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Резюме

Цель исследования: Выявить клинически- значимые стигмы сниженной резистентности слизистой оболочки пищевода.

Материалы и методы: В исследование включен 181 больной гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) 
в возрасте 18–70 лет. В индивидуальной регистрационной карте (ИРК) отмечали жалобы, возраст, пол, данные анам-
неза заболевания, данные анамнеза жизни, данные физикального осмотра, результаты проведенных лабораторных, 
инструментальных обследований, данные о приеме лекарственных препаратов на момент включения пациента в ис-
следование по поводу основного заболевания и сопутствующей патологии.

Результаты: Исследование продемонстрировало наличие особенностей, позволяющих с более высокой долей веро-
ятности предполагать сниженную устойчивость слизистой оболочки пищевода у определенной группы пациентов 
с ГЭРБ. Более высокий риск формирования эрозий слизистой оболочки пищевода имеют лица с ранним дебютом ГЭРБ, 
мужского пола, молодого возраста, курящие и люди с высоким индексом массы тела (ИМТ). Наличие грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД), прием ацетилсалициловой кислоты (АСК), блокаторов кальциевых каналов (БКК) или 
нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) являются факторами снижения устойчивости слизистой 
оболочки пищевода. Формирование эрозивного эзофагита не ассоциировано с субъективным восприятием симптомов 
ГЭРБ и не влияет на предъявляемые пациентом жалобы.

Заключение: Клинические проявления ГЭРБ не ассоциированы со степенью повреждения слизистой оболочки пи-
щевода и не могут являться фенотипическим признаком развития эрозивного эзофагита, требующего обязательного 
назначения эзофагопротектора. Выявлены клинически- значимые стигмы сниженной устойчивости слизистой оболочки 
пищевода. Установлена потребность в исследовании целесообразности и эффективности назначения эзофагопротек-
тора пациентам с ГЭРБ, имеющим ГПОД или осуществляющим регулярный прием БКК, АСК и других НПВП, в том числе 
с обязательной оценкой эффективности терапии с учетом пола и возраста больных.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, слизистая оболочка эпителия пищевода, эпителиальная 
защита, эзофагопротекция.
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Summary

Study goal: Identify clinically signifi cant stigmas of reduced esophageal mucosal resistance.

Materials and methods: The study included 181 patients aged 18–70 years with gastroesophageal refl ux disease (GERD). 
Complaints, age, sex, history of the disease, life history, physical examination data, results of laboratory and instrumental 
examinations, data on medication intake at the time of enrollment of the patient for the main disease and concomitant 
pathology were noted in the individual registration card (IRC).

Results: The study demonstrated the presence of features suggesting with a higher degree of probability a reduced esoph-
ageal mucosal resistance in a certain group of patients with GERD. Individuals with early- onset GERD, males, young adults, 
smokers, and individuals with a high body mass index (BMI) have a higher risk of esophageal mucosal erosions. The presence 
of esophageal hernia of the diaphragm (EVD), intake of acetylsalicylic acid (ASA), calcium channel blockers (CCBs), or non-
steroidal anti-infl ammatory drugs (NSAIDs) are factors that reduce esophageal mucosal resistance. The formation of erosive 
esophagitis is not associated with the subjective perception of GERD symptoms and does not aff ect the patient’s complaints.

Conclusion: Clinical manifestations of GERD are not associated with the degree of esophageal mucosal damage and cannot 
be a phenotypic sign of erosive esophagitis requiring mandatory prescription of an esophagoprotector. Clinically signifi cant 
stigmas of decreased esophageal mucosal resistance were revealed. The need in research of expediency and effi  cacy of pre-
scription of esophagoprotector in patients with GERD, having GVHD or regularly taking BCA, ASA and other NSAIDs, including 
obligatory estimation of therapy effi  cacy taking into account patient gender and age, has been established.

