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Новые международные рекомендации 
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Цель обзора: проанализировать клинические рекомендации Американской коллегии гастроэнтерологии 2022 г. по диагностике и лече-
нию гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ).
Основные положения. При диагностике ГЭРБ имеют значение эмпирическое назначение ингибиторов протонной помпы (ИПП), анализ 
симптомов, эзофагогастродуоденоскопия, pH-импедансометрия и манометрия высокого разрешения. Основными методами терапии 
типичных синдромов ГЭРБ являются коррекция питания, снижение массы тела и прием ИПП. У пациентов с неэрозивной рефлюксной 
болезнью после достижения ответа на лечение можно прекратить их прием или перейти на терапию по требованию. У больных с эзо-
фагитом стадий C и D целесообразно длительное поддерживающее лечение ИПП.
Заключение. Рекомендации Американской коллегии гастроэнтерологии содержат целый ряд важных положений, которые будут полез-
ны практическим врачам. Однако клинико-эпидемиологическая ситуация в России очень существенно отличается от таковой в западных 
странах, и это необходимо учитывать при определении тактики ведения пациентов с ГЭРБ.
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ABSTRACT
Objective of the Review: Analysis of the 2022 American College of Gastroenterology clinical guidelines for the diagnosis and treatment of 
gastroesophageal reflux disease (GERD).
Key points. Empiric proton pump inhibitors (PPIs), symptom analysis, esophagogastroduodenoscopy, pH-impedancemetry, and high-
resolution manometry are important in the diagnosis of GERD. The main therapies for typical GERD syndromes are dietary modification, 
weight loss, and PPIs. In patients with non-erosive reflux disease, once a response to treatment has been achieved, PPIs may be discontinued 
or switched to on-demand PPI therapy. In patients with stage C and D esophagitis, long-term maintenance treatment with a PPI is  
appropriate.
Conclusion. The recommendations of the American College of Gastroenterology contain a number of important provisions that will be useful 
to practitioners. However, the clinical and epidemiological situation in Russia is very different from that in Western countries, and this must 
be taken into account when determining the tactics of managing patients with GERD.
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) продол-
жает оставаться одним из наиболее распространенных 
заболеваний в практике гастроэнтерологов, хирургов 

и врачей первичного звена [1]. За последние десятилетия 
расширились наше понимание различных проявлений ГЭРБ, 
возможности диагностики и подходы к ведению пациентов. 
За это время внимание к ингибиторам протонной помпы (ИПП) 
значительно возросло. Однако у 30–40% больных отсутству-
ет адекватный эффект от эмпирической терапии ИПП [2]. 
Поэтому текущая парадигма смещается в сторону персонали-
зированного подхода к оценке и лечению симптомов ГЭРБ [3].

В связи с этим в 2022 г. опубликованы новые рекоменда-
ции по ведению пациентов с ГЭРБ Американской коллегии 
гастроэнтерологии (American College of Gastroenterology, 
ACG)1 и Американской гастроэнтерологической ассоциа-
ции (American Gastroenterological Association)2. В данной 
статье мы акцентируем внимание на положениях рекоменда-
ций ACG в разделах диагностики и лечения типичных синд-
ромов. Каждому положению ACG присвоены уровень доказа-
тельств и сила рекомендаций.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ
Определение ГЭРБ является сложной задачей. ACG предлага-
ет следующее: ГЭРБ — состояние, при котором наблюдается 
рефлюкс желудочного содержимого в пищевод, приводящий 
к возникновению симптомов и/или осложнений. Объективно 
ГЭРБ подтверждается наличием повреждений слизистой обо-
лочки пищевода на эндоскопии или демонстрацией патоло-
гического заброса кислого содержимого в пищевод во время 
pH-импедансометрии3.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ
Патофизиология ГЭРБ включает плохо функционирующее 
пищеводно-желудочное соединение (ПЖС). ПЖС — это 
антирефлюксный барьер, состоящий из нижнего пищеводно-
го сфинктера (НПС) и ножек диафрагмы, в сочетании с пище-
водным клиренсом и целостностью слизистой оболочки 
пищевода. Рефлюкс-эзофагит развивается, когда рефлюкс 
желудочного сока приводит к высвобождению цитокинов 
и хемокинов, вызывающих воспаление и способствующих 
возникновению симптомов.

