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В ходе многолетнего изучения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) было установлено, 
что ее диагностика не всегда проста и заболевание может протекать в отсутствие типичных 
симптомов – изжоги и кислой регургитации. Атипичные и внепищеводные проявления без типичных 
пищеводных симптомов маловероятны при ГЭРБ. Согласно Лионскому консенсусу, особую значимость 
в диагностике ГЭРБ имеет наличие эзофагита степени C и D, пищевода Барретта с крупным сегментом 
метаплазии и пептических стриктур. При эзофагитах легкой степени необходимо подтвердить наличие 
патологического рефлюкса. В случае подтвержденного влияния рефлюкса на слизистую оболочку пищевода 
предлагается использовать термин «микроскопический эзофагит». Он позволяет разграничить неэрозивные 
формы ГЭРБ и функциональные расстройства пищевода. Лионский консенсус вернул понятие золотого 
стандарта диагностики ГЭРБ, направленной на выявление патологических кислых гастроэзофагеальных 
рефлюксов и связи субъективных симптомов с рефлюксом. К убедительным данным относятся результаты 
рН-метрии или рН-импедансометрии, демонстрирующие рН в пищеводе < 4 в течение более 6% времени 
обследования. Важным результатом Лионского консенсуса стала оценка состояния гастроэзофагеального 
перехода и особенностей моторики пищевода. Ведущим методом признана манометрия высокого 
разрешения. ГЭРБ характеризуется широким спектром симптомов, вариабельным ответом 
на лечение, гетерогенным патогенезом и разнообразием механистических фенотипов. Ключевой итог 
исследования – исключение/подтверждение ГЭРБ и внесение корректив в схему лечения. Оптимальное 
обследование пациентов, не достигших адекватного ответа на терапию ГЭРБ, предполагает проведение 
эзофагогастродуоденоскопии, рН-метрии/рН-импедансометрии на фоне терапии ингибиторами протонной 
помпы два раза в сутки и манометрии высокого разрешения.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, рефлюкс-эзофагит, ингибитор протонной 
помпы, импедансометрия, манометрия

Очередной трехлетний между-
народный труд завершен, его 
результаты опубликованы. 

Казалось бы, теперь о гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
известно все. Однако это не так.
Основная парадигма ГЭРБ оста-
лась неизменной и  полностью 

соответствует определению Мон-
реальского консенсуса 2006 г. [1]. 
ГЭРБ диагностируется при нали-
чии повреждений слизистой обо-
лочки пищевода или беспокоящих 
симптомов гастроэзофагеального 
рефлюкса. Предположительный 
диагноз ГЭРБ подкрепляется от-

ветом на терапию ингибиторами 
протонной помпы (ИПП) [2]. В Ли-
онском консенсусе уточняется, что 
главной детерминантой пораже-
ния слизистой оболочки является 
повышенная экспозиция кислоты 
на слизистую оболочку пищевода, 
что обусловлено анатомическими 
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или физиологическими дефектами 
пищеводно-желудочного перехода 
и  особенностями перистальтики 
пищевода [3].
Вместе с  тем результаты деталь-
ного многолетнего изучения ГЭРБ 
показали, что чувствительность 
и специфичность типичных клини-
ческих проявлений данного заболе-
вания – изжоги и кислой регурги-
тации не так высоки, как считалось 
ранее, – 70 и 67% соответственно. 
Более того, стало понятно, что ати-
пичные и внепищеводные проявле-
ния в отсутствие типичных пище-
водных симптомов маловероятны 
при ГЭРБ. Что касается ответа на 
терапию ИПП как признака ГЭРБ, 
чувствительность составляет 71%, 
специфичность – 44%. Какие выво-
ды можно извлечь из представлен-
ной информации?
С одной стороны, изжога и кислая 
регургитация не всегда сопрово-
ждают ГЭРБ, с другой, ГЭРБ мо-
жет протекать и  без указанных 
симптомов. То же можно сказать 
и об ответе на ИПП. Не все боль-
ные ГЭРБ и  не только пациенты 
с  ГЭРБ отвечают на ингибиторы 
кислотности [4]. 
Возникает закономерный вопрос: 
как диагностировать ГЭРБ? По-
пытка уточнить подходы к  диаг-
ностике ГЭРБ была предпринята 
в Лионском консенсусе. В докумен-
те, в котором проанализирован эн-
доскопический метод диагностики 
ГЭРБ, подчеркивается, что высоко 
диагностически значимыми при-
знаками являются эзофагит степе-
ни C и D, согласно Лос-Анджелес-
ской классификации 1994 г., пище-
вод Барретта с крупным сегментом 
метаплазии и пептические стрик-
туры [5]. Эзофагиты низкой степе-
ни А и B неспецифичны для ГЭРБ 
и встречаются у 5–7,5% пациентов 
группы бессимптомного контроля 
с доказанным отсутствием патоло-
гического рефлюкса [6, 7]. Поэтому 
при эзофагитах легкой степени 
требуется подтверждение наличия 
патологического рефлюкса. 
В случае подтвержденного влияния 
рефлюкса на слизистую оболочку 
пищевода предлагается использо-
вать термин «микроскопический 
эзофагит», позволяющий разгра-
ничить неэрозивные формы ГЭРБ 