Keywords: Gastroesophageal refl ux disease, mucosa esophageal epithelium, epithelial protection, esophagoprotection
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Актуальность

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
является хроническим рецидивирующим кис-
лотозависимым заболеванием, обусловленным 
нарушением моторно- эвакуаторной функции 
органов гастроэзофагеальной зоны с регулярно 
повторяющимся забросом в пищевод желудочно-
го содержимого, что приводит к появлению сим-
птомов, снижающих качество жизни больного, 

и повреждению слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода с развитием в неороговевающем 
многослойном плоском эпителии дистрофических 
изменений, катарального или эрозивно- язвенного 
эзофагита (рефлюкс- эзофагита) и возможностью 
формирования цилиндроклеточной метаплазии [1].

Основополагающим звеном патогенеза ГЭРБ 
являются моторные нарушения верхних отделов 
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пищеварительного тракта. В соответствии с поло-
жениями Лионского консенсуса золотым стандар-
том диагностики заболевания признано проведе-
ние манометрии высокого разрешения, которая 
позволяет оценить моторные нарушения гастроэ-
зофагеальной зоны. Среди эндоскопических при-
знаков диагностически значимым является нали-
чие рефлюкс- эзофагита степени C-D [2]. Вместе 
с тем, препаратами выбора в терапии больных 
ГЭРБ, согласно как международным, так и отече-
ственным рекомендациям, являются ингибито-
ры протонной помпы (ИПП), которые снижают 
агрессивность рефлюктата и лишь опосредованно, 
путем уменьшения объема секреции желудочного 
сока, влияют на моторику [1, 3, 4]. Таким образом, 
к целям курации пациента, страдающего ГЭРБ, 
относится не только восстановление моторики 
верхних отделов пищеварительного тракта, но 
и резистентности слизистой оболочки пищевода, 
что будет способствовать купированию клини-
ческой симптоматики, достижению эндоскопи-
ческой ремиссии и профилактике осложнений 
заболевания [5].

В реальной клинической практике крайне важ-
ным представляется выделение факторов ГЭРБ, 
определяющих резистентность слизистой оболоч-
ки пищевода в условиях патологического гастроэ-
зофагеального рефлюкса.

Наиболее важными немодифицируемыми фак-
торами прогрессирования заболевания признаны 
возрастные особенности и генетическая предрас-
положенность [6–9]. Наследственные факторы 
снижения резистентности слизистой оболочки 
пищевода оказывают влияние на мембранную про-
ницаемость эпителиоцитов и степень экспрессии 
белков плотных контактов в слизистой оболочке, 
что позволяет говорить о генетически детерми-
нированной недостаточной барьерной функции 
слизистой [7].

Модифицируемыми факторами прогрессирую-
щего течения ГЭРБ являются ожирение, курение 
и прием ряда препаратов при терапии сопутству-
ющей патологии [10–14]. Так, прием нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
оказывает отрицательное влияние на барьерную 
функцию, ингибируя циклоосигеназу (ЦОГ) и сни-
жая синтез простагландинов E2 и F2, отвечаю-
щих за секрецию слизи и бикарбонатов эпителием 
пищеварительного тракта [12]. Использование 

селективных ингибиторов изоформы ЦОГ-2 сни-
жает патогенное действие НПВП на слизистую 
оболочку пищевода, однако не позволяет полно-
стью исключить снижение факторов защиты [15]. 
В следствие значительного роста числа больных 
кардиологическими заболеваниями все чаще 
наблюдаются пациенты с ГЭРБ, принимающие 
антиагреганты. Вместе с тем регулярный прием 
ацетилсалициловой кислоты (АСК), удваивает 
вероятность формирования пептического эзо-
фагита с риском образования язв, кровотечения 
или формированием стриктуры пищевода [16, 17]. 
Прием блокаторов кальциевых каналов и антихо-
линергических препаратов отрицательно влияет 
на тонус кардиального сфинктера и репарацию 
слизистой оболочки пищевода.

