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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) характеризуется многообразием клиниче-
ских проявлений, включая бессимптомное течение 
и внепищеводные проявления, что определяет ин-
терес к данной нозологии как гастроэнтерологов, 
так и врачей других специальностей. Патофизио-
логические и патогенетические механизмы разви-
тия ассоциированных с ГЭРБ состояний требуют 
изучения с целью разработки программ диффе-
ренциальной диагностики и выбора соответству-
ющей терапии для разных категорий пациентов.

Классификация ГЭРБ. Согласно МКБ-10 выде-
ляют следующие формы ГЭРБ (К21 – ГЭРБ): К21.0 
ГЭРБ с эзофагитом, К21.9 – ГЭРБ без эзофагита.

Комплекс клинических симптомов, возникаю-
щий в результате патологического заброса содер-
жимого желудка в пищевод, может сопровождаться 
или не сопровождаться морфологическими измене-
ниями слизистой оболочки пищевода. При наличии 
изменений говорят об «эндоскопически позитивной 
ГЭРБ», или рефлюкс-эзофагите, а при их отсутствии 
об «эндоскопически негативной ГЭРБ» [6]. Вери-
фикация диагноза проводится на основании кли-
нических и эндоскопических данных, рН-метрии, 
манометрии пищевода. Эндоскопически негативная 
ГЭРБ является наиболее частой формой заболева-
ния. Она встречается более чем у 60% пациентов с 
ГЭРБ, отличается медленно прогрессирующим или 
непрогрессирующим течением и отсутствием ослож-
нений [4]. Для эндоскопически позитивной ГЭРБ 
характерно появление, наряду с признаками эзофа-
гита, эрозий на поверхности слизистой оболочки 
пищевода. Эта форма заболевания может прогрес-
сировать и осложняться развитием кровотечений, 
пептической язвы и пептических стриктур пищевода.

Для классификации эзофагита при рефлюкс-
ной болезни используются критерии эзофа-
гита Savary – Miller (1978), представленные в 
таблице 1 [12], и Лос-Анджелесская система клас-
сификации (1994), представленная в таблице 2 [12].

Согласно этой классификации, осложнения ГЭРБ 
– стриктуры, язвы и пищевод Барретта – рассма-
триваются отдельно и отмечается либо их наличие, 
либо отсутствие. На стадию эзофагита это не влияет.

Клинические проявления, требующие поис-
ка ГЭРБ. ГЭРБ представляет собой заболевание, 
характеризующееся разнообразием клинической 
картины, от бессимптомного течения  до целого 
ряда «масок», затрудняющих постановку диагноза. 

К наиболее частым (пищеводным) прояв-
лениям ГЭРБ относят: изжогу, боли в эпига-

Таблица 1. – Модифицированные критерии эзофагита 
Savary—Miller (1978)

I ст.
Одна или несколько изолированных овальных или 
линейных эрозий расположены только на одной 
продольной складке слизистой оболочки пищевода.

II ст.
Множественные эрозии, которые могут сливаться или 
располагаться более чем на одной продольной складке, 
но не циркулярно.

III ст. Эрозии расположены циркулярно (на воспаленной 
слизистой).

IV ст.

Хронические повреждения слизистой оболочки: одна 
или несколько язв, одна или несколько стриктур и/
или короткий пищевод. Дополнительно могут быть 
или отсутствуют изменения, характерные для I—III 
степени тяжести эзофагита.

V ст.

Наличие цилиндрического эпителия (эзофагит 
Barrett’s), продолжающегося от Z-линии, различной 
формы и протяженности. Возможно сочетание с любы-
ми изменениями слизистой оболочки пищевода, харак-
терными для I—IV ст.

Таблица 2. – Лос-Анджелесская система классификации 
(1994)

Степень А

Один или несколько дефектов слизистой оболочки 
пищевода длиной не более 5 мм, ни один из 
которых не распространяется более чем на 2 
складки слизистой оболочки.

Степень В

Один или несколько дефектов слизистой оболочки 
пищевода длиной более 5 мм, ни один из которых 
не распространяется более чем на 2 складки 
слизистой оболочки. 

Степень С

Дефекты слизистой оболочки пищевода, 
распространяющиеся на 2 складки слизистой 
оболочки или более, которые в совокупности 
занимают менее 75% окружности пищевода. 

Степень D
Дефекты слизистой оболочки пищевода, 
занимающие как минимум 75% окружности 
пищевода. 

стрии или за грудиной, отрыжку воздухом или 
содержимым желудка, дисфагию, тошноту [34].

