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РЕФРАКТЕРНАЯ ФОРМА ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ: ЭВОЛЮЦИЯ 

ПРЕДСТАВЛЕНИЙ

REFRACTORY FORM OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE:
EVOLUTION OF CONCEPTS

Цель обзора — на современном научном уровне осветить 
проблему рефрактерной к ингибиторам протонной помпы 
(ИПП) формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(РФГЭРБ).

Показано, что ИПП остаются стандартной и наиболее эф-
фективной терапией ГЭРБ. Пациенты, у которых симптомы 
ГЭРБ рефрактерны к ИПП, должны быть дополнительно об-
следованы для исключения других заболеваний. При этом 
возможно применение различных вариантов лечения: меди-
каментозного, эндоскопического или хирургического. Ответ 
на терапию ИПП может быть полным (без симптомов), ча-
стичным или отсутствовать. У больных с полным ответом на 
лечение ИПП другое лечение не предусматривается. В насто-
ящее время активно разрабатываются новые методы терапии 
РФГЭРБ. Пациенты с частичным ответом могут нуждаться в 
эндоскопическом или хирургическом вмешательстве.

Ключевые слова. Рефрактерная к ингибиторам протон-
ной помпы гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, диа-
гностика, лечение.

Aim of the review - to illuminate the problem of proton 
pump inhibitor(PPI)-refractory form of gastroesophageal 
reflux disease (RFGERD) at a modern scientific level.

It is shown that PPI remain the standard and the most 
effective therapy for GERD. Patients, whose GERD 
symptoms are refractory to PPI, should be further 
examined to exclude other diseases. It is possible to use 
different treatment options: medication, endoscopic or 
surgical treatment. The response to IPP therapy can be 
complete (no symptoms), partial or absent. In patients 
with complete response to treatment with PPI no other 
therapy is provided. Currently, new methods of RFGERD 
treatment are being actively developed. Patients with 
partial response may require endoscopic or surgical 
intervention.
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 введение

Распространенность еженедельных симптомов га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 

в России варьирует от 6,4% до 23,6%, в среднем она 
составляет 14,5%, что сравнимо с данными по рас-
пространенности еженедельных симптомов ГЭРБ в 
западных странах [1]. До 40% пациентов с симптома-
ми ГЭРБ рефрактерны к стандартной (1 раз в сутки) 
терапии ингибиторами протонной помпы (ИПП). При 
этом увеличение дозы ИПП в 2 раза часто не приво-
дит к улучшению симптомов ГЭРБ у больных, реф-
рактерных к лечению стандартной дозой препарата. 

В настоящее время под рефрактерной формой ГЭРБ 
(РФГЭРБ) понимают такую форму заболевания, при 
которой определяется уменьшение симптомов менее 
чем на 50% в течение по крайней мере 12 недель приема 
двойных доз ИПП. При этом резидуальные симптомы 
должны снижать качество жизни и соотноситься с га-
строэзофагеальным рефлюксом [2]. 

 Цель обзорА
На современном научном уровне осветить проблему 

рефрактерной к ИПП формы ГЭРБ.
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 этиологиЧеские АсПекты  
     рефрАктерности гэрб к иПП

Причины, связанные с рефлюксом:
• персистенция кислотного рефлюкса, обусловлен-

ная неправильной подборкой дозы препарата, низким 
комплаенсом, неверно выбранными сроками приема 
препарата, патологической секрецией соляной кислоты, 
быстрым метаболизмом ИПП, гиперсекреторным ста-
тусом, значительными анатомическими дефектами (на-
пример, грыжей пищеводного отверстия диафрагмы);

• персистенция некислотного желудочного или дуо-
денального рефлюкса;

• стойкие нарушения целостности слизистой пи-
щевода;

• гиперчувствительность к физиологическому 
рефлюксу, слабокислому рефлюксу или газовому 
рефлюксу.