и функциональные расстройства 
пищевода, прежде всего функ-
циональной изжоги. К морфоло-
гическим признакам микроско-
пического эзофагита относят ги-
перплазию базального эпителия, 
удлинение сосочков, дилатацию 
внутриклеточных пространств, 
а также наличие в слизистой обо-
лочке пищевода воспалительного 
инфильтрата, некроза и  эрозий 
[7]. Эти изменения хорошо кор-
релируют с  данными базальной 
ночной импедансометрии, при 
которой выявляются уменьшение 
трансэпителиальной резистент-
ности и  высокая проницаемость 
эпителия слизистой оболочки пи-
щевода. Значение базового ночного 
импеданса слизистой оболочки пи-
щевода без артефактов, вызванных 
проглатыванием слюны, коррели-
рует с морфологическими измене-
ниями (дилатация межклеточных 
пространств) слизистой оболочки 
пищевода и длительностью экспо-
зиции кислоты. Низкий уровень 
базового импеданса (< 2,200 Ω) 
имеет место при доказанной ГЭРБ 
[8–13]. 
В Лионском консенсусе вновь поя-
вилось понятие золотого стандарта 
диагностики ГЭРБ, направленной 
на выявление патологических кис-
лых гастроэзофагеальных рефлюк-
сов и связи субъективных симпто-
мов с рефлюксом. Единственным 
на сегодняшний день методом, 
подтверждающим наличие пато-
логического рефлюкса, признана 
рН-метрия (48–96-часовая, беспро-
водная) или рН-импедансометрия 
[14–18]. Последний метод диагно-
стики сопоставим по результатам 
с  многосуточной беспроводной 
рН-метрией, широкое использо-
вание которой в  реальной кли-
нической практике ограничено ее 
высокой стоимостью. Критериями 
патологического рефлюкса служат 
избыточная экспозиция кислоты 
в  пищеводе (рН < 4%) в  течение 
более 6% оцениваемого времени 
[8]. Следующий этап предпола-
гает определение числа эпизодов 
рефлюкса в сутки. О патологии го-
ворят в том случае, если их число 
превышает 80 в  сутки. Наиболее 
сложным с  точки зрения оценки 
и интерпретации является установ-

ление связи рефлюкса с субъектив-
ными клиническими симптомами 
(индекс симптомов для ГЭРБ 50% 
и  более). Длительность периода 
для установления ассоциации реф-
люкса с его симптомами составляет 
две минуты [19].
В каких случаях необходим мони-
торинг рефлюкса? Прежде всего 
при наличии нормальной эндо-
скопической картины, атипичных 
симптомах, включая внепищевод-
ные (кашель, удушье, ларингит 
и  др.), и/или при хирургических 
антирефлюксных вмешательствах 
[8, 20]. 
Необходимость мониторинга (под-
тверждение рефлюксов) может воз-
никнуть и  в ходе терапии ИПП, 
когда нужно оценить причину ее 
недостаточной эффективности, 
подобрать оптимальную дозу пре-
парата, исключить/подтвердить 
приверженность лечению [21–24]. 
рН-импедансометрия без прие-
ма ИПП желательна при наличии 
атипичных симптомов, отсут-
ствии или легкой степени эзо-
фагита степени А или B, а также 
при решении вопроса о проведе-
нии хирургических антирефлюкс-
ных вмешательств или оценке их 
эффективности. Напротив, при 
подтвержденной ГЭРБ (степень 
эзофагита C или D, пищевод Бар-
ретта с длинным сегментом либо 
ранее доказанным наличием пато-
логического рефлюкса с помощью 
рН-метрии) целесообразно прово-
дить исследование с применением 
ИПП, иногда в повышенной дозе. 
Целью подобного исследования 
является определение корреляции 
между рефрактерными симптома-
ми и  эпизодами рефлюкса и/или 
исключение неадекватного подав-
ления секреции кислоты с помо-
щью назначенных препаратов либо 
плохого соблюдения режима тера-
пии как причины персистирования 
симптомов [25].
Еще одним важным результа-
том Лионского консенсуса стала 
оценка состояния гастроэзофа-
геального перехода и особенно-
стей моторики пищевода. Для 
этого используется манометрия 
высокого разрешения [26–28]. 
Основное патологическое из-
менение при ГЭРБ касается 
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недостаточности желудочно-
пищеводного перехода (ЖПП), 
служащего антирефлюксным 
барьером, что делает количест-
венную оценку состоятельности 
ЖПП привлекательным марке-
ром в диагностике ГЭРБ. Однако 
ЖПП – сложный сфинктер, со-
стоящий из ножек диафрагмы 
и нижнего пищеводного сфин-
ктера (НПС), причем их относи-
тельное доминирование и про-
тяженность варьируются. Дав-
ление ЖПП также варьируется 
во времени, при дыхании и гло-
тании. Широким вариациям во 
времени подвергаются морфоло-
гические характеристики НПС. 
В результате этого динамическо-
го процесса ножки диафрагмы 
и НПП могут как совпадать, так 
и разделяться [29]. Кроме того, 
в  физиологических условиях 
несостоятельность ЖПП иног-
да выявляется в виде феномена 
транзиторной релаксации НПС 
(TLESR), несовпадения рефлек-
са НПС и ножек диафрагмы, что 
облегчает распространение газа 
из желудка. 
На основании анализа данных 
манометрии было определено не-
сколько вариантов анатомо-функ-
циональных особенностей ЖПП:
 ■ тип 1: ножки диафрагмы полно-