Изжога является наиболее патогномоничным сим-
птомом для ГЭРБ и может быть вызвана приёмом 
определённых продуктов, перееданием, физической 
нагрузкой или может возникать в горизонтальном 
положении, после курения, употребления алкоголя. 

Наряду с изжогой у пациентов нередко появляется 
чувство горечи, обусловленное регургитацией дуоде-
нального содержимого, богатого желчью, в просвет 
пищевода. 

Один из ведущих симптомов ГЭРБ – кислая от-
рыжка или регургитация, протекающая на фоне не-
достаточности обоих сфинктеров пищевода. У таких 
пациентов чаще возникает лёгочная и ларингеальная 
симптоматика. 
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Дисфагия не является патогномоничным сим-
птомом, но может наблюдаться у пациентов с ГЭРБ. 
Она чаще возникает при развитии таких осложне-
ний, как рубцовая стриктура пищевода, постепен-
но нарастает при аденокарциноме и сопровожда-
ется прогрессирующим снижением массы тела. 

Боли в эпигастральной области развиваются чаще 
при рефлюкс-эзофагитах, усиливаются при наклонах 
вперёд. Одинофагия – боль при прохождении пищи 
по пищеводу – наблюдается при выраженном пора-
жении слизистой пищевода. 

Внепищеводные проявления ГЭРБ включают кар-
диальные, лёгочные, оториноларингологические, сто-
матологические, абдоминальные, анемические [15]. 

К кардиальным проявлениям ГЭРБ относятся 
боли в левой половине грудной клетки и нарушения 
сердечного ритма (экстрасистолия, нарушения про-
водимости), не связанные с поражением сердца. При 
этом характерны  жгучий характер болей, загрудин-
ная локализация (чаще без иррадиации), боли связа-
ны с приемом пищи, перееданием, погрешностями в 
диете, возникают при перемене положения тела (на-
клоны, горизонтальное положение), уменьшаются 
или проходят после приема антацидов или блокато-
ров секреции, сочетаются с изжогой и/или дисфаги-
ей [5]. Неправильная интерпретация жалоб пациен-
та ведёт к гипердиагностике ишемической болезни 
сердца (ИБС) у достаточно большого количества па-
циентов [21]. Это обстоятельство представляет со-
бой серьёзную проблему, поскольку ряд препаратов, 
применяемых для лечения пациентов кардиологи-
ческого профиля (антагонисты кальция, нитраты, 
β-блокаторы), усугубляют течение ГЭРБ, приводят 
к нарастанию выраженности симптоматики (в том 
числе и кардиальных проявлений),  замыкая таким 
образом патофизиологический «порочный круг» [2]. 

Легочные проявления включают хронический 
кашель и приступы удушья (возникающие после 
еды, в горизонтальном положении, в ночное вре-
мя), характерно также одновременное появление 
изжоги и легочной симптоматики, ухудшение со-
стояния дыхательной системы после еды, перееда-
ния, употребления алкоголя, возникновение легоч-
ной симптоматики в горизонтальном положении, 
в ночные или ранние утренние часы, кислый вкус 
во рту в сочетании с легочной симптоматикой, по-
явление астмы во взрослом возрасте при отсут-
ствии аллергических реакций, ухудшение течения 
астмы при лечении эуфиллином [1, 9, 17, 44, 47].

К оториноларингологическим симптомам от-
носят хроническую охриплость, дисфонию, срывы 
голоса, боли в горле, шее, избыточное слизеобра-
зование в гортани, ощущение комка в глотке [23]. 

Стоматологические проявления характеризуются 
жжением языка, щек, нарушением вкусовых ощуще-
ний, гиперсаливацией, поражением твердых тканей 
зубов).

Абдоминальные симптомы включают распирание и 
переполнение желудка, преждевременное насыщение, 
«вздутие» живота после еды, дискомфорт в эпигастрии.

При ГЭРБ могут также наблюдаться при-
знаки анемии (слабость, утомляемость и др.).

При кислотном рефлюксе чаще наблюдают-
ся типичные проявления заболевания, в то время 
как при щелочном  – атипичные. Кислотно-пепти-
ческая и щелочная атаки реализуют своё влияние 
на слизистую пищевода разными путями, в связи 
с чем и подходы к выбору терапии при разных ти-

пах рефлюкса должны быть дифференцирован-
ными и патогенетически обоснованными [14]. 

Диагностика ГЭРБ основывается на комплексе 
клинико-анамнестических, физикальных, лаборатор-
ных, инструментальных и гистологических методов 
исследования. 

