
Elena I. Vovk, et al. / Consilium Medicum. 2020; 22 (8): 9–26.

CONSILIUM MEDICUM 2020 | ТОМ 22 | №8 / CONSILIUM MEDICUM 2020 | Vol. 22 | No. 8 9

https://doi.org/10.26442/20751753.2020.8.200317

Согласно классификации Всемирной организации здра-
воохранения, гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь (ГЭРБ) – это хроническое рецидивирующее заболе-
вание, обусловленное нарушением моторно-эвакуаторной
функции гастроэзофагеальной зоны и характеризующееся
спонтанным или регулярно повторяющимся забрасыва-
нием в пищевод желудочного или дуоденального содержи-
мого, что приводит к повреждению дистального отдела пи-
щевода с развитием в нем эрозивно-язвенных, катаральных
и/или функциональных нарушений.

По определению Всемирной гастроэнтерологической ор-
ганизации (2015 г.), ГЭРБ – это комплекс беспокоящих
симптомов: изжога, боль за грудиной, регургитация/от-
рыжка, возникающих в результате ретроградного заброса
содержимого желудка в пищевод, ротоглотку и/или дыха-
тельные пути [1].

ГЭРБ приводит к рефлюкс-эзофагиту с опасными для
жизни осложнениями:
• язвам и рубцовому стенозу пищевода, пищеводу Барретта

(ПБ), раку пищевода;
• развитию внепищеводных осложнений вследствие ча-

стого попадания рефлюктата в полость рта, гортань, ниж-
ние дыхательные пути и легкие.
Таким образом, симптомы и осложнения ГЭРБ нарушают

ежедневную деятельность, работоспособность, сон и каче-
ство жизни, приводят к развитию угрожающих осложне-
ний.

симптомы
Важнейший симптом ГЭРБ – изжога после еды, в поло-

жении лежа, ночью и при натуживании – беспокоит более
80% пациентов. Второй по частоте симптом – отрыжка, ко-
торая встречается почти у 50% пациентов с ГЭРБ. Как пра-

вило, отрыжка сопровождается срыгиванием и усиливается
после еды, приема газированных напитков, при физическом
напряжении и положении тела, способствующем регурги-
тации содержимого желудка. Регургитация пищи или кис-
лоты из желудка в глотку и ротовую полость после еды, упо-
требление жирной, острой или кислой пищи, чаще вечером
и при горизонтальном положении тела или наклоне, а также
физической нагрузке, приводящей к повышению внутри-
брюшного давления, является специфичным симптомом
ГЭРБ. Боль за грудиной/вдоль пищевода во время/после еды,
в положении лежа беспокоит почти 20% пациентов с ГЭРБ.
Она может иррадиировать в межлопаточную область, ниж-
нюю челюсть, левую половину грудной клетки и таким об-
разом имитировать коронарогенную боль (табл. 1).

Сочетание протяженной вдоль пищевода боли с затруд-
нением глотания необходимо расценивать как признак сте-
нозирования дистального отдела пищевода. Стойкая дис-
фагия при одновременном уменьшении выраженности
изжоги может свидетельствовать о формировании стеноза
пищевода.

У пациентов с ГЭРБ также нередки характерные «стома-
тологические» жалобы: гиперсаливация, жжение языка и
щек, нарушение вкусовых ощущений, поражение зубной
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Таблица 1. Характерные признаки боли за грудиной, ассоцииро-
ванной с ГЭРБ
• Сочетание с изжогой и/или дисфагией
• Жгучий характер
• Локализация за грудиной
• Отсутствие иррадиации
• Связь с приемом пищи, перееданием, погрешностями в диете
• Возникновение в положении лежа, при наклонах и натуживании 

и уменьшение/исчезновение после приема противокислотных 
препаратов
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эмали, дурной запах изо рта. Со временем у пациентов с
ГЭРБ развиваются симптомы, ассоциированные с «внепи-
щеводными» осложнениями со стороны полости рта,
глотки и дыхательных путей: хронический кашель, охрип-
лость голоса и дисфония вследствие образования грану-
лем/полипов на голосовых связках, боли и ощущение комка
в горле и шее, хроническая заложенность носа и избыточ-
ное образование слизи в задних отделах глотки, пароксиз-
мальные ночные апноэ. Симптомы ГЭРБ могут иметь раз-
личную выраженность (от умеренно выраженных до
тяжелых) и частоту (частые беспокоят более 2 раз в неделю).
Важным доказательством связи указанных симптомов с
ГЭРБ служит их нивелирование после употребления щелоч-
ных продуктов, соды, минеральной воды («щелочной
тест»), приема невсасывающихся антацидов и других про-
тивокислотных препаратов.

Эпидемиология
В России распространенность ГЭРБ среди взрослого на-

селения достигает 40%, и у 45–80% из них при обследовании
обнаруживают эзофагит. Частота встречаемости отдельных
симптомов ГЭРБ, особенно изжоги, значительно выше, чем
число верифицированных случаев ГЭРБ с поражением пи-
щевода.

По данным Е.С. Ставраки (2006 г.), при анкетировании 
13 612 респондентов из 11 городов России выяснилось, что
изжогу эпизодически испытывают более 60% мужчин и жен-
щин, а часто или постоянно – более 16%, а рефлюкс-эзофагит
при эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) выявляется только
у 12–16% пациентов поликлиники. По данным популяцион-
ного исследования распространенности ГЭРБ в России
(MEGRE), важнейшей причиной этого является низкая об-
ращаемость пациентов с симптомами ГЭРБ за медицинской
помощью [2]. В исследовании MEGRE также выявлены
значительные возрастные и половые различия в частоте
встречаемости ГЭРБ в России. Самой высокой частота встре-
чаемости ГЭРБ оказалась у женщин в возрасте 60–74 лет.
ГЭРБ выявлена у 24% женщин этой возрастной группы, по
какой-либо причине пришедших в поликлинику (рис. 1).

Этиология и патогенез
В условиях физиологической нормы кислотность в про-

свете пищевода колеблется в пределах 5,5–7,0 рН. Периоди-
чески рН в пищеводе снижается, поскольку происходит фи-
зиологический рефлюкс содержимого желудка в пищевод.
У здорового человека суммарная длительность физиологи-
ческого рефлюкса в пищевод не должна превышать 5% вре-
мени суток. Восстановление нейтрального рН в пищеводе
после рефлюкса происходит под ощелачивающим воздей-
ствием слюны вследствие активации глотательных движе-
ний и активной секреции слизи эпителиальными железами.
Все эти механизмы объединяют в понятие «пищеводный

клиренс» – важнейший фактор, препятствующий пораже-
нию слизистой оболочки (СО) пищевода при физиологиче-
ском или патологическом рефлюксе. Активная секреция
слюны служит «преэпителиальным» фактором клиренса
пищевода. Основным «эпителиальным» фактором кли-
ренса выступает секреция бикарбоната на поверхность кле-
ток эпителия, зависящая от внутриклеточной рН (в норме
7,3–7,4). Повреждение эпителия начинается, когда ионы во-
дорода и изолецитин желчи преодолевают преэпителиаль-
ный защитный слой и активную бикарбонатную секрецию.
«Постэпителиальным» эффективным защитным механиз-
мом от агрессии является простагландинзависимое крово-
снабжение СО, обеспечивающее усиленную секрецию за-
щитной слизи и активную клеточную регенерацию
неороговевающего многослойного плоского эпителия СО
пищевода в ответ на длительное раздражение СО гастроду-
оденальным содержимым. Повреждение СО пищевода про-
исходит при:
1) недостаточной эффективности клиренса пищевода, что

приводит к уменьшению резистентности СО к воздей-
ствию раздражающих компонентов пищи, желудочного
и дуоденального сока;

2) увеличении суммарного за сутки времени контакта пи-
щевода с раздражающим гастродуоденальным содержи-
мым. В обоих случаях преимущественно в дистальном
отделе пищевода развивается поражение СО различной
тяжести и глубины (рис. 2) с развитием катарального,
эрозивного или язвенного эзофагита. В исходе тяжелого
воспаления при рубцевании глубоких язв образуются
стриктуры пищевода, и у части больных развиваются
дистрофия и толстокишечная метаплазия неороговеваю-
щего многослойного плоского эпителия – ПБ.

основные причины 
1. Несостоятельность нижнего пищеводного сфинктера

(НПС), приводящая к недостаточности запирательного
механизма кардии желудка. Поскольку давление в желудке
выше, чем в пищеводе, рефлюкс желудочного содержимого
в пищевод должен происходить часто. Однако благодаря то-
нусу НПС он возникает редко и на короткое время (менее
5 мин). Рефлюкс в пищевод считают патологическим, если

Рис. 1. Эпидемиология ГЭРБ в России (исследование MEGRE) [2]. Рис. 2. Наиболее частые поражения пищевода при ГЭРБ: эро-
зивный эзофагит; стриктура пищевода (схема).

Эрозивный эзофагит Стриктура пищевода
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общее число эпизодов рефлюкса в течение суток более 50
или общее время внутрипищеводного рН<4 в течение суток
составляет свыше 4 ч.

У здоровых людей давление в зоне НПС составляет
20,8±3 мм рт. ст., а у больных ГЭРБ – 8,9±2,3 мм рт. ст.

Гипотонию НПС часто вызывают потенциально модифи-
цируемые факторы образа жизни (табл. 2).