Коррекция факторов снижения резистентно-
сти слизистой оболочки пищевода должна быть 
комплексной, включая устранение факторов ри-
ска ГЭРБ и, при наличии возможности, замену 
или отмену лекарственных средств- триггеров. 
Современный арсенал врача- клинициста, помимо 
ингибиторов протонной помпы, прокинетиков, 
альгинатов и антацидов, предусматривает возмож-
ность применения принципиально нового класса 
препаратов в терапии ГЭРБ – эзофагопротектора 
[18]. Кроме того, перспективным препаратом, по-
вышающим барьерные свой ства слизистой обо-
лочки и снижающим степень воспаления, пред-
ставляется использование ребамипида. Препарат 
стимулирует синтез простагландинов, ингибирует 
свободные радикалы кислорода и снижает актив-
ность провоспалительных цитокинов и лейко-
цитов, повышая защитные свой ства слизистой 
оболочки пищевода [19].

В то же время авторы столкнулись с ограни-
ченным числом исследований по изучению фак-
торов риска снижения резистентности слизистой 
оболочки пищевода, позволяющих обозначить 
когорту пациентов, имеющих сниженную рези-
стентность слизистой оболочки пищевода.

Авторы полагают, что в  целях повышения 
эффективности терапии ГЭРБ существует не-
обходимость выделения пациентов, имеющих 
сниженную резистентность слизистой оболочки 
пищевода и нуждающихся в обязательной тера-
пии эзофагопротектором для дополнительной 
коррекции факторов защиты слизистой оболочки 
пищевода.

Материалы и методы

Исследование проведено методом поперечного 
среза. Протокол исследования одобрен Локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО «Омский го-
сударственный медицинский университет» 
Минздрава России. Источник финансирования 
исследования: Грант Президента РФ для госу-
дарственной поддержки ведущих научных школ 
(НШ-2558.2020.7) (соглашение № 075–15–2020–036 
от 17 марта 2020 года) «Разработка технологии здо-
ровьесбережения коморбидного больного гастро-
энтерологического профиля на основе контроля 
приверженности». Участие в исследовании было 

предложено пациентам с установленным диагно-
зом ГЭРБ в соответствии с критериями включения 
и критериями исключения.

Критерии включения:
1. мужчины и женщины в возрасте 18–70 лет;
2. наличие ГЭРБ (диагноз ставился на основании 

пищеводных симптомов заболевания согласно 
Монреальскому соглашению 2006 г);

3. для женщин детородного возраста адекватная 
контрацепция;

4. наличие информированного согласия.
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Критерии исключения:
1. наличие злокачественных новообразований 

пищевода или желудка;
2. осложненное течение ГЭРБ;
3. беременность и кормление грудью;
4. почечная недостаточность;
5. терминальная стадия любого заболевания;
6. прием нестероидных противовоспалительных 

препаратов чаще 1 раза в неделю, глюкокорти-
костероидов, цитостатиков;

7. пациенты, которые по любой причине самостоя-
тельно не могут принимать решение об участии 
в исследовании или не могут соблюдать требо-
вания протокола;

8. низкая комплаентность пациента (прием менее 
80% рекомендованных лекарственных препа-
ратов);

9. неподписанное информированное согласие;
10. прием ингибиторов ИПП в течение 14 дней до 

включения в исследование.

Для сбора данных и их последующего анали-
за была разработана индивидуальная регистра-
ционная карта, где отмечали жалобы (наличие 
и интенсивность симптомов), возраст, пол, данные 
анамнеза заболевания (продолжительность забо-
левания), данные анамнеза жизни (курение, упо-
требление алкогольных напитков, сопутствующие 
заболевания), данные физикального осмотра (масса 
тела, рост), результаты проведенных лабораторных, 
инструментальных обследований, данные о приеме 
лекарственных препаратов на момент включения 
пациента в исследование по поводу основного за-
болевания и сопутствующей патологии. Оценка 
выраженности симптомов ГЭРБ производилась 
с использованием балльной шкалы: выраженный 
симптом – 3 балла, умеренно выраженный – 2 бал-
ла, слабо выраженный симптом, проявляющийся 
время от времени – 1 балл, симптом отсутствует – 0 
баллов. Оценивались следующие симптомы: из-
жога днем, изжога ночью, регургитация кислым, 
регургитация горьким, дисфагия, эпигастральная 
боль, отрыжка, кашель, тошнота.

