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У больных ишемической болезнью сердца (ИБС) патология гастроэзофагеальной зоны встречается в 35% случаев и занимает второе место после эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки. С другой стороны одним из ведущих и распространенных клинических синдромов, встречающихся у больных с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), является кардиальный синдром. Он  включает в себя неспецифичную кардиалгию, обусловленную сформировавшимся патологическим висцеро-кардиальным рефлексом на основе хронического раздражения желудочным содержимым нижней трети пищевода, нарушения сердечного ритма, являющиеся следствием рефлекторного спазма коронарных артерий и преходящей ишемии миокарда при отсутствии диагностически значимого атеросклеротического коронарного поражения. Сочетание ИБС и ГЭРБ характеризуется взаимным отягощением, что выражается в более частом возникновении у больных ИБС эрозивной формы ГЭРБ и зависимости её появления от тяжести течения коронарной болезни. У больных с сочетанием обоих заболеваний чаще развивается инфаркт миокарда, имеет место более тяжелый функциональный  класс стенокардии и  появляется  рефрактерность к антиангинальной терапии. Синдром взаимного отягощения при наличии ИБС и ГЭРБ свидетельствует о необходимости выявления сопутствующего нарушения моторики верхних отделов желудочно-кишечного тракта у данных пациентов для проведения антирефлюксной терапии, в том числе с целью уменьшения кардиологической симптоматики.


По данным исследований Федосеевой О.С. (2012г.) сочетание ГЭРБ и ИБС чаще встречается у женщин, страдающих повышенной массой тела, сахарным диабетом и артериальной гипертонией. Эрозивные формы ГЭРБ преобладают у лиц с сочетанной патологией, имеющих вредные привычки (табакокурение, злоупотребление алкоголем), длительный гастроэнтерологический анамнез или регулярный длительный прием нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). Сочетание ГЭРБ и ИБС приводит к достоверно большему снижению толерантности к физической нагрузке, увеличивает выраженность аритмического синдрома, существенно ухудшает качественные и количественные показатели болевой и безболевой ишемии миокарда, увеличивает асинхронность реполяризации желудочков по сравнению с изолированным течением ГЭРБ и ИБС. 

При локализации болей за грудиной возникают определенные трудности в проведении дифференциальной диагностики (особенно у лиц среднего и пожилого возрастов) между ГЭРБ и острой коронарной патологией. Наряду с локализацией болей эти заболевания может роднить иррадиация болей в нижнюю челюсть, шею, плечо, межлопаточную область. Изменения на ЭКГ в виде смещения сегмента ST ниже изолинии, инверсии зубца Т, нарушений ритма сердца создают дополнительные сложности при интерпретации характера болевого синдрома. Во избежание ошибок большое внимание следует. Характерным для патологии пищевода при ИБС являются полиморфность симптоматики, не типичной для изолированного поражения пищевода; либо, наоборот, длительное латентное течение при значительных функционально-морфологических изменениях. Клиническая картина проявляется слабой выраженностью и атипичностью болевого синдрома, большей частотой эрозий, связью с тяжестью течения и характером лечения ИБС. Одним из патогенетических звеньев в развитии и быстром прогрессировании ГЭРБ у больных с ИБС являются микроциркуляторные нарушения. Характер загрудинной боли и особенности сопутствующих ей клинических проявлений (желудочная диспепсия, сердечная недостаточность, нарушения ритма сердца и др.) имеют существенное значение для дифференциальной диагностики ретростернальной боли пищеводного генеза и стенокардии. 


Для выявления ИБС проводят ЭКГ-пробы с физической нагрузкой, с лекарственными препаратами, ЭХОКГ, стресс-ЭХОКГ, коронароангиографию. Известно, что при селективном коронарографическом исследовании пациентов с загрудинной болью, похожей на стенокардию, почти в 20% случаев отсутствуют органические изменения сосудов, хотя у части из этих пациентов может быть микроваскулярная или вазоспастическая стенокардия. Необходимо также исключить заболевания пищевода, как одну из причин болевого синдрома. 

