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Цель. Настоящие рекомендации Российской гастроэнтерологической ассоциации разработаны с целью оз-
накомления практикующих врачей с современными методами диагностики, тактикой лечения и особенно-
стями рациональной фармакотерапии больных с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ).
Основные положения. Распространенность ГЭРБ в Российской Федерации варьирует от 11,3 до 23,6 %. 
Диагноз ГЭРБ устанавливается на основании анамнестических данных и результатов инструментального 
обследования. Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) позволяет обнаружить признаки рефлюкс-эзофагита 
разной степени выраженности, выявить цилиндроклеточную метаплазию эпителия пищевода. Пациентам 
с рефрактерным течением заболевания (при отсутствии убедительной клинической и эндоскопической ре-
миссии в течение 4–8 недель проведения терапии стандартной дозой ИПП) или при наличии стриктур, пи-
щевода Баррета необходимо проведение ЭГДС с биопсией пищевода и гистологическим исследованием 
биоптатов. По показаниям пациентам должны быть выполнены внутрипищеводная суточная рН-метрия или 
рН-импедансометрия, манометрия высокого разрешения, позволяющие полно изучить функциональное 
состояние пищевода и пищеводно-желудочного перехода, прогнозировать варианты течения заболевания 
и результаты его лечения.
Лечение пациентов ГЭРБ должно быть индивидуализировано в соответствии с клиническими проявлениями 
заболевания, интенсивностью симптомов и направлено на устранение симптомов, заживление эрозий при 
эрозивном эзофагите, предупреждение осложнений, профилактику прогрессирования пищевода Баррета 
и развития дисплазии и аденокарциномы пищевода.
Наиболее эффективными препаратами для лечения ГЭРБ являются ИПП, которые применяются для прове-
дения как основной (4–8 нед), так и поддерживающей терапии. В качестве монотерапии редко возникающей 
изжоги, которая не сопровождается развитием эзофагита, а также в схемах комплексной терапии ГЭРБ для 
быстрого устранения симптомов пациентам рекомендованы антациды. Прокинетические препараты могут 
быть применены в составе комплексной терапии ГЭРБ вместе с ИПП, так как они способствуют восстанов-
лению нормального физиологического состояния пищевода, воздействуя на патогенетические механизмы 
ГЭРБ.
При осложненном течении заболевания (повторные кровотечения, пептические стриктуры пищевода) боль-
ным показано антирефлюксное хирургическое лечение с предварительным исследованием функциональных 
показателей пищевода с помощью рН-импедансометрии и манометрии высокого разрешения.
Заключение. Настоящие клинические рекомендации обобщают актуальную информацию о ГЭРБ с позиции 
доказательной медицины. Соблюдение рекомендаций позволит улучшить качество оказания медицинской 
помощи пациентам ГЭРБ, а также проводить своевременную профилактику осложнений.
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Aim. Current recommendations of the Russian Gastroenterological Association are developed to acquaint medical 
practitioners with modern diagnostics, treatment and trends in rational drug therapy for gastroesophageal refl ux 
disease (GERD). 
General provisions. Incidence rate of GERD in the Russian Federation varies from 11.3 to 23.6%. GERD is diag-
nosed with medical history and laboratory examination evidence. Esophagogastroduodenoscopy (EGDS) allows 
detection of refl ux esophagitis of various severity and cylindrical epithelial metaplasia of esophagus. The refractory 
form of disease (lack of conclusive clinical and endoscopic remission during 4–8 weeks of standard-dose PPI ther-
apy), presence of strictures and Barrett’s esophagus require EGDS with esophageal biopsy and bioptic histological 
examination. Patients should be conclusively performed esophageal 24-hour pH-metry or pH-impedance monito-
ring, high-resolution manometry to thoroughly examine functionality of esophagus, esophagogastric junction and 
assess disease prognosis and therapy outcomes.
Treatment of GERD should be personalised accounting for clinical manifestations and severity, as well as aimed at 
symptom improvement, lesion healing in erosive esophagitis, averting complications, Barrett’s esophagus progres-
sion, dysplasia and esophageal adenocarcinoma.
Proton pump inhibitors (PPIs) are most eff ective agents in primary (4–8 weeks) and maintenance anti-GERD therapy. 
Antacids are recommended in monotherapy for occasional nonerosive heartburn and complex anti-GERD settings 
for fast symptom improvement. Prokinetics can be used in combination with PPIs for their properties to recover nor-
mal functionality of esophagus through aff ecting pathogenetic mechanisms of GERD. 
Complicated patients (repeated bleedings, peptic esophageal strictures) are recommended anti-refl ux surgery with 
prior examination of esophageal functionality using pH-impedance and high-resolution manometry.
Conclusion. Current recommendations provide an up-to-date evidential medicial review of GERD and guidelines to 
advance special medical care and timely preventive measures.
Keywords: gastroesophageal refl ux disease, gastroesophageal refl ux, nonerosive refl ux disease, refl ux esophagitis, 
Barrett’s esophagus, high-resolution manometry, pH-impedance monitoring.
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1. Общая информация 
о гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни

1.1. О пределение гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, ее основных форм 
и пищевода Баррета

Гастро эзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) — это хроническое рецидивирующее забо-
левание, обусловленное нарушением моторно-эва-
куаторной функции органов гастроэзофагеальной 
зоны и характеризующееся регулярно повторяю-
щимся забросом в пищевод желудочного и в ряде 
случаев дуоденального содержимого, что приводит 
к появлению клинических симптомов, ухудшаю-
щих качество жизни пациентов, к повреждению 
слизистой оболочки дистального отдела пищево-
да с развитием в нем дистрофических изменений 
не ороговевающего многослойного плоского эпите-
лия, катарального или эрозивно-язвенного эзофа-
гита (рефлюкс-эзофагита), а у части больных ци-
линдроклеточной метаплазии [1–3].

Неэрозивную рефлюксную болезнь (НЭРБ) 
и эрозивный эзофагит следует считать двумя фор-
мами гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 
НЭРБ — это субкатегория ГЭРБ, характеризующа-
яся наличием вызванных рефлюксом и снижающих 
качество жизни симптомов без эрозий слизистой 
оболочки пищевода, выявляемых при проведении 
обычного эндоскопического исследования, и в от-
сутствие антисекреторной терапии в данный мо-
мент. Подтвердить диагноз НЭРБ могут пробы 
с ингибиторами протонной помпы (ИПП), обнару-
жение патологического рефлюкса при рН-метрии 
или выявление специфических эндоскопических 
признаков эзофагита при проведении высокотех-
нологичных методов (увеличение с высоким раз-
решением, узкоспектральная эндоскопия) [4–6]. 
Лекарственные пробы с применением антисекре-
торных препаратов нельзя считать специфичными, 
однако их отрицательный результат демонстрирует 
высокую вероятность отсутствия ГЭРБ [7].

Пищевод Баррета — замещение плоского эпи-
телия железистым цилиндрическим метаплазиро-
ванным в слизистой оболочке дистального отдела 
пищевода, выявляемое при эндоскопическом ис-
следовании, подтвержденное наличием кишечной 
метаплазии при гистологическом исследовании 
биоптата, и в ряде случаев повышающее риск раз-
вития аденокарциномы пищевода (АКП) [8–11].

1.2. Эпидемиология

Истинную рас пространенность ГЭРБ достаточ-
но трудно оценить, поскольку лишь около четвер-
ти больных ГЭРБ обращаются за помощью к врачу 
[12, 13]. Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о том, что распространенность заболевания 
варьирует от 8,8 до 33,1 %, а заболеваемость имеет 
неуклонную тенденцию к росту во всех регионах 

мира [14, 15]. Наиболее высокие показатели рас-
пространенности регистрируются в Европе и Север-
ной Америке, а низкие — в странах Азии [15, 16]. 
Согласно последнему метаанализу, опубликованно-
му в 2018 году, общемировая распространенность 
ГЭРБ составляет 13,3 % (95 % ДИ: 12,0–14,6 %) 
[17]. При этом частота заболевания выше у лиц 
старше 50 лет (ОШ 1,32; 95 % ДИ: 1,12–1,54), ку-
рильщиков (ОШ 1,26; 95 % ДИ 1,04–1,52), а так-
же у лиц, страдающих ожирением (ОШ 1,73; 95 % 
ДИ 1,46–2,06) [17]. В России распространенность 
ГЭРБ варьирует от 11,3 до 23,6 %, а описанные 
факторы риска характерны и для мировой попу-
ляции [18, 19]. В общей популяции распростра-
ненность эзофагита оценивается в 5–6 %; при этом 
у 65–90 % больных отмечается незначительно вы-
раженный и умеренный эзофагит, у 10–35 % — тя-
желый эзофагит [20–24]. Частота возникновения 
тяжелого эзофагита в общей популяции составляет 
5 случаев на 100 000 населения в год. Распростра-
ненность пищевода Баррета среди лиц с эзофаги-
том приближается к 8 % с колебаниями в диапазоне 
от 5 до 30 %.

В последние десятилетия наблюдается рост за-
болеваемости АКП, которая развивается на фоне 
прогрессирования диспластических изменений 
в метаплазированном по кишечному типу эпителии 
слизистой оболочки дистального отдела пищево-
да. АКП и дисплазия высокой степени развива-
ется у 0,4–0,6 % больных с пищеводом Баррета 
с кишечной метаплазией в год. АКП развивается 
у 0,5 % больных при низкой степени дисплазии 
эпителия, у 6 % в год — при дисплазии высокой 
степени и менее чем у 0,1 % — без дисплазии [1, 
8, 9, 11].

1.3. Этиология и патогенез

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь — 
это кислотозависимое заболевание, при котором 
соляная кислота желудочного сока выступает ос-
новным повреждающим фактором при развитии 
клинических симптомов и морфологических про-
явлений ГЭРБ. Патологический рефлюкс при этом 
возникает вследствие недостаточности нижнего пи-
щеводного сфинктера (НПС), то есть ГЭРБ — за-
болевание с исходным нарушением двигательной 
функции верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [7, 25–28].

