологии пищеваритель-
ного тракта у детей по-прежнему высок удельный 
вес хронических гастродуоденитов – от 58 до 90% 
[2]. В широком спектре хронических воспалитель-
ных заболеваний желудочно- кищечного тракта 
(ЖКТ), отмечаемых у детей разного возраста, все 
большее место занимают поражения пищевода, 

*  Illustrations to the article 
are on the colored inset 
of the Journal.
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и если недавно среди поражений пищевода гастро-
энтерологи нередко отмечали различные аномалии 
и пороки развития, травмы слизистой оболочки 
в результате преимущественно термического или 
химического повреждения, а также отдаленные 
последствия этих повреждений, то в настоящее 
время все чаще встречаются изменения слизистой 
оболочки воспалительного характера [2, 3, 4], при-
чем воспаление пищевода сочетается с поражением 
других органов и систем. На современном этапе 
следует выделить отчетливую тенденцию к на-
растанию частоты ГЭРБ в популяции [5, 6, 7]. У мно-
гих исследователей вызывают интерес внепищевод-
ные проявления, которые трудно диагностируются: 
кардиоваскулярная, оториноларингологическая, 
стоматологическая, анемическая, отоларинголо-
гическая «маски» рефлюксной болезни. Наиболее 
многочисленной группой заболеваний, ассоцииро-
ванных с внепищеводными проявлениями ГЭРБ, 
являются респираторные [8, 9].

Частота и вероятность совместного поражения 
пищеварительной и дыхательной систем объясня-
ется общностью анатомических связей, единством 
эмбриологического происхождения бронхиаль-
ного дерева и пищевода от первичной пищевари-
тельной трубки, единой иннервацией веточками 
n. vagus, особенностями кровоснабжения. [10]. Из 
этого следует, что коморбидность в педиатриче-
ской гастроэнтерологии не является случайной, 
она может протекать по типу синтропии (одновре-
менное поражение органов) или интерференции 
(возникновение одного заболевания под влиянием 
другого) [11]. В настоящее время широко дискути-
руется вопрос о роли ГЭРБ как патогенетического 
фактора в развитии заболеваний бронхолегочной 
системы (бронхиальная астма, хронический ка-
шель, аспирационные пневмонии и др.). Легочные 
проявления рассматриваются в качестве основной 
«маски» ГЭРБ, при этом ГЭРБ может просто соче-
таться с легочной патологией, маскировать и/или 
усугублять ее течение. По мнению ряда авторов, на-
личие ГЭРБ может способствовать формированию 
бронхиальной астмы (БА) и развитию пневмонии 
[12, 13, 14].

Наиболее изученной является взаимосвязь меж-
ду патологическим гастроэзофагеальным рефлюк-
сом (ГЭР) и БА: патологический ГЭР рассматри-
вается в качестве триггера ночных приступов БА, 
вызывая бронхоспазм [15, 16]. Коморбидность БА 
и ГЭРБ сопровождается увеличением потребности 
в использовании бронходилататоров короткого 
действия в среднем в 1,5 раза по сравнению с па-
циентами без симптомов ГЭРБ. Многие препараты 
патогенетической терапии БА (бета-адреноблока-
торы, блокаторы гистаминовых и серотониновых 
рецепторов, эуфиллин, НПВП, глюкокортикоиды, 
транквилизаторы и др.) оказывают повреждаю-
щее действие на слизистую оболочку пищевода, 
снижают тонус нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС), замедляют перистальтику пищевода, ини-
циируя развитие симптомов ГЭРБ. В результате 
этого формируется порочный круг [17–20]. В то 
же время известно, что адекватная терапия ГЭРБ 
ингибиторами протонной помпы (ИПП) позволяет 
повысить контроль над заболеванием.

В медицинской литературе доминируют две 
ведущих точки зрения на механизм развития БА 
у пациентов ГЭРБ: рефлекторная теория и реф-
люксная теория (микроаспирация желудочного 
содержимого в легкие). Патогенез БА при ГЭРБ об-
условлен как прямым химическим повреждением 
бронхолегочной ткани рефлюктатом, так и стиму-
ляцией рефлюктатом хеморецепторов пищевода, 
которая опосредована рефлекторным вагусным 
влиянием, нарушением моторики пищевода с раз-
витием бронхоконстрикции; нарушением функции 
верхнего и нижнего пищеводного сфинктеров; 
микроаспирацией кислого содержимого в дыха-
тельные пути, ротоглотку, носоглотку, ротовую 
полость с развитием поражений органов и тканей.

Микроаспирация – один из возможных 
ком по нентов механизма развития рефлюкс- 
индуцированной БА. Вследствие микроаспира-
ции происходит стимуляция кашлевого рефлекса, 
повышение градиента внутрибрюшного давле-
ния, провоцируя возникновение ГЭР, вновь запу-
ская механизм активации вагусных рецепторов 
[21, 22]. Таким образом, с появлением рефлюкс- 
индуцированной БА формируется «порочный 
круг» – индуцированный рефлюксом бронхоспазм 
вызывает необходимость применения лекарствен-
ных препаратов (бета-адреноблокаторы, теофил-
лины), которые еще больше понижают тонус НПС 
и стимулируют усиленную секрецию соляной 
кислоты в желудке. Кроме того, у больных БА рас-
тет градиент давления между грудной клеткой 
и брюшной полостью, что также способствует реф-
люксу. Применение ингаляционных глюкокорти-
костероидов без спейсера приводит к тому, что 
80% ингалируемой дозы попадает в желудок и тем 
самым усугубляет проявления ГЭР.