Инструментальное исследование пищевода включает ЭФГДС с прицельной биопсией и рентгеноскопию пищевода и желудка, которые позволяют выявлять ГЭ-рефлюкс, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, нарушения эвакуаторной функции желудка. У больных ИБС, принимающих сердечно-сосудистые препараты, моторные нарушения более выражены. Окончательно решается задача и определяется тактика ведения больного после проведения одновременного суточного рН- и холтеровского ЭКГ-мониторирования. При 24-часовой рН-метрии можно получить достоверную количественную информацию о степени ацидификации пищевода и сопоставить эпизоды рефлюкса с изменениями на ЭКГ. Необходимо отметить, что проведение данных инвазивных диагностических исследований, относящихся к «золотому стандарту» при диагностике ГЭРБ, ряду больных ИБС не показано, а информативность рентгенологического исследования ограниченна. В этом случае возможно назначение теста с омепразолом, после чего проводится оценка таких симптомов, как боль за грудиной и изжога. Чувствительность теста с омепразолом у больных с сопутствующей ИБС, предъявляющих жалобы на изжогу, составляет 83%. При этом чувствительность 24-часового внутрипищеводного рН – мониторинга составляет 88%, ЭФГДС – 75%. Таким образом, тест с омепразолом может быть предложен в качестве метода предварительной и/или дифференциальной диагностики ГЭРБ при ИБС.
Итак, при дифференциальной диагностике ГЭРБ и ИБС следует придерживаться следующего алгоритма:  

1. Тщательный сбор анамнеза и характеристик боли

	 ,
	ГЭРБ
	ИБС

	Возраст
	Часто молодой
	Старше 40-50 лет 

	Имеющиеся ранее заболевания ССС или ЖКТ
	Ранее не болел; страдал гастритом; имелась грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; другие заболевания вызывающие повышение давления в брюшной полости. 
	Гипертония, ожирение, имеющаяся стенокардия.

	Характер боли
	Боль разнохарактерная, связана с приемом пищи (особенно при глотании), ее характером (острая, грубая, холодная или горячая) и объемом, иногда появляется или усиливается в горизонтальном положении и ситуациях, сопровождающихся повышением внутрибрюшного давления (при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы и пептических язвах пищевода), часто сопровождается изжогой, отрыжкой, другими диспепсическими явлениями; купируются приёмом антацидных препаратов.
	Острая (жгучая, давящая) загрудинная боль, возможно с иррадиацией в левую руку, под левую лопатку; связанная с физической или эмоциональной нагрузкой; купируется в покое или после приёма нитратов.


 2. ФЭГДС

	ГЭРБ
	ИБС

	Наличие признаков воспаления, эрозивно-язвенного поражения, кровоточивости, стриктур, определяют недостаточность кардии и косвенные признаки грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 
Ррефлюкс-эзофагит. В зависимости от глубины и распространенности изменений слизистой пищевода различают 4 степени эзофагита. Наиболее тяжелые из них III и IV степени, при которых развиваются язвенные поражения на большом протяжении, встречаются хронические язвы пищевода, стенозирование и т. д. 
При изучении биопсийного материала слизистой оболочки нижней трети пищевода помимо картины хронического воспаления с инфильтрацией подслизистого слоя и участками микроэрозирования обращают на себя внимание выраженные дистрофические изменения как в слизистой оболочке пищевода, так и в подлежащей ткани собственной пластинке. Эпителиальные клетки неоднородные, содержат вакуоли в цитоплазме. Ядра вакуолизированы, встречаются участки, где эпителиальные клетки отделены от собственной пластинки. На месте отслойки определяется скапливающаяся жидкость, т. е. картина, свойственная дистрофическим изменениям во всех отделах слизистой оболочки пищевода. Выявляются признаки нарушения микроциркуляции в виде расширения капилляров и венул, стаза и диапедеза эритроцитов. 
Отсутствие органических эндоскопических изменений не исключает пищевод как причину боли. 
	Как правило, отсутствуют признаки поражения пищевода, или они не значительны (не соответствуют тяжести клинической картины).


 3. Рентгеноскопическое исследование пищевода

	ГЭРБ
	ИБС

	Проводимое при горизонтальном положении больного: ГЭ-рефлюкс, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, нарушения эвакуаторной функции желудка. Однако заключение на его основании о наличии или отсутствии РЭ не является достоверным.
	У больных ИБС, принимающих сердечно-сосудистые препараты, более выражены моторные нарушения. 


 4. 24-часовая  рН-метрия

	ГЭРБ
	ИБС

	Связь ГЭ-рефлюксов с загрудинными болями (при одновременной фиксации ЭКГ - отсутствуют изменения на ЭКГ). 
Рефлюксы с рН в пищеводе менее 4,0 или более 7,0 продолжительностью дольше 5 мин, более 50 эпизодов в течение суток, общей продолжительностью более 1 ч и существующие не менее 3 мес.
	В ходе исследования устанавливается связь загрудинных болей с диагностически значимой депрессией сегмента SТ, не совпадающей по времени с ГЭ-рефлюксом. 