Ключевым фактором патогенеза ГЭРБ высту-
пает патологически высокая частота и/или дли-
тельность эпизодов заброса содержимого желудка 
в пищевод. Целостность слизистой оболочки пи-
щевода обусловлена равновесием между фактора-
ми агрессии и способностью слизистой оболочки 
противостоять повреждающему действию забрасы-
ваемого содержимого желудка при гастроэзофаге-
альном рефлюксе (ГЭР). Нарушение этого равно-
весия у большой части пациентов сопровождается 
существенным замедлением восстановления рН 
дистальной части пищевода после каждого эпизода 
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рефлюкса. Нарушение клиренса пищевода разви-
вается вследствие комбинации нескольких факто-
ров: ослабления перистальтики грудного отдела 
пищевода, снижения секреции слюны и муцина 
[29]. Первым барьером, оказывающим цитопро-
тективный эффект, является слой слизи, покры-
вающий эпителий пищевода и содержащий муцин 
[30]. Слизистый слой является одним из ключевых 
составляющих химического клиренса пищевода 
и восстановления рН в пищеводе до нормальных 
показателей, нарушение которого способству-
ет ухудшению очищения пищевода от попавшего 
в него кислого, слабокислого или слабощелочного 
содержимого. Установлено, что секреция муцинов 
в слизи при ГЭРБ снижается в зависимости от тя-
жести эзофагита, что является дополнительным 
фактором, предрасполагающим к развитию эро-
зивного эзофагита в условиях продолжающегося 
ГЭР. Поэтому дополнительное повышение защит-
ных свойств слизистого барьера наряду с кислото-
супрессией является важным компонентом лечения 
ГЭРБ [31–33] (УУР В, УДД — 3).

Значительное увеличение секреции соляной 
кислоты желудка существенно повышает риск воз-
никновения ГЭРБ.

У подавляющего большинства больных ГЭРБ 
эпизоды рефлюкса возникают преимущественно 
во время преходящих расслаблений нижнего пище-
водного сфинктера (ПРНПС). Во время ПРНПС 
антирефлюксный барьер между желудком и пище-
водом исчезает обычно на 10–15 секунд вне связи 
с актом глотания [22].

ПРНПС как принципиальный механизм реф-
люкса осуществляется через те же проводящие 
пути от дорсального ядра блуждающего нерва 
(nucleus dorsalis и nucleus ambiguus), которые 
опосредуют перистальтику пищевода и расслабле-
ние НПС у здорового человека. Механорецепторы, 
расположенные в верхней части желудка, реаги-
руют на повышение давления внутри органа и по-
сылают сигналы в задний мозг по афферентным 
волокнам блуждающего нерва. В центрах заднего 
мозга, воспринимающих данные сигналы, форми-
руются моторные программы ПРНПС, по нисхо-
дящим путям достигающие НПС. Эфферентные 
пути осуществляются через блуждающий нерв, где 
оксид азота (NO) является постганглионарным 
нейротрансмиттером. Сокращение ножек диафраг-
мы контролируется дыхательным центром в ство-
ле мозга и ядром диафрагмального нерва. Повы-
шение внутрибрюшного давления при совпадении 
с ПРНПС существенно увеличивает вероятность 
рефлюкса.

В настоящее время в понимании механизма 
ГЭР следует руководствоваться парадигмой вза-
имного влияния ПРНПС и последствий деструк-
туризации пищеводно-желудочного соединения. 
Слабость ножек диафрагмы приводит либо к за-
держке времени начала действия, либо к суще-
ственной деградации собственно компрессионного 

эффекта сокращения диафрагмы на НПС. Грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, в зависимости 
от ее размеров и строения, оказывает механиче-
ское воздействие на НПС: ухудшает антирефлюкс-
ную функцию во время ПРНПС и/или снижает 
собственно тоническую составляющую сфинктера. 
Наиболее важным следствием деструктуризации 
зоны пищеводно-желудочного соединения оказы-
вается заброс из желудка в пищевод относительно 
больших объемов жидкого содержимого в период 
ПРНПС [22, 34].

У значительного количества больных эпизоды 
ГЭР развиваются при нормальных показателях 
давления НПС. Механизм ГЭР связан с высоким 
градиентом давления между желудком и пище-
водом, обусловленным различными причинами: 
у части пациентов это нарушение эвакуации со-
держимого, у другой части — высокое внутри-
брюшное давление. В этих случаях ГЭР разви-
вается вследствие неспособности запирательных 
механизмов противодействовать высокому гради-
енту давления в желудке [35, 36]. Действительно, 
у половины больных с ГЭРБ обнаруживают сим-
птомы функциональной диспепсии (ФД) и у 40–
52 % пациентов с ФД выявляют сопутствующую 
ГЭРБ [37]. Высокая частота сочетания ГЭРБ 
и ФД объясняется тем, что нарушения аккомо-
дации фундального отдела желудка и замедление 
его опорожнения способствуют увеличению часто-
ты эпизодов ПРНПС [38].

Результаты проведенных в последние годы ис-
следований свидетельствуют об изменении микро-
биоты пищевода и желудка у пациентов с ГЭРБ, 
пищеводом Баррета и АКП. Потенциальными 
медиаторами воспаления и канцерогенеза высту-
пают толл-подобные рецепторы, цитокины, ядер-
ный фактор κB, циклооксигеназа-2, экспрессия 
которых может модифицироваться в зависимости 
от состава микробиоты. В настоящее время убе-
дительных данных о влиянии тех или иных из-
менений бактериального состава на функциональ-
ное и структурное состояние пищевода и желудка 
мало, и необходимы дальнейшие исследования 
в этом направлении [39–41].

Таким образом, с патофизиологической точки 
зрения ГЭРБ — это кислотозависимое заболева-
ние, развивающееся на фоне первичного наруше-
ния двигательной функции верхних отделов пище-
варительного тракта.

1.4. Особенности кодирования ГЭРБ 
по  Международной статистической 
классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

K21 — Гастроэзофагеальный рефлюкс
K 21.0 — Гастроэзофагеальный рефлюкс с эзо-

фагитом
K21.9 — Гастроэзофагеальный рефлюкс без эзо-

фагита
K22.1 — Язва пищевода
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1.5. Классификация и клиническая картина

Пищеводные проявления
Наиболее широко п рименяемой в мире класси-

фикацией клинических проявлений ГЭРБ являет-
ся Монреальская [42]. Она подразделяет клини-
ческие проявления ГЭРБ на две большие группы: 
пищеводные проявления и внепищеводные прояв-
ления. В свою очередь, пищеводные проявления 
включают такие клинические синдромы, как ти-
пичный симптомокомплекс рефлюкса и некарди-
альную боль в грудной клетке, а также синдромы, 
при которых кроме жалоб имеются эндоскопиче-
ские проявления заболевания (эзофагит, пищевод 
Баррета, стриктуры и др.).

Типичный симптомокомплекс рефлюкса вклю-
чает изжогу, отрыжку, срыгивание, одинофагию, 
которые являются мучительными для пациентов, 
значительно ухудшают качество их жизни, отри-
цательно сказываются на их работоспособности. 
Особенно значительно снижается качество жизни 
больных ГЭРБ, у которых клинические симптомы 
заболевания наблюдаются в ночное время [1, 3, 23].

Изжога представляет собой наиболее характер-
ный симптом, встречается у 83 % больных и возни-
кает вследствие длительного контакта желудочно-
го содержимого со слизистой оболочкой пищевода. 
Типичным для данного симптома считается усиле-
ние при погрешностях в диете, приеме алкоголя, 
газированных напитков, физическом напряжении, 
наклонах и в горизонтальном положении [43, 44].

Отрыжка как один из ведущих симптомов 
ГЭРБ встречается достаточно часто и обнаружи-
вается у 52 % больных. Отрыжка, как правило, 
усиливается после еды, приема газированных на-
питков. Срыгивание, наблюдаемое у некоторых 
больных ГЭРБ, усиливается при физическом на-
пряжении и при положении тела, способствующем 
регургитации.

Дисфагия и одинофагия наблюдаются у 19 % 
пациентов с ГЭРБ. В основе возникновения пре-
ходящих эпизодов дисфагии лежит гипермоторная 
дискинезия пищевода, а причиной одинофагии 
может быть эрозивно-язвенное поражение слизи-
стой оболочки. Появление более стойкой дисфагии 
и одновременное уменьшение изжоги может сви-
детельствовать о формировании стеноза пищевода 
как доброкачественного, так и злокачественного 
характера.

Некардиальные боли в грудной клетке, по ходу 
пищевода (за грудиной), похожи на коронарную 
боль. Эти боли купируются нитратами, но в отли-
чие от стенокардии не связаны с физической на-
грузкой, а возникают вследствие гипермоторной 
дискинезии пищевода, причиной которой может 
быть дефект системы ингибирующего трансмитте-
ра — оксида азота. Пусковым моментом для воз-
никновения эзофагоспазма и соответственно боли 
служит патологический желудочно-пищеводный 
рефлюкс.

Внепищеводные проявления
Внепищеводные проявления ГЭРБ представ-

ляют собой многообразные симптомы и синдро-
мы, которые подразделяются на две группы: те, 
связь которых с ГЭРБ основана на достаточно 
убедительных клинических доказательствах (хро-
нический кашель, связанный с рефлюксом, хро-
нический ларингит, бронхиальная астма и эрозии 
эмали зубов), и те, связь которых с ГЭРБ лишь 
предполагается (фарингит, синусит, легочный фи-
броз, средний отит) [42].

Многочисленные исследования показали увели-
чение риска заболеваемости бронхиальной астмой, 
а также тяжести ее течения у больных ГЭРБ. ГЭР 
выявляется у 30–90 % больных бронхиальной аст-
мой, предрасполагая к ее более тяжелому течению. 
Причинами развития бронхообструкции при ГЭРБ 
являются ваго-вагальный рефлекс и микроаспира-
ция. Включение в таких случаях в комплексную 
терапию ИПП повышает эффективность лечения 
бронхиальной астмы [45].

Першение в горле, осиплость или даже по-
теря голоса, сухой кашель могут быть резуль-
татом заброса желудочного содержимого в гор-
тань (отоларингологический синдром). Методом, 
верифицирующим связь подобных симптомов 
с ГЭР, является 24-часовая внутрипищеводная 
рН-импедансометрия. Данный метод позволяет 
установить наличие корреляции между появлением 
симптома и эпизодами рефлюкса (индекс симпто-
ма > 50 %). Дополнительным методом диагностики 
может быть определение пепсина в слюне [46].

Стоматологический синдром проявляется по-
ражением зубов вследствие повреждения зубной 
эмали агрессивным желудочным содержимым. 
У больных ГЭРБ возможен кариес, развитие ден-
тальных эрозий. В редких случаях развивается аф-
тозный стоматит.

Воспалительные изменения слизистой обо-
лочки пищевода

Рефлюкс-эзофагит, выявляемый при эндоско-
пическом исследовании, включает в себя простой 
(катаральный) эзофагит, эрозии и язвы пищевода. 
Эрозивный эзофагит может быть различной сте-
пени тяжести — с А по D по Лос-Анджелесской 
классификации в зависимости от площади пораже-
ния [21, 26].