Мнения клиницистов сходятся в том, что диагно-
стика должна начинаться с анализа жалоб и клини-
ческих проявлений заболевания. В настоящее время 
активно внедряется в практику и используется анкета 
GerdQ (gastroesophageal reflux disease questionnaire)   
для диагностики ГЭРБ [10]. Текст опросника вклю-
чает 6 вопросов, которые отражают характер предъ-
являемых жалоб и частоту их возникновения. 
Пациента просят оценить свое самочувствие за про-
шедшую неделю, ответив на 6 вопросов (таблица 3).

Таблица 3. – Опросник GerdQ для диагностики ГЭРБ

Вопрос 0 дней 1 день 2-3 дня 4-7 дней
Как часто у Вас возникает 
изжога? 0 1 2 3

Как часто Вы ощущаете 
заброс пищи (жидкости или 
еды) из желудка в глотку или 
рот (регургитация)?

0 1 2 3

Как часто у Вас возникает 
боль в верхней части 
живота?

3 2 1 0

Как часто у Вас возникает 
тошнота? 3 2 1 0

Как часто у Вас возникают 
нарушения сна в связи с 
изжогой или регургитацией?

0 1 2 3

Как часто Вы применяете 
лекарства для лечения изжоги 
или регургитации (антациды 
или препараты, которые Вам 
порекомендовал доктор)?

0 1 2 3

На каждый вопрос есть 4 варианта ответа: 0 дней, 
1 день, 2-3 дня, 4-7 дней. При ответах на первый, вто-
рой, пятый и шестой вопросы за «0 дней» начисля-
ется 0 баллов. За каждый последующий ответ баллы 
прибавляются: «1 день» – 1 балл, «2-3 дня» – 2 бал-
ла, «4-7 дней» – 3 балла. Баллы за ответы на вопро-
сы 3-4 начисляются в обратном порядке, от 3 баллов 
за ответ «0 дней» до 0 баллов за ответ «4-7 дней». 

Если сумма баллов по результатам анкеты до-
стигает 8 и выше, вероятность ГЭРБ составляет 
больше 80%. Согласно результатам проведённых 
испытаний, при высокой сумме баллов и отсут-
ствии  инструментального подтверждения ГЭРБ у 
пациентов отмечались другие нарушения со сторо-
ны ЖКТ. Имеющиеся литературные данные сви-
детельствуют о том, что применение результатов 
опросника GerdQ может не только определять вли-
яние болезни на качество жизни пациентов, но и 
отражать эффективность проводимой терапии [10]. 

Анамнестические данные. При опросе паци-
ента  обращают внимание на наличие различных 
форм дисфагии, спонтанных или связанных с актом 
глотания загрудинных или эпигастральных болей, 
на отрыжку (воздухом, пищей, кислым, горьким, 
тухлым, содержимым желудка с примесью крови, 
желчи, пены и т. п.). Выясняют наличие наслед-
ственных факторов, перенесенных ранее заболева-
ний пищевода (инородные тела, травмы, ожоги), а 
также наличие заболеваний, которые могут иметь 
определенное значение в возникновении дисфунк-
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ций пищевода (сифилис, туберкулез, диабет, алко-
голизм, неврологические и психические болезни).

Физикальное обследование. Во время осмотра об-
ращают внимание на поведение пациента, состояние 
питания, видимых слизистых оболочек, тургор кожи, 
ее цвет, сухость или влажность, температуру. Блед-
ность кожи с желтоватым оттенком может наблю-
даться при гипохромной анемии и раке пищевода (же-
лудка); покраснение лица – при остром вульгарном 
эзофагите; цианотичность – при объемных процессах 
в пищеводе и эмфиземе средостения (сдавление веноз-
ной системы, нарушение дыхания). При осмотре шеи 
обращают внимание на наличие отека мягких тканей, 
который может возникать при воспалении околопи-
щеводной клетчатки, на кожные вены, – их усиленный 
рисунок может свидетельствовать о наличии шейной 
лимфаденопатии, опухоли или дивертикула пище-
вода. Усиление венозного рисунка на коже живота 
свидетельствует о развитии каво-кавальных коллате-
ралей, возникших вследствие сдавления полой вены 
(опухоль средостения), либо о наличии варикозного 
расширения вен пищевода при затруднении веноз-
ного оттока в портальной системе (цирроз печени).