При анализе данных анамнеза жизни особое 
внимание обращалось на наличие отягощенного 
анамнеза в отношении приема таких лекарствен-
ных препаратов, как блокаторы кальциевых ка-
налов (БКК), АСК, НПВП, и факта курения. АСК 

принимался пациентами, имеющими хронические 
кардиоваскулярные заболевания различной степе-
ни компенсации и большой спектр предшествую-
щих медицинских вмешательств, что затрудня-
ло объективную оценку возможного влияния на 
резистентность слизистой оболочки пищевода. 
Авторами было принято решение акцентировать 
внимание на артериальной гипертензии как наи-
более распространенной кардиоваскулярной па-
тологии [20, 21].

Помимо заполнения опросников, проводился 
активный опрос пациентов со сбором анамнеза 
заболевания.

Все больные подвергались клиническому ос-
мотру с последующим проведением лабораторных 
и инструментальных методов исследования, в том 
числе проведение ЭГДС и суточной (24-часовой) 
рН-метрии.

В исследование включен 181 больной ГЭРБ в воз-
расте 18–70 лет (среднее 50,24 ± 13,91 лет), в том 
числе 55 лиц мужского пола 18–70лет (среднее 41,80 
± 14,33 год) и 126 женского пола в возрасте 22–70 лет 
(среднее 53,86 ± 12,09 лет).

Эндоскопическая оценка рефлюкс- эзофагита 
проводилась с использованием Лос- Анджелесской 
классификации, Монреальский пересмотр [22]. 
Среди них 103 человека (средний возраст 54,36 
±11,72 лет) страдали неэрозивной формой ГЭРБ 
(НЭРБ) (16 и 87 лиц мужского и женского пола 
соответственно), 78 человек (средний возраст 44,71 
± 14,75 лет) – эрозивным эзофагитом (39 и 39 лиц 
мужского и женского пола).

Длительность заболевания рефлюкс эзофагитом 
на момент включения в исследование составляла 
от полугода до 16 лет (средний показатель 4,93 ± 
0,29 лет).

Статистический анализ выполнен в программ-
ном пакете StatSoft  Statistica for Windows 10 с ис-
пользованием возможностей МS Excel. Проверка 
нормальности распределения осуществлялась 
с  использованием критерия Шапиро- Уилки. 
Распределение в выборках не удовлетворяло тре-
бованиям параметрического анализа, поэтому для 
статистической обработки данных были примене-
ны непараметрические методы (Mann- Whitney U 
test, Pearson). Во всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости р при-
нимался равным 0,05. Статистические расчеты 
представлены в виде М ± ошибка среднего.

Результаты

Анализ результатов исследования продемонстри-
ровал значимо более высокую распространенность 
эрозивной формы среди мужчин, страдающих 
ГЭБР, чем среди женщин (45,45% против 9,52%, p 
<0,01, Pearson). Соответственно, НЭРБ встречалась 
более часто у лиц женского пола (54,55% среди муж-
чин против 90,78% среди женщин, p < 0,01, Pearson).

Лица, страдающие эрозивным эзофагитом, зна-
чимо моложе лиц, имеющих НЭРБ (44,71 ± 14,75 лет, 
против 54,36 ±11,72 лет, Mann- Whitney U Test, p < 0,01).

Продолжительность заболевания существенно 
не различалась в группе пациентов эрозивным 

эзофагитом и  в  группе больных НЭРБ (5,01 ± 
3,16 лет против 4,27±2,85 лет, Mann- Whitney U Test, 
p ≥ 0,05).