2. Анатомические дефекты пищевода, желудка и диа-
фрагмы.

Угол, под которым пищевод переходит в большую кри-
визну желудка (угол Гиса), служит важным элементом за-
пирательного механизма кардии. Чем меньше угол Гиса, тем
лучше функционирует этот механизм. Воздушный пузырь
желудка и нормальное давление внутри желудка прижи-
мают складки СО к правой стенке пищевода, предотвращая
забрасывание содержимого желудка в пищевод (клапан Гу-
барева). При грыжах пищеводного отверстия диафрагмы
(ГПОД) дистопия желудка в грудную полость приводит к
исчезновению угла Гиса и нарушению запирательного ме-
ханизма кардии. ГПОД являются причиной ГЭРБ у 90% па-
циентов с изжогой >50 лет (рис. 4).

3. Патологический гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР)
вследствие дискоординации моторики кардиального и
антрального отделов желудка: преходящие частые расслаб-
ления НПС, замедленное опорожнение желудка вследствие
высокого интрагастрального давления.

4. ГЭР при физическом напряжении или повышении
интраабдоминального давления, в том числе при беремен-
ности.

5. Токсичный для эпителия рефлюктат – самостоятель-
ный фактор патогенеза ГЭРБ.

В состав содержимого желудка входят соляная кислота и
пепсин, агрессивно действующие на СО пищевода. Однако

более тяжелое повреждающее действие оказывает «щелоч-
ной» рефлюкс содержимым двенадцатиперстной кишки
(ДПК), который принято называть дуоденогастроэзофаге-
альным рефлюксом. Такой рефлюктат, содержащий желчь,
изолецитин и панкреатический сок, часто обнаруживают у
пациентов с осложненным течением ГЭРБ.

6. Снижение резистентности СО пищевода у пациентов
с лучевой болезнью на фоне химиотерапии или генетиче-
ских аномалий.

Таким образом, ГЭРБ – многофакторное, сенсорно-мо-
торное заболевание, при котором нарушается вся совокуп-
ность нормальных антирефлюксных механизмов (рис. 5).

Очевидно, что предикторами развития ГЭРБ также слу-
жат состояния:
1) уменьшающие тонус НПС;
2) увеличивающие давление и тонус в брюшной полости и

просвете желудочно-кишечного тракта (ЖКТ);
3) нарушения пищеварения, ассоциированные с дуоденаль-
ным стазом и замедлением эвакуации из желудка (табл. 3).

диагностика и классификация
Начиная с 2006 г. в клинической практике широко при-

меняется Монреальская классификация, которая позволяет
врачу любой специальности на основании доступных кли-
нических данных структурировать клинические проявле-
ния и тяжесть ГЭРБ [3]. В Монреальской классификации

Рис. 3. Состояние НПС в норме.

Закрытый НПС Открытый НПС

Таблица 2. Факторы, уменьшающие тонус НПС

Прием лекарств: мята, М-холинолитики, нитраты, трициклические
антидепрессанты, фенотиазины, опиаты, НПВП, антагонисты Са2+,
миотропные спазмолитики, теофиллин

Избыточная масса тела и ожирение: одновременно – фактор
риска для частой при ГЭРБ фоновой патологии (метаболический
синдром, СД 2-го типа, ишемическая болезнь сердца, апноэ во сне)

Питание и стиль жизни: переедание в целом, поздний ужин, жир-
ная пища, газированные напитки, злоупотребление кофе, курение,
злоупотребление алкоголем

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препа-
раты, СД – сахарный диабет.

Рис. 4. Анатомическая классификация ГПОД.

Норма ГПОД

Продольные мышцы
Циркулярные мышцы

Диафрагма
Брюшина

НПС

ПЖС Диафраг-
мально-
пищеводная 
связка

ПЖС

ПЖС

ПЖС

1-й 2-й 3-й 4-й
Тип

Рис. 5. Этиология ГЭРБ.

Нарушение моторики, наруше-
ние клиренса пищевода, болезнь

Паркинсона, СД, ятрогения

Гиперсенситивный пищевод, 
сенестопатия, СД, ЦВБ, депрессия,

тревожные расстройства

↓ давления НПС≤10 мм рт. ст.,
ЦВБ, СД, ятрогения: нитраты,

аминофиллин, b2-агонист

↑ частоты спонтанного 
расслабления НПС, ятрогения: 

антагонисты кальция

ГПОД≥50% после 60 лет

↑ интрагастральной и интраабдоминаль-
ной гипертензии, ожирение, птоз, 

дуоденогастральный рефлюкс

↓ ощелачивания в ДПК и выход-
ном отделе желудка: функцио-

нальная диспепсия, хронический
дуоденит и панкреатит, атрофи-

ческий гастрит

Примечание. ЦВБ – цереброваскулярная болезнь.

Таблица 3. Факторы риска ГЭРБ

• Факторы риска ГЭРБ
• Стресс
• Работа, связанная с наклонным положением туловища и натужива-

нием
• Абдоминальное ожирение
• Беременность
• Курение
• Артериальная гипертензия
• Хронический панкреатит
• Факторы питания (жирная и острая пища, шоколад, кофе, цитрусо-

вые и кислые фруктовые соки, алкоголь, зеленый чай)
• Прием препаратов, повышающих концентрацию дофамина в пери-

ферических тканях (фенамина, первитина, прочих производных
фенилэтиламина)

• Терапия холинолитиками, спазмолитиками, НПВП, препаратами
теофиллина, селективными ингибиторами обратного захвата серо-
тонина, препаратами мяты
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впервые введено понятие типичных пищеводных и внепи-
щеводных проявлений гастродуоденального рефлюкса и
симптомов, вероятно, ассоциированных с ГЭРБ, которые
требуют верификации перед началом лечения. Целью внед-
рения практики более строгого анализа проявлений ГЭРБ
считается, с одной стороны, их широкое распространение,
индивидуальная вариабельность, с другой – высокий риск
канцерогенеза и внепищеводных осложнений, которые тре-
буют верификации до начала доступной противокислотной
терапии (рис. 6).

В рекомендациях Всемирной гастроэнтерологической ор-
ганизации (2015 г.) этот подход еще более развит [1]. К ти-
пичным симптомам ГЭРБ, которые могут стать основой
для клинического диагноза и начала противокислотной те-
рапии, относятся:

• изжога (дневная/ночная);
• регургитация (дневная/ночная);
• слюнотечение (гиперсаливация).
К нетипичным симптомам ГЭРБ, которые необходимо

связать с гастродуоденальным рефлюксом, если наступает
улучшение на фоне лечения ингибиторами протонной
помпы (ИПП), относятся:

• тошнота, отрыжка;
• замедленное пищеварение;
• раннее насыщение;
• эпигастральная боль;
• метеоризм;
• рвота.
Внепищеводные симптомы ГЭРБ включают:
• прекардиальную боль в груди;
• респираторные симптомы;
• ЛОР-симптомы;
• раннее пробуждение, бессонницу, кошмары.

Эндоскопическая диагностика
Изменения структуры пищевода при ГЭРБ оценивают

при ЭГДС. Во время стандартной ЭГДС определяют форму
ГЭРБ (эрозивная, неэрозивная) и степень тяжести реф-

люкс-эзофагита, выявляют пищеводные осложнения: язвы,
стриктуры, ПБ, кольца Шацкого, опухоли пищевода. В за-
висимости от наличия повреждений пищевода выделяют
следующие клинико-эндоскопические формы ГЭРБ:

• эрозивная рефлюксная болезнь (34% случаев ГЭРБ) с
развитием эрозивного и/или язвенного рефлюкс-эзофа-
гита с последующим формированием стриктур дисталь-
ной части пищевода;

• неэрозивная рефлюксная болезнь – НЭРБ (60% случаев
ГЭРБ) без признаков эзофагита и/или катаральный реф-
люкс-эзофагит;

• ПБ – цилиндроклеточную метаплазию многослойного
плоского эпителия дистальной части пищевода с высокой
вероятностью бластоматозной трансформации [1, 4, 5].

В России частота ГЭРБ с эрозивно-язвенными пораже-
ниями СО пищевода составляет около 5%, с катаральными
изменениями – до 24%. В Москве при амбулаторном обследо-
вании из 1010 обратившихся за ЭГДС рефлюкс-эзофагит за-
фиксирован в 4,7% случаев (Л.П. Дзюба, 2002). В Красноярске
в 2002 г. при ретроспективном анализе рефлюкс-эзофагит ди-
агностирован в 7% от 6847 проведенных эндоскопий [6].

Тяжесть нарушений структуры пищевода оценивают с по-
мощью Лос-Анджелесской классификации (1994, 2002 гг.).

Выделяют 4 степени тяжести рефлюкс-эзофагита:
• А: 1 и более повреждений СО пищевода длиной менее 

5 мм, в пределах 1 складки СО;
• В: более 1 повреждения СО пищевода длиной более 

5 мм, не сливаются, каждое в пределах 1 складки;
• С: более 1 повреждения СО пищевода длиной более 

5 мм, повреждения могут распространяться между 
2 складками, но занимают менее 75% окружности пище-
вода;

• D: повреждения охватывают свыше 75% окружности
пищевода.