Несмотря на успехи последних лет, достигнутые 
в диагностике и лечении заболеваний органов ды-
хания, во всем мире отмечается тенденция к уве-
личению распространенности болезней легких 
и бронхов среди. По оценке ВОЗ, бронхиальной 
астмой (БА) страдают около 350 миллионов чело-
век (Global Initiative for Asthma (GINA), 2021 [23]. 
Согласно результатам эпидемиологических ис-
следований, в Российской Федерации распростра-
ненность БА среди детского населения составляет 
около 10% [24, 25, 26].

Следует отметить, что не только БА, но и другие 
заболевания органов дыхания в детском возрасте, 
протекающие с признаками БОС, более чем в 45% 
случаев сочетаются с патологическими изменени-
ями органов пищеварения [27,28]. Эффект комор-
бидности, порой, неблагоприятно сказывается на 
течении БОС – заболевания бронхо- легочной систе-
мы принимают упорное, рецидивирующее течение, 
не поддающиеся стандартной терапии. Многие 
аспекты совместного течения патологии органов 
дыхания и ГЭРБ остаются малоизученными – боль-
шинство работ на эту тему посвящено сочетанному 
течению БА и ГЭРБ, тогда как особенности кли-
нической картины пневмонии и бронхита с БОС 
на фоне ГЭРБ практически не анализируются. До 
настоящего времени остается открытым вопрос 
о том, в каких случаях у детей на фоне ГЭРБ раз-
вивается патология органов дыхания, а при каких 
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обстоятельствах у другой группы детей этот про-
цесс не реализуется.

Указанные данные с настоятельной необходи-
мостью требуют продолжения дальнейших ис-
следований, направленных на изучение причин 
развития заболеваний органов дыхания, совер-
шенствование существующих и разработку новых 

методов диагностики при сочетанном течении 
заболеваний.

Цель исследования: анализ эндоскопических 
признаков патологии пищеварительного тракта 
у детей при коморбидном состоянии – ГЭРБ и за-
болевания дыхательной системы с бронхообструк-
тивным синдромом.

Материалы и методы исследования

Обследование и лечение больных проводилось 
в педиатрических клиниках Университетской кли-
нической больницы № 1 им. С. Р. Миротворцева 
Саратовского ГМУ им. В. И. Разумовского. 
Проведено анкетирование 180 детей в возрасте 
6–16 лет с патологией дыхания, сопровождавшейся 
обструктивным синдромом, среди них выявлены 

дети с симптомами, позволившими предположить 
у них наличие и ГЭРБ (первый этап). На втором 
этапе в результате углубленного гастроэнтерологи-
ческого обследования выделено 114 больных с со-
четанным течением заболеваний органов дыхания 
с БОС и ГЭРБ и сформированы группы, представ-
ленные в таблице 1.

Группы обследованных больных с сочетанной 
патологией органов дыхания с БОС и ГЭРБ

Количество
наблюдений

(n)

Средний
возраст

Пол

мальчики девочки
БА, легкое персистирующее течение + ГЭРБ 14 12,4±0,2 11 3
БА средне- тяжелое персистирующе течение + ГЭРБ 32 12,3±0,3 26 6
БА тяжелое персистирующее течение + ГЭРБ 18 12,4±0,1 17 1
Всего больных БА + ГЭРБ 64 12,3±0,2 54 10
Пневмония с БОС, острое течение + ГЭРБ 21 11,5±0,5 9 12
Пневмония с БОС, затяжное течение + ГЭРБ 14 11,9±0,2 4 10
Всего больных с пневмониями + ГЭРБ 35 11,7±0,4 13 22
Рецидивирующий обструктивный бронхит + ГЭРБ 15 10,8±0,5 10 5
Всего больных с сочетанной патологией 114 11,6±0,3 77 37

Таблица 1.
Группы пациентов с соче-
танным течением патологии 
органов дыхания с бронхо-
обструктивным синдромом 
и ГЭРБ

Table 1.
Groups of patients with 
a combined course of respira-
tory pathology with broncho- 
obstructive syndrome 
and GERD

Основная программа исследования пациентов 
с данной коморбидной патологией включала: об-
щеклинические методы (изучение анамнеза жиз-
ни и заболевания по форме 112/у, анкетирование 
больных, анализ амбулаторных карт наблюдения 
аллергологического центра г. Саратова, объектив-
ное обследование). Группы сравнения составили 93 
человека: 29 больных с изолированным течением 
ГЭРБ, 36 детей с изолированным течением бронхи-
альной астмы (БА) и 28 практически здоровых лиц 
(группа контроля).

Инструментальное обследование пациентов 
с бронхообструктивным синдромом включало про-
ведение рентгенографии органов грудной клетки 
в 2-х проекциях; исследование функции внешнего 
дыхания (спирометрия).

