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Резюме

Изжога является одним из самых частых и стойких симптомов, сопровождающих беременность. Несмотря на то, 
что осложнения отмечаются редко, изжога может снижать качество жизни и заставляет прибегать к фармакотера-
пии. В лекции рассмотрены основные подходы к диагностике, немедикаментозному и медикаментозному лечению 
изжоги во время беременности.
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Summary

Heartburn is one of the most frequent and resistant symptoms in pregnancy. Although complications are rare, heartburn 
may reduce the quality of life, and forces to use pharmacotherapy. The lecture describes the main approaches to the diag-
nostic, non-drug and drug treatment of heartburn in pregnancy.
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Изжога становится частым симптомом во время 
беременности, ее испытывают 30–80 % беременных 
женщин [1, 2, 3]. Изжога значительно снижает ка-
чество жизни, нарушая сон и вызывая диетические 
ограничения, заставляет прибегать к фармакоте-
рапии. При изжоге медикаментозные препараты 
принимают 47 % беременных, в то время как при 
тошноте и рвоте —  лишь 11 % [4].

Во время беременности чаще всего имеет ме-
сто ГЭРБ, однако возможна и функциональная 

изжога, которая не связана с гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом или эозинофильным эзофагитом, 
отсутствуют нарушения моторики пищевода, ан-
тисекреторная терапия не уменьшает симптомы 
(Римские критерии IV, 2016) [5].

Причинами функциональной изжоги становят-
ся психо-эмоциональные факторы, гормональные 
влияния, растяжение мышц пищевода и активация 
механорецепторов, которая вызывает симптомы 
при прохождении пищи или газа. Определенную 
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роль играет гиперчувствительность пищевода. 
Возможно развитие т. н. «порочного круга», ког-
да психологическая дезадаптация ведет к гипер-
чувствительности пищевода и появлению изжоги, 
а симптоматика усугубляет дезадаптацию. Пред-
лагают выделять «изжогу беременных», поскольку 
в большинстве случаев изжога начинается на фоне 
беременности и заканчивается после родоразре-
шения.

Функциональная изжога не представляет опас-
ности для жизни и здоровья матери и плода и не ве-
дет к появлению эзофагита, она способна снижать 
качество жизни беременной женщины и влечет за 
собой повышение риска возникновения ГЭРБ. При 
возникновении изжоги во время одной беремен-
ности риск ГЭРБ составляет 17,7 %, во время более 
двух беременностей —  36,1 %, при этом риск не 
зависит от возраста и наличия ожирения [6].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) —  хроническое рецидивирующее заболе-
вание, характеризующееся забросом в пищевод 
желудочного или дуоденального содержимого, об-
условленное нарушением моторно–эвакуаторной 
функции органов гастроэзофагеальной зоны, про-
являющееся симптомами, беспокоящими больного, 
и/или осложнениям.

Гормональные влияния и  повышение вну-
трибрюшного давления во время беременности 
функционально ослабляют нижний пищеводный 
сфинктер и предрасполагают к развитию ГЭРБ. 
К факторам риска ГЭРБ во время беременности 
относят многоплодную беременность, высокий 
индекс массы тела перед беременностью, значи-
тельную прибавку веса во время беременности, 
наличие изжоги во время предыдущих беремен-
ностей. Нередко ГЭРБ развивается на фоне грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы. Заболевание 
может впервые возникать во время беременности, 
но чаще симптомы прослеживаются в анамнезе. 
При наличии ГЭРБ с рефлюкс-эзофагитом в ана-
мнезе риск его обострения во время беременно-
сти составляет около 63 %. Однако осложнения 
ГЭРБ, в частности пептические язвы, стриктуры 
пищевода, пищеводное кровотечение во время 
беременности становятся редкостью [7].