В специализированных отделениях доступны высокотех-
нологичные методы ЭГДС:

• узкоспектральная эндоскопия высокого разрешения;
• увеличительная эндоскопия;

Рис. 6. Монреальская классификация ГЭРБ [3].

ГЭРБ

Пищеводные проявления

Клинические проявления
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Рис. 7. Клинико-эндоскопические формы ГЭРБ.
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• аутофлюоресцентная эндоскопия;
• виртуальная цифровая спектроскопия.
При эндоскопии высокого разрешения и узкоспектраль-

ной эндоскопии на начальных этапах болезни можно вы-
явить полнокровие, извитость и избыточное количество ка-
пилляров СО нижней трети пищевода (рис. 9, 10).

Для выявления очагов дисплазии эпителия при ЭГДС
проводят прямую хромоэндоскопию. Во время исследова-
ния на СО пищевода наносят раствор метиленового синего.
Нормальную СО и доброкачественные новообразования –
полипы и стриктуры – метиленовый синий не окрашивает,
а злокачественные новообразования окрашивает в ярко-
синий цвет. Также в темный синий цвет краситель окраши-
вает язвы и линейные эрозии пищевода (рис. 11).

Специализированные методы исследования
К специализированным методам при ГЭРБ относят ис-

следования, позволяющие выявить или уточнить индиви-
дуальные параметры ГЭР:

• 24-часовую внутрипищеводную и желудочную pH-мет-
рию (интраэзофагеальная pH-метрия). Позволяет опре-
делить количество и длительность эпизодов с pH<4,0
(эпизоды рефлюкса более 5 мин), оценить динамику pH
в пищеводе в зависимости от приема пищи, положения
тела.

• Внутрипищеводную манометрию высокого разрешения
(эзофагоманометрия). Позволяет выявить изменение
тонуса НПС, моторную функцию пищевода (перисталь-
тика тела, давление покоя и расслабление нижнего и
верхнего пищеводных сфинктеров). Манометрия пище-
вода не имеет значения для диагностики ГЭРБ, но реко-
мендуется для предоперационного обследования: убе-
дительность рекомендаций по GRADE – 1С [8].

• Сцинтиграфию пищевода – метод функциональной ви-
зуализации для оценки эзофагеального клиренса с ра-
диоактивным изотопом технеция. Задержка принятого
изотопа в пищеводе более чем на 10 мин указывает на

замедление эзофагеального клиренса. Достоинства дан-
ного метода включают неинвазивность и возможность
выявления рефлюкса до развития эзофагита.

• 24-часовую импедансометрию пищевода – позволяет
мониторировать перистальтику пищевода, определять
ретроградную перистальтику и рефлюксы различного
происхождения (кислые, щелочные, газовые).

Амбулаторное мониторирование пищеводного рефлюкса
является исследованием, позволяющим оценить связь реф-
люкса с клиническими проявлениями. Амбулаторное (су-
точное и более длительное) мониторирование пищеводного
рефлюкса показано перед эндоскопическим или хирурги-
ческим лечением пациентов с неэрозивной ГЭРБ, рефрак-
терных к лечению ИПП, а также в ситуациях, когда диагно-
стика ГЭРБ вызывает затруднения: убедительность
рекомендаций по GRADE – 1С. Амбулаторное монитори-
рование пищеводного рефлюкса не требуется при коротком
или длинном сегменте ПБ для установления диагноза ГЭРБ:
убедительность рекомендаций по GRADE – 1B [8].

Интегрально, при обследовании в специализированной
клинике, диагноз ГЭРБ считается верифицированным при
получении убедительных доказательств существования па-
тологического рефлюкса (рис. 12).

Лучевая диагностика
Полипозиционная рентгенография пищевода и желудка

с барием – метод первого выбора для диагностики ГПОД
(рис. 13). В целом рентгенография пищевода при ГЭРБ по-
казана:

Рис. 8. Лос-Анджелесская эндоскопическая классификация
ГЭРБ [7].

Степень C  Степень D

Степень А Степень B

Рис. 9. Узкоспектральная эндоскопия при ГЭРБ: а – ПБ (диагно-
стика в обычном световом спектре); б – узкоспектральная эндоско-
пия с оптическим увеличением изображения: более четкая визуа-
лизация сегмента метаплазии в нижней трети пищевода с
нарушением микроархитектоники и сосудистого рисунка, участками
кишечного эпителия и дисплазии (стрелка).

а б

Рис. 10. Увеличительная эндоскопия (115-кратное оптическое
увеличение) сегмента цилиндроклеточной метаплазии в ниж-
ней трети пищевода. Тип рисунка «продольных гребней» соответ-
ствует кишечному эпителию, характерному для ПБ.

Рис. 11. Хромоскопия: а – очаги КМ после окрашивания 0,5% рас-
твором метиленового синего имеют вид пятен синего цвета на фоне
розового эпителия желудочного типа, который не поглощает краси-
тель; б – ложноположительные результаты хромоскопии, краситель
метиленовый синий адсорбируется в области линейных эрозий и язв.
а б
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• на ранних стадиях для выявления рефлюкс-эзофагита
при НЭРБ;

• на поздних стадиях ГЭРБ для выявления осложнений
ГЭРБ, сопровождающихся глубокими органическими из-
менениями пищевода (пептическая язва, стриктура и др.);

• при появлении дисфагии или одинофагии.

Патологическая анатомия
При НЭРБ отсутствие визуальных изменений СО дис-

тальной части пищевода отнюдь не означает ее полного здо-
ровья. При морфологическом исследовании простого (ка-

тарального неэрозивного) рефлюкс-эзофагита, который яв-
ляется анатомическим субстратом НЭРБ, фиксируют дис-
трофические изменения кератиноцитов и межклеточный
отек многослойного плоского неороговевающего эпителия.
При катаральном эзофагите пласт неороговевающего мно-
гослойного эпителия может иметь обычную толщину. Часто
выявляют его атрофию, а также участки гиперплазии, в
частности базального слоя, занимающего до 10–15% тол-
щины эпителиального пласта.

Патологическая анатомия эрозивной формы ГЭРБ вклю-
чает 4 основные формы:
1) эрозивный (язвенный) рефлюкс-эзофагит;
2) язвенный рефлюкс-эзофагит с кровотечением, перфора-

цией;
3) стриктура пищевода;
4) железистая (цилиндроклеточная)/кишечная метаплазия –

КМ (ПБ), аденокарцинома.
Наряду с дистрофически некротическими изменениями

эпителия в СО при эрозивной ГЭРБ в толще эпителия и
субэпителиальном слое выявляют очаговые (как правило,
периваскулярные), а местами диффузные лимфоплазмокле-
точные инфильтраты и скопления нейтрофильных лейко-
цитов как проявления воспалительного процесса различ-
ных стадий и степеней активности (рис. 14, 15).

Сосудисто-стромальные сосочки и собственная пла-
стинка также содержат воспалительную лейкоцитарную ин-
фильтрацию различной интенсивности. Одновременно во
всех слоях СО отмечаются нарушения микроциркуляции с

Рис. 12. Доказательное обследование при ГЭРБ (Лионский консенсус) [9].
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Рис. 13. Фиксированная ГПОД, II стадия, рефлюкс-эзофагит
(Н.В. Бакулина, 2017).

Здоровый пищевод и пище-
водно-кардиальный переход

Стриктура пищевода

Рис. 14. Эрозивный рефлюкс-эзофагит.
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гиперемией сосудов. Воспалительные, некротические или
гиперпластические изменения могут распространяться и на
пищеводные железы. В дне персистирующих язв и эрозий в
СО пищевода отмечается разрастание рыхлой, а местами
плотной волокнистой соединительной ткани (склероз). Вы-
явление при гистологическом исследовании желудочной ме-
таплазии многослойного плоского неороговевающего эпи-
телия – появление цилиндрического (железистого) эпителия
с железами кардиального или фундального (желудочного)
типа не увеличивает риск развития аденокарциномы пище-
вода. При обнаружении КМ с появлением «специализиро-
ванного» железистого эпителия кишечного типа с бокало-
видными клетками (хотя бы одной такой клетки в пределах
биоптата) необходимо диагностировать ПБ (см. рис. 15).

Осложнения
ПБ – осложнение ГЭРБ, основной фактор риска адено-

карциномы пищевода (рис. 16). Риск развития аденокарци-
номы при ПБ в настоящее время составляет около 0,3–0,5%
[10]. Примерно в 95% случаев аденокарциному пищевода
диагностируют у больных с ПБ. Поэтому основную роль в
профилактике и ранней диагностике аденокарциномы иг-
рают выявление и эффективное лечение ПБ.

ПБ – КМ эпителия СО дистальной части пищевода вслед-
ствие замещения плоского неороговевающего эпителия, раз-
рушенного под длительным воздействием рефлюктата, «спе-
циализированным» цилиндрическим железистым эпителием.
Изменения выявляются на протяжении ≥1 см выше пище-
водно-желудочного соединения (ПЖС). КМ, выявленная при
эндоскопии (например, при хромоэндоскопии) должна быть
подтверждена при гистологическом исследовании биоптатов.

Патогномоничных клинических симптомов ПБ нет. Про-
грессирование ПБ прямо зависит от длительности заболе-
вания и характера рефлюктата – примесь желчи суще-

ственно увеличивает повреждающее действие гастродуоде-
нального рефлюкса. При одновременной экспозиции соля-
ной кислоты, желчных кислот и изолецитина в эпителии
СО пищевода угнетается апоптоз и увеличивается актив-
ность протеинкиназ, инициирующих митогенную актив-
ность и пролиферацию клеток эпителия на пораженных
участках пищевода.