Углубленное обследование органов пищеваре-
ния включало проведение:
• ультразвукового исследования органов пище-

варения с целью исключения/ уточнения па-
тологии билиарного тракта, желчного пузыря, 
поджелудочной железы (сканер ультразвуковой 
диагностический “Aloka ССD 1700” с линейным 
датчиком с частотой колебаний 5 МГЦ, Япония);

• суточной внутрипищеводной рН-метрии 
(«Гастроскан-24», «Исток-система», г. Фрязино);

• эзофагофиброгастродуоденоскопии (ЭФГДС) 
с прицельной биопсией слизистой оболочки 
нижней трети пищевода (область кардиаль-
ного жома) и слизистой антрального отдела 

препилорической части желудка (гастрофи-
броскоп GIF – XT 30, “Olympus Optical Co. Ltd”, 
Япония);

• рентгеноскопического исследования органов 
пищеварения с сульфатно- бариевой взвесью 
(выполнено четверым пациентам в связи с от-
казом от ЭФГДС);

• полипозиционного рентгенологического ис-
следования пищевода с сульфатно- бариевой 
взвесью в положении Транделенбурга при по-
дозрении на грыжу пищеводного отверстия 
диафрагмы.

Группы сравнения были представлены 93 па-
циентами (табл. 2), средний возраст которых со-
ставил 11,4 ± 0,4. Критериями включения больных 
в группу сравнения с изолированным течением 
ГЭРБ стало наличие клинических симптомов 
данного заболевания и эндоскопическая карти-
на ГЭРБ. Изолированное течение ГЭРБ 1 степени 
практически в равной мере выявлялось у маль-
чиков – 14 человек (48,3%) и девочек – 15 детей 
(51,7%). Продолжительность течения ГЭРБ в сред-
нем составляла от 6 месяцев до 2-х лет. Пациентов 
с изолированной ГЭРБ 1 степени беспокоили боли 
в эпигастрии (89,7%), тошнота (62,0%), отрыжка 
воздухом (34,5%), изжога (31,0%), рвота возникала 
у 13,8% пациентов. Болезненность при пальпации 
в области эпигастрия отмечали большинство об-
следованных (82,7%).
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По данным суточной внутриполостной рН-ме-
трии диагностированы преимущественно пато-
логические кислые рефлюксы. Эндоскопически 
картина слизистой оболочки пищевода соответ-
ствовала эндоскопически- позитивному варианту 
неэрозивной ГЭРБ 1 степени у 65,5% детей и под-
ростков, у 34,5% определялась эндоскопически- 
негативная картина ГЭРБ.

Критерии включения в группу сравнения па-
циентов с изолированным течением БА: наличие 
типичной картины БА, с типичными приступами 
удушья, экспираторной одышки и/или приступа-
ми сухого, навязчивого кашля. Средний возраст 
больных с изолированным течением БА – 11,4±0,3; 
мальчиков – 20 чел. (55,5%), девочек – 16 чел. (44,5%). 
Диагноз «Бронхиальная астма» устанавливался 
в соответствии с рекомендациями Глобальной 
стратегии лечения и профилактики бронхиальной 
астмы GINA (2021) и Национальной программы 
«Бронхиальная астма у детей» [29].

Группа здоровых детей – 28 человек (средний 
возраст 11,5 ± 0,6). У детей этой группы отсутство-
вали жалобы и объективные признаки сомати-
ческой патологии (ГЭРБ, бронхообструктивный 
синдром).

Основная программа исследования пациентов 
с коморбидной патологией (заболеваний орга-
нов дыхания с БОС и ГЭРБ) включала изучение 
анамнеза жизни и заболевания, сбор и оценку ге-
неалогического анамнеза, методы объективного 
обследования; изучение, оценку антенатальных 
факторов риска и особенностей перинатально-
го периода жизни пациентов в основной группе 
и в группах сравнения. От родителей всех де-
тей, участвующих в исследовании, было получе-
но информированное согласие в соответствии 
с Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации 1964 г. и её последующими 
редакциями, распоряжением ВАК «О порядке 
проведения биомедицинских исследований у че-
ловека», опубликованным в Бюллетене ВАК (2002, 
№ 3) и положением о Межвузовском комитете по 
этике при Ассоциации медицинских и фармацев-
тических вузов от 22.02.2006 г. [30,31]. Анкетный 
опрос осуществлялся по специально составлен-
ной форме, заполняемой ребенком (родителями), 
с оценкой состояния ребенка, динамикой и каче-
ством симптомов заболевания (одышка, кашель, 
свистящие хрипы, качество сна и др.), наличием 
сопутствующей патологии (в т. ч. первые симпто-
мы ГЭРБ), частоты применения и эффективности 
лекарственных средств. В ряде случаев, индиви-
дуально, при затяжном воспалительном процессе 
в бронхолегочной системе и упорном рецидивиро-
вании бронхообструктивного синдрома (с целью 

исключения легочной формы муковисцидоза), 
проводился анализ потовой жидкости на содер-
жание хлоридов (39% больных).