Рефрактерная изжога и режим применения ИПП. 
ИПП следует принимать за 30 минут до еды, чтобы обе-
спечить максимальное подавление соляной кислоты. 
Нередко больные неправильно применяют ИПП, что 
может быть связано с отсутствием надлежащего врачеб-
ного инструктажа. Показано, что только 46% пациен-
тов с ГЭРБ должным образом принимают ИПП. 39% 
больных из числа неправильно принимающих ИПП 
осуществляют их прием перед сном, а 4% — в режиме 
«по требованию». Тем не менее не существует прямых 
доказательств того, что применение ИПП за 30 минут 
перед едой может улучшить симптомы ГЭРБ, у которых 
определяется рефрактерность симптомов заболевания 
при отсутствии правильного приема. 

Низкий комплаенс. В течение 1 месяца правильный 
режим приема ИПП соблюдается 55%, а через 6 меся-
цев терапии ИПП — лишь 30% больных с ГЭРБ соот-
ветственно [3]. На соблюдение режима приема ИПП 
оказывает влияние наличие или отсутствие симптомов, 
тяжесть симптомов, а также личные предпочтения 
больного. Так, пациенты с ГЭРБ придерживаются дан-
ных врачом инструкций по приему препаратов ИПП 
при наличии симптомов заболевания. Определенную 
роль в формировании комплаенса играют личные пред-
почтения больного, знания о заболевании, свойства 
предписанного препарата (вкус, консистенция), на-
личие побочных эффектов, количество принимаемых 
в день таблеток, сопутствующая терапия, возраст, осо-
бенности характера, социально-экономический статус, 
особенности системы здравоохранения. Комплаенс не-
обходимо оценивать у всех лиц с ГЭРБ, не отвечающих 
на терапию ИПП. К сожалению, не все пациенты с низ-
ким комплаенсом признают факт нарушения режима 
приема назначенных препаратов. При этом врач обязан 
показать необходимость ежедневного приема ИПП для 
купирования симптомов ГЭРБ.

Функциональная изжога (ФИ). ФИ может являться 
причиной рефрактерности изжоги к терапии ИПП. 
Показано, что 58% больных, у которых неэффективна 
терапия ИПП в дозе 2 раза в день, страдают ФИ [4]. 
Римский консенсус IV (2016) свидетельствует о том, 
что у 70% лиц с изжогой определяется нормальная эн-
доскопическая картина слизистой оболочки пищевода. 

При этом у 50% пациентов с изжогой и нормальной 
эндоскопической картиной слизистой оболочки, не от-
вечающих на лечение ИПП, и у 25% больных чувстви-
тельных к терапии ИПП диагностируется ФИ [5].

Диагностические критерии ФИ:
• жжение за грудиной или боль;
• нет облегчения симптомов, несмотря на оптималь-

ную дозу ИПП;
• отсутствие данных за ГЭРБ или эозинофильный 

эзофагит;
• нет данных за ахалазию кардии, атонию пищевода, 

диффузный эзофагеальный спазм, гиперсократимость 
пищевода, спазм нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС) [5].

Для диагностики ФИ необходимо появление сим-
птомов в течение 2 или более дней в неделю, негативно 
влияющих на качество жизни не менее 3 последних ме-
сяцев при назначении двойной дозы ИПП перед едой. 
При этом начало клинических проявлений должно 
констатироваться не менее чем за 6 месяцев перед по-
становкой диагноза.

Отсутствие эффекта от применения ИПП и отсут-
ствие связи симптомов с рефлюксом будет подтверж-
дать наличие ФИ. 

Показано, что у лиц с ФИ наблюдается повышен-
ная чувствительность пищевода к химическим, меха-
ническим и электрическим стимулам. В других случаях 
патогенез ФИ может быть обусловлен центральными 
механизмами [6].

Рефлюксная гиперчувствительность (РГ). РГ сопро-
вождается изжогой или болью в груди, не имеющими 
взаимосвязи с патологическим рефлюксом или эндо-
скопическими признаками ГЭРБ, но появляющимися 
в ответ на физиологический рефлюкс. 