С другой стороны, скорость развития каскада патогенеза
аденокарциономы при ПБ генетически опосредована и
также зависит от фенотипа пациента – образа жизни, при-
вычек и других индивидуальных особенностей пациента.
Показано, что риск развития аденокарциномы при ПБ
выше у мужчин старше 50 лет с яркими симптомами ГЭРБ
(рис. 17). К дополнительным факторам, увеличивающим
риск аденокарциономы, относят:

• европеоидную расу;
• ГПОД;
• абдоминальное ожирение;
• курение;
• семейный анамнез ГЭРБ [10].
Напротив, риск развития аденокарциномы пищевода

снижают:
• хеликобактерная инфекция;
• применение ИПП, НПВП и статинов [10].
Для врача-терапевта и гастроэнтеролога естественно счи-

тать, что диагностика аденокарциномы и дисплазии эпите-
лия различных степеней, как и выявление КМ, относятся к
презумпции морфолога. Однако при небольшой площади
поражения принципиальное значение для успешной диаг-
ностики приобретает соблюдение стандартов Надлежащей
клинической практики при ЭГДС и заборе биоптатов. По-
лучение информативного материала при биопсии у паци-
ентов с ПБ осложнено целым рядом индивидуальных осо-
бенностей заболевания:

1) мозаичностью цилиндроклеточной метаплазии СО пи-
щевода (рис. 19);

Рис. 15. Формирование ПБ при ГЭРБ (О.В. Зайратьянц, 2019).

Эрозивный 
рефлюкс-
эзофагит

Формирование 
железистой СО

Рис. 16. Место ПБ среди возможных источников развития аденокарцином пищевода (О.В. Зайратьянц, 2019).
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Рис. 17. Каскад патогенеза аденокарциномы Барретта 
(О.В. Зайратьянц, 2019).
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ального кислотопродуцирующего типа, СОФТ – СО фундального типа, ПИН –
простатическая интраэпителиальная неоплазия.
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2) вариабельностью расположения Z-линии по отноше-
нию к ПЖС.

По данным О.В. Зайратьянца и соавт. (2011 г.), совпадение
Z-линии (граница плоского и цилиндрического эпителия)
с ПЖС, что всегда расценивалось как норма, встречается не
более чем у 1/3 пациентов, не имевших диагноза ГЭРБ [12].
Исследуя 1127 аутопсий, авторы пришли к выводу, что в
71,5% Z-линия проксимальнее ПЖС. Другими словами, у
этих больных имел место бессимптомный патологический
рефлюкс в пищевод, вследствие чего плоский эпителий пи-
щевода замещен на железистый, а в 4,3% уже была КМ. 
В 1,2% у больных со сниженной секреторной функцией же-
лудка (pH=0) железистый эпителий распространялся на
кардиальную часть желудка.

Для исключения ложноотрицательных результатов био-
псии при ЭГДС необходимо описывать эндоскопическую
картину и места забора материала для морфологического ис-
следования в соответствии с Пражскими критериями диаг-
ностики ПБ (рис. 20). Кроме того, в соответствии с Сиэтл-
ским протоколом забор биопсийного материала должен
производится через каждые 1–2 см и дополнительно из по-
дозрительных участков СО (рис. 21).

ПБ необходимо исключать у любого больного с длительно
текущей ГЭРБ, поскольку после развития КМ противокис-
лотная терапия и антирефлюксные хирургические вмеша-
тельства не приводят к уменьшению риска аденокарци-
номы. Суммарный онкологический риск в каждом случае
выявления ПБ необходимо оценивать индивидуально по
совокупности данных: наличию предикторов, данных эн-

доскопии, гистологического, иммуногистохимического и
молекулярно-биологического исследований (рис. 22).

Внепищеводные осложнения
Нередко пациенты обращаются за медицинской помо-

щью и начинают систематическую терапию, когда разви-
ваются нарушающие качество жизни внепищеводные
осложнения ГЭРБ (табл. 4). Более того, почти у 25% паци-
ентов с ГЭРБ внепищеводные симптомы образуют ядро
жалоб.

В 1892 г. Уильям Ослер первым описал приступы бронхи-
альной астмы (БА), при аспирации жидкого содержимого
желудка в дыхательные пути и указал на роль стимуляции
вагусных рецепторов дистальной части пищевода в развитии

Рис. 18. Сравнительная эпидемиология аденокарциномы пи-
щевода [11].

Сравнительная частота аденокарциномы пищевода 
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• у женщин >60 лет
3,9/100 тыс. чело-
веко-лет

Рис. 19. Мозаичный характер цилиндроклеточной метаплазии
СО пищевода при ПБ (О.В. Зайратьянц, 2019, модифицировано
по P. Chandrasoma, T. DeMeester, 2006).
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Рис. 20. Пражские критерии диагностики ПБ [13].
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Рис. 21. Сиэтлский протокол (2000 г.) взятия биопсий при КМ 
и ПБ (О.В. Зайратьянц, 2019).
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Рис. 22. Морфологическая диагностика ПБ (О.В. Зайратьянц,
2019).
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бронхоспазма. В течение последних десятилетий получены
многочисленные доказательства взаимосвязи хронической
обструктивной болезни легких (ХОБЛ)/БА и ГЭРБ (рис. 23).

Согласно данным Монреальского глобального консенсуса
(2006 г.) персистирующие кашель, ларингит, БА, эрозии зуб-
ной эмали могут быть с высокой вероятностью ассоцииро-
ваны с ГЭРБ. Связь этих симптомов с ГЭРБ тем более веро-
ятна, если они возникают на фоне типичных симптомов
рефлюкса, развиваются после переедания, употребления ал-
коголя, в положении лежа, ночью или рано утром, а также
если одышка усугубляется после приема теофиллина. В то
же время связь с ГЭРБ таких состояний, как хронический
фарингит, синусит, идиопатический фиброз легких, реци-
дивирующий отит, в настоящее время нельзя считать уста-
новленной.

Согласно Международной классификации болезней 10-го
пересмотра ГЭРБ принадлежит рубрике K.21 – ГЭР, а его пи-
щеводные осложнения – рубрике K.22 – Другие болезни пи-
щевода:

– К21.0 – ГЭР с эзофагитом (рефлюкс-эзофагит).
– К21.9 – ГЭР без эзофагита.
– K22.1 – Эрозия и язва пищевода:

• без уточнения диагноза;
• вызванная химическими веществами, лекарствен-

ными средствами и медикаментами, грибковая, пепти-
ческая;

• язвенный эзофагит.
– K22.2 – Непроходимость пищевода:

• перепонка пищевода (приобретенная);
• компрессия пищевода;
• сужение пищевода;
• стеноз пищевода;
• стриктура пищевода.

– K22.7 ПБ:
• болезнь;
• синдром.

Важно помнить, что нарушения строения пищевода
(ГПОД, короткий пищевод, недостаточность кардии) клас-
сифицируются под собственными кодами Международной
классификации болезней 10-го пересмотра. В частности,
ГПОД шифруется под кодом K44. – Диафрагмальная грыжа.
В этих случаях при формулировке диагноза ГЭРБ указы-
вают в рубрике осложнения или непосредственно после
кода, шифрующего этиологию рефлюкс-эзофагита. Адено-
карцинома пищевода шифруется кодами С15 – Злокаче-
ственное новообразование пищевода и, как любое злокаче-
ственное новообразование, в клиническом диагнозе всегда
расценивается как основное заболевание (рис. 18).

Медицинская помощь пациентам
Согласно Монреальскому консенсусу диагноз ГЭРБ

может быть установлен при выявлении как минимум 1 из 
3 критериев [3]:

• только на основании выявления типичных симптомов;
• при инструментальном подтверждении рефлюкса со-

держимого желудка в пищевод: при рентгенографии,

мониторировании pH пищевода, пищеводной маномет-
рии при наличии типичных/атипичных симптомов или
осложнений;

• при выявлении изменений со стороны СО пищевода, в
том числе – у пациентов без характерных для ГЭРБ
симптомов (при ЭГДС, гистологическое или элек-
тронно-микроскопическое исследование биоптата СО
пищевода).

Таким образом, необходимые данные для вероятного ди-
агноза ГЭРБ могут быть доступны врачу любой специ-
альности (рис. 24).

Изжога – главный и высокодостоверный критерий диаг-
ностики ГЭРБ (чувствительность – 87%, специфичность –
до 75%). Необходимо установить характер и частоту воз-
никновения изжоги, боли в грудной клетке, регургитации
и внепищеводных симптомов: 1 раз в месяц, 1 или более раз
в течение недели либо несколько раз в день. У пациентов
старшего возраста, несмотря на кажущуюся типичность
жалоб, необходимо исключить стенокардию. На коронар-
ный генез жалоб указывают их связь с физической, эмоцио-
нальной или климатической нагрузкой, уменьшение жалоб
при приеме нитратов или b-адреноблокаторов, наличие
анамнеза ишемической болезни сердца. В свете дифферен-
циального диагноза каждому пациенту с изжогой и ретро-
стернальной болью необходимо задать ряд вопросов (или
предложить заполнить аналогичную анкету), помогающих
структурировать симптомы и выявить факторы высокого
риска ГЭРБ (табл. 5).