С целью верификации ГЭРБ, а также выявления 
воспалительных изменений органов пищеварения 
проведены:
• эзофагофиброгастродуоденоскопия (ЭФГДС) 

с прицельной биопсией слизистой оболочки 
нижней трети пищевода (гастрофиброскоп GIF – 
XT 30, “Olympus Optical Co. Ltd” (Япония) – 87,7% 
больным. Дети и подростки основной группы 
обследовались в период стихающего обострения 
БА. В связи с негативным поведением 4 больным 
проведено рентгеноскопическое исследование 
органов пищеварения с сульфатно- бариевой 
взвесью;

• полипозиционное рентгенологическое исследо-
вание пищевода с сульфатно- бариевой взвесью 
в положении Транделенбурга – 8,7% детей при 
подозрении на грыжу пищевода;

• суточная внутрипищеводная рН-метрия 
(«Гастро скан-24», «Исток-система», Фрязино) – 
74,5%;

• ультразвуковое исследование органов пищева-
рения для исключения/ уточнения патологии 
билиарного тракта, желчного пузыря, подже-
лудочной железы (сканер ультразвуковой ди-
агностический “Aloka ССD 1700” с линейным 
датчиком с частотой колебаний 5 МГЦ, Япония) – 
100% больным.

При длительности течения ГЭРБ свыше одно-
го года в сочетании с повторными и / или затяж-
ными пневмониями проводилась консультация 
детского хирурга, определялись показания к опе-
ративному лечению. Диагноз ГЭРБ ставился на 
основании отечественных клинических рекомен-
даций «Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
у детей», 2021, также учитывались рекомендации 
Монреальского консенсуса [32].

О ц е н к а  ф у н к ц и и  в н е ш н е г о  д ы х а н и я 
(Спирометрия) проводилась на спирографе “Master-
ScreenR Pneumo” (версия 6.0.R., 2010) – с определе-
нием объемных и скоростных показателей: – жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ), – форсированная 
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), – объем фор-
сированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), – мак-
симальная объемная скорость выдоха на уровне 
25% ФЖЕЛ (МОС25), – максимальная объемная 
скорость выдоха на уровне 50% ФЖЕЛ (МОС50), – 
максимальная объемная скорость выдоха на уров-
не 75% ФЖЕЛ (МОС75). Полученные результаты 
выражались в процентах по отношению к расчет-
ной должной величине (автоматический расчет на 
спирографе).

Группы сравнения
Количество

наблюдений
(n)

Средний
возраст

Пол Пол

мальчики девочки
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(изолированное течение) 29 11,4±0,4 14 15

Бронхиальная астма (изолированное течение) 36 11,4±0,3 20 16
Практически здоровые дети 28 11,5±0,6 13 15
Всего детей 93 11,4±0,4 47 46

Таблица 2.
Распределение пациентов 
по группам сравнения

Table 2.
Distribution of patients into 
comparison groups
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Статистическая и математическая обработка 
полученных результатов исследования произво-
дилась с использованием прикладных программ 
статистической обработки данных Statgraрhica 3.0 
(Manugraphica Inc. U.S.A., 1998) и Microsoft  @ Excel 
for WINDOWS 50 (Microsoft  Сorp.). При обработке 
полученных данных проводился расчет средней 

М и m стандартной ошибки среднего значения. 
Перед проведением статистического исследования 
проводилась проверка нормального характера рас-
пределения признака. В зависимости от характера 
распределения использовались как параметриче-
ские, так и непараметрические методы статисти-
ческого анализа.

Результаты и их обсуждение

При сопоставлении формы патологии органов дыха-
ния, протекающей с бронхообструктивным синдро-
мом, с вариантами течения ГЭРБ установлено, что 
наряду с эндоскопически- позитивным вариантом 
ГЭРБ 1 степени (гиперемия, отек слизистой обо-
лочки нижней трети пищевода), у детей отмечалась 

и эндоскопически- негативная форма рефлюксной 
болезни (отсутствие эндоскопических признаков 
ГЭРБ при наличии клинической картины заболева-
ния, верифицированной при рН-метрии).

Варианты ГЭРБ при сочетании с заболеваниями 
органов дыхания с БОС, представлены в табл. 3.

Группы 
обследованных 
больных

Эндоскопические варианты ГЭРБ Вид рефлюкса

Эндоскопически- 
негативный

%

Эндоскопически- 
позитивный

%

Рефлюкс кислый
%

Рефлюкс 
щелочной

%

Рефлюкс 
сочетанн.

%

Бронхиальная 
астма, легкое перси-
стирующее течение

71,4 28,5 85,7 14,2 0

Бронхиальная аст-
ма, средне- тяжелое 
персист. течение

37,5 62,5 62,5 21,8 15,6

Бронхиальная аст-
ма, тяжелое персист. 
течение

33,3 66,6 55,5 33,3 11,1

Пневмония, острое 
течение 28,5 71,5 71,5 23,8 4,7

Пневмония, затяж-
ное течение 28,5 71,5 85,7 14,3 0

Рецидивирующий 
обструктивный 
бронхит

20,0 80,0 66,6 33,3 0

Таблица 3.
Частота встречаемости 
эндоскопических форм ГЭРБ 
и виды рефлюксов у детей 
с патологией органов дыха-
ния с бронхообструктивным 
синдромом

Table 3.
Frequency of occurrence of en-
doscopic forms of GERD and 
types of refl uxes in children 
with respiratory pathology 
with broncho- obstructive 
syndrome

Анализ полученных данных показал, что 
при легком персистиру ющем течении БА 
эндоскопически- негативный вариант преобладал 
над эндоскопически- позитивным вариантом ГЭРБ. 
Эндоскопически- негативный вариант рефлюксной 
болезни выявлен у 71,4% детей, а эндоскопически- 
позитивный – у 28,5% больных этой группы. Также 
отмечено преобладание рефлюксов кислого харак-
тера над щелочными рефлюксами (85,7% и 14,2% 
соответственно).