Пальпации доступен лишь шейный отдел пищево-
да. Пальпируют боковые поверхности шеи, погружая 
пальцы в пространство между боковой поверхностью 
гортани и передним краем грудино-ключично-сосце-
видной мышцы. В этой области могут быть обнару-
жены болевые точки, очаги воспаления, увеличен-
ные лимфатические узлы, крепитация воздуха при 
эмфиземе шейного средостения, опухоль, звуковые 
феномены при опорожнении дивертикула и т. п. 

При перкуссии можно установить изменение пер-
куторного звука, который при эмфиземе или стено-
зе пищевода приобретает тимпанический оттенок, а 
при опухоли становится более тупым. Аускультация 
дает представление о характере прохождения по пи-
щеводу жидкости и полужидких веществ, при этом 
выслушиваются так называемые глотательные шумы.

Инструментальные методы диагностики. При-
близительно в 60% случаев ГЭРБ диагностируется 
поздно. Это связано с недостаточной насторожен-
ностью врачей к данной патологии и разнообразием 
ее клинических проявлений. Наблюдая пациента, 
длительно страдающего рефлюкс-эзофагитом, необ-
ходим тщательный контроль симптомов с целью сво-
евременного выявления осложнений ГЭРБ – стрик-
тур пищевода, пищевода Барретта, аденокарциномы.

Суточная рН-метрия на сегодняшний день явля-
ется «золотым стандартом» диагностики ГЭРБ [16]. 
рН-метрия позволяет не только оценить наличие 
рефлюкса, но и определить тип рефлюкса (кислот-
ный или щелочной), длительность агрессивного воз-
действия на слизистую оболочку пищевода, оценить 
естественный ритм и время возникновения рефлюк-
сов, определить связь с субъективными ощущения-
ми, индивидуально подобрать препарат и его дозу, 
а главное – контролировать эффективность медика-
ментозной терапии. Внутрипищеводный рН-монито-
ринг подходит для ранней диагностики ГЭРБ у паци-
ентов с внепищеводными проявлениями при наличии 
эндоскопически негативной формы заболевания. 

Фиброэзофагогастродуоденоскопия. Большин-
ство авторов придерживаются мнения, что фиброэ-
зофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС) необходимо 
использовать в качестве скринингового исследова-
ния для обнаружения ГЭРБ, так как это относительно 
безопасный, высокоинформативный, малоинвазив-

ный, недорогой диагностический метод [8]. При эн-
доскопии пищевода следует обращать внимание на 
площадь поражения, наличие эрозий и язв, рубцовых 
стриктур, фибринозных и экссудативных наложений, 
недостаточность замыкательной функции кардии, за-
брос желудочного содержимого в пищевод. Эрозии 
и язвы слизистой оболочки пищевода выявляются у 
трети жалующихся на изжогу. Помимо язв и эрозий 
пищевода при эндоскопическом исследовании может 
отмечаться пролапс желудочной слизистой в пище-
вод, особенно при рвотных движениях, что косвенно 
свидетельствует о наличии диафрагмальной грыжи 
[13]. Отсутствие эндоскопических признаков не даёт 
оснований исключить наличие ГЭРБ у пациента. 

Эндоскопическое исследование позволяет так-
же произвести забор биоптатов для морфологи-
ческого исследования. Применение хромоэндо-
скопии позволяет выявить метапластические и 
диспластические изменения эпителия пищевода, а так-
же повысить точность взятия биопсийного материала.

Морфологическое исследование. Морфологиче-
ское исследование биоптатов слизистой оболочки 
пищевода – высокочувствительный и достоверный 
диагностический метод. При наличии рефлюкс-э-
зофагита у пациентов с ГЭРБ гистологически вы-
являют типичные изменения в биоптатах слизистой 
пищевода: истончение эпителиального слоя за счёт 
дистрофии и атрофии, иногда некроз кератиноци-
тов в поверхностных слоях, утолщение базальной 
мембраны и её склерозирование, нарушение сло-
истости эпителия, полнокровие сосудов, увеличе-
ние количества сосочков, очаговые и диффузные 
воспалительные лимфоплазмоцитарные инфиль-
траты в субэпителиальном слое с примесью еди-
ничных эозинофилов, макрофагов и нейтрофилов, 
разволокнение мышечных волокон, изредка выявля-
ются межэпителиальные лимфоциты и эритроциты.

Принято считать, что основной целью гистоло-
гического исследования при ГЭРБ является именно 
обнаружение метаплазии плоского эпителия пи-
щевода, и биопсия слизистой оболочки не играет 
роли в рутинной диагностике эндоскопически не-
гативной рефлюксной болезни. Тем не менее, ги-
стологические изменения имеют место даже при 
эндоскопически негативной ГЭРБ. Исследование 
биоптатов при эндоскопически негативной ГЭРБ у 
значительной части пациентов выявляет признаки 
рефлюкс-эзофагита, что свидетельствует о недо-
статочной чувствительности ФГЭДС без биопсии 
как метода диагностики рефлюксной болезни.