Для оценки тяжести течения ГЭРБ целесообразно пред-
ложить опросник GIS (табл. 6).

Пациенты, у которых при первичном опросе и физи-
кальном исследовании выявлены симптомы, часто встре-
чающиеся при злокачественных новообразованиях («тре-
вожные» симптомы, «красные флаги»), должны быть
срочно госпитализированы для проведения онкопоиска
или не менее срочно обследованы в амбулаторных усло-
виях (табл. 7) [1, 4].

Таблица 4. Внепищеводные симптомы ГЭРБ

Орофарингеальный синдром: воспаление носоглотки и подъязыч-
ной миндалины; развитие эрозий зубной эмали, кариеса, периодон-
тита; фарингита, ощущение кома в горле
Оториноларингологический синдром: ларингит, фарингит, синусит,
ринит; язвы, гранулемы и полипы голосовых связок; средний отит, 
оталгии и осиплость голоса, дисфония
Боли в грудной клетке, не связанные с заболеваниями сердца:
осложнение ГЭРБ, требующее проведения тщательного дифферен-
циального диагноза с кардиальной болью
Коронарогенные боли в грудной клетке: рефлекторная стенокар-
дия при рефлюксе
Бронхопульмональный синдром: приступы кашля, хронический
рецидивирующий бронхит, бронхоэктазы, аспирационная пневмо-
ния, абсцессы легкого, неаллергическая БА

Рис. 23. Взаимосвязи ХОБЛ/БА и ГЭРБ.
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Рис. 24. Первичное обследование пациента с вероятной ГЭРБ.
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Согласно консенсусу клинических рекомендаций паци-
ентам молодого возраста с типичными жалобами и не
имеющим тревожных симптомов при первичном обраще-
нии к терапевту нет необходимости срочно назначать
ЭГДС. Таким больным необходимо установить предполо-
жительный диагноз ГЭРБ и на 7 дней назначить пробную
терапию ИПП в стандартной дозировке (рис. 25).

При отсутствии эффекта от 7-дневной терапии ИПП па-
циент должен быть направлен к гастроэнтерологу. Такой ал-
горитм для «первичного» пациента с ГЭРБ сегодня поддер-
живается большинством профессиональных ассоциаций
гастроэнтерологов, поскольку:

1) избавляет пациента от повторных, не показанных и за-
тратных исследований;

2) позволяет в самом начале лечения избежать ошибок
(неэффективность или рефрактерность к противокис-
лотной терапии); табл. 8.

Однако тест с ИПП нельзя рассматривать как универ-
сальный для выявления пациентов с ГЭРБ, поскольку он
может оказаться положительным при любой патологии, ас-
социированной с гиперацидностью, хроническом панкреа-
тите и злокачественных новообразованиях желудка [16].

Также предложен «альгинатный тест» (Д.С. Бордин и
соавт., 2010), обладающий высокой чувствительностью
(96,7%) и специфичностью (87,7%), который значительно
сокращает время диагностического поиска, уменьшает за-
траты на диагностику ГЭРБ. Пациенту предлагается прием
20 мл суспензии Гевискона при выраженной изжоге, и бы-
строе устранение симптома дает основание врачу поставить
этот диагноз. Сохранение или неполное купирование из-
жоги является поводом для углубленного инструменталь-
ного обследования больного.

Таким образом, «первичному» пациенту с изжогой при от-
сутствии положительной динамики типичных симптомов
ГЭРБ после 7 дней терапии ИПП (что само по себе свиде-
тельствует о тяжелом эзофагите), пациенту с высоким рис-
ком осложнений ГЭРБ или наличием симптомов «красного
флага» ЭГДС должна быть обязательно проведена [1, 4, 8].

Лечение пациентов 
Цели лечения варьируют в зависимости от тяжести тече-

ния и наличия осложнений ГЭРБ [1, 4]:
• устранение симптомов, борьба с рефлюксом, улучшение

качества жизни;
• при эрозивном/язвенном эзофагите – заживление эро-

зий и предупреждение осложнений;
• у пациентов с ПБ основной целью является профилак-

тика прогрессирования КМ и развития дисплазии;
• диагностика и направленное лечение внепищеводных

осложнений.

Таблица 5. Вопросы врача пациенту с подозрением на ГЭРБ

• Когда появилась боль или изжога?
• Является ли боль/изжога постоянной или прерывистой?
• Беспокоит ли боль/изжога ночью и в положении лежа?
• Носит ли боль/изжога «голодный» характер и как меняется 

при приеме пищи?
• Какие еще жалобы, ассоциированные с глотанием, вас беспокоят?
• Беспокоит ли тошнота или рвота, каким содержимым?
• Какова ваша масса тела?
• Есть ли у вас заболевания легких?
• Болели ли ваши родители язвенной болезнью?
• Обращались ли вы за помощью к гастроэнтерологу?
• Проводили ли вам ранее ЭГДС?
• Наблюдаетесь ли вы у кардиолога, и был ли у вас инфаркт 

миокарда?
• Как часто вы принимаете ацетилсалициловую кислоту (Аспирин,

Аспирин Кардио) и другие (какие) обезболивающие средства, 
теофиллин?

• Курите ли вы?
• Сколько кофе и чая (какого) употребляете в сутки?
• Что применяете, чтобы уменьшить выраженность симптомов?
• Пробовали ли вы принимать антациды и другие противокислотные

средства?

Таблица 6. Шкала GIS – шкала оценки тяжести течения ГЭРБ [14]
На прошлой неделе… Ежедневно Часто Иногда Никогда

1

Как часто вы испытывали следующие симптомы:
а) боль в грудной клетке или за грудиной
б) жжение в грудной клетке или за грудиной
в) регургитацию или кислый вкус во рту
г) боль или жжение в верхней части живота
д) боль в горле или осиплость голоса, связанные с рефлюксом?

2 Как часто изжога или другие симптомы рефлюкса нарушали ваш сон?

3 Как часто из-за симптомов рефлюкса вам приходилось отказываться от любимой
еды или напитков?

4 Как часто из-за смптомов рефлюкса ваша деятельность была недостаточно 
продуктивной?

5 Как часто вам приходится принимать лекарства (например, Алмагель, Маалокс 
и др.) кроме тех, которые назначены врачом?

Таблица 7. «Красные флаги» у пациента с вероятной ГЭРБ

• Торпидная изжога и регургитация >3 мес с сильной/ночной изжогой
• Симптомы сохраняются после 2 нед лечения ИПП
• Впервые возникшая изжога или регургитация в возрасте 45–55 лет
• Дисфагия или одинофагия
• Симптомы или признаки желудочно-кишечных кровотечений: кровавая рвота и мелена, железодефицитная анемия
• Симптомы или признаки ларингита: охриплость, одышка, кашель, удушье
• Необъяснимая потеря массы тела
• Упорная тошнота, рвота и/или диарея
• Кардиальные симптомы: боль в груди, иррадиация в плечо, руку, шею или челюсть, нехватка дыхания, потливость
• Симптомы у беременных женщин или кормящих матерей

Рис. 25. Алгоритм амбулаторного обследования первичного
пациента с изжогой [15].
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У всех указанных категорий пациентов с ГЭРБ важней-
шим условием эффективного лечения считается коррекция
образа жизни (рис. 26).

При обострении ГЭРБ назначают дробное питание + стол
№4 и вплоть до эпителизации дефектов – стол №1 по Певз-
неру. В период ремиссии какая-либо специальная диета для
пациентов с ГЭРБ отсутствует, хотя и имеется целый ряд
принципиальных ограничений в режиме питания и составе
рациона.

В целом при ГЭРБ необходимо:
• прекращение или ограничение приема алкоголя и гази-

рованных напитков;
• исключение острой, очень горячей или холодной пищи;
• ограничение по объему принимаемой пищи (регуляр-

ный прием пищи малыми порциями 3–4 раза в день);
• исключение еды всухомятку, приема большого количе-

ства жидкости во время еды, приема пищи на ночь
(менее чем за 2 ч до сна), «перекусов» перед сном и
ночью, приема пищи лежа, положения лежа после еды;

• отказ или ограничение жирной пищи и продуктов, вы-
зывающих газообразование: майонеза, кофе, шоколада,
зеленого лука и чеснока, мяты, томатов, цитрусовых,
кислых фруктовых соков и др.;

• включение в рацион продуктов, обладающих низкой
кислотностью или щелочным рН: нежирной сметаны,
молока, творога, паровых омлетов, отварного мяса,
рыбы, птицы, белого хлеба и пр.

Для лечения ГЭРБ применяют системные (ИПП и Н2-бло-
каторы) и действующие местно (невсасывающиеся и вса -
сывающиеся антациды), альгинаты противокислотные пре-
параты и дополнительные (адъювантные) средства:
прокинетики, препараты висмута, урсодезоксихолевая кис-
лота (УДХК), ребамипид и нейротропные средства (рис. 27).