При средне- тяжелом персистирующем тече-
нии БА выявлены больные как с эндоскопически- 
позитивной, так и с эндоскопически- негативной 
формой ГЭРБ, причем эндоскопически- позитивный 
вариант ГЭРБ несколько преобладал – диагно-
стирован у 20 больных (62,5%), эндоскопически- 
негативный вариант ГЭРБ выявлен у 12 пациентов 
(37,5%). Количество кислых рефлюксов преобладало 
над щелочными, 62,5% – кислых, 21,8% – рефлюксов 
щелочного характера. Интересной особенностью 
можно назвать наличие при средне – тяжелом пер-
систирующем течении БА сочетанных (кислотно- 
щелочных) рефлюксов – они диагностированы у 5 
пациентов (15,6% случаев).

У детей с тяжелым течением БА наблюдалось 
значительное преобладание эндоскопически- 
позитивной формы ГЭРБ: данная форма ГЭРБ 
встречалась в 66,6% случаев (12 чел.). Реже у этих 
пациентов диагностировался эндоскопически- 
негативный вариант ГЭРБ – 6 детей (33,3%), т. е. 
у каждого четвертого больного. В этой группе вы-
явлено наличие трех видов рефлюксов – кислого 
в 55,5% случаев, щелочного – в 33,3%, сочетанного 
(смешанного) – в 11,1% случаев, т. о., преобладали 
рефлюксы кислого характера.

Обобщая сведения, касающиеся течения БА в со-
четании с ГЭРБ, можно говорить о превалировании 
в этой группе рефлюксов кислого характера, а так-
же значительном количестве сочетанных рефлюк-
сов – они диагностированы у 17 человек (26,7%). 
При этом с возрастанием степени тяжести БА 
прослеживалась тенденция течения ГЭРБ в более 
тяжелом эндоскопически – позитивном варианте, 
что, вероятно, могло быть обусловлено наличием 
механизма так называемого взаимоотягощения, 
когда наличие одного заболевания способствовало 
более тяжелым клиническим проявлениям сопут-
ствующей патологии.
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Данные, полученные при обследовании больных 
с острым течением пневмонии с БОС, указыва-
ют на высокие показатели распространенности 
ГЭРБ и у этой группы детей. Эндоскопически- 
позитивная форма ГЭРБ диагностирована в 15 
случаях (71,5%), а эндоскопически- негативный 
вариант рефлюксной болезни- в 6 случаях (28,5%). 
Преобладали рефлюксы кислого характера – 15че-
ловек (71,4%), щелочные рефлюксы выявлены у 5 
пациентов (23,8%), и лишь в 4,7% случаев диагно-
стирован рефлюкс сочетанного характера.

При затяжном течении пневмонии с БОС отме-
чено наличие двух форм ГЭРБ – эндоскопически- 
позитивный вариант у  10 больных (71,5%), 
эндоскопически- негативный – у  4 пациентов 
(28,5%). В этой группе чаще встречался кислый 
рефлюкс – 12 случаев (85,7%), рефлюкс щелочного 
характера был выявлен в 14,3%, сочетанные реф-
люксы не диагностированы.

Таким образом, при остром и затяжном те-
чении пневмонии с  БОС у  25 человек (71,4%) 
выявлен эндоскопически- позитивный вариант 
ГЭРБ 1 степени, у 10 человек (28,6%) отмечалась 
эндоскопически- негативная форма рефлюксной 
болезни. Выявлено преобладание рефлюксов 
кислого характера – 27 человек, щелочные реф-
люксы отмечены у 7 человек, сочетанный реф-
люкс установлен у 1 ребенка при остром течении 
пневмонии.

При сочетанном течении рецидивирующего 
обструктивного бронхита с ГЭРБ у 12 пациентов 
(80,0%) выявлена эндоскопически- позитивная 
форма ГЭРБ 1 степени, у 3 больных (20,0%) диа-
гностирован эндоскопически- негативный вариант 
этой патологии. Кислые рефлюксы встречались в 2 
раза чаще щелочных: рефлюксы кислого характера 
выявлены у 10 человек (66,6%), тогда как рефлюксы 
щелочного характера – у 5 обследованных (33,3%). 
Сочетанные рефлюксы в этой группе не зареги-
стрированы.

Суммируя полученные данные, можно за-
ключить, что по мере увеличения степени тяже-
сти БА у детей возрастала распространенность 
эндоскопически- позитивного варианта ГЭРБ 1 
степени. При легком персистирующем течении 
БА эта форма ГЭРБ выявлялась у 28,5% больных, 
при средне- тяжелом персистирующем течении 
БА количество пациентов увеличилось в 2,2 раза 
(62,5%), а при тяжелом течении – в 2,3 раза (66,6%).

Высокие показатели эндоскопически- по зи тив-
но го варианта ГЭРБ 1 степени диагностированы 
у пациентов с острым и затяжным течением пнев-
монии – 71,5% детей, а также при рецидивирующем 
обструктивном бронхите – у 80% детей.

Эндоскопически- негативная форма рефлюксной 
болезни была выявлена у третьей части пациентов 
со средне- тяжелым персистирующем и тяжелым 
течением БА (37,5% и 33,3% соответственно).