Другими причинами симптомов ГЭРБ могут быть сниже-
ние слюноотделения, замедленное опорожнение желудка 
и гиперчувствительность пищевода. В связи с этим к ГЭРБ 
целесообразно подходить как к заболеванию с несколькими 
фенотипическими проявлениями, требующими различных 
диагностических подходов4.

СИМПТОМЫ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ
Типичные симптомы ГЭРБ включают изжогу и регургитацию. 
Изжога — наиболее распространенный симптом ГЭРБ, она 
описывается как ощущение жжения за грудиной, поднима-

ющееся от эпигастрия к шее. Регургитация — это заброс 
желудочного содержимого вверх ко рту, часто сопровожда-
ющийся кислым или горьким привкусом.

Хотя и изжога, и регургитация являются основными симп-
томами ГЭРБ, генез их неодинаков, и подходы к диагностике 
и лечению различаются в зависимости от преобладающе-
го симптома. Боль в груди, неотличимая от боли в сердце, 
может проявляться в сочетании с изжогой и регургитацией 
или быть единственным симптомом ГЭРБ.

Поскольку ни один из признаков и симптомов ГЭРБ 
не является специфическим, не существует «золотого стан-
дарта» ее диагностики. Диагноз основывается на сочетании 
симптомов, эндоскопической оценки слизистой оболочки 
пищевода, мониторинга рефлюкса и ответа на терапевти-
ческое вмешательство. В большинстве общепринятых руко-
водств рекомендуется пробная терапия ИПП в качестве диаг-
ностического «теста» у пациентов с типичными симптомами 
изжоги и регургитации, при этом предполагается, что реак-
ция на ИПП позволяет установить диагноз ГЭРБ.

Хотя это практичный и эффективный подход, он ограни-
чен совокупной чувствительностью 78% и специфичностью 
54% [4, 5]. Внепищеводные проявления ГЭРБ могут включать 
ларингеальные и легочные симптомы (охриплость, откашли-
вание и хронический кашель), а также ларингит, фарингит, 
легочный фиброз, астму и синусит.

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

Эзофагогастродуоденоскопия
ЭГДС — наиболее широко используемый объективный 

тест для оценки слизистой оболочки пищевода. У пациентов 
с признаками ГЭРБ, которые имеют такие тревожные симпто-
мы, как дисфагия, потеря массы, кровотечение, рвота и/или 
анемия, эндоскопия должна быть выполнена как можно ско-
рее. Эндоскопические признаки эрозивного эзофагита (ЭЭ) 
и пищевода Барретта специфичны для диагностики ГЭРБ.

Лос-Анджелесская классификация (LA) — наиболее часто 
применяемая и проверенная система оценки эзофагита [6]. 
В недавних экспертных заключениях сделан вывод о том, 
что определения ЭЭ класса A по LA недостаточно для оконча-
тельного диагноза ГЭРБ, поскольку его нельзя надежно отли-
чить от нормы [7]5. ЭЭ класса B по LA может быть диагности-
ческим признаком ГЭРБ при наличии типичных симптомов 
ГЭРБ и реакции на ИПП, тогда как класс C по LA практически 
всегда является диагностическим признаком ГЭРБ.

У амбулаторных пациентов ЭЭ класса D по LA — это про-
явление тяжелой ГЭРБ. Обнаружение сегмента пищевода 
Барретта > 3 см с кишечной метаплазией при биопсии счита-
ется диагностическим признаком ГЭРБ и устраняет необходи-
мость в рН-тестировании. Больным с ЭЭ степеней C и D по LA 
рекомендуется эндоскопия после лечения ИПП, чтобы под-
твердить заживление и оценить наличие пищевода Барретта, 
который иногда трудно обнаружить при тяжелом ЭЭ.

