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Цель исследования: выявление предикторов недостаточной эффективности ингибиторов протонной пом-
пы на основании оценки результатов 24-часовой рН-импедансометрии и манометрии пищевода высокого 
разрешения у пациентов с пищеводом Баррета.
Материалы и методы. Обследованы 52 пациента с гистологически подтвержденным пищеводом Барре-
та, находящихся на терапии ингибиторами протонной помпы. Всем пациентам проводились суточная рН-
импедансометрия и манометрия пищевода высокого разрешения.
Результаты. По данным суточной рН-импедансометрии 1-ю группу составили 37 пациентов, удовлетвори-
тельно ответивших на антисекреторную терапию, 2-ю группу — 15 пациентов, продемонстрировавших не-
достаточный ответ на кислотосупрессивную терапию, 11 из которых при этом не имели клинических про-
явлений. Общее количество рефлюксов в среднем составило 55 в 1-й группе и 106 во 2-й группе. Среднее 
количество кислых рефлюксов в 1-й группе составило 5,68, у больных 2-й группы — 48,5. Среднее количество 
некислых рефлюксов преобладало у пациентов 2-й группы и составило в среднем 58, в 1-й группе показатель 
в среднем составил 47. Оценка результатов манометрии пищевода высокого разрешения показала, что на-
рушения со стороны структуры и функции пищеводно-желудочного перехода были выявлены у 21 пациента 
из 52. Расстройства моторики грудного отдела пищевода были выявлены у 31 пациента из 52. При сравнении 
частоты встречаемости двигательных расстройств со стороны грудного отдела пищевода в 1-й и 2-й группах 
достоверных различий не получено. Однако обнаружена достоверно более частая регистрация нарушений 
структуры и/или функции пищеводно-желудочного перехода в группе с неудовлетворительной эффективно-
стью ингибиторов протонной помпы.
Заключение. У ряда пациентов с пищеводом Баррета отмечается недостаточный эффект кислотосупрес-
сивной терапии и при этом асимптомное течение заболевания, что может повышать риск его прогресси-
рования. Предикторами недостаточно успешного лечения пациентов с пищеводом Баррета могут являться 
как недостаточный фармакологический эффект самих ингибиторов протонной помпы, так и расстройства 
моторно-тонического характера, обуславливающие наличие некислых рефлюксов, снижение клиренса пи-
щевода, что, в свою очередь, может обуславливать сохранение симптомов пациента и неблагоприятно вли-
ять на состояние слизистой оболочки пищевода.
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Введение
Среди  заболеваний  пищевода,  представляю-

щих  собой  гетерогенную  группу  нозологий,  осо-
бое  внимание  в  последние  десятилетия  уделяет-
ся  гастроэзофагеальной  рефлюксной  болезни 
(ГЭРБ). Интерес к данной проблеме обусловлен 
не  только  тенденцией  к  росту  заболеваемости, 
хроническим  характером  течения  и  снижением 
качества жизни пациентов, но и той ролью, ко-
торую  ГЭРБ  играет  в  развитии  такого  предра-
кового  состояния,  как  пищевод  Баррета  (ПБ). 
При  ПБ  многослойный  плоский  неороговеваю-
щий  эпителий  в  дистальном  отделе  пищевода 
замещается  специализированным  железистым 
эпителием кишечного типа, что в конечном сче-
те повышает риск развития аденокарциномы пи-
щевода (АКП).

Распространенность ПБ достоверно неизвест-
на ввиду того, что часть пациентов, не имеющих 
активной симптоматики, остаются не диагности-
рованными [1]. Тем не менее проведенные круп-
ные  европейские  популяционные  исследования 
демонстрируют  распространенность  ПБ  от  1,3 

до  1,6  %,  а  одно  из  американских  исследова-
ний  в  штате  Миннесота  показало  наличие  ПБ 
в 8,5 % случаев у лиц в возрасте старше 50 лет 
[2]. Частота выявления ПБ в среднем по попу-
ляции колеблется в пределах 2,4–4,0 % [3, 4].