Противокислотные препараты
ингибиторы протонной помпы
Ядром фармакотерапии ГЭРБ являются ИПП (ингиби-

торы H+, K+-АТФазы). ИПП надежно блокируют секрецию
HCl в теле желудка, уменьшая повреждающее действие кис-
лого желудочного содержимого на СО пищевода при ГЭР.
Обеспечивая выраженное и продолжительное подавление
базальной и стимулированной желудочной секреции, в 90–
96% случаев препараты приводят к заживлению поражен-
ных участков пищевода после 6–8 нед лечения [1, 4]. ИПП
применяют для проведения основной (не менее 4–8 нед) и
поддерживающей терапии (6–12 мес). Критерий эффектив-
ности лечения – стойкое устранение симптомов.

Основным условием эффективного лечения ИПП яв-
ляется длительный прием препарата в дозировке, необхо-
димой для достижения оптимального для заживления по-
вреждений уровня рН в желудке (табл. 9).

Важно помнить, что у любого из препаратов ИПП способ-
ность к подавлению кислотной продукции зависит от суточ-
ной дозы препарата, что особенно важно в начале лечения
(табл. 10). С другой стороны, увеличение разовой/суточной
дозы ИПП с целью достижения большей эффективности
также нецелесообразно, поскольку не приводит к увеличе-
нию биодоступности, но может стать причиной неблагопри-
ятных побочных эффектов, особенно при комбинирован-
ной терапии у коморбидных больных.

При ГЭРБ целевой уровень рН, а значит, и суточная доза
ИПП определяются клинико-эндоскопической формой и
тяжестью эзофагита и наличием внепищеводных осложне-
ний (табл. 11). При медленном заживлении эрозий или вне-
пищеводных проявлениях ГЭРБ назначают удвоенную дозу
ИПП и увеличивают продолжительность лечения (12 нед и
более) [1, 4].

Таблица 8. Качество и убедительность клинических рекомендаций по первичной диагностике и лечению пациента с вероятной ГЭРБ [8]

Рекомендации GRADE

1 Предположительный диагноз ГЭРБ может быть установлен на основании типичных симптомов изжоги и регургитации. 
В таких случаях рекомендуется эмпирическое лечение ИПП 1B

2 Пациенты с некардиальной болью в груди и подозреваемой ГЭРБ должны пройти диагностическое обследование 
перед лечением 2B

Кардиальная причина боли в грудной клетке должна быть исключена перед началом гастроэнтерологического 
исследования 1C

3 Рентгеноконтрастное исследование не следует выполнять для диагностики ГЭРБ 1A

4
Верхняя эндоскопия (ЭГДС) не является необходимой при наличии типичных симптомов ГЭРБ. 
Эндоскопия рекомендуется при наличии симптомов тревоги и для скрининга пациентов с высоким риском осложнений. 
Повторная эндоскопия не показана пациентам без ПБ при отсутствии новой симптоматики

1B

5 В повседневной практике не рекомендуется биопсия дистальных отделов пищевода для целенаправленной 
диагностики ГЭРБ 1B

6 Скрининг инфекции Helicobacter pylori не рекомендуется при ГЭРБ. Эрадикация этой инфекции не требуется 
в рутинной практике в качестве составной части антирефлюксной терапии 1C

Рис. 26. Коррекция образа жизни пациента с ГЭРБ.
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Рис. 27. Препараты для лечения ГЭРБ.
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В настоящее время максимальные разовые дозы препара-
тов ИПП установлены, и в большинстве случае эти же дозы
достаточны для стартовой терапии ГЭРБ [18, 19]. ИПП в стан-
дартных дозах являются рецептурными препаратами. Без ре-
цепта продаются лекарственные формы с низким содержа-
нием ИПП: омепразол 10 мг, рабепразол 10 мг (см. табл. 10).

При длительном приеме ИПП у 1/10–1/100 пациентов
могут возникать жалобы на головную боль, боль в животе,
запор, диарею, метеоризм и тошноту [20]. У пожилых
может нарушиться всасывание витамина В12, железа, каль-
ция, магния, что, в свою очередь, способно потенцировать
остеопороз [21–25]. Имеются данные, что «защелачивание»
верхних отделов ЖКТ при длительном приеме ИПП может
стать причиной избыточного бактериального роста в тон-
кой кишке и как следствие – играть роль в развитии:

1) пневмоний, вызванных транслокацией условно-пато-
генной кишечной микрофлоры и псевдомембранозного ко-
лита у пожилых [26];

2) бактериального перитонита при циррозе печени [27].
Отдельной проблемой как с точки зрения эффективности,

так и с точки зрения безопасности лечения остается выбор
ИПП у коморбидных пациентов с ГЭРБ, получающих ком-
бинированную лекарственную терапию различной направ-
ленности. Доказано, что уменьшение кислотности при
приеме ИПП может нарушать рН-зависимый транспорт
(биодоступность) и потребовать коррекции режима лече-
ния дигоксина, некоторых противогрибковых (интракона-
зол, кетоконазол) и антиретровирусных препаратов [25].

В целом частота клинически значимых неблагоприятных
эффектов ИПП невысока, и польза от назначения ИПП
значительно превышает риски, ассоциированные с лече-

нием. Тем не менее при длительном назначении некоторых
ИПП в рамках комбинированной фармакотерапии необхо-
димо помнить о возможности неблагоприятных побочных
эффектах, но не ИПП, а одновременно принимаемых пре-
паратов, с которыми у ИПП возникает риск нежелательного
фармакогенетического взаимодействия на уровне транс-
порта из ЖКТ или первичного метаболизма. Все ИПП под-
вергаются метаболизму системой микросомального окис-
ления в печени CYP 450 (I фаза метаболизма в печени). При
этом участие изоферментов CYP2C19, 3A4, 2D6 в метабо-
лизме ИПП значительно различается. Метаболизм омепра-
зола и эзомепразола происходит преимущественно при по-
мощи CYP3A4, а лансопразола и пантопразола – при
помощи CYP2C19. Рабепразол – единственный из препара-
тов этого класса, который в минимальной степени метабо-
лизируется посредством изоферментов CYP2C19, 3A4, 2D6.
80% попавшего в плазму крови рабепразола метаболизиру-
ется неферментативно с образованием тиоэфира. Таким об-
разом, биодоступность и противокислотное действие всех
ИПП, кроме рабепразола, зависят от:

1) генетически заложенной активности CYP2C19/CYP3A4;
2) индукции их активности, приобретенной в течение

жизни, в том числе под влиянием предшествовавшего
приема ИПП или других препаратов, входящих в состав
комбинированной терапии коморбидных заболеваний.

Кроме того, омепразол, эзомепразол и их метаболиты при
длительном применении ингибируют необходимый для их
собственного метаболизма CYP2C19, уменьшая собственный
клиренс. В результате метаболизм поступающих в плазму
омепразола/эзомепразола осуществляет только CYP3A4, что
увеличивает биодоступность и затрудняет безопасное дози-
рование препаратов (табл. 12).

Омепразол и эзомепразол по аналогичному механизму
способны увеличивать плазменную концентрацию ле-
карств, метаболизируемых CYP2C19 и CYP3A4: диазепама,
циталопрама, имипрамина, кломипрамина, варфарина, ди-
гоксина и др. (табл. 13).

ИПП также способны нарушать транспорт ряда препара-
тов из кишечника в гепатоцит и гепатоцита в системный
кровоток посредством блокады транспортного гликопро-
теина-Р (MDR1). С помощью такого механизма ИПП
уменьшают, при одновременном применении снижают кли-
ренс дигоксина, нифедипина, кетоконазола, амитриптилина
[29, 30].

С другой стороны, при длительном применении целый
ряд препаратов: амиодарон, азитромицин, антагонисты
кальция, аторвастатин, кетоконазол, глюкокортикоиды,
клопидогрел, кларитромицин, метронидазол, рифампицин,
формотерол, салметерол, Сиалис, теофиллин, хинидин, пе-
роральные контрацептивы, фентанил – индуцируют актив-
ность CYP3A4, и он начинает более активно метаболизиро-
вать ИПП, нивелируя их антисекреторное действие.
Единственный ИПП, биодоступность которого не зависит
от генетического полиморфизма CYP 450, – рабепразол, по-
этому его клинический эффект и безопасность лечения
предсказуемы. Хорошо зарекомендовал себя препарат Разо
(Доктор Реддис, Индия), прошедший все необходимые ис-
пытания, доказавший фармакологическую эквивалент-
ность оригинальному препарату и входящий в Orange book,
США.

Таблица 9. Оптимальное значение рН (не менее 16 ч/сут) для лече-
ния кислотозависимых заболеваний [17]

Кислотозависимые заболевания
Необходимый 

для излечения уровень
pH в теле желудка

Желудочно-кишечное кровотечение 6
ГЭРБ с внепищеводными 
проявлениями 6

Антихеликобактерная терапия 
с применением антибиотиков 5

Эрозивная ГЭРБ 4
НПВП-гастропатия 4
Функциональная диспепсия 3
Поддерживающая терапия ГЭРБ 3

Таблица 10. Максимальные дозировки и лекарственные формы
ИПП [17]

Препарат

Максимальная дозировка, разрешенная, мг

для однократного
приема

существующие 
дозировки препарата 

в лекарственных формах
Омепразол 40 10, 20, 40
Лансопразол 30 15, 30
Пантопразол 40 40
Рабепразол 20 10, 20
Эзомепразол 40 20, 40

Таблица 11. Режимы дозирования антисекреторных препаратов при ГЭРБ

ГЭРБ, эрозивный 
эзофагит: А, B

ГЭРБ, эрозивный 
эзофагит: C, D

ГЭРБ, лечение после 
заживления 26–52 нед НЭРБ

Основной курс – 4 нед Основной курс – 8 нед При наличии осложнений При неосложненном
течении

Без указаний на наличие эро-
зивного эзофагита в анамнезе

Омепразол 40 мг или
Рабепразол 20 мг или
Лансопразол 60 мг 1 раз в сутки

Омепразол 20 мг или рабепразол 10 мг или 
лансопразол 30 мг 1 раз в сутки. 