Установлен существенно более ранний возраст 
дебюта эрозивного эзофагита в сравнении с дебю-
том НЭРБ (40,36 ± 14,91 лет против 49,36 ± 10,86 лет, 
Mann- Whitney U Test, p < 0,01).

Среди курящих доля респондентов, страдающих 
эрозивным эзофагитом, была значимо выше ана-
логичной доли в группе некурящих (33,33% против 
15,45%, p < 0,01, Pearson). Соответственно, НЭРБ 
достоверно чаще встречалась среди некурящих 
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пациентов (84,54% среди некурящих против 66,66% 
у курящих, p < 0,01, Pearson).

ИМТ больных эрозивным эзофагитом суще-
ственно выше ИМТ пациентов с НЭРБ (32,30 ± 
5,98 кг/м2 против 27,34 ± 2,27 кг/м2, Mann- Whitney 
U Test, p < 0,01).

При оценке жалоб установлено, что изжогу днем 
отмечали все респонденты, при этом выраженность 
симптомов у больных эрозивной и НЭБР значимо 
не отличалась (2,59 ± 0,50 баллов против 2,36 ± 0,48 
баллов, Mann- Whitney U Test, p ≥ 0,05).

Изжога ночью беспокоила 90,90% больных эро-
зивной и 89,32% пациентов с неэрозивной формой 
ГЭБР, при этом значимых различий выраженности 
симптома не выявлено (2,11 ± 0,34 баллов против 
2,05 ± 0,51 баллов, Mann- Whitney U Test, p ≥ 0,05).

Регургитация кислым отмечалась всеми респон-
дентами и проявлялась в равной степени в обеих 
группах больных ГЭРБ (2,17 ± 0,59 баллов против 
2,44 ± 0,60 баллов, Mann- Whitney U Test, p ≥ 0,05).

На регургитацию горьким предъявили жалобы 
59,10% больных с эрозивным эзофагитом и 63,11% 
респондентов с НЭРБ, выраженность проявлений 
симптома в группах значимо не различалась (0,83 
± 0,78 баллов против 0,90 ± 0,92 баллов, Mann- 
Whitney U Test, p ≥ 0,05).

Жалобы на отрыжку указали 63,64% с эрозив-
ным эзофагитом и 64,07% респондентов с НЭРБ, 
значимые различия в выраженности симптома 
не выявлены (1,01 ± 0,90 баллов против 1,00 ± 0,87 
баллов, Mann- Whitney U Test, p ≥ 0,05).

Боль в эпигастрии отметил каждый больной эро-
зивным эзофагитом и 98,05% больных НЭРБ, при 
этом значимых различий выраженности симптома 
в группах не выявлено (1,78 ± 0,50 баллов против 
1,77 ± 0,42 баллов, Mann- Whitney U Test, p ≥ 0,05).

Слабо выраженную дисфагию отмечали лишь 
4 пациента с эрозивным эзофагитом (5,12%) и 6 
пациентов с НЭРБ (5,82%).

Слабо выраженный кашель, проявляющийся 
время от времени, отметил лишь один пациент, на 
слабо выраженную тошноту пожаловались двое 
респондентов. Все они относились к группе боль-
ных НЭРБ.

Анализ сопутствующих заболеваний участни-
ков исследования продемонстрировал отсутствие 
статистически значимых различий встречаемо-
сти НЭРБ среди лиц с желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ) и без ЖКБ (86,49% против 80,68%, χ2 = 0,94, 
р = 0,62, Pearson). Встречаемость эрозивного эзофа-
гита также не имела существенных различий среди 
лиц с ЖКБ и без ЖКБ (13,51% против 19,31%, χ2 = 
3,91, р = 0,14, Pearson).

Пациенты с  НЭРБ существенно чаще име-
ли НАЖБП (91,14% больных НЭРБ среди лиц 
с НАЖБП против 67,39% среди лиц без НАЖБП, 

χ2 = 18,83, р < 0,01, Pearson). Среди больных эро-
зивным эзофагитом НАЖБП встречалась значи-
мо реже (8,86% больных эрозивным эзофагитом 
среди лиц с НАЖБП против 32,61% среди лиц без 
НАЖБП, χ2 = 38,92, р < 0,01, Pearson).