Морфологические изменения слизистой оболоч-
ки пищевода возникают прежде всего в зоне карди-
оэзофагеального перехода, а затем уже в дисталь-
ных отделах. Именно область перехода пищевода в 
желудок представляет наибольший интерес для ис-
следователей, потому что изменения этой зоны мо-
гут служить гистологическим маркером начальной 
ГЭРБ при отсутствии других её признаков. Кроме 
того, эта зона становится подверженной структур-
но-функциональным изменениям при синдроме 
дисплазии соединительной ткани. ЖКТ, как одна 
из наиболее богатых коллагеном систем, неизбеж-
но вовлекается в патологический процесс при на-
следственных нарушениях соединительной ткани 
(ННСТ) с формированием аномалий тканевых струк-
тур, что обуславливает специфику воспалительных 
и деструктивных поражений верхних отделов ЖКТ. 
Стоит отметить, что вопрос состояния зоны карди-
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оэзофагеального перехода у пациентов с ГЭРБ при 
ННСТ изучен недостаточно, так же как и не опре-
делены роль и значение ННСТ в развитии ГЭРБ. 

Рентгенологическое обследование. Рентгено-
логическое исследование ЖКТ с барием позво-
ляет выявить анатомические нарушения пище-
вода и желудка, которые могут способствовать 
формированию ГЭРБ, в частности ГПОД, стеноз 
привратника, недостаточность кардии. Данное ис-
следование показано при наличии дисфагии и по-
зволяет обнаружить органические изменения: 
стриктуру, язву пищевода, в единичных случаях – 
проявления эзофагита, ранними рентгенологически-
ми признаками которого является утолщение скла-
док слизистой оболочки пищевода, неровность его 
контуров, нарушение моторики. Рентгенологически 
ГЭР определяется у 10-50% пациентов с ГЭРБ [13]. 

Манометрия. Внутрипищеводная манометрия 
позволяет оценить показатели двигательной актив-
ности пищевода и функции его сфинктеров, может 
дать ценные сведения о понижении давления в зоне 
НПС, нарушениях перистальтики и тонуса пищево-
да, увеличения количества транзиторных рассла-
блений кардиального сфинктера. Использование 
манометрии пищевода в клинической практике огра-
ничено. Выполнение данного исследования рекомен-
довано при планировании антирефлюксных опера-
ций и контроле качества после их проведения [13].

Импедансометрия. Применение технологии 
мультиканальной внутриполостной импедансо-
метрии пищевода дополняет суточную рН-ме-
трию и позволяет фиксировать любые рефлюк-
сы из желудка в пищевод независимо от рН.

Электромиография. Этот метод позволяет оце-
нить состояние мускулатуры стенки пищевода даже 
при отсутствии рефлюкса в момент исследования.

Тест с ингибиторами протонной помпы. Для ди-
агностики ГЭРБ, особенно внепищеводных её про-
явлений, может применяться тест с ингибитором 
протонной помпы, так называемый омепразоловый 
или рабепразоловый тест. Предпочтение отдается 
рабепразолу по причине самой высокой скорости 
развития антисекреторного эффекта среди всех инги-
биторов протонной помпы. Рабепразол назначают по 
20 мг однократно в сутки на протяжении нескольких 
дней. Исчезновение симптомов ГЭРБ в течение 1-3 
дней свидетельствует о наличии заболевания, одна-
ко наиболее целесообразная длительность проведе-
ния данного теста окончательно не установлена [8].

Лечение. На сегодняшний день основным до-
кументом, регламентирующим ведение пациентов 
с ГЭРБ, в большинстве стран остаются Генваль-
ские рекомендации, принятые группой экспертов 
в 1997 г. и опубликованные в журнале Gut в 1999 г.

ГЭРБ – хроническое рецидивирующее заболе-
вание, требующее длительной, а иногда и пожиз-
ненной терапии для достижения высокого качества 
жизни пациентов и профилактики осложнений. 
Своевременное лечение ГЭРБ необходимо про-
водить в связи с возможным прогрессировани-
ем болезни, появлением таких осложнений, как 
стриктуры, кровотечения,  риском развития адено-
карциномы. В настоящее время определяются сле-
дующие направления терапии ГЭРБ: устранение 
симптомов и улучшение качества жизни, устранение 
эзофагита, эпителизация эрозий и заживление язв, 
профилактика рецидивов и осложнений [7, 11, 18].