Осложнения
К осложнениям ГЭРБ относят язвы пищевода, 

кровотечения, пептическую стриктуру и пищевод 
Баррета.

Кровотечения, обусловленные эрозивно-язвен-
ными поражениями пищевода, могут наблюдаться 
как при наличии варикозно-расширенных вен пи-
щевода, так и в их отсутствие.

Пептические стриктуры пищевода требуют 
в дальнейшем проведения дорогостоящих хирур-
гических и эндоскопических (причем нередко по-
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вторных) процедур (бужирование, оперативное 
лечение и т. д.). Каждый подобный случай следует 
рассматривать как результат неадекватной кон-
сервативной терапии, что обосновывает необхо-
димость ее совершенствования для профилактики 
развития стриктур.

Грозное осложнение ГЭРБ — пищевод Барре-
та — представляет собой развитие цилиндрического 
(кишечного) метаплазированного эпителия в сли-
зистой оболочке пищевода, повышающее в после-
дующем риск развития АКП. Примерно 95 % слу-
чаев АКП диагностируется у больных с пищеводом 
Баррета. Поэтому основную роль в профилактике 
и ранней диагностике рака пищевода играет диа-
гностика и эффективное лечение пищевода Барре-
та [8–11, 47]. Длительное применение ИПП может 
приводить к частичной регрессии ограниченного 
участка цилиндрической метаплазии.

Среди факторов риска развития осложнений 
ГЭРБ наибольшее значение имеют частота возник-
новения и длительность существования симптомов, 
в частности изжоги, выраженность эрозивного 
эзофагита, частота его рецидивов, наличие грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), ожи-
рение, наличие ночных рефлюксов.

Быстро прогрессирующая дисфагия и потеря 
веса могут указывать на развитие АКП, однако эти 
симптомы возникают лишь на поздних стадиях за-
болевания, поэтому клиническая диагностика рака 
пищевода, как правило, запаздывает. Вследствие 
этого профилактика и ранняя диагностики рака 
пищевода предполагают своевременное выявление 
и адекватное лечение пищевода Баррета.

2. Диагностика ГЭРБ, медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов диагностики

Критерии установления диагноза ГЭРБ

Диагноз ГЭРБ устанавливается на основании:
1) анамнестических данных (характерные жа-

лобы, выявление ГЭРБ прежде);
2) инструментального обследования (обнаруже-

ние рефлюкс-эзофагита при эндоскопическом ис-
следовании пищевода, выявление патологического 
желудочно-пищеводного рефлюкса при рН- метрии 
и рН-импедансометрии).

2.1. Жалобы и анамнез

Характерные для пациентов с ГЭРБ жалобы 
и данные анамнеза указаны в подразделе 1.5.

2.2. Инструментальные диагностические 
исследо   вания

• Пациентам с подозрением на ГЭРБ, при от-
сутствии противопоказаний, с целью подтвержде-
ния диагноза и проведения дифференциального 
диагноза рекомендовано проведение эзофагога-
стродуоденоскопии (УУР С, УДД — 5).

У больных, предъявляющих жалобы на из-
жогу, при эндоскопическом исследовании могут 
отмечаться признаки ГЭРБ различной степени 
выраженности. В их число входят гиперемия 
и рыхлость слизистой оболочки пищевода, эрозии 
и язвы (эрозивный эзофагит различной степени тя-
жести — с А по D степень — в зависимости от пло-
щади поражения), наличие экссудата, наложений 
фибрина или признаков кровотечения [44, 48].

Лос-Анджелесская классификация предус-
матривает четыре степени рефлюкс-эзофагита 
на основании распространенности процесса. Ос-
ложнения ГЭРБ: стриктуры, язвы, пищевод Бар-
рета — рассматриваются отдельно и могут быть 
при любой степени.

Степень А — один (или более) участок повреж-
денной слизистой оболочки размером до 5 мм, ко-
торый не захватывает слизистую оболочку между 
складками (расположен на вершине складки).

Степень В — один (или более) участок повреж-
денной слизистой оболочки размером более 5 мм, 
который не захватывает слизистую оболочку меж-
ду складками (расположен на вершине складки).

Степень С — один (или более) участок по-
врежденной слизистой оболочки, который рас-
пространяется на слизистую оболочку между дву-
мя или более складками, но вовлекает менее 75 % 
окружности пищевода.

Степень D — один (или более) участок повреж-
денной слизистой оболочки, который вовлекает бо-
лее 75 % окружности пищевода.

Помимо этого могут отмечаться пролапс желу-
дочной слизистой оболочки в пищевод, особенно 
при рвотных движениях, истинное укорочение 
пищевода с расположением пищеводно-желудоч-
ного перехода существенно выше диафрагмы, за-
брос желудочного или дуоденального содержимого 
в пищевод. Оценить замыкательную функцию кар-
дии при эзофагогастроскопии сложно, так как кар-
дия может быть приоткрыта рефлекторно в ответ 
на введение эндоскопа и инсуффляцию воздуха.

• Всем пациентам ГЭРБ перед проведением зон-
довых методов (ЭГДС, рН / рН-импедансометрия) 
необходимо исследовать анализы крови на гепати-
ты В и С (антитела к HCV, HBsAg), ВИЧ, сифи-
лис (УУР С, УДД — 5).

• Пациентам с рефрактерным течением забо-
левания (отсутствии убедительной клинической 
и эндоскопической ремиссии в течение 4–8 недель 
проведения терапии стандартной дозой ИПП), 
а также пациентам с наличием осложнений забо-
левания (стриктуры, пищевод Баррета) рекомен-
довано проведение эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) с биопсией пищевода и гистологическим 
исследованием биоптатов для исключения эозино-
фильного эзофагита, а также пищевода Баррета 
и аденокарциномы (УУР В, УДД — 3).

Гистологическое исследование биоптатов сли-
зистой оболочки пищевода при ГЭРБ выяв-
ляет сочетание выраженных в разной степени 
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дистрофических, некротических, острых и хро-
нических воспалительных, а также репаративных 
и компенсаторных изменений. При НЭРБ из-
менения выражены минимально и представлены 
межклеточным отеком неороговевающего много-
слойного плоского эпителия и дистрофическими 
изменениями эпителиоцитов. Изменения эпителия 
сопровождаются микроциркуляторными наруше-
ниями с гиперемией сосудов собственной пластин-
ки слизистой оболочки. Характерны увеличение 
числа, изменение длины сосудисто-стромальных 
сосочков и гиперсекреция субэпителиальных кар-
диальных и эзофагеальных желез (простой, ката-
ральный рефлюкс-эзофагит). В части наблюдений 
обнаруживают атрофию многослойного плоского 
эпителия, причем в сочетании с относительно спец-
ифичной для ГЭРБ очаговой гиперплазией его ба-
зального слоя, занимающего до 10–15 % толщины 
эпителиального пласта. Гладкомышечные клетки 
собственной пластинки слизистой оболочки де-
монстрируют признаки дистрофии или атрофии, 
а в редких случаях подвергаются коагуляционно-
му некрозу. Дальнейшее прогрессирование патоло-
гического процесса связано с некрозом различных 
по площади и глубине участков многослойного 
плоского эпителия с формированием эрозий (эро-
зивный рефлюкс-эзофагит), а при более глубо-
ких поражениях, вплоть до мышечной оболочки 
и глубже — язв (язвенный рефлюкс-эзофагит).

Во многих наблюдениях при НЭРБ признаки 
активно текущего воспаления в слизистой оболочке 
не обнаруживаются. В других случаях, и особенно 
при эрозивно-язвенных формах рефлюкс-эзофаги-
та, в толще эпителия и в субэпителиальном слое 
выявляются очаговые (как правило, периваску-
лярные и перифокальные к язвенным дефектам), 
а местами диффузные лимфо-плазмоклеточные 
инфильтраты с примесью нейтрофильных лейко-
цитов и единичных эозинофилов. Воспалительные, 
некротические или гиперпластические изменения 
могут распространяться и на пищеводные железы. 
Появление интраэпителиальных нейтрофильных 
лейкоцитов и накопление их в воспалительном 
инфильтрате в сосудисто-стромальных сосочках 
и в собственной пластинке слизистой оболочки 
свидетельствует об обострении и прогрессирова-
нии воспалительного процесса.

Существенное увеличение количества эозино-
фильных лейкоцитов плотностью ≥15 в поле зре-
ния микроскопа при большом увеличении (×400) 
по крайней мере в одном из биоптатов (около 
60 эозинофилов в 1 мм 2), тем более интраэпите-
лиальные эозинофильноклеточные микроабсцессы 
в сочетании с субэпителиальным склерозом соб-
ственной пластинки слизистой оболочки, служат 
критериями диагноза эозинофильного эзофагита 
[49–53].

При длительном анамнезе ГЭРБ в слизистой 
оболочке пищевода отмечается разрастание рых-
лой, а местами плотной волокнистой соединитель-

ной ткани (склероз), как и в дне персистирую-
щих эрозий и язв. Базальная мембрана эпителия 
в большинстве случаев не изменена, но со време-
нем также развиваются ее склероз и гиалиноз.

При гистологическом исследовании может быть 
обнаружена метаплазия многослойного плоского 
неороговевающего эпителия пищевода с появле-
нием на его месте цилиндрического (железистого) 
эпителия с железами кардиального или фундаль-
ного (желудочного) типов. Слизистая оболочка 
кардиального типа обычно имеет ворсинчатую 
поверхность, часто отличается короткими ямоч-
ными углублениями без правильно сформирован-
ных желез (фовеолярный тип), хотя последние 
могут быть полностью сформированы (железистый 
тип), но всегда представлены только слизистыми 
клетками, не содержит париетальных, главных 
или бокаловидных клеток. При появлении в ней 
единичных париетальных или главных клеток ее 
принято называть «слизистая оболочка кардиаль-
ного кислотопродуцирующего типа». Слизистая 
оболочка фундального (желудочного) типа отли-
чается наличием в железах большого числа кисло-
топродуцирующих париетальных, а также главных 
клеток, а покровный эпителий формирует иногда 
типичные валики, покрытые покровно-ямочным 
эпителием. При цилиндроклеточной метаплазии, 
особенно кардиального типа, железы нередко рас-
положены не регулярно, «сдавлены» разрастани-
ями соединительной ткани и диффузным лимфо-
плазмоклеточным, с примесью нейтрофильных 
лейкоцитов инфильтратом.