 5. Эзофагоманометрия 

	ГЭРБ
	ИБС

	Отмечается снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера, могут выявляться грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, снижение амплитуды перистальтических сокращений стенки пищевода. 
	Изменений не отмечается


 6. Суточное мониторирование ЭКГ

	ГЭРБ
	ИБС

	Нет связи изменений на ЭКГ и приступов боли
	Отмечается связь изменений на ЭКГ и приступов болей


7. Провокационные пробы 

	ГЭРБ
	ИБС

	ГЭРБ - тест Бернштейна 
Он заключается во введении в пищевод слабого раствора соляной кислоты с целью спровоцировать возникновение характерных для ГЭРБ симптомов (изжоги, боли за грудиной), которые исчезают после введения физиологического раствора. 
	Не отмечается никаких реакций после введения соляной кислоты


8. Пробы  с антисекреторными препаратами 
ГЭРБ 
	ГЭРБ

	ИБС

	возможно назначение теста с ИПП (омепразол), после чего отмечается уменьшение таких симптомов, как боль за грудиной и изжога 
	Не отмечается никаких реакций



Представленные данные научных публикаций свидетельствуют, что сочетания ИБС и ГЭРБ проявляются синдромом взаимного отягощения: нарушения ритма сердечной деятельности имеют место в 80% случаев, повышенная длительность кислотной экспозиции регистрируется практически в 90% наблюдений, что значительно снижает качество жизни. Исходя из этого, основные цели лечения ГЭРБ, ассоциированной с ИБС, - купирование и контроль симптомов обоих заболеваний, что может обеспечить улучшение качества и прогноза жизни пациента.

Для лечения ГЭРБ применяют медикаментозные и немедикаментозные методы. Рекомендации по изменению образа жизни включают: 
· приподнятый головной конец кровати не менее чем на 15 см;

· выработать привычку ночного сна на левом боку;

· не употреблять пищу позднее чем за 3 ч перед сном;

· не желательно отдыхать лежа после приема пищи;

· снижение массы тела при ожирении;

· не носить тугой одежды;

· отказаться от видов деятельности повышающей внутрибрюшное давление;

· отказ от курения;

· диетические рекомендации: исключить апельсины, ананасы, томаты, огурцы, кофе, крепкий чай, жирная пища, алкоголь.

Медикаментозное лечение включает препараты следующих классов: антациды, прокинетики, ингибиторы протоновой помпы.
1. Антациды - препараты выбора при редко развивающихся эпизодах изжоги.

· Фосфалюгель

· Маалокс

· Релцер 

Назначают через 40-60 мин после приема пищи, когда чаще всего развивается изжога, и на ночь или при каждом развившемся эпизоде изжоги.


В ряде контролируемых клинических исследований эффективность антацидов в отношении купирования симптомов и лечения эзофагита не превышала эффективность плацебо. Однако по данным ряда исследований хорошо зарекомендовали себя альгинаты (Гевискон) в  терапии ГЭРБ. Данный препарат эффективно снижает частоту и длительность симптомов ГЭРБ: альгинат реагирует с кислотой в желудке и образует прочный вязкий гель, который в виде «плотика» плавает на поверхности содержимого желудка, имеет нейтральную среду и эффективно препятствует забросу содержимого желудка в дистальные отделы пищевода. 

Так на фоне лечения альгинатами общее время снижения рН <4,0 уменьшилось на 62,5%, количество рефлюксов снизилось на 60,8% и их длительность сократилась на 51,9%, отмечена нормализация ритма у пациентов с ИБС в сочетании с ГЭРБ в 79,8% случаев.  При оценке качества жизни (опросник GSRS) в группе пациентов с ГЭРБ и ИБС после проведения специфического и симптоматического лечения (альгинатом) отмечена выраженная положительная динамика: количество жалоб среди обследуемых больных уменьшилось более чем на 50%. Быстрое наступление и значительная продолжительность антирефлюксного эффекта, а также отсутствие системного действия позволяют использовать альгинаты для терапии у больных ГЭРБ в сочетании с ИБС.
2. Прокинетики - устраняют моторно-тонические нарушения кардии.

Антагонисты допаминовых и серотониновых рецепторов:

·  I поколения (метоклопрамид  внутрь 10мг 3 раза в сутки за 20-30 мин. до еды)- у больных ГЭРБ в сочетании с ИБС применять нецелесообразно ввиду свойственных данным препаратам побочных эффектов.