Модификация образа жизни. Снижения вероят-

ности заброса желудочного содержимого в пищевод 
и тем самым уменьшения частоты и продолжитель-
ности рефлюкса можно достигнуть соблюдением 
некоторых простых принципов. Рекомендован сон 
с приподнятым головным концом кровати. Лицам, 
склонным к возникновению патологического реф-
люкса, необходимо избегать горизонтального поло-
жения в течение двух часов после еды. Рекомендуется 
ужинать по крайней мере за два часа до сна. Целесо-
образно снизить вес, не носить тесную одежду, тугие 
пояса, корсеты. Пациентам с патологическим реф-
люксом желательно соблюдение диеты с ограничени-
ем жирной пищи, продуктов, раздражающих слизи-
стую оболочку пищевода (сок цитрусовых, томатов, 
перец, уксус, пряности), кофе, шоколада, газирован-
ных напитков, алкоголя. Следует отказаться от куре-
ния. Не употреблять лекарственные средства, рассла-
бляющие нижний пищеводный сфинктер (нитраты, 
антагонисты кальция и др.). Справедливо отметить, 
что выполнение этих рекомендаций имеет весьма 
ограниченный эффект в контроле над симптомами 
ГЭРБ и может быть расценено как дополнительные 
к медикаментозной терапии мероприятия [3, 13, 19].

Медикаментозное лечение. В настоящее время 
для лечения ГЭРБ применяется «поэтапно снижаю-
щееся» лечение (stepdowntreatment). 

Блокаторы протонного насоса. Лидирующее по-
ложение в терапии ГЭРБ занимают антисекреторные 
препараты. В качестве инициальной терапии любой 
формы ГЭРБ рекомендуется использовать ингибито-
ры протонной помпы (ИПП) сначала в двойной дозе, 
затем в стандартной и наконец  в половинной дозе. 
Это положение – один из выводов итогового доклада 
конференции экспертов в Генвале. Такая тактика по-
зволяет добиться быстрого улучшения клинической 
симптоматики, положительной динамики эндоско-
пических изменений пищевода, способствует сокра-
щению времени и затрат на лечебный курс. Согласно 
правилу Белла, для заживления эрозий необходимо 
поддержание рН выше 4,0 не менее 16-22 ч в сутки. 
По современным представлениям, блокаторы протон-
ного насоса играют ведущую роль в лечении ГЭРБ, а 
схема их назначения определяется формой заболева-
ния (эрозивная, неэрозивная, пищевод Барретта). При 
неэрозивной форме ГЭРБ назначаются блокаторы 
протонного насоса в стандартных дозах. Основной 
курс лечения составляет 4 недели [24]. Стоит отме-
тить, что исследования по изучению эффективности 
разных (в том числе и более высоких) доз ИПП у дан-
ной категории пациентов ещё проводятся. При эро-
зивной форме ГЭРБ блокаторы протонного насоса 
применяются в удвоенных или стандартных дозах [8]. 
Основной курс лечения продолжается 8 недель, при 
наличии единичных небольших эрозий длительность 
терапии может быть уменьшена до 4-х недель. У по-
жилых пациентов с эрозивным рефлюкс-эзофагитом, 
а также при наличии внепищеводных синдромов дли-
тельность приема ИПП увеличивается до 12 недель.  
После достижения заживления эрозий пациенты так-
же переводятся на поддерживающий режим лечения 
– ежедневный прием стандартных доз омепразола  
20 мг, или половинных доз рабепразола 10 мг в сут-
ки, или терапию по требованию. ИПП следует при-
нимать за 30 мин. до еды, более эффективным пред-
ставляется двукратный прием препарата в сутки. Нет 
достоверных данных, указывающих на существенные 
различия в эффективности разных представителей 
ИПП, имеются указания, что приём пантопразола бо-
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лее целесообразен у пациентов, принимающих такие 
препараты, как варфарин, дигоксин, клопидогрель, 
теофиллин, нифедипин, что связано с отсутстви-
ем выраженного лекарственного взаимодействия. 
Эзомепразол в свою очередь представляется более 
эффективным при лечении осложнений ГЭРБ (тя-
жёлые эрозивные эзофагиты, язвы пищевода) [3, 5]. 

Стандартные дозы ИПП для лече-
ния ГЭРБ представлены в таблице 4 [22].