У пациентов, которым делали эндоскопию по поводу 
типичных симптомов ГЭРБ, нормальная слизистая оболочка 

1 Katz P.O., Dunbar K.B., Schnoll-Sussman F.H., Greer K.B. et al. ACG Clinical guideline for the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease. 
Am. J. Gastroenterol. 2022; 117(1): 27–56. DOI: 10.14309/ajg.0000000000001538
2 Yadlapati R., Gyawali C.P., Pandolfino J.E. AGA Clinical practice update on the personalized approach to the evaluation and management of GERD: expert review. 
Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2022; 20(5): 984–94.e1. DOI: 10.1016/j.cgh.2022.01.025
3 Katz P.O., Dunbar K.B., Schnoll-Sussman F.H., Greer K.B. et al. ACG Clinical guideline for the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease...
4 Там же.
5 Gyawali C.P., Kahrilas P.J., Savarino E., Zerbib F. et al. Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gut. 2018; 67(7): 1351–62. DOI: 10.1136/
gutjnl-2017-314722
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обнаруживается наиболее часто. Имеются ограниченные 
данные о частоте обнаружения ЭЭ у пациентов, перенесших 
эндоскопию на фоне приема ИПП. Поэтому диагноз неэро-
зивной рефлюксной болезни (НЭРБ) следует ставить только 
в том случае, если эндоскопия проводилась без приема ИПП.

Чтобы максимизировать эффективность диагностики ГЭРБ 
и оценки ЭЭ, диагностическую эндоскопию в идеале следу-
ет проводить через 2–4 недели после прекращения приема 
ИПП, если это возможно.

В небольшом проспективном исследовании, посвященном 
оценке рецидива эрозий у пациентов с ЭЭ степени С по LA, 
которые были излечены с помощью ИПП, прекращение тера-
пии ИПП приводило к рецидиву ЭЭ уже через 1 неделю [8].

Прекращение приема ИПП на 2–4 недели также является 
диагностическим способом, облегчающим диагностику эози-
нофильного эзофагита, когда эндоскопия назначается и про-
водится пациентам с симптомами, предварительно ассоции-
руемыми с ГЭРБ, но которые не устраняются после лечения 
ИПП [9]. Хотя биопсия пищевода не имеет большого зна-
чения в качестве диагностического теста на наличие ГЭРБ, 
она необходима для установления диагноза эозинофильного 
эзофагита. Поскольку ИПП могут устранять эндоскопические 
и гистологические признаки эозинофильного эзофагита, эту 
патологию нельзя исключить, если эндоскопия проводится 
во время приема пациентом ИПП [9]. Больным следует сооб-
щить, что они могут принимать антациды для облегчения 
симптомов в течение 2–4 недель без ИПП.

pH-импедансометрия
Амбулаторный мониторинг рефлюкса (рН или рН-импе-

данс) позволяет оценить воздействие кислоты на пищевод 
для установления или исключения диагноза ГЭРБ и выявле-
ния корреляции симптомов с эпизодами рефлюкса с исполь-
зованием индекса симптомов или вероятности ассоциации 
симптомов. Во время тестирования на рефлюкс оценивают-
ся несколько факторов, включая время воздействия кислоты, 
количество случаев рефлюкса и корреляцию с симптомами. 
pH-импедансометрия также позволяет измерить слабокис-
лотный и некислотный рефлюкс, оценить клиренс болюса 
и степень проксимального рефлюкса.

Связь симптомов с рефлюксом, по данным pH-импедансомет-
рии, может помочь предсказать их ответ на терапию и полезна 
в диагностике гиперчувствительности к рефлюксу6. Наиболее 
надежными характеристиками для диагностики ГЭРБ являются 
общее время pH < 4 в пищеводе и индекс ДеМейстера.

Часто возникает вопрос, следует ли проводить рН-мони-
торинг пищевода на фоне терапии ИПП или без нее. Обычно 
рекомендуется осуществлять его через 7 дней после пре-
кращения приема ИПП, если диагноз ГЭРБ не ясен, и перед 
антирефлюксной операцией или эндоскопической терапи-
ей ГЭРБ для документирования патологического кислотно-
го рефлюкса [7].