Этот эндоскопический вариант ГЭРБ был диа-
гностирован у 28,5% пациентов с острым и затяж-
ным течением пневмонии, у 20% больных с реци-
дивирующим обструктивным бронхитом. Более 
того, по мере увеличения степени тяжести БА, 
у пациентов выявлялись рефлюксы сочетанного 
характера.

Для изучения морфологических особенностей 
слизистой оболочки пищевода при сочетанной 
патологии органов дыхания с БОС и ГЭРБ 55 па-
циентам (с БА – 20 человек, с острым течением 
пневмонии – 10 человек, затяжным течением пнев-
монии – 15 человек, с рецидивирующим обструк-
тивным бронхитом – 10 больных) выполнено иссле-
дование биоптатов слизистой оболочки пищевода 
на 1 см выше Z – линии; одновременно проведена 
биопсия слизистой оболочки антрального отдела 
препилорической части желудка.

Биоптаты фиксировали в 10% растворе формали-
на в течение 24 часов с последующим промыванием 
проточной водой. Депарафинированные срезы 
толщиной 5–7 мкм окрашивали гемотоксилин- 
эозином, по методу Ван Гизона, PAS- реакция.

При гистологическом исследовании слизистой 
пищевода оценивались: характер эпителия (пло-
ский, цилиндрический), наличие отека и полно-
кровия, вид и степень клеточной инфильтрации, 
выраженность десквамации, глубина дистрофи-
ческих изменений эпителия, наличие общих при-
знаков атрофии, метаплазии.

Изучение вида и степени клеточной инфильтра-
ции, метаплазии, атрофии оценивали как незначи-
тельное, умеренное, выраженное. На основании 
данных общеморфологического исследования 
биоптатов, независимо от возраста и вида бронхо- 
легочной патологии, выявлено два варианта вос-
паления, встречающихся чаще других – с преоб-
ладанием изменений дистрофического характера 
(рисунок 1 и последующие – на цветной вклейке 
в журнал) и с преобладанием собственно воспа-
ления (рис. 2), что в большей степени зависело от 
длительности заболевания.

У пациентов, страдавших как БА, так и пнев-
монией с БОС, морфологические изменения со 
стороны слизистой пищевода соответствовали 
катаральному характеру воспаления. Слизистая 
пищевода была гиперемирована (у  78,2% де-
тей), отечна (у 70,9% больных), отмечался стаз, 
расширение и полнокровие венул, гиперплазия 
базальной зоны (в 9% случаев), умеренная лим-
фоплазмоцитарная и полиморфнонуклеарная 
инфильтрация. Клеточные инфильтраты распо-
лагались преимущественно в области сосочков. 
Лимфоплазмоцитарная и эозинофильная инфиль-
трация наблюдались преимущественно при брон-
хиальной астме.

Склеротические изменения подслизистого слоя 
выявлялись в обеих группах обследованных и за-
висели от длительности анамнеза и возраста па-
циентов.

В дистальном отделе пищевода был выявлен 
многослойный плоский эпителий с выраженным 
процессом дистрофии в основном поверхностном 
эпителии пищевода.

Эрозивных проявлений, дистрофии глубоких 
слоев эпителия, атрофических изменений и мета-
плазии нами отмечено не было.

Выявленные морфологические изменения в сли-
зистой оболочке пищевода сочетались с гастритом, 
который расценивался как поверхностный – 92,7% 
(рис. 3, рис. 4), а в единичных случаях – как гастрит 
с поражением желез без атрофии (7,3%).
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Активность гастрита по данным морфологиче-
ского исследования как в группе с пневмониями, 
так и в группе больных с БА, не имела существен-
ных различий.

Таким образом, гистоморфологические изме-
нения слизистой оболочки пищевода у пациентов 
с БА и пневмонией, сопровождавшихся БОС, но-
сили катаральный характер воспаления, которые 
характеризовались отеком, полнокровием, уме-
ренной десквамацией эпителия, дистрофическими 
изменениями, лимфоплазмоцитарной и полину-
клеарной инфильтрацией.

Данные морфологического исследования слизи-
стой антрального отдела желудка у этих пациентов 
свидетельствовали о поверхностной форме гастри-
та без поражения желез.

Учитывая жалобы, анамнез заболевания, па-
раклинические данные настоящего обследования, 
было отмечено, что данная сочетанная патология, 
в ряде случаев, формировалась на фоне воспали-
тельных заболеваний пищеварительного тракта: 
хронического гастрита, хронического гастродуо-
денита, хронического дуоденита, а также язвенной 
болезни 12-перстной кишки (табл. 4).

Анализируя полученные данные, следует отме-
тить, что у пациентов с БА сочетание ГЭРБ с хро-
ническими гастритами выявлено в 23,4% случаев 
(15 человек), с хроническими гастродуоденитами – 
в 15,6% случаев (10 человек). У 1 (6,4%) пациента вов-
леченной в воспалительный процесс оказалась лишь 
слизистая оболочка 12-перстной кишки (явления 
дуоденита), также у одного больного (6,4%) диагно-
стирована язвенная болезнь 12-перстной кишки.