Предрасполагающие  факторы  развития  ПБ, 
как  и  при  ГЭРБ:  возраст  более  50  лет,  муж-
ской  пол,  европеоидная  раса,  ожирение,  нали-
чие длительного, то есть 5 лет и более, анамнеза 
ГЭРБ,  курение,  а  также  отягощенный  наслед-
ственный анамнез в отношении ПБ и АКП [5–8].

Пациенты с ПБ составляют группу риска раз-
вития  АКП,  которая  характеризуется  ростом 
случаев  выявления  и  высокой  летальностью  [9]. 
Согласно данным М. Solaymani-Dodaran и соавт., 
при наличии ГЭРБ вероятность развития АКП уве-
личивается в 1,7 раза, а при сопутствующем ПБ — 
в  10,6  раза  [10].  Вероятность  ежегодной  злока-
чественной  трансформации до АКП у пациентов 
с ПБ  колеблется  в  пределах  0,5–2,1 %  (то  есть 
не менее 1 из 200 больных с ПБ в год) [4]. Риск 
развития  АКП  при  ПБ  зависит  от  наличия  дис-
пластических  изменений  слизистой  оболочки  [9, 
11]. Так, у пациентов без дисплазии данный риск 
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Аim: to identify predictors of insufficient effectiveness of proton pump inhibitors based on the evaluation of the 
results of 24-hour pH-impedance and high-resolution esophageal manometry in patients with Barrett's esophagus.
Materials and methods. 52 patients with histologically confirmed Barrett's esophagus who are on therapy with 
proton pump inhibitors were examined. All patients underwent daily pH-impedance and high-resolution esophageal 
manometry.
Results. According to daily pH-impedance, group 1 consisted of 37 patients who responded satisfactorily to antise-
cretory therapy, group 2 of 15 patients who demonstrated insufficient response to acid-suppressive therapy, 11 of 
whom had no clinical manifestations. The total number of reflux averaged 55 in group 1 and 106 in group 2. The aver-
age number of acid reflux in group 1 was 5.68, in group 2 — 48.5. The average number of non-acid reflux prevailed in 
patients of group 2 and averaged 58, in group 1 the indicator averaged 47. Evaluation of the results of high-resolution 
esophageal manometry showed that violations of the structure and function of the esophago-gastric junction were 
detected in 21 patients out of 52. Disorders of the motility of the thoracic esophagus were detected in 31 patients 
out of 52. When comparing the frequency of motor disorders from the thoracic esophagus in groups 1 and 2, no 
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Conclusion. In a number of patients with Barrett's esophagus, there is an insufficient effect of acid-suppressive 
therapy and at the same time an asymptomatic course of the disease, which may increase the risk of its progression. 
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составляет 0,3 случая на 100 человеко-лет, при дис-
плазии низкой степени — 0,5 на 100 человеко-лет, 
тогда  как  при  дисплазии  высокой  степени  —  6,6 
на 100 человеко-лет [12]. Вследствие риска прогрес-
сирования ПБ до АКП крайне важно своевременно 
установить диагноз данного осложнения ГЭРБ.

Диагностика  ПБ  в  первую  очередь  основана 
на данных эзофагогастродуоденоскопии, позволяю-
щей выявить эндоскопические признаки ПБ и при-
цельно  произвести  биопсию  слизистой  оболочки 

пищевода  с  дальнейшей  гистологической  оценкой 
полученного материала. На сегодня существуют вы-
сокочувствительные  эндоскопические  методы  (эн-
доскопия  высокого  разрешения,  комбинированная 
с  узкоспектральной  эндоскопией  NBI,  конфокаль-
ная  лазерная  эндомикроскопия),  которые  значи-
тельно повышают  возможность  дифференцировать 
участки  кишечной  метаплазии,  диспластические 
изменения слизистой оболочки пищевода, а  также 
ранние признаки АКП [13–15] (рис. 1, 2).