Таблица 4. – Дозы ИПП для лечения ГЭРБ

ИПП Доза
Омепразол 20 мг 2 раза в день или 40 мг на ночь

Лансопразол 30 мг 2 раза в день или 60 мг на ночь
Пантопразол 40 мг 2 раза в день или 80 мг на ночь
Рабепразол 10 мг 2 раза в день или 20 мг на ночь

Эзомепразол 20 мг 2 раза в день или 40 мг на ночь

У большинства пациентов, страдающих реф-
люксной болезнью, наблюдается ее хроническое ре-
цидивирующее течение. Пациенты, у которых сим-
птоматика не сопровождается развитием эзофагита, 
нуждаются в приеме препаратов по мере необходимо-
сти или терапии по требованию при возникновении 
симптоматики. Для лиц с наличием эрозивных изме-
нений в пищеводе после успешной их эпителизации 
риск развития рецидива в течение года составляет 
80-90%. Поэтому для такой категории пациентов бо-
лее целесообразна постоянная терапия ИПП в поло-
винных дозах. На сегодняшний день эффективность 
такого лечения продолжает изучаться, идет поиск 
оптимальных режимов терапии. Решение о длитель-
ном поддерживающем лечении должно приниматься 
с учетом возраста пациента, наличия сопутствующих 
заболеваний, осложнений рефлюксной болезни, безо-
пасности терапии и ее стоимости. Ежедневный прием 
препаратов группы ИПП обеспечивает наилучший 
долгосрочный контроль симптомов эзофагита [13].

Прокинетики. Прокинетики повышают давление 
в НПС, улучшают пищеводный клиренс и опорожне-
ние желудка, показаны при нарушении эвакуаторной 
функции желудка, при дуоденогастроэзофагеальном 
рефлюксе. Обычно эти препараты применяются в 
комбинации с блокаторами протонного насоса. Наи-
более распространённым прокинетиком является 
домперидон. Оказывая антагонистическое действие 
по отношению к периферическим дофаминовым 
D2-рецепторам, он устраняет ингибирующее влия-
ние дофамина на моторную функцию желудка, что 
приводит к повышению эвакуаторной активности, 
улучшению антродуоденальной моторной синергии, 
повышению тонуса НПС. Вышеперечисленные меха-
низмы обуславливают эффективность домперидона 
в лечении ГЭРБ. Однако Американская организация 
по контролю за качеством лекарственных средств и 
пищевых продуктов (Food and Drug Administration – 
FDA) не утвердила домперидон в качестве ЛС для 
лечения ГЭРБ. Отмечено, что при отсутствии замед-
ленной желудочной эвакуации роль прокинетиков 
в лечении ГЭРБ вызывает сомнение. При хорошем 
клиническом эффекте возможно использование про-
кинетиков, однако необходимо учитывать их побоч-
ные эффекты. При назначении домперидона следует 
исключить у пациента синдром удлинения QT из-за 
возможности развития аритмий и внезапной сердеч-
ной смерти, которые отмечаются крайне редко [11].

К эффективным прокинетикам также от-
носят итоприда гидрохлорид. Итоприд уси-

ливает перистальтику пищевода и желудоч-
но-кишечного тракта, повышает тонус НПС, 
предупреждает возникновение эпизодов спонтанного 
расслабления НПС после еды, активизирует мото-
рику желудка и ускоряет процесс его опорожнения. 

В настоящее время усиленно изучается эф-
фективность в лечении ГЭРБ нового прокинети-
ка – селективного агониста 5-НТ4-рецепторов те-
гасерода, хорошо зарекомендовавшего себя при 
лечении синдрома раздраженного кишечника [13].

Н2-блокаторы. Сегодня применение Н2-бло-
каторов в лечении ГЭРБ ограничено. Их назначе-
ние целесообразно для лечения пациентов с фено-
меном ночного кислотного прорыва при приёме 
ИПП. Добавление Н2-блокаторов к терапии ИПП 
помогает контролировать желудочную секрецию 
на протяжении всего периода лечения. Всем па-
циентам с ночной симптоматикой ГЭРБ следует 
рекомендовать прием Н2-блокаторов за 30 мин. 
до ужина, что обеспечивает максимальный ин-
гибирующий эффект на желудочную секрецию.

Антацидные препараты. Антациды у пациентов 
с ГЭРБ применяются для купирования симптомов 
изжоги. Кроме того, антациды обладают абсорби-
рующими свойствами в отношении желчных кислот 
и лизолецитина при дуоденогастральном рефлюк-
се. Препараты, содержащие алюминий, в настоящее 
время уступают место антацидам, в состав которых 
входит алгиновая кислота (тополкан, гевискон). Ал-
гинаты образуют щелочную пену, плавающую на 
поверхности желудочного содержимого и забрасыва-
емую в пищевод при каждом ГЭР, быстро купируя из-
жогу и защищая слизистую пищевода от повреждения.

