
ОГЛЯДИ

СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ№ 3 (71) • 2013110

ISSN 1727�5725

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ)
належить до найпоширеніших захворювань

людини. Актуальність дослідження особли"
востей клінічної картини та лікування ГЕРХ зу"
мовлена насамперед щорічним зростанням зах"
ворюваності, зниженням якості життя пацієнтів
з цією патологією, не завжди задовільними ре"
зультатами терапії, частим рецидивуванням та
розвитком ускладнень [25, 26, 32]. Результати
епідеміологічних досліджень свідчать, що поши"
реність ГЕРХ (наявність печії і/або регургітації
1 раз на тиждень або частіше впродовж останніх
12 міс) у країнах Західної Європи та Північної
Америки становить 10—20 %, у країнах Азії —
5 % [27, 43]. В Україні вияви ГЕРХ спостерігають
у 26—30 % дорослого населення (у Львівській
[15] та Харківській [1] областях).

У структурі ендокринних захворювань провід"
не місце посідає цукровий діабет (ЦД). За дани"
ми Міжнародної федерації діабету, в 2011 р. кіль"
кість хворих на ЦД у світі досягла рекордної
цифри — 366 млн, а в 2030 р., згідно з прогноза"
ми, становитиме 552 млн. В Україні кількість за"
реєстрованих хворих на ЦД станом на 2011 рік
досягла 1 221 300 осіб, або 2667,6 на 100 тис. на"
селення. Серед цих хворих приблизно 95 % ста"
новлять пацієнти з ЦД 2 типу [10].

Абсолютна або відносна інсулінова недостат"
ність та інсулінорезистентність призводять до по"
рушення всіх видів обміну речовин, розвитку мак"
ро" та мікроангіопатій, патологічних змін внутріш"
ніх органів і тканин, зокрема травної системи [14,
35, 42]. Останніми роками патологію верхніх відді"
лів травного каналу у хворих на ЦД почали вияв"
ляти частіше. Можливо, це пов’язано, з одного бо"
ку, з удосконаленням методів діагностики (езофа"
гогастродуоденофіброскопія з біопсією, гістологіч"
не дослідження біоптатів, внутрішньостравохід"
ний рН"моніторинг та ін.), з другого — зі збільшен"
ням тривалості життя хворих на ЦД [7, 13, 22, 24].

Проте у літературі мало даних щодо пошире"
ності, особливостей клінічної картини та ліку"
вання ГЕРХ при поєднанні з ЦД 2 типу, часто
дані є суперечливими. Так, результати дослід"
жень деяких науковців свідчать, що симптоми
ураження верхніх відділів травного каналу за
наявності ЦД спостерігаються достовірно часті"
ше, ніж у осіб без нього [28, 29, 46, 47].

Є дані, що постпрандіальна гіперглікемія сприяє
розслабленню нижнього стравохідного сфінкте"
ра, сповільненню спорожнення шлунка та впли"
ває на сенсорні функції верхніх відділів травного
каналу, що має важливе значення у патогенезі
ГЕРХ [34, 44, 45, 48].

Згідно з даними літератури, порушення мотор"
ної функції шлунка при ЦД виникає внаслідок
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розвитку автономної нервової дисфункції — авто"
номної нейропатії. Проте переконливих даних про
вплив останньої на шлункову секрецію та клініч"
ну вираженість гастроезофагеального рефлюксу
(ГЕР) недостатньо, що пояснюється відсутністю
стандартної методики оцінювання гастроінтести"
нальної автономної нейропатії [7, 37—40].

Багато досліджень присвячено вивченню змін
слизової оболонки верхніх відділів травного ка"
налу у хворих на ЦД [6, 8, 9]. Зокрема у патогене"
зі уражень стравоходу, шлунка та дванадцятипа"
лої кишки при ЦД провідну роль відіграють такі
чинники, як пригнічення імунного захисту, окси"
дативний стрес на тлі порушення мікроциркуля"
ції, метаболічні порушення, гелікобактерна ін"
фекція [4, 17]. Своєю чергою, деструктивні зміни
слизової оболонки травного каналу поглиблюють
порушення вуглеводного, білкового та ліпідного
обмінів [9, 20]. Таким чином, слизова оболонка
органів травної системи є мішенню патогенних
впливів ЦД, а її зміни погіршують перебіг цієї ен"
докринної патології. Водночас не встановлено, як
впливають тривалість, стадія і ступінь тяжкості
ЦД на вираженість виявів захворювань верхніх
відділів травного каналу, зокрема ГЕРХ.