В исследовании не выявлена ассоциация сахар-
ного диабета и НЭРБ (94,12% больных НЭРБ среди 
лиц с сахарным диабетом против 80,56% больных 
НЭРБ среди лиц без сахарного диабета χ2 = 5,14, р 
= 0,08, Pearson). В тоже время доля пациентов с эро-
зивным эзофагитом в группе больных сахарным 
диабетом была значимо ниже, чем в аналогичной 
группе без сахарного диабета (5,88% против 19,44%, 
χ2 = 21,28, р < 0,01, Pearson).

Наличие ГПОД ассоциировалось с развитием 
эрозивного эзофагита (25,00% больных эрозивным 
эзофагитом среди лиц с ГПОД против 16,51% боль-
ных эрозивным эзофагитом среди лиц без ГПОД, χ2 
= 9,82, р = 0,01, Pearson). Статистически значимых 
различий встречаемости больных НЭРБ в группах 
ГПОД и без ГПОД установлено не было (75,00% 
больных НЭРБ среди лиц с ГПОД и 83,49% больных 
НЭРБ среди лиц без ГПОД χ2 = 1,94, р = 0,38, Pearson).

Выявлено наличие ассоциации артериальной ги-
пертензии и НЭРБ (92,06% больных НЭРБ среди лиц 
с артериальной гипертензией против 72,58% боль-
ных НЭРБ среди лиц без артериальной гипертензии, 
χ2 = 11,76, р < 0,01, Pearson). Вместе с тем встреча-
емость пациентов с эрозивным эзофагитом среди 
лиц артериальной гипертензией была существенно 
ниже, чем среди лиц без артериальной гипертензии 
(7,94% против 27,42%, χ2 = 31,14, р < 0,01, Pearson).

Анализ анамнеза в отношении приема лекар-
ственных препаратов позволил обнаружить суще-
ственно более высокую встречаемость эрозивного 
эзофагита в группе лиц, принимающих АСК, чем 
среди лиц, не принимающих АСК (30,77% против 
19,64%, χ2 = 14,19, р < 0,01, Pearson). Встречаемость 
НЭРБ среди респондентов, лечащихся АСК и не 
принимающих АСК, существенно не различалась 
(69,23% против 80,36%, χ2 = 3,47, р = 0,18, Pearson).

Эрозивный эзофагит встречался значимо чаще 
в группе пациентов, принимающих НПВП (28,57% 
среди лиц, принимающих НПВП против 16,95% 
среди лиц, не принимающих НПВП, χ2 = 17,92, р < 
0,01, Pearson). Доли больных НЭРБ среди респон-
дентов, лечащихся и не лечащихся НПВП, разли-
чались не существенно (71,43% против 83,05%, χ2 
= 4,25, р = 0,12, Pearson).

Доля больных эрозивным эзофагитом среди лиц, 
принимающих БКК, была существенно выше, чем 
среди лиц, не принимающих БКК (25,00% против 
16,81%, χ2 = 6,07, р = 0,04, Pearson). НЭРБ не ассо-
циировался с приемом БКК (75,00% больных НЭРБ 
среди лиц, лечащихся БКК против 83,19% среди 
лиц, не лечащихся БКК, χ2 = 2,01, р = 0,37, Pearson).

Обсуждение

Исследование продемонстрировало наличие осо-
бенностей, позволяющих с более высокой долей 
вероятности предполагать сниженную резистент-
ность слизистой оболочки пищевода у определен-
ной группы пациентов с ГЭРБ.