Терапия при желчном рефлюксе. При наличии у 
пациента желчного рефлюкса стандартная терапия 
ГЭРБ малоэффективна. Хотя изолированный желч-
ный рефлюкс при ГЭРБ наблюдается достаточно 
редко, его наличие резко утяжеляет течение ГЭРБ и 
снижает эффективность антисекреторной терапии. 
Проникая в эпителиальные клетки, желчные кисло-
ты способствуют повышению проницаемости кле-
точных мембран, вызывают их разрушение и гибель 
клеток. Попадание желчных кислот и лизолецитина 
на слизистую оболочку желудка сопровождается 
усилением обратной диффузии ионов водорода и 
высвобождением гистамина и гастрина. При лече-
нии ГЭРБ, вызванной щелочным или смешанным 
рефлюксом, показано использование урсодезок-
сихолевой кислоты (УДХК) в дозе 500 мг в сутки 
2 месяца [42]. Применение препарата обосновано 
также при наличии сопутствующей функциональ-
ной диспепсии с дуоденогастральным рефлюксом 
и гепатобилиарной патологии. Используется также 
домперидон (мотилиум) 10 мг 3-4 раза в день для нор-
мализации моторики гастродуоденальной зоны [3].

Хирургическое лечение. Хирургические методы 
лечения с целью предотвращения патологического 
рефлюкса могут рассматриваться в случае низкой 
эффективности лекарственной терапии. Основной 
целью антирефлюксной хирургии является восста-
новление структуры и функции нижнего пищево-
дного сфинктера. Совершенствование техники ла-
пароскопической хирургии позволило сократить 
травматичность операций и расширить возможности 
хирургического лечения. Существуют различные ме-
тодики оперативного лечения ГЭРБ, но сущность их 
заключается в восстановлении природного барьера 
между желудком и пищеводом. Показания для хи-
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рургического лечения ГЭРБ окончательно не опреде-
лены. Чаще всего к ним относят отсутствие эффекта 
от адекватной консервативной терапии в течение 1-го 
года; отрицательное воздействие на качество жизни 
из-за зависимости от приема медикаментов или в 
связи с их побочными эффектами; тяжелое и ослож-
ненное течение заболевания (пищевод Барретта с 
дисплазией эпителия высокой степени, рефлюкс-э-
зофагит III или IV степени, стриктуры пищевода, 
язвы пищевода, повторные пищеводно-желудочные 
кровотечения, частые аспирационные пневмонии), 
не поддающееся консервативной терапии; ограни-
чения качества жизни или наличие осложнений, 
связанных с грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы. При выявлении дисплазии высокой сте-
пени у пациентов с пищеводом Барретта решается 
вопрос о проведении эндоскопического лечения 
(лазерная или фотодинамическая деструкция, муль-
типолярная электрокоагуляция участков метапла-
зированного эпителия, коагуляция аргоновой плаз-
мой, эндоскопическая локальная резекция слизистой 

оболочки пищевода) или о хирургическом лечении 
(резекция пищевода). Отдаленные результаты хирур-
гического лечения ГЭРБ и ее осложнений не гаран-
тируют полного отказа от медикаментозной терапии.

Заключение
Таким образом, ГЭРБ представляет собой забо-

левание, которому не всегда уделяется достаточно 
внимания в условиях повседневной медицинской 
практики. Актуальными для изучения являются во-
просы дифференциальной диагностики, коморбид-
ности и причинно-следственных взаимосвязей между 
ГЭРБ и патологией со стороны других органов и си-
стем. Дискуссионным остаётся выбор тактики раци-
ональной терапии при разных формах заболевания.

Ранняя диагностика и эффективное лечение 
ГЭРБ не только существенно улучшают каче-
ство жизни пациентов, но также необходимы для  
предупреждения осложнений и развития патогенети-
чески взаимосвязанных патологических состояний. 
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GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE: CLAASIFICATION, CLINICAL PRESENTATION, 
DIAGNOSIS, TREATMENT GUIDELINES (LITERATURE REVIEW, PART 2) 
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This article presents literature review on the problem of gastroesophageal reflux disease. The second part of the article 
describes classification, typical and atypical clinical manifestations of the disease, diagnostic and treatment guidelines.
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