Останнім часом дедалі більшу увагу приділя"
ють атиповим (позастравохідним) виявам ГЕРХ,
серед яких розрізняють бронхолегеневі, оторино"
ларингологічні, стоматологічні та кардіологічні
[23]. Серед бронхолегеневих виявів ГЕРХ най"
частіше описують бронхоспазм. Найбільш чис"
ленними та різноманітними вважають оторино"
ларингологічні симптоми ГЕРХ, серед яких виді"
ляють відчуття болю, «клубка» в горлі, охриплість
голосу, кашель. Стоматологічні вияви є найбільш
рідкісними, до них належать зміни м’яких тканин
ротової порожнини та зубів. Також є дані про змі"
ни складу слини у хворих на ГЕРХ [12, 16].

Надзвичайно актуальною є кардіологічна
симптоматика у хворих з поєднанням ГЕРХ та
ЦД 2 типу, оскільки часто постає питання про
диференційну діагностику больового синдрому
в ділянці серця. За результатами дослідження
F. Cremonini та співавт. (2005) установлено, що
серед хворих з ангінальними болями, яким ви"
конано коронарографію, близько у 30 % виявля"
ють інтактні коронарні артерії [31]. Майже у по"
ловини таких пацієнтів мають місце симптоми,
притаманні для ГЕРХ. Подібні дані отримані
ще у 1996 р. P. Fruergaard та співавт. У 41,7 %
випадків причиною больового синдрому у хво"
рих, в яких виключено ішемічну хворобу серця
(ІХС), була патологія верхніх відділів травного
каналу, зокрема ГЕРХ [36].

У дослідженнях A. Chauhan та співавт. (1996)
установлено, що зрошування кислотою дисталь"

ного відділу стравоходу у пацієнтів з ІХС значно
знижувало коронарний кровотік і провокувало
типовий стенокардитичний біль, тоді як при ви"
користанні фізіологічного розчину коронарні
симптоми не спостерігали. Подальші досліджен"
ня продемонстрували, що у пацієнтів, яким про"
ведено трансплантацію серця і в яких не було йо"
го автономної іннервації, проба з кислотою не
призводила до ішемії міокарда [3, 30].

Таким чином, до механізмів виникнення болю
за грудниною належать власне ГЕР, порушення
моторної функції стравоходу, вісцеральна гіпер"
чутливість, посилення ішемії внаслідок реф"
люксу. У хворих з ЦД порушення моторики
травного каналу трапляється досить часто, тоді
як вісцеральна чутливість є зниженою [41]. То"
му можна вважати, що найчастішою причиною
болю за грудниною у пацієнтів з поєднанням
ГЕРХ та ЦД є рефлекторне посилення ішемії
внаслідок ГЕР.

Крім псевдокоронарного болю, до кардіологіч"
них симптомів ГЕРХ належать також порушен"
ня ритму та провідності. Порушення ритму при
ГЕРХ часто поєднується з ознаками вегетатив"
ної дисфункції, такими як пітливість, відчуття
браку повітря, тривога, жар або озноб. Найчасті"
ше при ГЕРХ трапляються екстрасистолії, але є
дані про взаємозв’язок між наявністю ГЕРХ та
частотою пароксизмів фібриляції передсердь
[11]. Проте цей феномен потребує подальших
досліджень. Існує думка, що фібриляція перед"
сердь може бути зумовлена запальним процесом
у стінці стравоходу, який при переході на розта"
шовану поблизу стінку лівого передсердя може
індукувати розвиток фібриляції передсердь [33].

Виникнення кардіологічних симптомів при
ГЕРХ зумовлено подразненням рефлюктатом
слизової оболонки дистального відділу страво"
ходу з розвитком через блукаючий нерв вісцеро"
вісцеральних рефлексів, які призводять до коро"
нароспазму та порушення ритму [16].