Как правило выраженность и частота изжоги ра-
стут с увеличением срока беременности, достигая 
максимальной интенсивности в последние месяцы 
[3]. В I триместре изжога нередко ассоциирована 
с большей выраженностью тошноты и рвоты бе-
ременных [8]. Как и вне беременности, типично 
усиление изжоги после еды, при наклонах вперед, 
в положении лежа, после еды или при погрешно-
стях в диете. При выраженной изжоге пациентки 
могут снижать частоту приема пищи до 1–2 раза 
в сутки, что ведет к потере массы тела.

Диагноз в большинстве случаев основывается 
на клинической картине и результатах альгинат-
ного теста, который заключается в однократном 
приеме стандартной дозе альгината. При изжоге, 
обусловленной патологическим гастроэзофаге-
альным рефлюксом, в течение 1–7 минут изжога 
купируется либо уменьшается ее выраженность. 
При функциональной изжоге альгинатный тест 
обычно не вызывает уменьшения симптоматики. 

Метод обладает диагностической чувствительно-
стью 96,7 % и специфичностью 86,7 % [9].

Необходимость в проведении ЭГДС во время 
беременности обычно не возникает. Показаниями 
к выполнению ЭГДС становятся осложнения ГЭРБ, 
появление и прогрессия дисфагии, одинофагии, 
потери массы тела, тяжелая изжога, резистентная 
к лечению антацидами и альгинатами, особенно 
при наличии в анамнезе выраженного рефлюкс-э-
зофагита (степень С-D по Лос-Анджелесской клас-
сификации, III–IV по Savary-Miller). Необходимо 
отметить, что беременность не является проти-
вопоказанием для ЭГДС. В литературе не описа-
но аномалий развития плода у женщин, которым 
проводилась ЭГДС во время беременности. При 
необходимости для премедикации может исполь-
зоваться местная анестезия лидокаином, который 
относится к классу B по FDA, однако пациентку 
надо проинструктировать не глотать анестетик.

Большое значение во время беременности при-
обретают немедикаментозные методы лечения. 
В среднем немедикаментозные меры позволяют ни-
велировать симптомы ГЭРБ при беременности в ¼ 
всех случаев [10]. Показаны нормализация режи-
ма дня, полноценный сон, прогулки, гимнастика. 
К рекомендациям с доказанной эффективностью 
при ГЭРБ относят сон на кровати, головной конец 
которой приподнят на 10–15 см, однако эффек-
тивность данной меры во время беременности не 
доказана [11]. Традиционно рекомендуется избегать 
переедания, горизонтального положения после еды, 
последний приём пищи должен быть не позднее, 
чем за 2 часа до сна, исключить курение. Необхо-
димо пересмотреть медикаментозную терапию 
сопутствующих заболеваний и по возможности 
исключить препараты, оказывающие негативное 
влияние на тонус и состояние слизистой оболочки 
пищевода.

Диетотерапия заключается в частом дробном 
питании, рацион должен включать достаточное 
количество жидкости (при отсутствии противо-
показаний), пищевых волокон для профилактики 
запоров, которые повышают внутрибрюшное дав-
ление и способствуют усилению симптомов ГЭРБ. 
Целесообразно ведение пищевого дневника, что 
позволяет выявить продукты, провоцирующие 
либо купирующие изжогу.

В лечении беременных с изжогой широко при-
меняют психотерапевтические методы. Элементы 
рациональной психотерапии используются леча-
щим врачом, который объясняет суть симптомов, 
акцентирует внимание на благоприятном прогнозе 
и отсутствии рисков для плода и течения беремен-
ности, не отрицая наличия заболевания. Возмож-
но использование акупунктуры, которая может 
уменьшить симптомы, улучшить качество жизни 
и снизить потребность в приеме антацидов [12].