В Римском консенсусе IV показано, что у 36% паци-
ентов с предположительным диагнозом неэрозивной 
формы ГЭРБ определяется рефлюксная чувствитель-
ность, у 24% — ФИ и только у 40% верифицируется 
истинная неэрозивная форма ГЭРБ [5]. 

Диагностические критерии РГ (должны включать все 
нижперечисленные признаки) [5]:

• наличие ретростернальных симптомов изжоги и 
боли;

• нормальная эндоскопическая картина пищевода и 
отсутствие морфологических данных, подтверждающих 
наличие эозинофильного пищевода;

• отсутствие двигательных расстройств пищевода 
(ахалазия, атония пищевода, диффузный эзофагеальный 
спазм, гиперсократимость пищевода, спазм НПС);

• появление симптомов в ответ на физиологический 
рефлюкс, подтверждаемый рН-метрией или импедан-
сометрии (положительный эффект ИПП не исключает 
диагноза).

Соответствие критериям РГ должно быть в течение 
последних 3 месяцев с началом клинических прояв-
лений по крайней мере 6 месяцев перед постановкой 
диагноза. Для диагноза РГ требуется появление бес-
покоящих симптомов не менее 2 раз в неделю.

Поскольку механизмы появления симптомов при 
РГ обусловлены повышенной чувствительностью пи-
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щевода к воздействию кислоты и больные клиниче-
ски похожи на пациентов с ФИ тем, что неоптимально 
реагируют на терапию ИПП, данное патологическое 
состояние приобрело нозологическую самостоятель-
ность. Существует изменчивость симптомов в пределах 
этой группы больных, что затрудняет дифференциаль-
ный диагноз между РГи ГЭРБ, при которой патологиче-
ский рефлюкс подвергается широкой вариабельности. 
Возникновение симптомов у больных с РГ связано с 
висцеральной гиперчувствительностью. При этом 
триггерный фактор (химический или механический), 
вызывающий клинические симптомы у пациентов с 
РГ, определяется при мониторировании рефлюксов. 
Существуют данные о роли повышенной чувствитель-
ности рецепторов, реагирующих на воздействие кисло-
ты (TRPV1), нейрогенном воспалении, связанном с по-
вышенной экспрессией субстанцией Р и нейрокинина 
1-рецептора в патогенезе РГ [7].

Резидуальный кислотный рефлюкс. Резидуальный 
кислотный рефлюкс часто регистрируется у лиц с 
постоянной изжогой, несмотря на однократный или 
двукратный прием ИПП. В различных исследовани-
ях показано, что назначение стандартной дозы ИПП 
не является эффективным в купировании симптомов 
ГЭРБ у 31,4-40% пациентов, а двойная доза ИПП – у 
4-11% лиц. При этом отсутствие эффективности тера-
пии симптомов ГЭРБ подтверждалось верификацией 
патологического рефлюкса [4]. 

Слабокислый или щелочной рефлюкс. Исследования с 
участием пищеводной многоканальной импедансоме-
трии определили, что слабокислый или щелочной реф-
люкс может явиться причиной устойчивых симптомов 
ГЭРБ, несмотря на лечение ИПП. Патогенез данных 
симптомов недостаточно изучен. В настоящее время 
предлагаются два объяснения механизма возникно-
вения клинических симптомов ГЭРБ, обусловленных 
слабокислым или щелочным рефлюксом: перерастя-
жение пищевода, повышенный объем рефлюктата и 
гиперчувствительность к слабокислому рефлюктату [8]. 
В настоящее время нет никаких доказательств того, что 
слабокислый рефлюкс чаще ассоциируется с увеличе-
нием объема рефлюктата по сравнению с кислотным 
рефлюксом. 