Манометрия пищевода
Манометрию высокого разрешения (high resolution 

manometry, HRM) пищевода можно использовать для оцен-
ки нарушений моторики, связанных с ГЭРБ. Слабое давление 
НПС и неэффективная моторика пищевода часто сопро-
вождают тяжелую ГЭРБ, но манометрические отклонения 
не являются специфическими для нее.

Перед pH-импедансометрией пищевода с помощью HRM 
определяют местоположение НПС для позиционирования 
трансназальных катетеров рН-импедансометра. HRM играет 
важную роль при обследовании пациентов перед хирургичес-
кими или эндоскопическими антирефлюксными процедура-
ми, в первую очередь для диагностики ахалазии. Пациенты 
с ахалазией могут страдать изжогой и регургитацией, которые 
ошибочно принимают за симптомы ГЭРБ, а антирефлюксные 
процедуры, проведенные при таком ошибочном диагнозе 
ГЭРБ, способны вызвать выраженную дисфагию. Таким обра-
зом, HRM в идеале нужно производить у всех больных перед 
любой хирургической антирефлюксной процедурой.

Следует помнить, что полная фундопликация по Ниссену 
предназначена для пациентов с нормальной перистальти-
кой. Отсутствие перистальтики пищевода у большинства 
больных является противопоказанием к фундопликации. 
Новые разработки HRM включают физиологическую оцен-
ку морфологии пищеводно-желудочного перехода и прово-
кационные тесты с многократными быстрыми глотками или 
провокационной пробой с быстрым питьем.

У пациентов, перенесших хирургическое лечение ГЭРБ, 
снижение сократительного резерва, подтвержденное тестом 
с множественными быстрыми глотками при HRM, связано 
с послеоперационной дисфагией [10]. HRM является частью 
диагностического поиска у больных, не реагирующих на ИПП, 
когда этиология симптомов не может быть объяснена с помо-
щью pH-импеданс-мониторинга.

Некоторые положения рекомендаций 
Американской коллегии гастроэнтерологии 

из раздела «Диагностика гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни»

Положение 1. Пациентам с классическими симптомами 
ГЭРБ в виде изжоги и регургитации, у которых нет симптомов 
тревоги, мы рекомендуем 8-недельный курс эмпирической 
терапии ИПП один раз в день перед едой (сильная рекомен-
дация, средний уровень доказательности).

Положение 3. Диагностическая эндоскопия рекоменду-
ется в идеале через 2–4 недели после прекращения прие-
ма ИПП у больных без ответа классических симптомов ГЭРБ 
на 8-недельное эмпирическое лечение ИПП (сильная реко-
мендация, низкий уровень доказательности).

Положение 4. Пациентам с болью в груди без изжоги, про-
шедшим адекватное обследование для исключения заболе-
вания сердца, рекомендуется объективное обследование для 
диагностики ГЭРБ (эндоскопия и/или мониторинг рефлюкса) 
(условная рекомендация, низкий уровень доказательности).

Положение 6. Эндоскопия рекомендуется в качестве пер-
вичного теста для обследования пациентов с дисфагией или 
другими тревожными симптомами (потерей массы и желу-
дочно-кишечным кровотечением), а также лиц с множествен-
ными факторами риска развития пищевода Барретта (силь-
ная рекомендация, низкий уровень доказательности).

Положение 7. У больных с подозрением на ГЭРБ, если 
эндоскопия не показывает объективные признаки ГЭРБ, мы 
рекомендуем проводить мониторинг рефлюкса вне терапии 
для установления диагноза (сильная рекомендация, низкий 
уровень доказательности).

Положение 8. pH-импедансометрия вне терапии не реко-
мендуется в качестве диагностического теста ГЭРБ у пациентов  

6 Gyawali C.P., Carlson D.A., Chen J.W., Patel A. et al. ACG Clinical guidelines: clinical use of esophageal physiologic testing. Am. J. Gastroenterol. 2020; 115(9): 
1412–28. DOI: 10.14309/ajg.0000000000000734
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с эндоскопическими признаками рефлюкс-эзофагита степе-
ни С или D по LA или у больных с длинным сегментом пи-
щевода Барретта (сильная рекомендация, низкий уровень 
доказательности).