Возможен прием «по требованию»
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Важно помнить, что применение ИПП ограничено при
беременности и у детей. ГЭРБ – основная причина изжоги
в I триместре беременности (почти у 50% беременных). 
В большинстве случаев причина изжоги – гипотензия НПС
вследствие увеличения давления в брюшной полости, за-
медления моторики и снижения тонуса ЖКТ на фоне вы-
званной беременностью гиперэстрогенемии и прогестеро-
немии. Для уменьшения и коррекции изжоги в I триместре
беременности целесообразно:

• принять меры к уменьшению внутрибрюшного давле-
ния: нормализация стула, снижение газообразования,
употребление желчегонных растительных и кисломо-
лочных продуктов;

• при упорной изжоге в качестве препаратов выбора при-
менение невсасывающихся антацидов – Маалокс, Фос-
фалюгель;

• при неэффективности терапии антацидами применение
омепразола или эзомепразола (при условии доминиро-
вания пользы от лечения над потенциальным риском
эмбриотоксичности) в низких дозах – 10–20 мг/сут.

Эзомепразол также единственный из ИПП разрешен к
применению у детей с 1 года жизни, а рабепразол – с 12 лет.
Остальные ИПП к применению в детской практике не раз-
решены.

антациды
Антациды – симптоматические лекарственные средства,

уменьшающие кислотность желудочного содержимого
вследствие химической нейтрализации соляной кислоты в
полости желудка и просвете пищевода.

Современные антациды обладают необходимыми свой-
ствами для немедленной коррекции симптомов рефлюкс-
эзофагита: быстро купируют изжогу, боль и отрыжку. 
Невсасывающиеся антациды способны защищать СО пи-
щевода от непосредственного контакта с желчными кисло-
тами и лизолецитином при рефлюксе дуоденальным содер-
жимым. Кислотонейтрализующая активность невысока, а
длительность эффекта всасывающихся антацидов не пре-
вышает 1,5–2 ч. У невсасывающихся антацидов, содержа-
щих суспензию алюминиево-магниевых солей (Маалокс,
Алмагель, Гастал), буферная емкость и кислотонейтрали-
зующая активность значительно выше, а длительность эф-
фекта достигает 2,5–4 ч. Некоторые из невсасывающихся ан-
тацидов (сукральфат, Фосфалюгель) не обладают высокой
кислотонейтрализующей активностью, однако оказывают
выраженное обволакивающее действие. Все антациды – это
безрецептурные препараты. Однако их применение также
может быть сопряжено с развитием побочных эффектов.
Растворимые (всасывающиеся) антациды (гидрокарбонат
натрия, карбонат кальция и магния) приводят к рикошет-
ной стимуляции кислотообразования и могут стать причи-
ной системного алкалоза, в связи с чем их применение
должно быть ограничено кратковременной коррекцией из-
жоги. Препараты, содержащие соли алюминия и висмута
при длительном применении в больших дозах, могут про-
являть нейротоксичность.

Особое место занимают препараты, содержащие комби-
нацию быстродействующего всасывающегося антацида

(обычно – карбонатов кальция и натрия) с солями альги-
новой кислоты (Гевискон) [31]. Помимо кислотонейтрали-
зующего потенциала альгинат при взаимодействии с желу-
дочным соком образует «пенистый плотик», механически
преграждающий путь рефлюксу содержимого из желудка в
пищевод. Создавая защитный барьер между желудком и
пищеводом, альгинаты значительно уменьшают количество
рефлюксов и суммарную длительность низкого рН в пище-
воде и могут рассматриваться как средства патогенетиче-
ской направленности (рекомендации Российской гастроэн-
терологической ассоциации, 2017) [4, 31, 32]. Альгинаты
принимают по 10 мл 3–4 раза в день через 30–40 мин после
еды и 1 раз на ночь вплоть до стойкого купирования симп-
томов ГЭРБ, а далее – в режиме «по требованию».

Показана клиническая целесообразность комбинации
ИПП и альгинатсодержащих антацидов при инициальной
терапии ГЭРБ для достижения быстрого клинического эф-
фекта у больных эндоскопически негативной формой ГЭРБ,
что позволяет обеспечить полное купирование симптомов
и отсутствие изжоги у достоверно большего числа пациен-
тов [33].

прокинетики
Прокинетики (домперидон, тримедат, итоприд) увеличи-

вают тонус НПС, ускоряют эвакуацию из желудка, улуч-
шают координацию антрально-дуоденальной моторики.
Прокинетики применяют в комплексной терапии ГЭРБ со-
вместно с ИПП.

Домперидон – антагонист периферических дофаминовых
D2-рецепторов. Не проникает через гематоэнцефалический
барьер, поэтому практически лишен побочных действий,
характерных для метоклопрамида. Домперидон назначают
по 10 мг 3 раза в день за 30 мин до еды и 1 раз на ночь. Дли-
тельность применения домперидона у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца не должна превышать 7 дней, в
течение которых такой пациент должен находиться под вра-
чебным контролем.

Таблица 12. Биодоступность ИПП и активность CYP2C19 [28].  

ИПП
Биодоступность ИПП 
изменяется при его 

повторном введении
(торможение CYP2C19)

Биодоступность ИПП
зависит от полимор-
физма гена CYP2C19

Эзомепразол Да++ Да
Омепразол Да+ Да
Пантопразол Нет Да
Лансопразол Нет Да
Рабепразол Нет Нет

Таблица 13. Фармакокинетический профиль лекарственного
взаимодействия ИПП [29]

Препарат Омепра-
зол

Эзомепра-
зол

Панто-
празол

Рабепра-
зол

CYP2C19
Диазепам ↑ ↑ ↔ ↔

Фенитоин ↑ ↑ ↔ ↔

Вориконазол ↑ ↑ ? ?

Варфарин 
(R-варфарин)

↑
Контроль

МНО

↑
Контроль

МНО

↔
Контроль

МНО
↔

Цизаприд ↑ ↑ ? ?

Напроксен ↔ ↔ ↔ ↔

Клопидогрел ↓ ↓ ↓ ↓

Нелфинавир ↓ ↓ ↔ ↔

CYP3A4
Кларитромицин ↑ ↑ ↔ ↑

Вориконазол ↑ ↑ ? ↔

Циклоспорин ↔ ? ↔ ↔

Хинидин ↔ ↔ ↔ ↔

Эстрадиол ↔ ↔ ↔ ↔

Атазанавир ↓ ↓ ↔ ↔

Нелфинавир ↓ ↓ ↔ ↔

Р-гликопротеин
Дигоксин ↑↑ ↑↑ ↔ ↑

Примечание. ↑ – увеличение плазменной концентрации, ↓ – уменьше-
ние плазменной концентрации, ↔ – значимого взаимодействия нет,
? – нет данных, МНО – международное нормализованное отношение.
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Итоприд – антагонист периферических дофаминовых ре-
цепторов и блокатор ацетилхолинэстеразы. Увеличивает
тонус НПС, ускоряет опорожнение желудка и восстанавли-
вает антродуоденальную координацию. Кроме того, препа-
рат стимулирует как перистальтику, так и сегментарные со-
кращения кишечника. Суточная доза итоприда – 150 мг: по
50 мг 3 раза в сутки, внутрь, за 20–30 мин до еды.

Тримебутин – агонист периферических m- k-, d-опиоид-
ных рецепторов ЖКТ. Обладает особым балансирующим
влиянием на моторику ЖКТ, увеличивает тонус НПС, уско-
ряет опорожнение желудка и восстанавливает антродуоде-
нальную координацию, уменьшает висцеральную гипер-
чувствительность. Является препаратом первого выбора
при функциональных заболеваниях ЖКТ. Суточная доза
тримебутина 600 мг по 200 мг 3 раза в день или по 300 мг 
2 раза в день в комбинации с ИПП.

При сочетании ГЭРБ с дуоденогастральным рефлюксом
и рефлюкс-гастритом показано назначение УДХК.

Отвечая на рост социальной значимости и экономиче-
ских затрат на лечение ГЭРБ, Европейское общество га-
строэнтерологов в 2008 г. предложило новый европейский
алгоритм организации медицинской помощи пациентам с
ГЭРБ. Новый алгоритм, в отличие от предыдущих рекомен-
даций, с целью увеличения эффективности лечения и од-
новременно оптимизации ресурсов здравоохранения пред-
ложил выделить 3 уровня оказания помощи пациентам с
ГЭРБ: самолечение, первичная медицинская помощь (тера-

певт) и специализированная медицинская помощь (га-
строэнтеролог); рис. 28.