Желчный рефлюкс. Необходимо различать желчный 
рефлюкс и некислотный рефлюкс. Показано, что реф-
люкс желчи составляет 10-15% от некислотных рефлюк-
сов. Одновременное использование билиметрии и импе-
дансометрии не показали корреляции между щелочными 
и некислотными рефлюксами. В большинстве случаев 
рефлюкс желчи происходит одновременно с кислотны-
ми рефлюксами. Таким образом, воздействие кислоты, 
а не желчи представляется доминирующим фактором, 
ответственным за симптомы ГЭРБ [9]. С другой сто-
роны, экспериментальные данные подтверждают роль 
желчных кислот при билиарном рефлюксе как фактора, 
участвующего в формировании рефракторной к лече-
нию ИПП изжоги. Показано, что нахождение пепсина 
и солей желчных кислот в некислотных рефлюктатах 
способны обусловливать повышенную проницаемость 
слизистой оболочки пищевода, приводить к расшире-

нию межклеточных пространств и обеспечивать форми-
рование рефрактерной к лечению ИПП изжоги [10].

Ночной кислотный прорыв (НКП). Показано, что 
у 70% пациентов, принимающих ИПП 2 раза в день, 
определяется снижение рН в просвете желудка менее 
4 в течение более 60 минут, особенно в ночное время. 
НКП был первоначально предложен в качестве одной 
из основных причин РФГЭРБ. Тем не менее дальней-
шие исследования опровергли эту точку зрения. Уста-
новлено, что только у 36% пациентов рефрактерная 
изжога связана с НКП [11].

Различия метаболизма ИПП. ИПП метаболизиру-
ются через систему цитохрома печени (в частности 
CYP2C изофермента). Считается, что полиморфизм 
генов цитохрома печени, ответственных за метаболизм 
ИПП, могут влиять на их эффективность. У пациентов 
с быстрым метаболизмом ИПП определяется снижение 
функции подавления выработки кислоты. 

Различия в биодоступности. Показано, что, несмотря 
на различия в биодоступности, ИПП обладают эквива-
лентной эффективностью [12].

Лекарственная резистентность – чрезвычайно 
редкое состояние, связанное с мутацией в гене про-
тонного насоса, описанное в 1995 году [13]. Считается, 
что данная аномалия является малозначимой в связи с 
редкостью указанного состояния. 

Замедленное заживление слизистой пищевода. Полное 
купирование изжоги при назначении ИПП происходит 
со скоростью 11,5% в неделю [14]. Таким образом, в 
большинстве случаев эндоскопическая ремиссия и 
купирование симптомов ГЭРБ достигаются в течение 
восьми недель. Заживление тяжелого эрозивного эзо-
фагита может занимать большее время. На скорость 
заживления слизистой оболочки верхних отделов пи-
щеварительного тракта может оказывать и коморбид-
ная патология [15].

H. pylori и РФГЭРБ. Считается, что у H. pylori-
инфицированных лиц эффективность ИПП в пла-
не лечения ГЭРБ несколько выше, чем у H. pylori-
негативных пациентов. Однако данный механизм вряд 
ли может быть существенным [16].

Сопутствующая психопатология. Пациенты с низкой 
корреляцией симптомов ГЭРБ с явлениями кислотного 
рефлюкса проявляют более высокий уровень тревож-
ности и депрессии по сравнению с пациентами, демон-
стрирующими тесную корреляцию между симптомами 
ГЭРБ и явлениями кислотного рефлюкса. Пациенты, 
не ответившие на терапию ИПП, с большей вероят-
ностью имеют сопутствующую психопатологию, чем 
те, у которых эффективность симптомов ГЭРБ было 
эффективным [17].

«Кислотный карман». Появление концентрирован-
ного, высококислотного желудочного сока после прие-
ма пищи в желудочно-пищеводном переходе получило 
название «кислотный карман». Предполагалось, что 
«кислотный карман» может играть важную роль в раз-
витии РФГЭРБ. Однако различий в уровне рН или по-
ложении «кислотного кармана» у больных, отвечающих 
на терапию ИПП, и рефрактерными к лечению ИПП 
не обнаруживается [18].
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Прочие факторы. В формировании РФГЭРБ дока-
зывается роль гиперплазии нейроэндокринных клеток 
пищевода, секретирующих нейротензин [19], лекар-
ственных средств (полихимиотерапия) [20], избыточ-
ной массы тела, снижения тонуса НПС, неэффектив-
ной перистальтики пищевода [21].