стью совпадают с  НПС, и  раз-
брос колебаний давления НПС 
неразличим;

 ■ тип 2: наблюдается отстояние 
НПС от ножек диафрагмы ме-
нее 3 см; при вдохе отмечается 
снижение давления НПС;

 ■ тип 3: расстояние между ножка-
ми диафрагмы и НПС более 3 см; 
давление НПС снижается на вдо-
хе (при типе 3a) или повышается 
на выдохе (при типе 3b) [30].

Оценка состояния пищевода 
методом манометрии высокого 
разрешения выявляет ослаблен-
ную перистальтику пищевода при 
ГЭРБ и низкую или замедленную 
сократимость постпереходной зо-
ны. Это может приводить к зна-
чительным перерывам (> 5 см) 
перистальтирующего контура, 
даже при сохраненной силе пе-
ристальтической волны (данное 
состояние называется фрагмен-
тированной перистальтикой). 

Важным итогом Лионского кон-
сенсуса стало подразделение всех 
получаемых результатов обследо-
вания на несколько групп:

 ✓ убедительные доказательства 
наличия патологического реф-
люкса, к  которым относятся 
данные эндоскопии: наличие 
эзофагита степени C и B по Лос-
Анджелесской классификации, 
длинносегментарного пищевода 
Барретта и  пептической стрик-
туры. К  убедительным данным 
относятся и  результаты рН-ме-
трии или рН-импедансометрии, 
выявивших длительность рН 
в пищеводе < 4 более 6% времени 
обследования;

 ✓ доказательства отсутствия па-
тологического рефлюкса – данные 
рН-метрии/рН-импедансоме-
трии, свидетельствующие о рН < 4 
в  течение менее 4% времени об-
следования и наличии < 40 эпизо-
дов рефлюкса за сутки;

 ✓ пограничные или неубеди-
тельные данные в  отношении 
наличия патологического га-
строэзофагеального рефлюкса  – 
эзофагит степени А  или B, по-
граничные данные рН-метрии/
рН-импедансометрии (продол-
жительность периода с рН < 4 
от 4 до 6% времени и/или нали-
чие 40–60 эпизодов рефлюкса). 
В этом случае требуются допол-
нительные подтверждающие 
факторы, в  частности данные 
гистологического исследования, 
электронной микроскопии или 
определение низкого импеданса 
слизистой оболочки, что будет 
доказывать наличие микроско-
пического эзофагита. Кроме 
того, необходимо выявить ассо-
циации рефлюкса с  симптома-
ми, а также при манометрии вы-
сокого разрешения – аномалии/
нарушения гастроэзофагеально-
го перехода, грыжу пищеводного 
отверстия диафрагмы, гипомо-
бильность пищевода [3]. 

Различные фенотипы ГЭРБ свиде-
тельствуют о разных механизмах 
возникновения заболевания.
Введены понятия модифицирую-
щих факторов: гиперчувствитель-
ность и  гипернастороженность, 
грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, ожирение, ксеро-