Таким чином, можна виділити три варіанти на"
явності кардіологічної симптоматики у хворих
на ЦД: ізольована серцева патологія, ізольована
ГЕРХ та поєднання захворювання серця з ГЕРХ.
В останньому випадку перебіг ІХС може значно
обтяжувати наявність ГЕРХ [23].

Для діагностики ГЕРХ з кардіологічними ви"
явами потрібно проводити ретельне клінічне
обстеження хворого (детальний анамнез, об’єк"
тивний огляд) та застосовувати інструменталь"
ні методи дослідження: езофагогастродуодено"
фіброскопію з біопсією слизової оболонки дис"
тального відділу стравоходу, гістологічне дос"
лідження біоптату, рН"моніторинг дистального
відділу стравоходу, електрокардіографію, хол"
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терівське моніторування серцевого ритму, ехо"
кардіографічне обстеження, коронарографію
[16, 18]. Для диференційної діагностики ГЕРХ
із серцевою патологією можна використовувати
також тест з інгібіторами протонної помпи [2].
Однак алгоритм діагностики у таких хворих до"
сі не розроблено.

Останнім часом увагу дослідників приверта"
ють можливості комплексного застосування
протидіабетичних та прокінетичних препаратів у
хворих на ЦД [22]. Розробка методів лікування
захворювань верхніх відділів травного каналу на
тлі ЦД потребує вивчення впливу зазначених
препаратів на стан травної системи, клінічні та
лабораторні параметри хворих на ЦД.

У разі ГЕРХ з позастравохідними виявами
призначають інгібітори протонної помпи у висо"
ких дозах тривалістю не менше ніж 3 міс [19, 21].
Оскільки при ЦД часто спостерігається порушен"
ня моторики травного каналу, зокрема стравохо"
ду, то рекомендовано призначати додатково про"
кінетики [5]. Патогенетично обґрунтованим є до"

даткове призначення прокінетиків при прийомі
антиангінальних і протиаритмічних препаратів
(нітратів, антагоністів кальцію та бета"блокато"
рів), оскільки вони зумовлюють розслаблення
нижнього стравохідного сфінктера. Проте даних
щодо ефективності впливу такого лікування на
кардіологічну симптоматику ГЕРХ при ЦД
вкрай мало.

Отже, аналіз даних літератури дає змогу зроби"
ти такі висновки.

1. В Україні відсутні дані про поширеність
ГЕРХ з кардіологічними виявами у хворих на
ЦД 2 типу.

2. Не вивчено особливості клінічного перебігу
ГЕРХ з кардіологічними симптомами при поєд"
нанні з ЦД 2 типу.

3. Не достатньо досліджено взаємозв’язок між
ГЕРХ та виникненням коронароспазму і пору"
шень серцевого ритму.

4. Немає загальновизнаних рекомендацій що"
до лікування ГЕРХ з кардіологічними симптома"
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Кардиологические симптомы 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа
Показана актуальность проблемы сочетания гастроэзофагеальной рефлюксной болезни с кардиологи$
ческими проявлениями и сахарного диабета 2 типа. Представлены данные о распространенности, меха$
низмах возникновения такого сочетания, особенностях клинической картины. Освещены проблемы ди$
агностики и лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни с кардиологическими симптомами у
больных с сахарным диабетом 2 типа.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, сахарный диабет, кардиологические
симптомы, распространенность, диагностика, лечение.
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Cardiologic symptoms of gasrtoesophageal reflux disease 
in patients with type 2 diabetes mellitus
The authors demonstrate the actuality of the problem of combination of gastroesophageal reflux disease with
cardiologic manifestations and type 2 diabetes mellitus combination. The data on the prevalence, mechanisms
of the onset of this combination, the features of the clinical course have been presented. The problems of diag$
nostics and treatment of gastroesophageal reflux disease with cardiologic symptoms in patients with type 2 dia$
betes mellitus have been considered.

Key words: gastroesophageal reflux disease, diabetes mellitus, cardiologic symptoms, prevalence, diagnostics,
treatment.
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