 АлгоритМы дифференЦиАльного  
     диАгнозА гэрб

В первую очередь при РФГЭРБ требуется определить 
степень приверженности пациента к назначенной те-
рапии. Если наблюдается рефрактерность симптомов 
ГЭРБ к терапии ИПП, назначаемых за 30-60 минут до 
приема пищи два раза в день, то показано проведение 
верхней эндоскопии для исключения рефрактерной 
пептической язвы и эозинофильного эзофагита. Эзо-
фагит при эндоскопии является высокоспецифичным 
признаком ГЭРБ. У 90% больных с РФГЭРБ опреде-
ляется нормальная слизистая оболочка пищевода. 
Таким образом, ценность эндоскопического метода в 
диагностике РФГЭРБ является низкой. При этом па-
циенты с неэрозивной формой ГЭРБ, резистентные к 
ИПП, должны пройти дополнительные тесты, включая 
длительный мониторинг рН, импедансометрию, ма-
нометрию, определение кислотной функции желудка 
(рисунок 1). У пациентов с изжогой, рефрактерной к те-
рапии ИПП, следует исключать гастропарез, функцио-
нальную изжогу, ахалазию кардии, наличие щелочных, 
малокислотных и ночных рефлюксов. Роль биопсии 
пищевода в диагностике РФГЭРБ противоречива, так 
как часто при РФГЭРБ отсутствуют какие-либо мор-
фологические изменения слизистой пищевода. Опре-
деленная сложность существует и в отделении ФИ и 
РГ от неэрозивной формы ГЭРБ, так как экспозиция 
кислоты в пищеводе может изменяться [5].

Если пациент предъявляет жалобы на дисфагию 
и есть данные о сужении пищевода, целесообразно 
провести биопсию пищевода для диагностики эози-
нофильного эзофагита. Кроме того, морфологическое 
исследование позволяет верифицировать микроско-
пический воспалительный процесс и/или расширение 
межклеточных пространств, характерных для пептиче-

ского эзофагита. Структура слизистой может быть из-
менена, даже если при эндоскопическом исследовании 
патология не обнаруживается. При гистологическом 
исследовании воспалительные изменения слизистой 
оболочки пищевода выявляются у 80% пациентов с 
симптомами РФГЭРБ, имеющих НПС.

При сохранении типичных или атипичных симпто-
мов ГЭРБ в течение 4 недель на фоне терапии ИПП 
требует проведение рН-мониторинга. Также монитори-
рование рН необходимо больным, у которых есть пока-
зания для хирургического антирефлюксного лечения, 
и у пациентов с сохраняющимися симптомами ГЭРБ, 
несмотря на проведенное хирургическое лечение. В на-
стоящее время существует возможность дополнения 
рН-мониторинга билиметрией и орофарингеальной 
рН-метрией, однако значение данных методов диа-
гностики РФГЭРБ продолжает изучаться (таблица 1).

 АлгоритМы леЧения  
    рефрАктерноЙ форМы гэрб

Стартовая терапия ГЭРБ подразумевает назначение 
ИПП. Далее следует определиться с дозой и режимом 
приема препаратов. Дальнейшее ведение ГЭРБ зависит 
от ее чувствительности к проводимой терапии. Так, при 
полном купировании клинической симптоматики ни-
какого другого лечения не показано. 

При отсутствии должного ответа на лечение ИПП 
следует учитывать, что симптомы могут быть не связаны 
с ГЭРБ. Если есть частичный ответ  на терапию ИПП, то 
дальнейшие подходы к ведению пациентов могут разли-
чаться. Так, если у больного имеется крупная скользящая 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (> 3 см), то 
ушивание грыжевого отверстия с антирефлюксной опе-
рацией является наиболее приемлемым вариантом лече-
ния [22]. Если пациент с РФГЭРБ страдает ожирением, 
то предпочтительным подходом является шунтирование 
желудка. Эндоскопическое лечение наиболее показано 
пациентам с размером грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы диаметром менее 2 см.