A Б B

Рис. 1. Эзофагогастродуоденоскопия. Пищевод Баррета [16]: А — осмотр в белом свете с высоким разре-
шением (WLI HD). КМ — кишечная метаплазия слизистой оболочки пищевода и Э — эрозии; Б — осмотр 
в узкоспектральном режиме высокого разрешения (NBI HD). КМ — кишечная метаплазия слизистой оболоч-
ки пищевода и Э — эрозии; В — осмотр в узкоспектральном режиме с близким фокусом (NBI Dual Focus). 
КМ — кишечная метаплазия слизистой оболочки пищевода

Fig. 1. Esophagogastroduodenoscopy. Barrett's Esophagus [16]: А — inspection in white light with high resolution 
(WII HD).  IM — intestinal metaplasia of  the esophageal mucosa and E — erosion; Б — inspection  in high-
resolution narrow-spectrum mode (NBI HD).  IM — intestinal metaplasia of  the esophageal mucosa and E — 
erosion; В — inspection in narrow-spectral mode with close focus (NBI Dual Focus). IM — intestinal metaplasia 
of the esophageal mucosa

Согласно  современным  российским  и  зарубеж-
ным  клиническим  рекомендациям,  базисная  тера-
пия ПБ, как и ГЭРБ в целом, включает прием ин-
гибиторов протонной помпы (ИПП) один раз в день 
для  контроля  симптомов  и  заживления  рефлюкс-
эзофагита.  Назначение  ИПП  2  раза  в  день  реко-
мендовано  только  при  неэффективности  контроля 
симптомов  [18]. Несколько обсервационных иссле-
дований продемонстрировали, что наличие симпто-
мов ГЭРБ является существенным фактором риска 
развития  АКП,  который  возрастает  с  увеличени-
ем  продолжительности  и  тяжести  симптоматики. 
Применение ИПП предотвращает неопластическую 
прогрессию  у  пациентов  с  ПБ,  что  дает  возмож-
ность рассматривать их в качестве химиопрофилак-
тических средств [3, 19, 20].

Метаанализ,  проведенный  с  включением  2813 
пациентов с ПБ, 317 пациентов с АКП или с ПБ 
с высокой степенью дисплазии, 84,4 % из которых 
получали ИПП, показал, что прием ИПП на 71 % 
снижал  риск  развития АКП или  высокой  степени 

дисплазии  у  больных  с  ПБ  (OШ  0,29;  95  % ДИ 
0,12–0,79) [21].

Недавний  метаанализ Y.  Chen  и  соавт.  (2021), 
проведенный на основании результатов 12 исследо-
ваний (n = 155 769), также показал, что прием ИПП 
пациентами с ПБ ведет к значительному снижению 
риска развития у них дисплазии высокой  степени 
и АКП (ОШ 0,47, 95 % ДИ 0,32–0,71) [22].

Однако вопрос о роли ИПП в редукции риска 
развития  неопластических  изменений  остается  об-
суждаемым.  Так,  метаанализ  9  обсервационных 
исследований (5 когортных и 4 исследования «слу-
чай  —  контроль»),  включавший  5712  пациентов 
с ПБ, показал, что прием ИПП не оказывает влия-
ния на риск развития АКП и/или дисплазии высо-
кой степени у пациентов с ПБ (ОШ 0,43, 95 % ДИ 
0,17–1,08).  Анализ  соотношения  длительности  ис-
пользования ИПП и ответа не выявил значительной 
тенденции к защите от АКП или дисплазии высокой 
степени: прием ИПП >2–3 лет vs. <2–3 лет: ОШ 
0,91 (95 % ДИ 0,25–3,31) vs. 0,91 (0,40–2,07) [23].
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Рис. 2. Гистологические типы метаплазированной цилиндроклеточной (железистой) слизистой оболочки дис-
тального отдела пищевода [17]: А — кардиального; Б — кардиального кислотопродуцирующего; В — фун-
дального типов и Г — кишечная метаплазия. Окраска гематоксилином и эозином, А — ×60, Б, В — ×120, 
Г — ×200

Fig. 2. Histological types of metaplastic cylindrical cell (glandular) mucosa of the distal esophagus [17]: A — 
cardiac, Б — cardiac acid–producing, В — fundal types and Г — intestinal metaplasia. Staining with hematoxylin 
and eosin, A — ×60, Б, В — ×120, Г — ×200

A

B

Б

Г

Кроме  того,  также  отличаются  подходы,  пред-
лагаемые  международными  рекомендациями,  к  ве-
дению пациентов, которых не беспокоят симптомы 
ГЭРБ и без ИПП. Только Американская коллегия 
гастроэнтерологов рекомендует рутинное использо-
вание ИПП у бессимптомных пациентов, в то вре-
мя как другие гайдлайны рекомендуют назначение 
ИПП только для контроля симптомов ГЭРБ [18].