При упорной изжоге, снижающей качество 
жизни пациентки, и неэффективности немедика-
ментозных воздействий, а также при эрозивном 
рефлюкс-эзофагите показана фармакотерапия. 
В целом фармакотерапия чаще позволяет полно-
стью купировать изжогу в сравнении с плацебо или 
отсутствием лечения [13]. При ГЭРБ вне беремен-
ности используют следующие группы препаратов: 
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антациды, альгинаты, Н2-гистаминоблокаторы, 
ингибиторы протонной помпы, прокинетики, га-
стропротекторы [14, 15].

Антациды как монотерапия или в сочетании 
с альгинатами эффективны при изжоге во время 
беременности [11]. В целом антациды облегчают 
изжогу у 30–50 % беременных. В качестве препа-
ратов первого выбора при беременности рекомен-
дуют антациды, содержащие кальций и магний 
(исключая трисиликат магния). Заметим, что пре-
параты кальция (в виде пищевых добавок и вита-
минно-минеральных комплексов) рекомендован 
к применению у беременных с 20 недели в каче-
стве профилактики преэклампсии в дозе 1,5–2 г 
в сутки при недостаточном содержании кальция 
в пище [16]. Длительный прием препаратов кальция 
в дозе более 1 г/сутки существенно снижает риск 
преэклампсии [17]. Препараты, содержащие соли 
магния, не рекомендованы в последние недели 
беременности, т. к. возможна абсорбция 15–30 %, 
ведущая к задержке и слабости родовой деятельно-
сти. Во время беременности не показаны антациды, 
содержащие магния трисиликат, который обладает 
фетотоксическим эффектом (нефролитиаз, гипо-
тония, респираторный дистресс-синдром плода) 
при использовании в высоких дозах. Антациды, 
содержащие соли алюминия, используются не-
продолжительное время в дозах, не превышающих 
терапевтические, поскольку возможна абсорбция 
17–30 % и потенциальное нейротоксическое дей-
ствие на плод. Необходимо помнить, что алю-
миний- и кальцийсодержащие антациды могут 
способствовать усилению запоров, магнийсодер-
жащие препараты, наоборот, способны вызывать 
послабление стула. Антациды могут снижать аб-
сорбцию железа, поэтому при необходимости одно-
временного назначения препаратов железа следует 
принимать их с интервалом не менее 2–3 часов.

Не рекомендуется систематически использовать 
всасывающиеся антациды, в частности, гидрокар-
бонат натрия, поскольку в высоких дозах он спо-
собен вызывать электролитный дисбаланс, алкалоз 
и угнетение дыхания, в группу риска токсических 
эффектов гидрокарбоната натрия входят беремен-
ные женщины и пациенты, длительно принимаю-
щие антациды [18].

Альгинаты обладают двойным действием —  ней-
трализуют кислоту и образуют пленку, защищаю-
щую слизистую оболочку пищевода от агрессив-
ного влияния желудочного сока. Из альгинатов 
используется альгинат натрия, чаще в комбинации 
с антацидами. Исследования не продемонстриро-
вали каких-либо значимых нежелательных эффек-
тов альгината натрия на течение беременности 
и плод [19, 20].

Сукральфат при изжоге более эффективен, чем 
модификация образа жизни и диетотерапия [13]. 
Препарат относят к категории В по FDA. Хотя су-
кральфат содержит потенциально опасные для 
плода соли алюминия, но практически не всасы-
вается из ЖКТ. Во время беременности может ис-
пользоваться с осторожностью. В экспериментах на 
животных не показал тератогенных эффектов в до-
зах, в 50 раз превышающих терапевтические. От-
дельные наблюдения за беременными женщинами, 

принимавшими сукральфат в том числе и во время 
первого триместра беременности также не выяви-
ли тератогенности. [21].

Прокинетики могут использоваться при сочета-
нии изжоги и с тошнотой и рвотой или симптома-
ми функциональной диспепсии. Метоклопрамид 
широко применяется при тошноте и рвоте у бере-
менных, в экспериментах на животных и в наблю-
дениях за беременными женщинами, принимав-
шими метоклопрамид фетотоксического действия 
не обнаружено [22]. Однако в первом триместре 
беременности применение метоклопрамида сле-
дует избегать. Домперидон во время беременности 
изучен недостаточно, описаны лишь отдельные 
исследования на ограниченных контингентах, не 
показавшие тератогенных эффектов [23].