Так, более высокий риск формирования эрозий 
слизистой оболочки пищевода имеют мужчины, 
лица молодого возраста, с дебютом заболевания 
в молодом возрасте, курящие и люди с высоким 
ИМТ. Вероятность формирования эрозивного 
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эзофагита не коррелирует с продолжительностью 
заболевания. Полученные результаты соответ-
ствуют данным, описанным в когортном исследо-
вании, проведенном в Японии, с участием 42862 
взрослых пациентов, среди которых 18792 человек 
прошли процедуру эндоскопии верхних отделов 
пищеварительного тракта, где у 4355 (23,1%) был 
диагностирован рефлюкс эзофагит, у 4731 (25,1%) – 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, у 1492 
(7,9%) – пищевод Барретта. Многофакторный ана-
лиз результатов исследования коллег продемон-
стрировал, что мужской пол (ОШ 2,02; 95% ДИ 
1,832,23; р=0,0001), молодой возраст (ОШ 0,99; 95% 
ДИ 0,980,99; р=0,0001), ожирение (ОШ 1,51; 95% 
ДИ 1,401,64, р=0,0001) являются независимыми 
факторами риска развития рефлюкс- эзофагита [23].

Несмотря на то, что с возрастом частота фор-
мирования эрозивного эзофагита снижается, не-
обходимо учесть накопление объема сопутствую-
щих патологий, которые могут требовать приема 
АСК, блокаторов кальциевых каналов или НПВП. 
Исследование продемонстрировало, что прием 
указанных препаратов является фактором сниже-
ния устойчивости слизистой оболочки пищевода 
и формирования эрозивной формы ГЭРБ.

Более частая встречаемость НАЖБП и арте-
риальной гипертензии в группе респондентов 
с  НЭРБ, по мнению авторов, связана с  более 
старшим возрастом пациентов данной группы 
и формированием сопутствующих патологий не-
зависимо от развития и прогрессирования ГЭРБ. 
ГПОД является фактором прогрессирования ГЭРБ 
и имеет прямую связь с эрозивным эзофагитом. 
Полученные результаты подтверждаются иссле-
дованиям зарубежных коллег, продемонстри-
ровавшим более высокую распространенность 
и более тяжелое течение эрозивного эзофагита 
у лиц с ГПОД [24].

Формирование эрозивного эзофагита не ас-
социировано с  субъективным восприятием 
симптомов ГЭРБ и не влияет на предъявляемые 
пациентом жалобы (изжога днем, изжога ночью, 
регургитация кислым, регургитация горьким, 
дисфагия, эпигастральная боль, отрыжка, ка-
шель, тошнота). Вместе с тем исследование ино-
странных коллег демонстрирует взаимосвязь 
НЭРБ с повышенную тревожностью и психо-
логическими стрессами, в то же время связь 
эрозивного эзофагита с данными факторами не 
выявлена [25].

Выводы

1. Выявлены клинически- значимые стигмы сни-
женной резистентности слизистой оболочки 
пищевода: мужской пол, молодой возраст, дебют 
в молодом возрасте, высокий ИМТ, курение, 
прием АСК, БКК, НПВП, наличие ГПОД.

2. Клинические проявления ГЭРБ не ассоциирова-
ны со степенью повреждения слизистой оболоч-
ки пищевода и не могут являться фенотипиче-
ским признаком развития эрозивного эзофагита.

3. Имеется потребность в исследовании целесо-
образности и эффективности назначения эзо-
фагопротектора пациентам с ГЭРБ, имеющим 
ГПОД или осуществляющим регулярный прием 

блокаторов кальциевых каналов, ацетилсалици-
ловой кислоты или других НПВП, в том числе 
с обязательной оценкой эффективности терапии 
с учетом пола и возраста больных.

4. Существует необходимость углубленного изу-
чения факторов, влияющих на резистентность 
слизистой оболочки пищевода, в том числе с ана-
лизом морфологического строения слизистой 
оболочки пищевода с оценкой межклеточных 
расстояний и определением уровня экспрессии 
белков плотных контактов, позволяющая сфор-
мировать фенотип больного ГЭРБ, нуждающего-
ся в обязательном назначении эзофагопротектора.
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