Однако уже в 2013 г. Всемирная гастроэнтерологическая
организация предложила в эту трехуровневую программу
включить и фармацевтическое консультирование. Всемир-
ная гастроэнтерологическая организация выпустила Гло-
бальные практические рекомендации для оказания меди-
цинской помощи пациентам с распространенными
гастроэнтерологическими симптомами, такими как изжога,
запор, метеоризм и абдоминальная боль/дискомфорт (WGO
Global Guidelines Common GI symptoms, 2013). В глобальных
практических рекомендациях «Ведение частых желудочно-
кишечных симптомов в общей популяции» для оказания
адекватной и экономически обоснованной медицинской по-
мощи «первичному» пациенту с указанными симптомами
предложен так называемый каскадный принцип [4], кото-
рый включает 4 уровня организации лечения: самолечение,
фармацевтическое консультирование, амбулаторную меди-
цинскую помощь (врач общей практики/терапевт), специа-
лизированную медицинскую помощь (гастроэнтеролог, 
хирург, онколог). На каждом уровне каскада лечения тера-
певтические цели остаются прежними, но меняются ме-
тоды лечения и обеспечивающие их ресурсы:

• выявление симптомов «красного флага»;
• мультитаргетное воздействие;
• коррекция стиля жизни и питания;
• в общей практике минимизация применения лекарств

на основе национальных регистров и протоколов с ори-
ентацией на доступные для пациента средства;

• в практике специализированной помощи ориентация
лекарственной терапии на «золотой стандарт» клиниче-
ских рекомендаций.

В Глобальных рекомендациях также уточнен алгоритм
медицинской помощи «первичному» пациенту с изжогой и
пациенту с уже установленным диагнозом ГЭРБ (рис. 29).

примечание 
Причины неэффективного лечения ГЭРБ
Данные клинических исследований свидетельствуют о

высокой частоте рецидивов эрозивного рефлюкс-эзофагита
в течение года после успешно проведенного курсового лече-
ния с достигнутой клинико-эндоскопической ремиссией. 
У подавляющего большинства больных возврат к исходной
стадии эзофагита развивается уже через 6 мес после окон-
чания лечения. Нередко низкую эффективность к проводи-
мой терапии ИПП – потенциальную рефрактерность – вы-
являют уже в первые недели лечения.

Рефрактерное течение ГЭРБ означает отсутствие или не-
полный ответ пациентов с ГЭРБ на лечение ИПП в стандарт-

Рис. 28. Алгоритм медицинской помощи при ГЭРБ (Гшатдский
алгоритм, 2008): а – самолечение и первичная медицинская по-
мощь; б – специализированная помощь [7].
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Продолжить/оптимизировать или дополнить терапию 
безрецептурными средствами в течение 4–8 нед

Эффективно Без эффекта

«Тревожные 
симптомы»

Терапевт

Срочное обследование,
госпитализация

Продолжить в наименьшей
эффективной дозе Направить к специалисту

Эффективно Без эффекта Эффективно Без эффекта

а

ИПП в средней суточной дозе
+ дополнительные средства,

мониторинг

Прекратить терапию – в слу-
чае рецидива вновь начать
лечение в наименьшей эф-

фективной дозе

Вероятен диагноз ГЭРБ Возможен альтернативный диагноз
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• Дивертикул 
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Эндоскопия высо-
кого разрешения с
биопсией; длитель-
ный прием ИПП +
адъювантная тера-
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Поддерживающая

терапия ИПП 
3–6 мес

Длительная 
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Эффективно Без эффекта
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Без эффекта
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б

Рис. 29. Алгоритм медицинской помощи пациенту с изжогой [4].
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ной дозе на протяжении 8 нед. В целом доля ГЭРБ, рефрак-
терной к консервативному лечению, достигает 40% всех слу-
чаев ГЭРБ. Необходимость в повторных приемах антацидов
в течение дня возникает у 29–50% пациентов с ГЭРБ. Среди
причин рефрактерного течения ГЭРБ лидирует низкая при-
верженность терапии ИПП. По данным опросов 42,1% всех
больных ГЭРБ в режиме монотерапии самостоятельно на-
чинают прием препаратов дополнительного действия (анта-
циды, прокинетики, Н2-блокаторы), способных нивелиро-
вать симптомы, но неэффективных в достижении стойкой
ремиссии [34]. Определенную роль в развитии рефрактер-
ности к лечению играет недостаточная эффективность пер-
вых поколений ИПП вследствие лекарственного взаимодей-
ствия при комбинированной фармакотерапии. У пациентов
с ожирением основной причиной рефрактерности ГЭРБ яв-
ляются частые ночные рефлюксы, а также недиагностиро-
ванная недостаточность кардии и ГПОД.

Возможности преодоления резистентности к терапии па-
циентов с ГЭРБ:

• немедикаментозная коррекция: соблюдение общего ре-
жима и диеты;

• правильный прием препаратов ИПП: строго за 30 мин
до завтрака (ИПП наиболее эффективны в период акти-
вации париетальных клеток пищей);

• комбинированное лечение пациентов с рефрактерной
НЭРБ: при сохранении симптомов на фоне однократ-
ного приема ИПП рекомендуется дополнительно назна-
чать антациды и альгинаты [33];

• при лечении пациентов с рефрактерным эрозивным
рефлюкс-эзофагитом целесообразно перейти на ИПП
последних поколений, например рабепразол;

• ИПП последних поколений принимать дважды в сутки;
• при «ночном кислотном прорыве» дополнительно к те-

рапии ИПП на ночь назначать невсасывающиеся анта-
циды [35].

Хирургическое лечение осложнений ГЭРБ
При небольших стриктурах пищевода (менее 0,5 см) при-

меняют рассечение стриктуры с помощью эндоскопиче-
ского ножа с последующей поддерживающей терапией
ИПП. При тяжелой рубцовой стриктуре с диаметром про-
света более 0,5 см выполняют эндоскопическую баллонную
дилатацию с последующей поддерживающей терапией
ИПП. По данным Российского научного центра хирургии
РАМН, показаниями к хирургическому лечению ГЭРБ и
пептической стриктуры служат:

• кровотечение;
• неэффективность консервативной терапии (при без-

успешных многократных и частых курсах терапевтиче-
ского лечения и отсутствии перерывов в фармакотера-
пии между ними);

• формирование язв пищевода на фоне рефлюкс-эзофа-
гита, когда медикаментозное лечение безуспешно;

• сочетание рефлюкс-эзофагита с ГПОД и заболеваниями
органов брюшной полости (в частности, с язвенной бо-
лезнью желудка и ДПК, хроническим калькулезным хо-
лециститом) при неэффективности терапевтического
лечения;

• ранний рецидив (менее 6 мес) рефлюкс-эзофагита и
стриктуры после неоднократных курсов бужирования;

• подозрение на рак в стриктуре, когда при тщательном
обследовании больного невозможно полностью исклю-
чить диагноз опухоли;

• ГЭРБ с внепищеводными проявлениями (ХОБЛ, БА,
охриплостью голоса, кашлем, аспирационной пневмо-
нией).

Пациентам с ПБ показано активное диспансерное наблю-
дение с ЭГДС каждые 6 мес. Диагностика ПБ основана на
данных эндоскопического и морфологического исследова-
ния биоптата СО пищевода. Методом выбора при ПБ и от-

сутствии дисплазии является эндоскопическая аргон-плаз-
менная коагуляция с последующей длительной терапией
ИПП. При выявлении дисплазии необходимо назначить
ИПП в высоких суточных дозах (рабепразол в дозировке
40–60 мг/сут) под тщательным эндоскопическим и морфо-
логическим контролем через 3 и 6 мес и ежегодно. На фоне
терапии ИПП возможна положительная динамика морфо-
логических данных: регрессия дисплазии эпителия, исчез-
новение признаков КМ плоского эпителия в пищеводе, ста-
билизация процесса. При сохранении дисплазии низкой
степени рекомендован постоянный прием ИПП в высоких
дозах с морфологическим контролем. При дисплазии высо-
кой степени необходимо назначить ИПП в высоких дозах и
направить пациента в онкологическое учреждение для ре-
шения вопроса об эндоскопическом или хирургическом
лечении [4, 11].

заключение
ГЭРБ – чрезвычайно распространенное патологическое

состояние, существенно ухудшающее качество жизни па-
циента независимо от формы заболевания. Частота встре-
чаемости ГЭРБ коррелирует с распространенностью глав-
ного фактора риска развития ГЭРБ – увеличением индекса
массы тела. Одновременно с увеличением распространен-
ности заболевания возрастает частота регистрации случаев
аденокарциномы пищевода, которая замыкает цепь морфо-
логических изменений СО пищевода при ГЭРБ. В среднем
у 9–12% населения есть те или иные признаки ГЭРБ. По дан-
ным эпидемиологических исследований, частота регистра-
ции данной нозологической формы среди населения воз-
растает примерно на 1% в год. Прогрессирование НЭРБ в
эрозивную форму может достигать 30% в течение года. 
У 22% больных в течение года нарастает степень тяжести
эрозивного эзофагита. При этом в 13% случаев эрозивный
эзофагит прогрессирует в ПБ – предшественник аденокар-
циномы пищевода. Любая клинико-морфологическая
форма ГЭРБ способна привести к внепищеводным ослож-
нениям или прогрессировать в аденокарциному пищевода.
ГЭРБ – гастроэнтерологическая патология, при которой за-
дачи терапевта включают раннюю диагностику, немедика-
ментозную и медикаментозную коррекцию симптомов с
обязательным применением ИПП, а также предотвраще-
ние осложнений и восстановление работоспособности па-
циентов.
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