Принято считать, что при метаплазии слизи-
стой оболочки пищевода кардиального, кардиаль-
ного кислотопродуцирующего или фундального 
типов риск развития аденокарциномы пищевода 
не увеличивается. Однако если проксимальнее 
1 см от пищеводно-желудочного соединения мета-
плазия приводит к появлению т. н. «специализиро-
ванного» эпителия, как в зарубежной литературе 
часто называют железистый эпителий кишечного 
типа, то ее расценивают как кишечную метапла-
зию (КМ) — предраковый патологический про-
цесс, который, в соответствии с большинством 
рекомендаций, называют пищеводом Баррета. 
Главным критерием гистологической диагностики 
КМ является выявление истинных бокаловидных 
клеток (хотя бы одной такой клетки в пределах 
биоптата, т. к. изменения слизистой оболочки от-
личаются мозаичным характером и очаги КМ 
обычно локализуются среди слизистой оболочки 
кардиального типа). Для выявления бокаловид-
ных клеток не рекомендуется применять такие 
гистохимические методы, как, например, ШИК-
реакцию и другие, так как, в отличие от мета-
плазированной слизистой оболочки желудка, 
в пищеводе они затрудняют дифференциальную 
диагностику с псевдобокаловидными клетками. 
Целесообразность использования иммуногистохи-
мических и молекулярно-биологических методов 
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для диагностики КМ не доказана, в частности, 
из-за отсутствия общепринятой трактовки резуль-
татов их применения. Варианты КМ — полный 
или неполный, прогностического значения не име-
ют. Своевременность выявления КМ, а тем бо-
лее интраэпителиальной неоплазии (облигатного 
предракового процесса), во многом зависит от со-
блюдения протоколов и точности взятия, а также 
количества биоптатов слизистой оболочки. Точ-
ность диагностики интраэпителиальной неоплазии 
существенно повышают иммуногистохимический, 
молекулярно-биологические и генетические мето-
ды исследования [11, 54, 55].

В результате регенераторных гиперпластиче-
ских процессов новообразованный пласт много-
слойного плоского эпителия может накрывать 
сверху и «замуровывать» участки метаплазии, 
в том числе и КМ, что при последней не снижает 
риска развития аденокарциномы пищевода.

• Пациентам с рефрактерным течением забо-
левания (отсутствие убедительной клинической 
и эндоскопической ремиссии в течение 4–8 недель 
проведения терапии стандартной дозой ИПП), 
а также пациентам с наличием осложнений заболе-
вания (стриктуры, пищевод Баррета) может быть 
рекомендовано проведение:

- внутрипищеводной суточной рН-метрии 
или рН-импедансометрии;

- пищеводной манометрии высокого разрешения;
- рентгенологического исследования пищевода 

и желудка;
- комплексного ультразвукового исследования 

органов брюшной полости;
- регистрации электрокардиограммы и другие 

специальные методы (УУР С, УДД — 5).
Рентгенологическое исследование пищевода 

не применяется с целью непосредственной диа-
гностики ГЭРБ, но позволяет обнаружить грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), диф-
фузный эзофагоспазм, стриктуры пищевода и подо-
зрение на короткий пищевод у тех пациентов, ко-
торым предполагается хирургическое лечение [56].

• Пациентам с характерными симптомами 
ГЭРБ, купируемыми приемом ИПП, перед плани-
руемым хирургическим лечением рекомендуется 
проведение суточной рН-метрии для подтвержде-
ния воздействия кислоты на слизистую пищевода 
и оценки взаимосвязи симптома с кислым рефлюк-
сом [57] (УУР А, УДД — 1).

В рандомизированном контролируемом иссле-
довании при сравнении результатов лапароско-
пического антирефлюксного лечения и терапии 
ингибиторами протонной помпы в течение 5-лет-
него наблюдения была достигнута ремиссия у 85 % 
пациентов после оперативного лечения в услови-
ях тщательного подбора группы (эндоскопически 
подтвержденный эзофагит, повышение % времени 
рН < 4 и симптоматический ответ на терапию 
ИПП) [58, 59]. При диагностике ГЭР результаты 
рН-метрии оценивают по общему времени, в тече-

ние которого рН имеет значение менее 4-х единиц, 
общему числу рефлюксов за сутки, числу реф-
люксов продолжительностью более 5 минут, дли-
тельности наиболее продолжительного рефлюкса. 
Процент времени рН < 4 менее 4 % и число ГЭР 
< 40 за период суточного мониторирования сле-
дует расценивать как вариант физиологической 
нормы, а более 6 % и 80 эпизодов соответственно 
свидетельствует в пользу диагноза ГЭРБ, при этом 
промежуточные значения показателей не служат 
достаточным критерием для постановки диагноза. 
Для оценки взаимосвязи симптома с рефлюксом 
применяют индекс симптома (ИС) и вероятность 
ассоциации симптома (ВАС), показатели более 
50 и 95 % соответственно считают положительными 
[60, 61].

• При подборе минимально эффективной дозы 
лекарственных препаратов и контроле эффек-
тивности проводимого консервативного лечения 
больным ГЭРБ  может быть выполнена суточная 
рН-метрия [62] (УУР В, УДД — 3).

Суточная рН-метрия имеет высокую чувстви-
тельность (88–95 %) в диагностике ГЭРБ и, кроме 
того, помогает в индивидуальном подборе лекар-
ственных препаратов: определяет эффективность 
проводимой антисекреторной терапии, лечения ан-
тацидами [63–65].

• Пациентам с рефрактерной ГЭРБ для оценки 
эффективности антисекреторной терапии ГЭРБ 
без отмены препарата рекомендовано проведе-
ние рН-импедансометрии [57, 66–68] (УУР А, 
УДД — 1).

Импедансометрия пищевода — метод регистра-
ции жидких и газовых рефлюксов, основанный 
на измерении сопротивления (импеданса), которое 
оказывает электрическому току содержимое, по-
падающее в просвет пищевода. Это метод диагно-
стики эпизодов рефлюкса в пищевод независимо 
от значения рН рефлюктата, физического состоя-
ния (газ, жидкость), а также определения клиренса 
болюса, попавшего в пищевод во время рефлюкса. 
Кислотность рефлюктата (кислый, слабокислый, 
слабощелочной) определяется рН-датчиками.

Пациентам с установленным ранее диагнозом 
ГЭРБ с сохраняющимися типичными симптомами 
и/или отсутствием заживления эрозий на фоне 
полного курса терапии ИПП в стандартной дозе, 
в том числе при гипо- и анацидных состояниях (ре-
зекция желудка, атрофический гастрит), рекомен-
дуется проведение рН-импедансометрии с целью 
определения связи симптома с рефлюксом (ИС, 
ВАС), индивидуального подбора антисекретор-
ных препаратов, а также коррекции их дозировки 
и времени приема. Возможно проведение исследо-
вания на фоне приема двойной дозы ИПП. У 30 % 
пациентов на фоне однократного приема препарата 
сохраняются жалобы на изжогу, а при повышении 
дозы до 2 раз в сутки — только у 7 % [57, 69].

• Пациентам с атипичными формами и внепи-
щеводными проявлениями ГЭРБ (боль в грудной 
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клетке, не связанная с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы, хронический кашель, бронхи-
альная астма, хронический фарингит, ларингит, 
выраженная отрыжка) рекомендуется проведение 
консультации специалистов: оториноларинголога, 
пульмонолога, кардиолога (УУР С, УДД — 5).

• Пациентам с подозрением на внепищеводные 
проявления ГЭРБ (боль в грудной клетке, не связан-
ная с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
хронический кашель, бронхиальная астма, хрони-
ческий фарингит, ларингит, выраженная отрыжка) 
рекомендовано проведение рН-импедансометрии 
[57, 65, 67] (УУР А, УДД — 1).

В течение 5-летнего проспективного мульти-
центрового открытого когортного исследования 
ProGERD, включавшего 6215 больных, данные 
о наличии внепищеводных проявлений ГЭРБ были 
получены в 32,8 % случаев, причем распростра-
ненность достоверно выше наблюдалась в группе 
больных эрозивной формой заболевания (30,5 % 
НЭРБ против 34,9 % ЭРБ, р = 0,0002, ОШ = 1,22 
(1,09; 1,35)). Ларингеальные симптомы выявля-
лись у 10,4 % больных, и также чаще наблюдались 
в группе ЭРБ (р = 0,0234, ОШ = 1,21 (1,03; 1,42)) 
[70]. Внепищеводные симптомы ГЭРБ обусловле-
ны ларингофарингеальным рефлюксом (ЛФР) 
[71]. Симптомы у больных с ЛФР в большей сте-
пени обусловлены персистенцией слабокислых 
и слабощелочных, нежели кислых, высоких реф-
люксов [67, 72].

Для диагностики ЛФР рекомендуется примене-
ние комбинированного рН-импедансометрического 
зонда с расположением одного рН-датчика в же-
лудке и двух в пищеводе, а также измерительных 
импедансных (Z) сегментов в пищеводе. Именно 
наличие проксимального рН-датчика в пищеводе 
в комбинации с Z-датчиками в области верхнего 
пищеводного сфинктера обуславливает диагности-
ческую ценность исследования в отношении ЛФР 
[73, 74]. Требуется дальнейшая стандартизация 
интерпретации полученных результатов [60].

Супрагастральная отрыжка может быть са-
мостоятельным функциональным заболеванием 
(синдром чрезмерной отрыжки), а может быть 
проявлением основного заболевания (ГЭРБ, функ-
циональной диспепсии и др.) [75]. Так, среди па-
циентов с диагностированной супрагастральной 
отрыжкой до 95 % предъявляют жалобы на изжо-
гу, а повышение % времени рН < 4 при проведе-
нии рН-импедансометрии выявляется у 41 % боль-
ных [76].

• Пациентам с типичными клиническими про-
явлениями (изжога) без выраженных эндоскопиче-
ских изменений и c нормальной морфологической 
картиной СО пищевода может быть рекомендова-
но проведение рН-импедансометрии [77] (УУР А, 
УДД — 1).

У пациентов с типичными проявлениями, ха-
рактерными для ГЭРБ, исследование позволя-
ет провести дифференциальный диагноз между 

НЭРБ, функциональной изжогой, гиперсенситив-
ным рефлюксным синдромом (или гиперсенситив-
ным пищеводом), а в случае с подтвержденной ра-
нее ГЭРБ исключить их сочетание [78, 79].

• Пациентам перед планируемым оператив-
ным лечением ГЭРБ рекомендовано проведение 
рН-импедансометрии [67] (УУР А, УДД — 1).