Ведение  пациентов  с  ПБ  требует  персонализи-
рованного  терапевтического  подхода,  основанного 
не  только  на  динамической  оценке  клинических, 

эндоскопических  и  гистологических  данных, 
но и на применении современных функциональных 
диагностических  методов,  позволяющих  оценить 
целый  ряд  патогенетических  аспектов  ПБ,  таких, 
как  суточная  рН-импедансометрия  и  манометрия 
пищевода высокого разрешения  [24–27]. И несмо-
тря на то что в настоящее время нет рекомендаций 
о рутинном их использовании, они занимают значи-
мое место в плане ведения пациентов с ПБ.

Патогенетическую  основу  ГЭРБ  представля-
ют  гастроэзофагеальные  рефлюксы,  и  не  только 
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кислые, но и некислые. Известно, что в большин-
стве забросов содержимого желудка в пищевод при-
сутствуют и кислый, и дуоденальный компоненты, 
а желчный  рефлюкс  может  играть  синергическую 
роль в повреждающем действии на слизистую обо-
лочку  пищевода.  Суточная  рН-импедансометрия 
представляет собой комбинацию традиционной рН-
метрии,  которая  регистрирует  кислые  рефлюксы 
по эпизодам рН < 4, и импедансометрии, позволяю-
щей выявлять забросы по их физическим свойствам 
(жидкие,  газовые,  смешанные)  вне  зависимости 
от значений рН (в том числе при рН > 4).

В  настоящее  время  рН-импедансометрия  яв-
ляется  «золотым  стандартом»  диагностики  ГЭРБ, 
особенно  в  отсутствие  убедительных  эндоскопиче-
ских данных [28, 29]. Кроме того, с помощью рН-
импедансометрии  можно  оценить  наличие  или  от-
сутствие  связи  имеющихся  у  пациента  симптомов 
с  рефлюксами,  а  также  проанализировать  эффек-
тивность  антисекреторной  терапии,  что  особенно 
значимо  для  пациентов  с  ПБ.  При  этом,  как  из-
вестно, оценка эффекта ИПП необходима в случа-
ях,  когда не  удается  купировать  симптомы ГЭРБ. 
Однако у 40–45 % пациентов типичные жалобы мо-
гут отсутствовать вследствие гипочувствительности 
пищевода  к  рефлюксам.  Таким  образом,  клиниче-
ски не всегда можно судить об эффективности тера-
пии ИПП, поэтому встает вопрос о необходимости 
выполнения суточного исследования и бессимптом-
ным пациентам для объективной оценки адекватно-
сти кислотосупрессии [4, 30, 31].

Стоит отметить, что результаты клинических ис-
следований,  проведенных  к  настоящему  времени, 
указывают  на  важность  не  только  эзофагеальной 
ацидификации, но и моторных расстройств в генезе 
ПБ и его последующей трансформации в АКП [32, 
33].  Согласно  отечественным  и  международным 
рекомендациям,  план  обследования  пациентов 
с  ГЭРБ  включает  проведение  манометрии  пище-
вода [3, 34, 35].