стомия, тревожность, депрессия, 
панические расстройства. Данные 
факторы способны влиять как на 
возникновение патологических 
рефлюксов, так и на субъектив-
ное восприятие клинических сим-
птомов. 
Таким образом, Лионский консен-
сус четко определил убедительные 
эндоскопические критерии ГЭРБ: 
эзофагит степени C или D, мор-
фологически верифицированный 
пищевод Барретта, пептическая 
стриктура. Мониторинг импедан-
са и pH-метрия являются золотым 
стандартом выявления эпизодов 
рефлюкса. При мониторинге реф-
люкса у  пациентов, получающих 
ИПП, необходимо оценивать ре-
зультаты pH-импедансометрии 
и pH-метрии. Результаты рН-им-
педансометрии подразделяют на 
нормальные и  патологические, 
которые включают длительность 
периода с рН < 4 в пищеводе, число 
патологических рефлюксов, а так-
же частоту ассоциации патологиче-
ских рефлюксов с субъективными 
симптомами. 
Измерение исходного импеданса 
слизистой оболочки пищевода слу-
жит дополнительным параметром 
при диагностике ГЭРБ.
Манометрия пищевода высокого 
разрешения рассматривается как 
уточняющий метод обследования, 
представляющий дополнительную 
информацию для оценки барьер-
ной функции ЖПП, в  том числе 
ее морфологического типа (I–III) 
и силы, моторной функции пище-
вода (интактная, неэффективная, 
фрагментарная или ее отсутствие), 
коррелирующей с выраженностью 
пищеводного рефлюкса.
Система Bilitec более не рассматри-
вается как надежный диагностиче-
ский инструмент при ГЭРБ. 

■ ■ ■
Итак, ГЭРБ характеризуется ши-
роким спектром симптомов, ва-
риабельным ответом на лечение, 
гетерогенным патогенезом и раз-
нообразием механистических фе-
нотипов, на которые в значительной 
степени влияют гиперчувствитель-
ность и  гипернастороженность. 
Поскольку простые алгоритмы на-
чинаются с пробной терапии ИПП, 
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они не учитывают эти сложные фе-
нотипы ГЭРБ. Как следствие – не-
оправданное использование ИПП, 
отсроченная и неточная постановка 
диагноза. Согласно Лионскому кон-
сенсусу, оптимальное обследование 
пациентов, не достигших ответа на 
ИПП и не имевших ранее результа-
тов эндоскопического исследования 
или pH-метрии, которые подтвер-
ждали бы наличие ГЭРБ, является 
мониторинг pH или рН-импедансо-

метрия в условиях отложенной ан-
тисекреторной терапии. Ключевой 
итог исследования – исключение/
подтверждение ГЭРБ и  внесение 
корректив в  схему лечения в  ви-
де отказа от использования ИПП 
и  применение нейромодуляторов 
и/или когнитивной поведенческой 
терапии. Оптимальный алгоритм 
обследования пациентов, не до-
стигших адекватного ответа на те-
рапии ГЭРБ, включает проведение 

эзофагогастродуоденоскопии, рН-
импедансометрии на фоне терапии 
ИПП два раза в сутки и манометрии 
пищевода высокого разрешения. 
Данная комбинация исследований 
позволяет скорректировать диаг-
ноз, выделить механистические 
субтипы заболевания в  соответ-
ствии с не адекватным клиренсом, 
избыточным количеством эпизодов 
рефлюкса и  гиперчувствительно-
стью и подобрать лечение.  
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As shown by the results of long-term study of gastroesophageal re� ux disease (GERD), its diagnosis is not always 
easy and the disease can occur in the absence of typical symptoms – heartburn and acid regurgitation. Atypical 
and extraesophageal manifestations without typical esophageal symptoms are unlikely in GERD. According 
to the Lyon Consensus, esophagitis of degrees C and D, Barrett's esophagus with a large segment of metaplasia 
and peptic strictures are of special signi� cance in the diagnosis of GERD. With mild esophagitis, it is necessary 
to con� rm the presence of pathological re� ux. To con� rm the e� ect of re� ux on the esophageal mucosa, it is o� ered 
to use the term ‘microscopic esophagitis’. It allows di� erentiating the non-erosive forms of GERD and functional 
disorders of the esophagus. � e Lyon Consensus returned the concept of the gold standard for GERD diagnosis, 
which is based on con� rmation of the presence of pathological acidic gastroesophageal re� ux and the connection 
of subjective symptoms with re� ux. Convincing data include results of pH-measurements or pH-impedance 
measurements, which showed the duration of pH in the esophagus < 4 more than 6% of the time of examination. 
An important result of the Lyon Consensus became the assessment of the state of the gastroesophageal transition 
and esophageal motility. High-resolution manometry is recognized as the leading method. GERD 
is characterized by a wide range of symptoms, variable response to treatment, heterogeneous pathogenesis, 
and a variety of mechanistic phenotypes. � e key outcome of the study – the exclusion/con� rmation of GERD 
and makeing adjustments to the treatment regimen. Optimal examination of patients who have not achieved 
an adequate response to GERD therapy includes esophagogastroduodenoscopy, pH-measurements/pH-impedance 
measurements against the background of proton pump inhibitor therapy twice a day, and high-resolution 
manometry.

Key words: gastroesophageal re� ux disease, re� ux esophagitis, proton pump inhibitor, the impedance 
measurement, manometry
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