· II поколения (домперидон - 10 мг 3 раза в сутки за 20-30 минут до еды) - не проникает через гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) и не вызывает экстрапирамидальных расстройств, может использоваться при ИБС

· Более предпочтительный прокинетик при полиморбидности – препарат с комбинированным механизмом действия итоприда гидрохлорид (ганатон - внутрь 50мг 3 раза в сутки до еды), являющийся антагонистом дофаминовых D2–рецепторов и блокатором ацетилхолинестеразы. На фоне приема итоприда гидрохлорида,  отмечалась стабилизация клинической картины ИБС, купировались боли в груди и тахиаритмии. 

3. Антисекреторные препараты (ингибиторы протонной помпы).

· Омепразол 20 мг

· Лансопразо 30 мг

· Пантопразол 40 мг

· Рабепразол 20 мг

· Эзомепразол. 20 мг
Неэрозивная форма ГЭРБ- однократный прием  за 30-60 мин перед завтраком либо ужином на 4-6 недель. В последующем проводится поддерживающая терапия в стандартной или половинной дозе «по требованию» (в среднем 1 раз в 3 дня).

           Эрозивная форма ГЭРБ- препараты назначаются 2 раза в сутки.

· В случае единичных эрозий (А и В ст.) не менее 4-8 недель

· При множественных  эрозиях не менее 8-12 недель.

Поддерживающая терапия проводится в стандартной либо половинной дозе в теч 26 недель, а при осложненном течении – 52 недели.


Метаанализ работ, посвященных изучению корреляции между уровнем внутрипищеводного рН и эпителизацией эрозий слизистой оболочки пищевода, показал, что заживление эрозивных поражений у большинства больных происходит в тех случаях, когда удается поддержать уровень внутрипищеводного рН более 4 на протяжении не менее 20-22 ч. Это оправдывает применение в лечении больных ГЭРБ антисекреторных препаратов.

Использование в лечении больных с сочетанием ИБС и ГЭРБ ингибиторов протоновой помпы  дополнительно приводит к уменьшению у них случаев клинических проявлений стенокардии и снижению суточной потребности в нитроглицерине. На фоне приема ИПП и выраженного понижения кислотообразующей функции желудка уменьшаются раздражающие свойства попадающего в пищевод рефлюктата. Это приводит к снижению случаев возникновения рефлекторной стенокардии, а так же уменьшению появления «пищеводных» болей в грудной клетке, при которых нитроглицерин эффективен в качестве спазмолитика. С другой стороны при наличии ИБС отмечается устойчивость к терапии антисекреторными препаратами, боли полностью проходят при лечении через 3-4 недели, а у больных ГЭРБ без ИБС - через 3-7 дней, в 2 раза увеличиваются сроки рубцевания эрозий и язв пищевода 


В большинстве исследований, посвященных сочетанному течению ГЭРБ и ИБС, основное внимание обращается на характер и причину возникающего болевого синдрома, особенности лечения ГЭРБ. При этом мало внимания уделяется влиянию антиангинальной терапии на течение ГЭРБ. Посвященные этому вопросу исследования немногочисленны и противоречивы.

Влияние антиангинальной терапии на ГЭРБ
· антагонисты кальциевых каналов (АКК) и бета–адреноблокаторы (БАБ), используемые в лечении артериальной гипертензии (АГ) и ИБС, могут усиливать клинические проявления ГЭРБ или проявлять ее скрытое течение

· при длительной терапии атенололом, анаприлином, метопрололом, а также верапамилом, нифедипином и амлодипином наблюдается еще большее увеличение частоты неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни

· По данным литературы у больных, принимающих сердечно-сосудистые препараты (бета-адреноблокаторы, нитраты, дезагреганты) моторные нарушения и эрозивные изменения пищевода более выражены.

· Необходимо дифференцированно подходить к назначению терапии ГЭРБ в сочетании с ИБС в зависимости от степени тяжести рефлюкс-эзофагита; учитывать возможность возникновения пищеводного заброса  на фоне приема нитратов, антагонистов кальция, сердечных гликозидов.


Таким образом, ГЭРБ интересна с точки зрения проведения дифференциальной диагностики с ИБС, выявления частоты наличия обоих заболеваний у лиц с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией, коррекции в подборе терапии. Успешное лечение ГЭРБ современными высокоэффективными препаратами (антациды, прокинетики, антисекреторные препараты) приводит к стабилизации клинической картины ИБС, купированию ангинозных приступов и тахиаритмий. Однако при выборе терапии необходимо учитывать не только достижение регресса симптоматики, но и возможные лекарственные взаимодействия препаратов, что позволяет достигнуть эффективного и безопасного результата. Включение антисекреторных препаратов, альгинатов и прокинетиков в комплексную программу лечения ИБС в сочетании с ГЭРБ патофизиологически обосновано и способствует достижению цели лечения – улучшению качества жизни. 
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