Медикаментозное лечение ГЭРБ. Медикаментозная 
терапия ГЭРБ подразумевает определенный ступенча-
тый подход. Так, при недостаточной эффективности 
ИПП, принимаемых один раз в сутки, требуется удвое-
ние дозы препаратов до двух раз. ИПП принимаются за 
30-60 минут перед едой. Еще большее увеличение дозы 
ИПП не приводит к статистически значимому эффек-
ту. Показано, что мужской пол и ожирение являются 
положительными предикторами в плане успешного 
лечения ГЭРБ ИПП. При отсутствии эффекта требу-
ется выполнение импеданс-рН-метрии, позволяющей 
определиться с дальнейшим лечением.

В настоящее время разработаны ИПП (декслансо-
празол) с модифицированным высвобождением дей-
ствующего вещества, что позволяет рекомендовать их 
прием вне связи с приемом пищи. Предположительно 
данный тип лекарственных средств способен оказать 
положительный эффект при РФГЭРБ, но их эффек-
тивность недостаточно изучена. В последних иссле-
дованиях показывается достоверно более высокая эф-
фективность комбинированного препарата (янтарная 

рН-мониторинг-импедансометрия

Нормальная экспозиция 
кислоты в пищеводе.
Симптомы ГЭРБ не 

связаны с рефлюксом

Функциональная изжога

Возможен «перекрест» 
с неэрозивной формой ГЭРБ

Нормальная экспозиция 
кислоты в пищеводе.

Симптомы ГЭРБ 
связаны с рефлюксом

Рефлюксная 
гиперчувствительность

Патологическая 
экспозиция кислоты 

в пищеводе.
Симптомы ГЭРБ 

связаны или не связаны  
с рефлюксом

Неэрозивная ГЭРБ

Нормальная слизистая оболочка при эндоскопическом исследовании 
и нормальная гистологическая структура слизистой пищевода

Наличие рефрактерной к терапии ИПП изжоги

Рисунок 1. Диагностический алгоритм при изжоге у пациентов 
с отсутствием морфологических изменений слизистой 
оболочки пищевода.
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кислота+омепразол) в лечении ГЭРБ по сравнению с 
изолированным назначением омепразола. Доказывается, 
что комбинация янтарной кислоты и омепразола позво-
ляет поддерживать внутрижелудочный рН на более вы-
соком уровне по сравнению с изолированным приемом 
омепразола [23]. Еще одним способом терапии РФГЭРБ 
является переход на другой ИПП. Данный вид терапии 
является достаточно распространенным и экономиче-
ски эффективным подходом для терапии пациентов, 
не отвечающих на лечение ИПП в дозе один раз в день. 
Эзомепразол является альтернативным методом лечения 
РФГЭРБ у тех пациентов, у которых не удалось достичь 
контроля симптомов при применении других ИПП.

Существуют данные, свидетельствующие о способ-
ности H2-гистаминовых блокаторов контролировать 
ночные симптомы ГЭРБ, что позволяет их рекомендо-
вать в ряде случаев (при «ночном прорыве») как допол-
нение к утреннему приему ИПП. Недостатком приема 
H2-гистаминовых блокаторов является их способность 
вызывать толерантность через месяц после начала ле-
чения. Если при рН-импедансометрии определяются 
слабокислые рефлюксы, то в лечении РФГЭРБ могут 
рекомендоваться модуляторы боли и средства, влияю-
щие на транзиторное расслабление НПС.  В предот-
вращении транзиторного расслабления НПС могут ис-
пользоваться антагонисты рецептора холецистокинина 
(локсиглумид и декслоксиглумид), но их эффектив-
ность достоверно не изучена. Определенные надежды 
на эффективную терапию ГЭРБ связывались с калий-
конкурентными кислотными блокаторами (сорапразан, 
линапразан, ревапразан). Данные препараты имеют тот 
же конечный механизм, что и ИПП. Тем не менее они 
не имеют разрешения к применению на территории 
России, Европы и США.