Мониторирование показано с целью выявления 
не только кислых, но и слабокислых, слабощелоч-
ных ГЭР и подтверждения их связи с возникно-
вением симптомов. Показаниями для проведения 
хирургического лечения служат наличие сим-
птомов, связь которых доказана при проведении 
рН-импедансометрии с ГЭР, причем лучший ре-
зультат достигается у пациентов, отвечающих на те-
рапию ИПП [80]. Пациентам с симптомами ГЭРБ 
и нормальными показателями рН-импедансометрии 
от проведения оперативного лечения следует воз-
держаться [81].

• Пациентам после антирефлюксных опера-
ций для оценки эффективности хирургическо-
го лечения при сохраняющихся симптомах забо-
левания может быть рекомендовано проведение 
рН-импедансометрии [67] (УУР А, УДД — 1).

Большинство пациентов, прошедших тщатель-
ное предоперационное обследование [81], после 
проведенной фундопликации имеют высокое ка-
чество жизни. Тем не менее есть доля больных 
с сохраняющимися симптомами. Существует сла-
бая корреляция между симптомами, характерны-
ми для ГЭР, и фактически диагностируемым реф-
люксом: 68 % пациентов, принимавших по поводу 
изжоги после оперативного лечения препараты, 
снижающие кислотность, имели нормальный % 
времени рН < 4 по данным рН-метрии [82]. Па-
циентам с симптомами после антирефлюксно-
го хирургического лечения должна проводиться 
pH- импедансометрия, что позволяет объектив-
но исключить кислый ГЭР, а также другие при-
чины симптомов, такие как некислый рефлюкс 
или супрагастральную отрыжку. Фундопликация 
изменяет численное соотношение типов отрыжки, 
уменьшая частоту физиологической гастральной 
отрыжки. Это побуждает пациентов воспроизво-
дить супрагастральную отрыжку в попытке осво-
бодить желудок от воздуха [83].

• Пациентам с сохраняющимися симптомами 
рекомендуется проведение рН-импедансометрии 
как на фоне приема антисекреторных препаратов, 
так и с их отменой [61] (УУР А, УДД — 1).

Пациентам с сохраняющимися типичными сим-
птомами с доказанной ранее ГЭРБ по данным эн-
доскопического исследования (эзофагитом степени 
С–D, пищеводом Баррета или пептической стрик-
турой) и рН-метрии рекомендуется проведение 
рН-импедансометрии на фоне терапии ИПП, по-
скольку это позволяет установить эффективность 
действия антисекреторного препарата, оценить 
связь симптома с наличием кислого, слабокислого 
или слабощелочного рефлюкса. Количественный 
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анализ данных рН-импедансометрии позволяет ис-
ключить сочетание ГЭРБ с функциональной изжо-
гой и гиперсенситивным рефлюксным синдромом 
[77, 84]. Если у пациента ранее не доказано нали-
чие ГЭРБ или данные неубедительны, то суточный 
мониторинг проводится с отменой препарата с це-
лью определения патологического воздействия кис-
лоты на слизистую оболочку пищевода ( % времени 
рН < 4), числа ГЭР, их химических и физических 
характеристик, высоты распространения и связи 
симптомов с ГЭР [57, 60, 61, 85].

При анализе импедансометрии следует рассчи-
тывать дополнительные новые параметры: средний 
ночной базальный импеданс (СНБИ) и индекс 
пост-рефлюксной глоток индуцированной пери-
стальтической волны (ПГПВ), позволяющие оце-
нить клиренс пищевода, особенности поражения 
его слизистой оболочки (снижение ее резистентно-
сти) и эффективность перистальтики [61]. Новые 
параметры служат дополнительными критериями, 
повышающими диагностическую ценность импе-
дансометрии в постановке диагноза и определении 
формы ГЭРБ. Снижение уровня данных показате-
лей у пациентов отражает вероятность более тяже-
лого течения заболевания [86].

СНБИ — параметр, определяющий средний уро-
вень базального импеданса СО, снижение которо-
го отражает рефлюкс-индуцированное нарушение 
структурной целостности СО пищевода и сниже-
ние ее тканевой резистентности даже при отсут-
ствии макроскопических повреждений, в том числе 
на фоне нарушения двигательной функции стенки 
пищевода [87]. Индекс ПГПВ — параметр оценки 
химического пищеводного клиренса и эффектив-
ности двигательной функции пищевода. Может 
рассматриваться как дополнительный критерий 
дифференциальной диагностики между эрозивной 
и неэрозивной формами заболевания [88].

• Пациентам с ГЭРБ для исследования двига-
тельной функции пищевода может быть рекомен-
довано проведение манометрии высокого разреше-
ния (МВР) [89, 90] (УУР А, УДД — 1).

Совместное применение с импедансометрией 
расширяет диагностические возможности маноме-
трии [57, 91]. Комбинированная импеданс-мано-
метрия позволяет визуализировать транзит болюса 
по пищеводу и эффективность перистальтики, вы-
являть тип отрыжки (гастральная, супрагастраль-
ная), определять, является ли она проявлением 
основного заболевания или самостоятельным син-
дромом, что дает возможность назначать патогене-
тическую терапию [75].

При обследовании пациентов с ГЭРБ методом 
МВР рекомендуется придерживаться единой клас-
сификации нарушений двигательной функции пи-
щевода. В основе трехступенчатой классификации 
лежит пошаговый алгоритм анализа морфологии 
пищеводно-желудочного перехода и давления соб-
ственно НПС, исследования моторики грудного 
отдела пищевода, направленного на выявление 

нормальной, фрагментированной, неэффективной 
перистальтики или ее отсутствия. При выявлении 
нарушенной перистальтики рекомендуется прове-
дение дополнительных тестов для оценки сократи-
тельной способности пищевода, в том числе теста 
быстрых глотков [92].

При анализе результатов, полученных методом 
МВР, следует пользоваться Чикагской классифи-
кацией нарушений моторики пищевода [27, 90, 
93–96].

• Пациентам с ГЭРБ для определения наличия 
показаний к проведению хирургического лече-
ния, установления патогенеза развития симптомов 
ГЭРБ может быть рекомендовано изучение морфо-
логии пищеводно-желудочного перехода (ПЖП) 
с помощью МВР (УУР С, УДД — 5).

Согласно принятым положениям выделяют три 
типа ПЖП, из которых I тип составляет физио-
логическую норму, II тип — переходное состояние 
(начальный этап сепарации НПС и ножек диафраг-
мы), а III тип соответствует диагнозу ГПОД. До-
казано, что при II и III морфологических типах 
ПЖП у больных ГЭРБ рефлюкс регистрируется 
достоверно чаще. При выявлении деструктуриза-
ции ПЖП не менее 2 см, когда пациент по тем 
или иным объективным или субъективным причи-
нам не может получать консервативную терапию 
ГЭРБ, следует рассмотреть вопрос о хирургиче-
ском лечении в условиях специализированного 
стационара при отсутствии противопоказаний [81, 
92, 93, 97].

• Пациентам с ГЭРБ для прогнозирования тя-
жести течения и возникновения осложнений забо-
левания рекомендуется диагностика эффективно-
сти перистальтической активности грудного отдела 
пищевода с помощью МВР (УУР С, УДД — 5).

У больных ГЭРБ чаще, чем в популяции, диа-
гностируют гипомоторные дискинезии пищевода: 
неэффективную, фрагментированную перисталь-
тику или ее полное отсутствие. Доказано, что толь-
ко тяжелая форма неэффективной перистальтики 
(≥70 % неэффективных глотков) у ряда пациентов 
может привести к нарушению транзита болюса, за-
медлению пищеводного клиренса. В этой группе 
пациентов чаще регистрируется повышение % вре-
мени рН < 4, более значительное в ночное время, 
что доказано при проведении рН-импедансометрии, 
а по данным ЭГДС диагностируются более тяже-
лые формы эзофагита, пищевод Баррета [98, 99].

Отсутствие перистальтики — самая тяжелая 
форма гипомоторной дискинезии пищевода и со-
пряжена с наиболее тяжелым течением ГЭРБ. Ди-
агностируется у 3,2 % пациентов, направленных 
на хирургическое лечение [92, 99].

• Всем пациентам с ГЭРБ перед планируемым 
хирургическим антирефлюксным лечением реко-
мендуется проведение манометрии пищевода высо-
кого разрешения [81] (УУР А, УДД — 1).

Проведение МВР, в том числе в комбина-
ции с импедансометрией, позволяет исключить 
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состояния, симптоматически имитирующие ГЭРБ, 
например ахалазию кардии, синдром руминации, 
отрыжку [81, 92].

Пациентам с гиперконтрактильным пищеводом, 
функциональной болью в грудной клетке, ГЭРБ 
с нормальной функцией ПЖП хирургическое ле-
чение не показано. Более того, наличие в доопера-
ционном периоде гипермоторной дискинезии мо-
жет быть предиктором развития боли в грудной 
клетке после фундопликации [81].

При выявлении неэффективной перистальтики 
пищевода необходимо проведение исследования ре-
зерва сократительной способности пищевода (тест 
быстрых глотков) с целью оценки риска развития 
возникновения осложнений в постоперационном 
периоде после антирефлюксного хирургического 
лечения, в частности прогрессирования ослабления 
перистальтики и развития дисфагии [92, 93].

Определение резерва сократительной способно-
сти пищевода методом теста быстрых глотков ре-
комендуется проводить в дополнение к основному 
протоколу МВР, в том числе перед оперативным 
лечением [100]. Отсутствие резерва сократитель-
ной активности пищевода, особенно у пациентов 
с неэффективной перистальтикой, может служить 
предиктором увеличения времени пищеводно-
го клиренса и % времени с рН < 4, нарушения 
транзита болюса, в постоперационном периоде 
развития обструкции ПЖП и прогрессирования 
ослабления перистальтики [62, 64, 65, 68]. При ди-
агностике неэффективной перистальтики, сопрово-
ждающейся отсутствием резерва сократительной 
способности пищевода, рекомендуется пересмо-
треть/адаптировать объем проводимого хирур-
гического вмешательства в каждом конкретном 
случае, чтобы минимизировать риск развития по-
стоперационной дисфагии [81, 101].

Отсутствие перистальтики пищевода можно 
рассматривать как относительное противопоказа-
ние для проведения хирургического антирефлюкс-
ного лечения [102].

• Пациентам с ГЭРБ после антирефлюксной хи-
рургии для оценки эффективности хирургического 
лечения (определение состоятельности фундопли-
кационной манжеты, исключение рецидива ГПОД) 
и возможных осложнений (при жалобах на дисфа-
гию) может быть рекомендовано проведение мано-
метрии пищевода [90] (УУР С, УДД — 3).