ЛЕЧЕНИЕ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

Изменение диеты и образа жизни
Общие рекомендации включают снижение массы у паци-

ентов с избыточной массой тела и ожирением, приподнятое 
изголовье кровати, отказ от табака и алкоголя, от поздних 
приемов пищи и перекусов перед сном, пребывание в вер-
тикальном положении во время и после еды. Рационально 
отказываться от кофе, шоколада, газированных напитков, 
острых, кислых продуктов (такие как цитрусовые и помидо-
ры), а также продуктов с высоким содержанием жира [11].

Подтверждающие данные для этих рекомендаций огра-
ничены и вариабельны, часто включают только небольшие 
и неконтролируемые исследования. Тем не менее многочис-
ленные работы, в том числе несколько рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), продемонстрировали 
облегчение ночных симптомов ГЭРБ и ночного воздействия 
кислоты на пищевод в случае использования приподнятого 
изголовья кровати во время сна. Кроме того, при лежании 
на правом боку ночной рефлюкс и рефлюкс после еды силь-
нее, чем при лежании на левом боку, по-видимому, потому 
что правостороннее лежачее положение ставит ПЖС в зави-
симое положение по отношению к пулу желудочного содер-
жимого, что способствует рефлюксу [12–14].

В нескольких исследованиях оценивалось влияние различ-
ных продуктов на давление НПС. В лабораторных исследова-
ниях кофе, кофеин, цитрусовые и острая пища практичес ки 
не воздействовали на давление НПС [15]. Однако некоторые 
из этих продуктов могут давать раздражающие эффекты, 
которые вызывают симптомы ГЭРБ, не влияя на рефлюкс.

Употребление алкоголя, курение табака, шоколад, мята 
и продукты с высоким содержанием жиров действительно 
снижают давление НПС в лабораторных условиях, но лишь 
немногие исследования подтверждают преимущества отказа 
от этих продуктов и привычек. В большом когортном иссле-
довании показано, что отказ от курения облегчает симптомы 
ГЭРБ [16]. В другой работе у лиц, бросивших курить, часто-
та симптомов ГЭРБ уменьшилась на 44%, а у продолжавших 
курить — только на 18% [17].

Медикаментозная терапия
ИПП являются наиболее часто назначаемыми препара-

тами для лечения ГЭРБ, что основано на обширных данных, 
демонстрирующих неизменно более выраженное облег-
чение изжоги и регургитации, а также лучшее заживле-
ние эрозий пищевода, чем при применении Н2-блокаторов 
гистаминовых рецепторов (H2RA). Метаанализ показал 
значительно бо’льшую скорость заживления эрозий пище-
вода (12% в неделю) и более быстрое и полное облегчение 
изжоги (11,5% в неделю) при приеме ИПП, чем при исполь-
зовании H2RA (6 и 6,4% в неделю соответственно) [18, 19].

ИПП могут связываться только с протонными насо-
сами, которые активно секретируют кислоту. Поскольку 
прием пищи стимулирует активность протонной помпы, 
ИПП с энтеросолюбильным покрытием лучше всего конт-
ролируют внутрижелудочный рН, если их принимать перед 
едой (за 30–60 минут до завтрака при приеме один раз 
в день и за 30–60 минут до завтрака и ужина при приеме 

два раза в день) [20, 21]. Прием ИПП перед сном не рекомен-
дуется, поскольку он менее эффективен [22].

Поддерживающую терапию ИПП следует назначать паци-
ентам с осложнениями ГЭРБ, включая тяжелый ЭЭ (степень C 
или D по LA) и пищевод Барретта [23]. Для больных без ЭЭ 
или пищевода Барретта, у которых сохраняются симптомы 
после прекращения лечения ИПП, можно рассмотреть воз-
можность терапии по требованию, при которой ИПП прини-
мают только при появлении симптомов и прекращают при-
нимать при их облегчении [24, 25]. У двух третей пациентов 
с НЭРБ, поддающихся лечению ИПП, после прекращения 
терапии может наблюдаться симптоматический рецидив.