Сочетание ИПП и прокинетиков может частично 
улучшить качество жизни пациентов. Но применение 
прокинетиков не оказывает существенного влияния на 
клиническую и эндоскопическую картину пациентов 
с ГЭРБ. Кроме того, существуют опасения, связан-
ные с побочными эффектами со стороны сердечно-
сосудистой системы при применении прокинетиков. 

Баклофен (агонист ГАМК-В-рецепторов) оказывает 
существенный эффект на подавление кислотного и не-
кислотного рефлюкса и связанной с ними изжоги. Од-
нако, поскольку препарат проникает через гематоэн-
цефалический барьер, возможные побочные эффекты 
со стороны центральной нервной системы ставят под 
сомнение его рутинное использование [24].

Ребамипид (производное хинолинов) индуцирует 
продукцию простагландинов, оказывающих противо-
воспалительное действие. В части случаев применение 
ребамипида в терапии РФГЭРБ оказывает положитель-
ный лечебный эффект [25].

У пациентов с рефрактерными к терапии ИПП 
симптомами ГЭРБ рекомендуется использовать 
трициклические антидепрессанты или селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина. Данные 
препараты должны использоваться в дозах, не влияю-
щих на настроение больного. В настоящее время на 
стадии клинических испытаний в терапии РФГЭРБ 
находятся препараты эпидермального фактора роста, 
колоний стимулирующего макрофагального фактора 
роста  [26]. В качестве цитопротективного средства для 
лечения РФГЭРБ в дополнение к основной терапии 
ИПП рекомендуется назначение урсодеоксихолевой 
кислоты [20].

 зАклЮЧение
В статье показано, что ИПП остаются стандартной 

и наиболее эффективной терапией ГЭРБ. Пациенты, у 
которых симптомы ГЭРБ рефрактерны к ИПП, долж-
ны быть дополнительно обследованы для исключения 
других заболеваний. При этом возможно применение 
различных вариантов лечения: медикаментозного, эн-
доскопического или хирургического. Ответ на терапию 
ИПП может быть полным (без симптомов), частичным 
или отсутствовать. У больных с полным ответом на ле-
чение ИПП другое лечение не предусматривается. В на-
стоящее время активно разрабатываются новые методы 
терапии РФГЭРБ. Пациенты с частичным ответом мо-
гут нуждаться в эндоскопическом или хирургическом 
вмешательстве. 

Метод Преимущества Недостатки

Эндоскопия Детальная визуализация слизистой оболочки пищевода. 
Точное определение патологических изменений и эрозий.

Низкая чувствительность и специфичность 
в плане верификации рефрактерности 
ГЭРБ к лечению ИПП. Метод является 
дорогостоящим и требующим седации.

рН-мониторирование
Простотой в эксплуатации. Малоинвазивный метод, 
позволяющий длительно мониторировать рН (24-96 
часов) в амбулаторных условиях.

Может иметь до 30% ложноотрицательных 
результатов.

Импеданс-мониторинг

Простой в эксплуатации. Малоинвазивный, позволяющий 
осуществлять длительное мониторирование в 
амбулаторных условиях. Определяет кислотный, 
слабокислый, газовый и жидкий рефлюксы.

Неизвестно клиническое значение 
импеданс-мониторинга  
при рефрактерной ГЭРБ.

Билиметрия
Быстрое и простое обнаружение билирубина в качестве 
суррогатного маркера желчного рефлюкса. Приемлемая 
чувствительность и специфичность.

Малодоступен. Недостаточно хорошо 
определяет рефлюкс желчи в кислой 
среде. 

Орофарингеальная 
рН-метрия

Позволяет достичь более быстрых результатов 
по сравнению с традиционной суточной рН-
метрией. Достаточно часто применяется у лиц 
экстраэзофагеальным рефлюксом. 

Неизвестна степень клинического значения 
у больных с экстраэзофагеальным 
рефлюксом.

Таблица 1. Сравнительная характеристика методов, используемых для диагностики ГЭРБ.
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