При сохранении жалоб или их рецидиве после 
проведенного оперативного лечения следует про-
верить функционирование фундопликационной 
манжеты для исключения необходимости повтор-
ного вмешательства вследствие ее несостоятель-
ности, а также выявления других причин перси-
стенции симптомов. Предложены нормативные 
значения для постоперационной оценки проходи-
мости ПЖП [103].

• Пациентам с ГЭРБ для определения уров-
ня расположения НПС перед установкой зон-
да для рН/рН-импедансометрии рекомендуется 

проведение манометрии пищевода [57] (УУР А, 
УДД — 1).

Следует устанавливать рН-датчик на уровне 
5 см выше края НПС, что минимизирует его сме-
щение в желудок во время глотков. Манометрия 
пищевода является предпочтительным методом, 
с помощью которого локализуется уровень верх-
него края НПС. При контрольной флюороскопии 
точность установки рН-датчика подтверждается 
в 95 % случаев [104].

2.3. Иные диагностические исследования

В диагностике ГЭРБ может быть использован 
такой метод, как импедансная планиметрия [105–
107].

Внедрение методов эндоскопии высокого разре-
шения (HD), узкоспектральной эндоскопии (NBI), 
увеличительной эндоскопии, в том числе — в со-
четании с NBI, помогает обнаружить метапла-
стические и диспластические изменения эпителия 
пищевода с целью прицельного взятия биопсии 
для гистологического исследования [108–110]. 
При выявлении метаплазированного эпителия в пи-
щеводе все большее значение приобретает метод эн-
доцитоскопии — осмотра окрашенной 1 %-ным рас-
твором метиленового синего с увеличением ×520, 
позволяющий верифицировать диагноз пищевода 
Баррета и дисплазии эпителия без выполнения би-
опсии [111–113]. Эндоскопическое ультразвуковое 
исследование пищевода (эндосонография) служит 
основной методикой, позволяющей выявлять эн-
дофитно растущие опухоли и признаки ахалазии 
(УУР С, УДД — 5).

3. Леч ение, включая 
медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, 
диетотерапию

Лечение пациентов ГЭРБ должно быть инди-
видуализировано в соответствии с клинически-
ми проявлениями заболевания и интенсивностью 
симптомов. Цель лечения — устранение симпто-
мов, а при эрозивном эзофагите — заживление 
эрозий и предупреждение осложнений. У пациен-
тов с пищеводом Баррета целью является профи-
лактика прогрессирования и развития дисплазии 
и АКП [114].

Лечение должно быть направлено на уменьше-
ние рефлюкса, снижение повреждающих свойств 
рефлюктата, улучшение пищеводного клиренса 
и защиту слизистой оболочки пищевода. Исследо-
вания, проведенные во многих странах мира, по-
казали, что более чем у 80 % пациентов, не полу-
чающих адекватного поддерживающего лечения, 
рецидив развился в течение ближайших 26 недель, 
а в течение года вероятность рецидива составляет 
90–98 %. Из этого следует обязательная необходи-
мость поддерживающего лечения [115, 116].
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Лечение ГЭРБ должно быть комплексным 
и включать в себя не только назначение лекар-
ственных препаратов, но и проведение широкого 
круга различных мероприятий: диетическое пита-
ние, прекращение курения и злоупотребления ал-
коголем, отказ от приема препаратов, обладающих 
повреждающим действием на слизистую оболочку 
пищевода и снижающих барьерную функцию пи-
щеводно-желудочного перехода, нормализацию 
режима труда и отдыха, санаторно-курортное ле-
чение.

Пациенты с неосложненным течением ГЭРБ 
подлежат консервативному лечению. В большин-
стве случаев оно проводится амбулаторно. Од-
нако при развитии осложнений, необходимости 
дообследования с целью верификации диагноза 
(например, при рефрактерном течении), тяжелых 
сопутствующих заболеваниях целесообразна го-
спитализация пациентов.

3.1. Диетотерапия и изменение образа жизни

• Всем пациентам с ГЭРБ рекомендуется из-
менение образа жизни (снижение массы тела 
при ее избытке, прекращение курения, избегание 
ситуаций, повышающих внутрибрюшное давление) 
и диетотерапия (УУР С, УДД — 5).

Изменение образа жизни следует считать обя-
зательной предпосылкой эффективного антиреф-
люксного лечения пациентов с ГЭРБ. В первую 
очередь необходимо снизить массу тела, если она 
избыточна [117], и прекратить курение [118, 119]. 
Пациентам следует избегать переедания; они долж-
ны прекратить прием пищи за два часа до сна 
[120]. В то же время не следует увеличивать число 
приемов пищи: необходимо соблюдать трех-, четы-
рехразовое питание и тщательно избегать так на-
зываемых «перекусов». Рекомендации по частому 
дробному питанию не обоснованы.

Важно максимально избегать ситуаций, повы-
шающих внутрибрюшное давление (ношения тугих 
поясов, корсетов и бандажей, поднятия тяжестей 
более 8–10 кг на обе руки, работ, сопряженных 
с наклоном туловища вперед, физических упраж-
нений, связанных с перенапряжением мышц брюш-
ного пресса). Поднятие изголовья кровати необхо-
димо для пациентов, которых беспокоит изжога 
или регургитация в лежачем положении [121, 122].

Диетические рекомендации должны быть стро-
го индивидуальны с учетом тщательного анализа 
анамнеза пациента. Целесообразно избегать упо-
требления томатов в любом виде, кислых фрук-
товых соков, продуктов, усиливающих газообра-
зование, а также жирной пищи, шоколада, кофе. 
Необходимо максимально ограничить употребле-
ние алкоголя, очень горячей или холодной еды 
и газированных напитков [118].

Больных нужно предупредить о побочном дей-
ствии препаратов, которые снижают тонус НПС 
(нитраты, антагонисты кальция группы нифеди-
пина, теофиллин, прогестерон, антидепрессанты), 

а также могут сами явиться причиной воспаления 
(нестероидные противовоспалительные средства, 
доксициклин, хинидин) [123].

3.2. Консервативное лечение

Ант ациды и алгинаты могут применять-
ся как в качестве монотерапии редкой изжо-
ги, не сопровождающейся развитием эзофагита, 
так и в схемах комплексной терапии ГЭРБ, так 
как оказываются эффективны в быстром устране-
нии симптомов [124, 125] (УУР А, УДД — 1).

Антацидные средства — алюминия фосфат 
2,08 г, комбинированные препараты — магал-
драт 400 или 800 мг и симетикон 20 или 40 мг, 
алюминия гидроксид 400 мг и магния гидроксид 
400 мг применяют в лечении умеренно выражен-
ных и нечасто возникающих симптомов, особенно 
тех, которые связаны с несоблюдением рекомендо-
ванного образа жизни [124, 126–128].

Комбинированный препарат, содержащий ма-
галдрат и симетикон, способен быстро нейтрализо-
вать соляную кислоту и длительно поддерживать 
стабильный уровень pH, очень активно связывать 
соли желчных кислот [125]. При его применении 
наблюдается исчезновение симптомов у большин-
ства пациентов с ГЭРБ [129] (УУР А, УДД — 1).

Алгинаты, создавая защитный барьер на по-
верхности желудочного содержимого, способны 
уменьшать количество гастроэзофагеальных и ду-
оденогастроэзофагеальных рефлюксов [130]. До-
казана фармакологическая совместимость данных 
средств с антисекреторными препаратами для лече-
ния ГЭРБ [130–132] (УУР А, УДД — 1).

Антациды и алгинаты следует принимать в за-
висимости от выраженности симптомов обычно 
после еды и на ночь до стойкого купирования 
симптомов заболевания, затем «по требованию». 
Данных, свидетельствующих о возможности их 
постоянного применения, недостаточно [133, 134] 
(УУР В, УДД — 2).

Эзофагопротекторы — новая фармакологи-
ческая группа, представителем которой является 
биоадгезивная формула на основе гиалуроновой 
кислоты и хондроитина сульфата для защиты сли-
зистой оболочки. Комбинация натрия гиалуроната 
и хондроитина сульфата натрия обеспечивает за-
щиту слизистой оболочки желудка и пищевода. 
Наличие в составе компонента Полоксамер 407, 
обладающего высокой способностью к биоадгезии, 
обеспечивает надежный контакт комплекса гиа-
луроновая кислота — хондроитина сульфат с по-
верхностью стенки пищевода, способствуя ее защи-
те от агрессивного воздействия соляной кислоты 
желудка. Хондроитина сульфат также способству-
ет восстановлению слизистой оболочки пищево-
да и желудка. Биоадгезивная формула на основе 
гиалуроновой кислоты и хондроитина сульфата 
для защиты слизистой оболочки способствует сни-
жению воспаления и заживлению эрозий пищево-
да, в том числе при комбинированном применении 



82

Клинические рекомендации / Clinical guidelines www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(4) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(4)

с ИПП. Следует принимать по 1 пакетику (10 мл) 
после еды и на ночь. В клинических исследовани-
ях доказана эффективность при применении в те-
чение 4–5 недель [135–140] (УУР А, УДД — 1).

Биоадгезивная формула на основе гиалуроно-
вой кислоты и хондроитина сульфата обладает 
свойством адгезии за счет поверхностно-активно-
го компонента Полоксамера 407 [141]. Показано 
сродство низкомолекулярной гиалуроновой кисло-
ты к рецепторам клеточной стенки CD44, HMMR 
и молекулам межклеточной адгезии [142]. Благо-
даря адгезии и фиксации на слизистой оболочке 
пищевода данное медицинское изделие оказывает 
механическую защиту, защитное и заживляющее 
действие на поврежденную слизистую. Доказано 
ингибирующее действие хондроитина сульфата 
на протеолитическую активность пепсина [143]. 
Биоадгезивная формула на основе гиалуроновой 
кислоты и хондроитина сульфата способствует 
заживлению эрозий пищевода [144], в том числе 
в сочетании с ИПП [135, 136]. При такой комби-
нации полное купирование симптоматики наблюда-
ется достоверно чаще, чем при монотерапии ИПП 
[135, 136].

Прокинетики. Возможности применения про-
кинетиков при лечении ГЭРБ обусловливаются их 
способностью влиять на важные звенья патогенеза 
заболевания. Они способствуют восстановлению 
нормального физиологического состояния пищево-
да, уменьшая количество ПРНПС, улучшая пище-
водный клиренс за счет стимуляции двигательной 
функции нижележащих отделов пищеваритель-
ного тракта. Прокинетики повышают тонус НПС 
и ускоряют эвакуацию из желудка. Наибольший 
эффект они оказывают при сочетании ГЭРБ и ФД 
[145].