Почти в 100% случаев при эзофагите степеней С и D по LA 
рецидивы возникают в течение 6 месяцев [26] и могут прои-
зойти уже через 1–2 недели после отмены ИПП [8]. Пациенты 
с ЭЭ степени C или D по LA должны продолжать длительную 
терапию ИПП для поддержания заживления.

В некоторых случаях больных с НЭРБ и ГЭРБ без осложне-
ний можно успешно лечить с помощью приема ИПП по тре-
бованию или с перерывами. В одном РКИ среди пациентов 
с НЭРБ, рандомизированно получавших 20 мг омепразола 
по требованию, ремиссии через 6 месяцев достигли 83% боль-
ных, а среди получавших плацебо — только 56% [27].

В систематическом обзоре РКИ, сравнивающих прием ИПП 
по требованию и плацебо, число дней без симптомов у паци-
ентов с НЭРБ, получавших препарат по требованию или непре-
рывную терапию ИПП, было одинаковым. Применение ИПП 
по требованию и непрерывный прием превосходили плаце-
бо. Кислотосупрессивная терапия Н2-гистаминоблокаторами 
постулируется как еще один приемлемый вариант лечения, 
особенно у пациентов с НЭРБ [28, 29].

Использование самой низкой эффективной дозы ИПП 
для лечения ГЭРБ рекомендуется и логично, но должно быть 
индивидуальным. Одной из областей разногласий является 
резкое прекращение приема ИПП и потенциальная гиперсек-
реция кислоты, приводящая к усилению симптомов рефлюк-
са. Несмотря на то что рикошетная гиперсекреция кислоты 
наблюдалась у здоровых людей, убедительных доказательств 
усиления симптомов после резкой отмены ИПП нет [30, 31].

Лечение гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни во время беременности

Примерно две трети беременных женщин испытывают 
изжогу. Рекомендуется начинать лечение ГЭРБ во время 
беременности с изменения образа жизни. Если оно не помо-
гает, антациды (содержащие алюминий, кальций или маг-
ний), альгинаты и сукральфат являются терапевтическими 
агентами первой линии для таких пациенток.

Некоторые положения рекомендаций 
Американской коллегии гастроэнтерологии 
из раздела «Лечение гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни»
Положение 1. Рекомендуется снижение массы у пациен-

тов с избыточной массой тела и ожирением для облегчения 
симптомов ГЭРБ (сильная рекомендация, средний уровень 
доказательности).

Положение 2. Рекомендуется избегать приема пищи за 
2–3 часа до сна (условная рекомендация, низкий уровень 
доказательности).

Положение 3. Больным с симптомами ГЭРБ предлагается 
избегать табачных изделий/курения (условная рекоменда-
ция, низкий уровень доказательности).
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Положение 4. Следует избегать употребления «триггерных 
продуктов питания» (жирной пищи, алкоголя) для контроля 
симптомов ГЭРБ (условная рекомендация, низкий уровень 
доказательности).

Положение 5. Предлагается приподнимать изголовье кро-
вати при симптомах ГЭРБ в ночное время (условная рекомен-
дация, низкий уровень доказательности).

Положение 8. Рекомендуется назначать ИПП за 30–60 минут 
до еды, а не перед сном для контроля симптомов ГЭРБ (силь-
ная рекомендация, средний уровень доказательности).

Положение 9. Больным с ГЭРБ, у которых нет ЭЭ или пище-
вода Барретта и симптомы у которых разрешились на фоне 
терапии ИПП, следует попытаться прекратить прием ИПП 
или перейти на терапию по требованию, когда ИПП прини-
мают только при появлении симптомов и прекращают при-
нимать при их купировании (условная рекомендация, низкий 
уровень доказательности).