Н2-гистаминоблокаторы следует использовать 
при неэффективности антацидов и альгинатов. Ра-
нитидин используется при беременности в течении 
более 30 лет и является единственным Н2-гистами-
ноблокатором с доказанным эффектом во время 
беременности [24]. В экспериментах на животных 
и при наблюдении за беременными женщинами, 
принимавшими препарат, тератогенного эффекта 
не показал. Фамотидин в экспериментах на жи-
вотных также не показал тератогенного действия, 
однако действие этого препарата во время бере-
менности по сравнению с ранитидином менее из-
учено, поэтому к применению у беременных он не 
рекомендован.

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) остаются 
современным стандартом терапии ГЭРБ вне бе-
ременности, особенно при эрозивном эзофагите. 
Однако у беременных область их применения, как 
правило, ограничивается случаями эрозивного 
эзофагита, рефрактерного к Н2-гистаминобло-
каторам. На сегодняшний день наиболее изучен 
у данной категории больных омепразол. Омепра-
зол относят к группе С по FDA, так как в экспери-
ментах на животных он показал негативное влия-
ние на эмбрион. Однако целый ряд исследований 
и мета-анализов, основанных на наблюдениях за 
женщинами, принимавшим омепразол во время 
беременности, в том числе и в первом триместре, 
не выявил негативных последствий приема пре-
парата [25, 26, 27, 28]. В приказе МЗ РФ № 572н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология 
(за исключением использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий)» от 1.11.2012 г. 
определена возможность использования ИПП 
у беременных при ГЭРБ, при этом указывается, 
что «большинство ингибиторов протонной пом-
пы в терапевтических дозах не повышают риск 
побочных эффектов даже в I триместре беремен-
ности» [29].

Лансопразол и пантопразол относят к категории 
В по FDA, в экспериментах на животных фетоток-
сического действия не обнаружено, однако данных 
о влиянии препаратов на течение беременности 
у человека недостаточно. Рабепразол и эзомепра-
зол относятся к категории С по FDA, поскольку 
у животных показали фетотоксический эффект 
(изменения костной ткани), у человека данных по 
применению недостаточно.
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Стратегия медикаментозного лечения ГЭРБ во 
время беременности имеет особенности: в боль-
шинстве случаев используется стратегия “step up”, 
основанная на пошаговом усилении терапии [30]. 
Лечение начинают с немедикаментозных воздей-
ствий, при отсутствии эффекта назначают анта-
циды, либо альгинаты, либо сукральфат, затем 
Н2-гистаминоблокаторы, затем ИПП. При наличии 
подтвержденного эрозивного рефлюкс-эзофагита 
терапию следует начинать с Н2-гистаминоблока-
торов параллельно с модификацией образа жизни 
и использованием антацидов и альгинатов. Курс 
терапии продолжается до 8 недель. У пациенток 
с эрозивным эзофагитом при отсутствии эффекта 
от Н2-гистаминоблокаторов назначают ИПП.

Необходимо отметить, что применение стра-
тегии “step up”, особенно при переходе к ИПП, не 
должно базироваться только на оценке выраженно-
сти клинических симптомов, поскольку при функ-
циональной изжоге антисекреторные препараты, 
антациды и альгинаты малоэффективны. Таким 
образом, рассматривая любую изжогу во время 
беременности как проявление ГЭРБ, мы рискуем 
назначить чрезмерное и неэффективное лечение.