• Прокинетики могут применяться в составе 
комплексной терапии ГЭРБ вместе с ИПП [146–
152] (УУР А, УДД — 1).

Важную роль в патогенезе ГЭРБ играют нару-
шения моторики пищевода и желудка: увеличение 
числа преходящих расслаблений нижнего пищевод-
ного сфинктера, снижение пищеводного клирен-
са, повышение внутрижелудочного давления. Эти 
факторы, а также наблюдающийся в ряде случаев 
некислотный характер рефлюктата, оправдывают 
применение прокинетиков в лечении данного забо-
левания [145]. Метаанализ 12 рандомизированных 
контролируемых исследований, посвященных при-
менению прокинетиков при ГЭРБ и включавших 
2403 пациента, показал, что добавление прокине-
тиков к ИПП способствовало более существенному 
уменьшению выраженности клинических симпто-
мов и числа эпизодов рефлюкса [147].

Прокинетический препарат итоприда гидрох-
лорид 50 мг 3 раза в день относится к средствам 
патогенетического лечения ГЭРБ, поскольку нор-
мализует двигательную функцию верхних отделов 
пищеварительного тракта, уменьшает количество 
преходящих расслаблений нижнего пищеводного 

сфинктера [148–151]. При использовании ито-
прида в составе комбинированной терапии с ИПП 
при ГЭРБ обнаружено, что он достоверно усили-
вает сократительную активность НПС и моторику 
желудка, ускоряет желудочную эвакуацию, восста-
навливает гастродуоденальную координацию [149, 
153] и оказывает достоверное влияние на купиро-
вание изжоги [154]. Итоприд в комбинации с рабе-
празолом доказано улучшает клиническое течение 
хронического кашля, обусловленного ГЭРБ [155].

Препарат тримебутин в дозе 100–200 мг 3 раза 
в день применяется для купирования изжоги и от-
рыжки при лечении неэрозивной рефлюксной 
болезни. Он нормализует скорость опорожнения 
желудка у пациентов с его замедленным опо-
рожнением: время от момента поступления пищи 
в желудок до начала эвакуации пищи из желуд-
ка существенно уменьшается [156, 157]. Тримебу-
тин способствует более выраженному купирова-
нию эзофагита и симптоматики ГЭРБ в сочетании 
с ИПП, чем при монотерапии ИПП. При такой 
комбинации полное купирование симптоматики на-
блюдается достоверно чаще [158]. Также отмечено 
более выраженное действие комбинации тримебу-
тина и ИПП по сравнению с монотерапией ИПП, 
в отношении нормализации показателей качества 
жизни и суточного мониторирования рН в пище-
воде [159, 160]

• При наличии как пищеводных, так и внепи-
щеводных проявлений ГЭРБ эффективно назначе-
ние ингибиторов протонной помпы.

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) — это 
препараты, подавляющие активность фермента 
Н+, К+-АТФазы, находящегося на апикальной 
мембране париетальной клетки и осуществляю-
щего последний этап синтеза соляной кислоты. 
На сегодняшний день ИПП считаются наиболее 
эффективными препаратами для лечения ГЭРБ. 
В клинических исследованиях ИПП постоян-
но демонстрируют наибольшую эффективность 
в лечении эрозивного эзофагита и купировании 
ГЭРБ-ассоциированных симптомов [133, 134] 
(УУР А, УДД — 1). Снижение кислотной про-
дукции считается основным фактором, способ-
ствующим заживлению эрозивно-язвенных пора-
жений. При наличии единичных эрозий пищевода 
(А степень) вероятность их заживления в тече-
ние 4 недель лечения высока. Поэтому основной 
курс в данном случае, может составлять 4 недели 
с использованием стандартной дозы ИПП (рабе-
празол в дозе 20 мг в день [161–163] (УУР А, 
УДД — 1), или эзомепразол 40 мг в день [111, 
164] (УУР А, УДД — 1), или омепразол в дозе 
20 мг 2 раза в день, или декслансопразол в дозе 
60 мг [165–168] (УУР А, УДД — 1), или пан-
топразол 40 мг в день) желательно с проведени-
ем контрольного эндоскопического исследования. 
При выявлении множественных эрозий пищевода 
(В–D степени эзофагита), а также осложнений 
ГЭРБ, курс лечения любым препаратом из груп-
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пы ИПП должен составлять не менее 8 недель, так 
как при такой продолжительности терапии можно 
добиться 90–95 % эффективности. При необосно-
ванном сокращении курса лечения множествен-
ных эрозий пищевода до 4-х недель частота их 
заживления оказывается значительно ниже. Кро-
ме того, такое необоснованное сокращение сроков 
лечения эрозивных форм ГЭРБ может быть при-
чиной быстрого последующего рецидивирования, 
а также развития осложнений [115, 116]. Пациен-
там с типичным симптомокомплексом рефлюкса, 
которые не дают адекватного ответа на терапию 
ИПП в стандартной дозе один раз в день, может 
быть рекомендован прием ИПП дважды в день. 
При этом следует учитывать, что данная дозиров-
ка не утверждена в инструкциях по применению 
данных препаратов. Поддерживающую терапию 
после заживления эрозий следует проводить, 
как минимум, в течение 16–24 недель. При на-
личии осложнений ГЭРБ поддерживающую тера-
пию следует проводить ингибиторами протонной 
помпы также в полной дозе [169–171] (УУР А, 
УДД — 1).

ИПП эффективно контролируют уровень рН 
в нижней трети пищевода, поэтому выраженность 
симптомов быстро уменьшается, и они исчеза-
ют у пациентов как с эрозивным эзофагитом, так 
и неэрозивной рефлюксной болезнью. В отсутствие 
эрозий пищевода для лечения НЭРБ возможно на-
значение половинной дозы ИПП: в том числе, ра-
бепразола в дозе 10 мг один раз в день при курсо-
вом лечении, а также при приеме по требованию, 
что является фармакоэкономически оправданным 
[172–174] (УУР А, УДД — 1), а также декслансо-
празола 30 мг один раз в день [175, 176] (УУР А, 
УДД — 1).

Рекомендуется применять индивидуальный 
подход к назначению антисекреторной терапии 
и выбору препарата при лечении больных ГЭРБ, 
основанный на тщательном анализе клинической 
картины и данных эзофагогастродуоденоскопии. 
В первую очередь, анализируются жалобы больно-
го, в частности изжога (кроме изжоги могут при-
ниматься во внимание и другие доказанные сим-
птомы ГЭРБ). Критериями оценки жалоб служат: 
частота их возникновения: редко (1–2 р/нед.) 
и часто (>2 р/нед.), а также длительность суще-
ствования: небольшая (<6 месяцев) и значитель-
ная (>6 месяцев). При оценке статуса пациента 
и анамнеза учитываются мужской пол и возраст 
старше 50 лет как факторы риска развития реци-
дива, указания на наличие эрозивного эзофагита 
при проведении ЭГДС в прошлом, причем суще-
ственное значение имеет степень существовавшего 
ранее эрозивного эзофагита. При оценке статуса 
больного также следует обратить внимание на на-
личие избыточной массы тела (ИМТ > 25) и ожи-
рения (ИМТ > 30) и грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Необходимо исключить наличие 
симптомов тревоги: дисфагии, похудания, анемии.

Следует учитывать особенности отдельных 
антисекреторных препаратов. Блокаторы Н2 ре-
цепторов не должны использоваться в качестве 
терапии первой линии в связи с гораздо меньшей 
эффективностью по сравнению с ИПП [177].

Благодаря высокой константе диссоциации 
рКа, рабепразол способен быстро аккумулировать-
ся в большом числе париетальных клеток и при-
водить к быстрому и выраженному торможению 
секреции кислоты, ингибируя протонную помпу, 
что обеспечивает высокую скорость действия и по-
зволяет достичь стойкого антисекреторного эф-
фекта уже после первых суток приема препарата 
[178–182]. Фармакокинетические особенности ра-
бепразола обуславливают эффективное купирова-
ние дневной и контроль ночной изжоги с первого 
дня терапии [183, 184], высокую частоту зажив-
ления эрозий пищевода [172] и поддержания дли-
тельной ремиссии ГЭРБ, в том числе при приеме 
по требованию [163, 183, 184] (УУР A, УДД — 1).

Эзомепразол благод аря стереоселективным 
особенностям взаимодействия с цитохромом 
P450 обладает большой биодоступностью и пред-
сказуемым контролем секреции соляной кислоты 
[185], длительно поддерживая уровень рН > 4, 
что обеспечивает эффективность терапии НЭРБ 
и эрозивного эзофагита [164, 186–191]. Лекар-
ственная форма таблетки эзомепразола MUPS 
(мультипартикулярная система доставки), покры-
той кислотоустойчивой оболочкой, обеспечивает 
быстрое и предсказуемое всасывание независимо 
от приема еды. Возможность растворения в воде 
таблетки MUPS может быть удобна пациентам 
с дисфагией и при использовании через назгога-
стральный зонд [192, 193].

Декслансопразол — единственный ИПП с мо-
дифицированным высвобождением активного ве-
щества. Его капсула включает два типа гранул, 
высвобождающих активное вещество в зависи-
мости от pH в разных областях тонкой кишки 
через 1–2 часа и через 4–5 часов после приема 
препарата [194–197]. Двойное отсроченное высво-
бождение активного вещества позволяет пролон-
гировать его действие и способствует снижению 
секреции соляной кислоты в течение продолжи-
тельного времени. Пролонгирование эффекта декс-
лансопразола способствует эффективному контро-
лю ночных симптомов ГЭРБ [198, 199] (УУР A, 
УДД — 1).

В целом ИПП демонстрируют невысокую ча-
стоту побочных эффектов (<2 %), среди которых 
могут наблюдаться диарея, головная боль, тошнота 
[200, 201]. При назначении ИПП в больших до-
зах на длительный срок следует также учитывать 
возможность развития таких побочных эффектов, 
как остеопороз (хотя применение ИПП не долж-
но рассматриваться как самостоятельный и неза-
висимый фактор риска развития остеопороза [202, 
203]), избыточный бактериальный рост, инфекция 
Clostridium difficile и пневмония среди пациентов 
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из групп риска, в первую очередь старше 65 лет 
[204–206]. При длительном лечении ИПП воз-
можно назначать по требованию и прерывистыми 
курсами [207, 208]. Решение о длительности под-
держивающей терапии ГЭРБ и об ее отмене долж-
но приниматься индивидуально с учетом стадии 
эзофагита, имеющихся осложнений, возраста па-
циента, прогноза заболевания, а также стоимости 
и безопасности лечения ИПП. Рабепразол демон-
стрирует высокий уровень безопасности в отноше-
нии частоты побочных эффектов и переносимости, 
а его метаболизм минимально зависит от систе-
мы цитохрома 450 [161, 173, 209], что позволя-
ет рекомендовать его в качестве препарата выбора 
у полиморбидных пациентов, минимизируя риск 
межлекарственного взаимодействия, что важно 
при необходимости длительных курсов (пищевод 
Баррета, эрозивный эзофагит C/D) [210–212] 
(УУР А, УДД — 1).