Положение 10. Пациентам с ГЭРБ, которым требуется под-
держивающая терапия ИПП, их следует назначать в самой низ-
кой дозе, которая эффективно контролирует симптомы ГЭРБ 
и поддерживает заживление рефлюкс-эзофагита (условная 
рекомендация, низкий уровень доказательности).

Положение 12. Лицам с эзофагитом степени C или D по LA 
рекомендуется поддерживающая терапия ИПП в течение 
неопределенного времени или антирефлюксное хирургичес-
кое вмешательство (сильная рекомендация, средний уро-
вень доказательности).

Положение 14. Рекомендуется не применять прокинетики 
любого типа для лечения ГЭРБ, если нет объективных при-
знаков гастропареза (сильная рекомендация, низкий уро-
вень доказательности).

Положение 15. Не рекомендуется принимать сукральфат 
для терапии ГЭРБ, за исключением периода беременности 
(сильная рекомендация, низкий уровень доказательности).

Положение 16. Предлагается лечение ИПП по требованию 
или периодическая терапия для контроля симптомов изжоги 
у больных с НЭРБ (условная рекомендация, низкий уровень 
доказательности).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненно, рекомендации Американской коллегии гастро-
энтерологии (American College of Gastroenterology, ACG), опу-
бликованные в 2022 г., содержат целый ряд важных положе-

ний, которые будут полезны практическим врачам. Вместе с 
тем следует обратить внимание на два аспекта. Во-первых, 
мы живем и работаем на территории Российской Федерации, 
поэтому рекомендации Российской гастроэнтерологической 
ассоциации являются для нас главным документом, опреде-
ляющим тактику ведения пациентов с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ)7.

Во-вторых, стоимость эндоскопического исследования  
верхнего отдела пищеварительного тракта в Западной Европе 
и Северной Америке колеблется и составляет примерно 
1000 долларов, то есть это довольно дорогая процедура в ука-
занных регионах. Клинико-эпидемиологическая ситуация 
в России очень существенно отличается от таковой в запад-
ных странах. У нас определяются значительно более высо-
кая заболеваемость раком желудка и распространенность 
инфекции Helicobacter pylori, которая, в свою очередь, ассо-
циирована с частотой язвенной болезни [32, 33]. Поэтому 
идея широкого использования ИПП без эндоскопии в нашей 
стране является весьма спорной. Следует понимать, что уже 
имеющиеся сигнальные симптомы, как правило, свидетельст-
вуют о далеко зашедшей стадии органического заболевания. 
Поэтому в России предпочтительнее тактика ранней эндоско-
пии у больных с симптомами ГЭРБ и диспепсией.

Еще одно положение ACG, вызывающее вопросы, — стрем-
ление ограничить применение прокинетиков для лечения 
ГЭРБ. Возможно, это объясняется тем, что в настоящее время 
проводится ряд клинических исследований эффективности 
новых прокинетиков. По всей видимости, здесь нам следует 
больше доверять в текущей клинической практике рекомен-
дациям Российской гастроэнтерологической ассоциации.

Скептическое отношение к эзофагиту стадии А по Лос-
Анджелесской классификации как к диагнозу, недостаточно 
подтверждающему ГЭРБ, также выглядит неясным. Можно 
предполагать, что у этой группы пациентов результаты pH-им-
педансометрии и манометрии высокого разрешения не пока-
зывают наличия выраженного патологического рефлюкса. 
Очевидно, что у некоторых больных эрозии могут возникать 
вследствие воспаления в эпителии пищевода при воздейст-
вии незначительно измененного рефлюкса. Помимо этого, 
у нас нет оснований не доверять эффективности современ-
ных методов эндоскопии пищевода. Мы перечислили частные 
замечания, которые не отрицают высокого качества рекомен-
даций ACG и их пользы для практических врачей.

7 Ивашкин В.Т., Маев И.В., Трухманов А.С., Лапина Т.Л. и др. Рекомендации Российской гастроэнтерологической ассоциации по диагностике и лече-
нию гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2020; 30(4): 70–97. DOI: 
10.22416/1382-4376-2020-30-4-70-97
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