При легком персистирующем течении БА в со-
четании с ГЭРБ у двоих пациентов (3,1%) воспали-
тельные изменения пищеварительного тракта были 
представлены только хроническим гастритом. При 
сочетанном течении ГЭРБ со средне- тяжелой пер-
систирующей БА количество больных с хрониче-
скими гастритами увеличилось в 5 раз – воспали-
тельные изменения слизистой оболочки желудка 
диагностированы у 10 больных (15,6%), а у 7 паци-
ентов (10,9%) отмечались явления хронического 
гастродуоденита. У детей с тяжелым течением БА 
и ГЭРБ, помимо 3-х случаев хронического гастрита 
(4,7%) и 3-х случаев хронического гастродуоденита 
(4,7%), выявлены признаки хронического дуодени-
та –1,6%, и язвенной болезни 12-перстной кишки – 
1,6% случаев.

В группе больных с острым течением пневмонии 
с БОС и рефлюксной болезнью выявлено 6 пациен-
тов (28,6%) с хроническими гастритами и 5 больных 
(23,8%) – с хроническими гастродуоденитами. При 
затяжной пневмонии с БОС и ГЭРБ у 5 пациентов 
(35,7%) был установлен диагноз хронического га-
стродуоденита.

Не стало исключением сочетанное течение 
ГЭРБ с воспалительными заболеваниями органов 
пищеварения и у детей с рецидивирующими об-
структивными бронхитами: отмечено по 2 случая 
хронического гастрита и хронического гастродуо-
денита (13,3%) и по 1 случаю хронического дуоде-
нита и язвенной болезни 12-перстной кишки (6,7%).

Анализ представленных результатов демонстри-
рует преобладание воспалительной патологии ор-
ганов пищеварения у больных с сочетанным тече-
нием БА и ГЭРБ. Так у 15 детей отмечены явления 
хронического гастрита, у 10 человек – хронического 
гастродуоденита. у одного ребенка – хронического 
дуоденита.

При остром и затяжном течении пневмонии 
с БОС, сочетанных с ГЭРБ, также выявлены случаи 
воспалительных заболеваний пищеварительного 
тракта: у 6 детей – с хроническими гастритами, 
у 10 человек – с хроническими гастродуоденитами.

Обследование больных с сочетанным течени-
ем рецидивирующего обструктивного бронхита 
и ГЭРБ выявило наличие не только воспалитель-
ных изменений со стороны ЖКТ (2 случая хрони-
ческого гастрита, 2 случая хронического гастродуо-
денита, 1 – хронического дуоденита), но и язвенной 
болезни 12-перстной кишки у 1 ребенка.

Наглядно структуру воспалительных заболева-
ний желудочно- кишечного тракта у детей с соче-
танной патологией органов дыхания с БОС и ГЭРБ 
иллюстрирует рис. 5.

Благодаря своевременной диагностике и при-
менению комплексного подхода к обследованию 
пациентов с сочетанной патологией стало возмож-
ным установление правильных диагнозов заболе-
ваний бронхо- легочной системы, изучение степени 
морфологических изменений слизистой оболочки 
пищевода и желудка, детализирование вариантов 
ГЭРБ и выявление сопутствующих воспалительных 
заболеваний ЖКТ.

Подводя итоги, следует отметить, что ГЭРБ на 
фоне тяжелого течения БА в 3,4 раза чаще выявля-
лась у мальчиков. При рецидивирующем обструк-

Группы обследованных больных 
с сочетанной патологией

Хронический 
гастрит

Хронический 
гастро- дуоденит

Хронический 
дуоденит

Язвенная 
болезнь 12-ПК

абс. % абс. % абс. % абс. %
БА, легкое персистирующее течение (n=14) 2 3,1 0 0 0 0 0 0
БА, средне- тяжелое персист. течение ((n=32) 10 15,6 7 10,9 0 0 0 0
БА тяжелое персист. течение (n=18) 3 4,7 3 4,7 1 1,6 1 1,6
Всего больных БА (n=64) 15 23,4 10 15,6 1 1,6 1 1,6
Пневмония, острое течение (n=21) 6 28,6 5 23,8 0 0 0 0
Пневмония, затяжное течение (n=14) 0 0 5 35,7 0 0 0 0
Всего больных пневмонией (n=35) 6 17,1 10 28,6 0 0 0 0
Рецидивирующий обструктивный брон-
хит (n=15) 2 13,3 2 13,3 1 6,7 1 6,7

Всего (n=114) 23 20,2 22 19,3 2 1,8 2 1,8

Таблица 4.
Частота встречаемости 
воспалительных заболева-
ний желудочно- кишечного 
тракта у детей с сочетанной 
патологией органов дыха-
ния с бронхообструктивным 
синдромом и ГЭРБ

Table 4.
Th e incidence of infl ammatory 
diseases of the gastrointestinal 
tract in children with com-
bined respiratory pathology 
with broncho- obstructive 
syndrome and GERD
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тивном бронхите ГЭРБ также чаще развивалась 
у пациентов мужского пола, в то время как при 
затяжном течении пневмонии с БОС, развитие 
ГЭРБ в 1,9 раза чаще отмечалось у девочек. В воз-
растном аспекте ГЭРБ при бронхиальной астме 
чаще диагностировалась у обследованных пациен-
тов 12–14 лет, в связи с чем больных этого возраста 
необходимо рассматривать как группу риска по 
развитию сочетанной патологии органов дыхания 
с БОС и ГЭРБ.