Нет необходимости определения инфекции 
H. pylori и, тем более, ее эрадикации при ГЭРБ. 
Однако следует определить наличие инфекции 
H. pylori и провести ее эрадикацию при назначе-
нии терапии ИПП на длительный срок [213].

Необходимо особо подчеркнуть то, что симпто-
матическое улучшение при терапии ИПП может 
иметь место и при других заболеваниях, в том 
числе злокачественном новообразовании желуд-
ка, поэтому необходимо исключить такие заболе-
вания.

При осложненных формах ГЭРБ возможно 
применение коротких курсов внутривенных форм 
ИПП, преимуществами которых является быстрое 
достижение антисекреторного эффекта и более вы-
сокая концентрация препарата в крови.

Термин «рефрактерная ГЭРБ» используют 
в случае неполного заживления слизистой обо-
лочки пищевода и/или сохранения типичных 
симптомов ГЭРБ после проведения полного курса 
(4–8 недель) лечения стандартной (один раз в сут-
ки) дозой ИПП [214, 215].

Наиболее распространенной причиной, при-
водящей к уменьшению эффекта от проводимой 
терапии, является недостаточная приверженность 
больных к лечению, то есть несоблюдение паци-
ентами рекомендаций по изменению образа жизни 
и правилам приема ИПП. На соблюдение (или 
несоблюдение) предписанных врачом рекоменда-
ций влияет, прежде всего, наличие симптомов и их 
тяжесть, знание основ патогенеза заболевания, 
сопутствующая терапия, побочные эффекты, воз-
раст, социально-экономический статус, мотивация 
больного. Безусловно, выполнение рекомендаций 
врача, в том числе по режиму питания, нормали-
зации массы тела, следует считать фундаментом 
успешного лечения. Неэффективность терапии 
нередко наблюдается также при неправильном на-
значении и несоблюдении дозировки ИПП и сро-
ков терапии [216].

Фактором развития рефрактерной ГЭРБ яв-
ляется генетический полиморфизм CYP2C19. 
Быстрые метаболизаторы CYP2C19 имеют по-
вышенный риск рефрактерности к терапии ИПП 
по сравнению с медленными метаболизаторами. 
В настоящее время выделен еще один тип мета-
болизаторов по изоферменту CYP2C19, названный 
«ультрабыстрым», который может встречаться 
в европейской популяции. В отдельных случаях 
такие больные нуждаются в применении высоких 
доз антисекреторных препаратов, что должно быть 
верифицировано с помощью 24-часовой рН-метрии 
[217, 218].

Cекреция муцинов в слизи при ГЭРБ снижа-
ется в зависимости от тяжести эзофагита [31–33], 
что является дополнительным фактором, пред-
располагающим к развитию эрозивного эзофагита 
в условиях продолжающегося гастроэзофагеально-
го рефлюкса. Двойной механизм действия рабепра-
зола — кислотосупрессия наряду с цитопротектив-
ными свойствами: стимуляция секреции муцинов 
и повышение их концентрации в слизи пищевода, 
обеспечивает его дополнительные терапевтические 
преимущества [219, 220] (УУР C, УДД — 4).

Действие ребамипида, заключающе еся в ре-
гуляции синтеза простагландинов через ЦОГ-2 
опосредованные механизмы, влиянии на ЭФР, 
повышении экспрессии белков плотных межкле-
точных контактов в эпителиальных клетках СО, 
снижении уровня ИЛ-8 и свободных радикалов 
кислорода, направлено на защиту слизистой обо-
лочки желудочно-кишечного тракта и восстанов-
ление ее естественных барьерных свойств. Со-
гласно данным ряда клинических исследований, 
эффективность комбинации ИПП и ребамипида 
способствует большему регрессу жалоб у пациен-
тов с ГЭРБ и меньшей частоте рецидивов заболе-
вания, чем при монотерапии ИПП. В настоящее 
время проводится активное изучение и выработ-
ка рекомендаций по методике применения ре-
бамипида у пациентов с ГЭРБ, что оправдано 
ввиду наличия у этого препарата уникального 
механизма действия, направленного на устра-
нение основных этапов патогенеза заболевания, 
существенно увеличивающего эффективность ле-
чения ГЭРБ [221].

Причиной неэффективности ингибиторов секре-
ции соляной кислоты может быть наличие слабо-
кислого рефлюкса, а также преобладание в реф-
люктате содержимого двенадцатиперстной кишки 
с преимущественно щелочной средой, когда изжога 
и другие симптомы ГЭРБ возникают в результате 
действия на слизистую оболочку пищевода компо-
нентов желчи и панкреатических ферментов. Реф-
люктат имеет преимущественно кислый характер 
у 50 % больных ГЭРБ, кислый — с желчным ком-
понентом имеет место в 39,7 % случаев, и 10,3 % 
больных имеют желчный рефлюкс [68]. Компо-
ненты дуоденального содержимого, повреждаю-
щие слизистую оболочку пищевода, представлены 
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желчными кислотами, лизолецитином и трипси-
ном. Из них наиболее хорошо изучена роль желч-
ных кислот, которым, по-видимому, принадлежит 
основная роль в патогенезе повреждения пище-
вода при дуоденогастроэзофагеальном рефлюксе 
(ДГЭР).

При смешанном рефлюксе (кислый с желчным 
компонентом) ИПП оказывают клинический эф-
фект не только вследствие подавления собственно 
кислотопродукции, но и за счет уменьшения обще-
го объема желудочного секрета, что ведет к умень-
шению объема рефлюктата. Однако повышение доз 
ИПП с целью купирования симптоматики в таком 
случае не показано.

В случае ДГЭР могут быть назначены в различ-
ных комбинациях (в комбинации с ИПП) следу-
ющие препараты: антациды, эзофагопротекторы, 
прокинетики, урсодезоксихолевая кислота, реба-
мипид (УУР С, УДД — 4).

При неэффективности лечения пациентов 
с ГЭРБ в течение 4 недель следует провести под-
тверждение наличия гастроэзофагеального реф-
люкса с помощью объективного метода исследова-
ния 24-часовой рН-импедансометрии [43, 222].

Пациенты с сохраняющимися симптомами, у ко-
торых при проведении рН-импедансометрии не об-
наруживаются патологические рефлюксы и отсут-
ствует корреляция рефлюксов с возникновением 
симптомов, скорее всего, страдают не ГЭРБ, а так 
называемой «функциональной изжогой» [223].

3.3. Хирургическое лечение

Антирефлюксное хирургическое лечение счи-
тается показанным при осложненном течении за-
болевания (повторные кровотечения, пептические 
стриктуры пищевода, развитие пищевода Баррета 
с дисплазией эпителия высокой степени, доказан-
ной двумя морфологами, частые аспирационные 
пневмонии). В некоторых случаях, когда пациент 
по тем или иным объективным или субъективным 
причинам не может получать консервативную те-
рапию ГЭРБ, следует рассмотреть вопрос о хирур-
гическом лечении и при неосложненном течении. 
Хирургическое лечение ГЭРБ может быть более 
эффективным у тех пациентов ГЭРБ, у которых 
имеются типичные проявления ГЭРБ и их лече-
ние с помощью ИПП тоже эффективно [59, 224]. 
При неэффективности ИПП, а также при внепище-
водных проявлениях хирургическое лечение также 
будет менее эффективным.

Рассматривать вопрос об оперативном лечении 
нужно лишь совместно с опытным в данной об-
ласти хирургом, если выполнены все меропри-
ятия по нормализации образа жизни, доказано 
(с помощью рН-импедансометрии) наличие пато-
логического желудочно-пищеводного рефлюкса, 
а с помощью манометрии пищевода отсутствие 
больших дефектов перистальтики грудного отде-
ла пищевода.

4. Профилактика и диспансерное 
н аблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов профилактики

• Диспансерное наблюдение пациентов с эзофа-
гитом без пищевода Баррета рекомендуется прово-
дить 1 раз в 6 месяцев в течение 3 лет с момента 
последнего обострения (Приказ МЗ РФ от 21 де-
кабря 2012 г. № 1344 н «Об утверждении порядка 
проведения диспансерного наблюдения»)) (УУР 
С, УДД — 5).

• Пациентам с пищеводом Баррета рекомендует-
ся диспансерное наблюдение для предупреждения 
АКП и ранней диагностики дисплазии эпителия, 
сроки которого определяются наличием и степе-
нью дисплазии.

Пациентам с верифицированным диагнозом 
пищевода Баррета при выявлении дисплазии 
низкой степени необходимо назначить ИПП 
с повторением гистологического исследования 
через 3 месяца. При сохранении дисплазии низ-
кой степени больным рекомендуется продолжить 
постоянный прием полной дозы ИПП и провести 
гистологическое исследование через 3 и 6 меся-
цев. Затем гистологическое исследование прово-
дится ежегодно. Если выявляется дисплазия вы-
сокой степени, необходимо назначить двойную 
дозу ИПП с параллельной оценкой результатов 
гистологического исследования и последующим 
решением вопроса об эндоскопическом или хи-
рургическом лечении больного. Более подробные 
алгоритмы ведения больных с пищеводом Барре-
та изложены в специальных клинических реко-
мендациях [47].

5. Дополнительная информация 
(в том числе факторы, 
влияющие на исход заболевания 
или состояния)

5.1. Особенности лечения ГЭРБ 
при беременности

Лечение ГЭРБ у беременных представляет 
непростую задачу и требует индивидуального под-
бора терапии с учетом потенциального вреда лекар-
ственных средств. Универсальными можно считать 
рекомендации по изменению образа жизни, а так-
же приему алгинатов при необходимости и после 
консультации с врачом. Благодаря доказанной 
высокой эффективности и безопасности во всех 
триместрах беременности, эти препараты являются 
препаратами выбора для лечения изжоги беремен-
ных [225–227] (УУР А, УДД — 1). Поскольку 
алгинаты почти не имеют побочных эффектов, 
их можно рекомендовать не только беременным, 
но и кормящим женщинам.
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