Тактика ведения пациенток с ГЭРБ на этапе 
планирования беременности включает сниже-
ние веса при наличии ожирения, прекращение 
курения, рациональное питание с ограничением 
животных жиров и обследования для выявления 
провоцирующих факторов (ГПОД и т. п.). [31, 32]. 
На этапе планировании беременности у пациенток 
с рецидивирующим тяжелым эрозивным рефлюкс- 
эзофагитом либо осложнениями ГЭРБ в анамнезе 
следует рассмотреть возможность хирургической 
коррекции ГЭРБ, что в ряде случаев позволяет от-
казаться от постоянного приема антисекреторных 
препаратов.

Если пациентка до беременности получала пла-
новую терапию ИПП по поводу ГЭРБ, следует рас-
смотреть возможность отмены поддерживающей 
антисекреторной терапии. При необходимости ее 
продолжения целесообразно заменить ингибиторы 
протоновой помпы на Н2-гистаминоблокаторы (ра-
нитидин). Прием ингибиторов протоновой помпы 
при недостаточной эффективности Н2-гистами-
ноблокаторов следует отложить до II–III триместра.

Заслуживает внимания сочетание ГЭРБ и гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
во время беременности, которое обуславливает 
упорное течение ГЭРБ. Повышение внутрибрюш-
ного давления, релаксация диафрагмы, снижение 
функции антирефлюксного гастроэзофагеального 
барьера и рефлекторный эзофагоспазм при рвоте 

беременных предрасполагает к манифестации сим-
птоматики ГПОД. У беременных чаще встречаются 
аксиальные грыжи (95 % всех грыж), в 21 % случаев 
они манифестируют во время беременности. По 
некоторым данным у 18 % повторно беременных 
женщин обнаруживаются аксиальные грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы. Факторами ри-
ска становятся многократные беременности и роды 
в анамнезе, возраст старше 30 лет. Параэзофагеаль-
ные грыжи составляют лишь около 5 % от общего 
количества ГПОД.

ЭГДС позволяет лишь косвенно судить о нали-
чии ГПОД, оценивая пролабирование слизистой 
желудка в пищевод и степень смыкания кардии. 
Основной метод верификации ГПОД вне беремен-
ности —  контрастная полипозиционная рентге-
нография пищевода. Во время беременности этот 
метод используется только в экстренных ситуа-
циях для диагностики ущемленной ГПОД. При 
необходимости диагностики ГПОД во время бере-
менности целесообразно использовать УЗ-методы. 
Существует метод диагностики скользящей ГПОД, 
основанный на УЗ-оценке диаметра пищевода на 
уровне пищеводного отверстия диафрагмы. [33]. 
Возможна диагностика ГПОД с использованием 
трехмерного УЗИ с водной нагрузкой, чувстви-
тельность, специфичность и точность метода при 
диагностике ГПОД вне беременности составляют 
90 %, 72 % и 80 % соответственно [34].

Лечение ГПОД во время беременности включает 
немедикаментозные меры и направлено на преду-
преждение интраабдоминальной гипертензии: ре-
комендуется избегать резких наклонов туловища, 
ношения тесной одежды, подъема тяжестей, исклю-
чают нагрузки на мышцы брюшного пресса. Спать 
необходимо с приподнятым изголовьем во избежа-
ние ночных рефлюксов. Необходимы адекватное 
лечение тошноты и рвоты беременных и профи-
лактика запоров. При наличии параэзофагеальных 
или больших фиксированных аксиальных ГПОД 
рекомендуется оперативное родоразрешение для 
снижения риска ущемления грыжи во время родов.

Таким образом, изжога представляет собой 
частую проблему во время беременности, кото-
рая снижает качество жизни пациентки, но редко 
оказывает неблагоприятное влияние на течение 
беременности и родов. При лечении изжоги сле-
дует использовать стратегию поэтапного усиления 
терапии “step up”, начиная с немедикаментозных 
воздействий, переходя к приему антацидов и аль-
гинатов, а при необходимости —  антисекреторных 
препаратов с учетом соотношения потенциальной 
пользы для пациентки и риска для плода.
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