При увеличении степени тяжести заболеваний 
органов дыхания с БОС возрастало количество 
детей с эндоскопически – позитивной формой ГЭРБ 
1 степени. С увеличением степени тяжести БА уве-
личивалось и количество смешанных рефлюксов. 
Наибольшее количество кислотно- щелочных реф-
люксов диагностировано при БА.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
в сочетании с заболеваниями бронхо – легочной 

системы с БОС у детей в 41,2% случаев (47 чел.) 
развивалась на фоне воспалительных заболеваний 
пищеварительного тракта – хронических гастритов, 
гастродуоденитов, дуоденитов, а в 1,8% случаев (2 
чел.) – и на фоне язвенной болезни 12-перстной 
кишки.

На основании изложенного выше следует отме-
тить, что только в результате всестороннего, сво-
евременного, углубленного комплексного обсле-
дования пациентов с применением современных 
диагностических методов (суточной внутрипище-
водной рН-метрии, ЭФГДС, спирометрии) и адек-
ватной оценки показателей, можно выявить ко-
морбидность заболеваний органов дыхания с БОС 
и ГЭРБ уже в детском возрасте. Коморбидность 
оказывает огромное влияние на клинические про-
явления заболевания – это состояние, влекущее 
за собой изменение подходов к терапии сложного 
пациента.

Заключение

Выявление коморбидной патологии в детском воз-
расте можно назвать приоритетной задачей здра-
воохранения. Полученные данные ставят новые 
проблемы в диагностике коморбидных состояний, 
требуют формирования персонифицированной те-
рапии при ГЭРБ, воспалительных заболеваниях ор-
ганов дыхания с БОС, бронхиальной астме, а также 
при их сочетании. Влияние коморбидной патологии 
на клинические проявления, диагностику, прогноз 
заболеваний органов дыхания и пищеварения мно-
гогранно и неординарно. Коморбидная патология 
утяжеляет течение основного заболевания, приво-
дит к изменению привычной клинической картины 
и динамики основного заболевания, ограничивает 
или затрудняет лечебно- диагностический процесс, 
нередко становясь причиной развития смертель-
ных осложнений и фактором риска летального 
исхода [33].

С экономической точки зрения коморбидная 
патология увеличивает затраты на диагностику 
и лечение заболеваний, удлиняет количество кой-
ко-дней в стационаре. Также необходимо помнить, 

что коморбидность приводит к полипрагмазии 
(одновременному назначению большого количе-
ства лекарственных препаратов), что делает невоз-
можным контроль над эффективностью терапии, 
увеличивает материальные затраты пациентов, 
а поэтому снижает их приверженность к лечению. 
Кроме того, полипрагмазия может создавать веро-
ятность развития местных и системных побочных 
эффектов медикаментов. Эти побочные эффекты 
не всегда принимаются врачами во внимание, по-
скольку расцениваются как проявление одного из 
факторов коморбидности и влекут за собой назна-
чение еще большего количества лекарственных 
препаратов, замыкая еще один порочный круг. 
К сожалению, полипрагмазия уже пришла и в пе-
диатрию, а предотвратить ее сможет лишь наце-
ленность на выявление и лечение первопричины 
цепочки сформировавшихся болезней.

Все вышеизложенное создает картину своео-
бразного «порочного круга» взаимного влияния 
этих заболеваний при их сосуществовании, или 
коморбидности.
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Рисунок 1.
Figure 1.

Рисунок 2.
Figure 2.

Хронический эзофагит с дистрофией клеток поверхностного 
слоя эпителия и признаками ороговения. Очаговая дис-
плозия базального слоя и очаговая лимфо- гистиоцитарная 
инфильтрация. Окраска: гематоксилин и эозин. Ув.200
Chronic esophagitis with dystrophy of cells of the surface layer 
of the epithelium and signs of keratinization. Focal dysplasia of 
the basal layer and focal lymph- histiocytic infi ltration. Coloring: 
hematoxylin and eosin. Uv.200

Хронический эзофагит с гиперплазией и очаговой дисплози-
ей базального слоя. Резко выраженное полнокровие сосудов. 
Окраска: гематоксилин и эозин. Ув.200
Chronic esophagitis with hyperplasia and focal dysplasia of the 
basal layer. Pronounced plethora of blood vessels. Coloring: 
hematoxylin and eosin. Uv.200

Рисунок 3.
Figure 3.

Рисунок 4.
Figure 4.

Хронический поверхностный гастрит с умеренно выражен-
ным склерозом стромы и лимфо- гистиоцитарной инфиль-
трацией стромы. Признаки начинающейся атрофии желез. 
Окраска: гематоксилин и эозин. Ув.200
Chronic superfi cial gastritis with moderate stromal sclerosis and 
lymph- histiocytic infi ltration of the stroma. Signs of incipient 
atrophy of the glands. Coloring: hematoxylin and eosin. Uv.200

Хронический атрофический гастрит со склерозом стромы 
и умеренной лимфо- гистиоцитарной инфильтрацией. Окра-
ска: гематоксилин и эозин. Ув.200
Chronic atrophic gastritis with stromal sclerosis and moderate 
lympho- histiocytic infi ltration. Coloring: hematoxylin and 
eosin. Uv.200

Рисунок 5.
Структура воспалительных заболеваний органов пищеварения у детей при сочетанном тече-
нии заболеваний органов дыхания с бронхообструктивным синдромом и ГЭРБ

Figure 5.
Th e structure of infl ammatory diseases of the digestive system in children with a combined course 
of respiratory diseases with broncho- obstructive syndrome and GERD