Манометрическое исследование не является пря-
мым методом диагностики ГЭРБ, однако дает цен-
ную информацию о состоянии моторики пищевода 
и  его  сфинктерного  аппарата.  В  первую  очередь 
манометрия пищевода высокого разрешения стано-
вится актуальной при рефрактерном течении ГЭРБ, 
когда терапия ИПП не дает достаточного эффекта 
или вовсе оказывается неэффективной. При перси-
стирующих  симптомах  ГЭРБ манометрия  позволя-
ет выявлять различные двигательные расстройства 
пищевода,  а  также  нарушения  структуры  и/или 
функции  пищеводно-желудочного  перехода  —  не-
эффективность  моторики  пищевода,  отсутствие 
перистальтики,  снижение  тонуса  нижнего  пище-
водного  сфинктера  (НПС),  наличие  грыжи  пище-
водного отверстия диафрагмы  (ГПОД). Также ма-
нометрический  метод  позволяет  исключать  другие 
заболевания пищевода, сопровождающиеся схожей 
с ГЭРБ симптоматикой  (эозинофильный  эзофагит, 
ахалазия,  дистальный  эзофагоспазм),  и  помогает 

в  динамической  оценке  эффективности  терапии,  на-
правленной на коррекцию моторных нарушений [26].

Особое значение манометрия пищевода приобре-
тает в случае решения вопроса об антирефлюксном 
хирургическом  лечении  пациентов  с  ГЭРБ  [2,  24, 
26]. В этом случае метод позволяет дифференциро-
вать ГЭРБ и сходные по клиническим проявлениям 
расстройства моторики, а также оценить двигатель-
ную функцию пищевода, в том числе резерв сокра-
тительной способности пищевода, с использованием 
функциональных тестов, что необходимо при оцен-
ке рисков хирургического вмешательства и выбора 
того или иного хирургического метода [36].

В лаборатории функциональных методов иссле-
дования в гастроэнтерологии ФГБОУ ВО «МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России было вы-
полнено исследование по изучению параметров су-
точной рН-импедансометрии и манометрии пищево-
да высокого разрешения у пациентов с ПБ на фоне 
приема антисекреторных препаратов. Первый этап 
исследования был опубликован в 2021 году [27].

Цель исследования —  выявление  предикторов 
недостаточной  эффективности  ИПП  у  пациентов 
с ПБ, основанное на результатах изучения параме-
тров  суточной  рН-импедансометрии  и манометрии 
пищевода высокого разрешения.

Материалы и методы

Дизайн исследования
Проспективное  одноцентровое  исследование 

на фоне медикаментозной интервенции.
В  исследовании  участвовали  пациенты  муж-

ского или женского пола в возрасте от 27 до 72 лет 
с  гистологически  верифицированной  кишечной  ме-
таплазией,  принимающие  в  качестве  базисной  тера-
пии ИПП на протяжении от 3-х месяцев до 1,5 года. 
Протяженность  сегмента  ПБ,  согласно  эндоскопиче-
ским данным, превышала 1 см. Пациенты с дисплази-
ей различной степени не включались в исследование.

Условия проведения
Исследование  проводилось  на  базе  лабо-

ратории  функциональных  методов  исследова-
ния  в  гастроэнтерологии  ФГБОУ  ВО  «МГМСУ 
им.  А.И.  Евдокимова»  Минздрава  России  в  от-
делении  гастроэнтерологии  и  паллиативной  тера-
пии  ЧУЗ  «Центральная  клиническая  больница 
«РЖД-Медицина»  (ранее  —  НУЗ  ЦКБ  №  2 
им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД») и в ГБУЗ МКНЦ 
имени А.С. Логинова ДЗМ.

Описание медицинского вмешательства
Всеми  пациентами  была  подписана  форма  ин-

формированного  согласия  на  проведение  суточ-
ной  рН-импедансометрии  и  манометрии  пищевода 
высокого  разрешения.  Для  выполнения  суточной 
рН-импедансометрии использовался амбулаторный 
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рН-рекордер  Ohmega  (Medical  Measurement 
Systems, Нидерланды) и одноразовые рН-импеданс 
катетеры  для  взрослых  с  6  каналами  импеданса 
и  2 рН-каналами  (MMS-6Z2P-A02),  один из кото-
рых позиционировался в желудке, второй на 5 см 
выше  НПС.  Манометрия  пищевода  высокого  раз-
решения  проводилась  с  помощью  твердотельного 
36-канального катетера, а полученные данные ана-
лизировались с использованием специализированно-
го программного обеспечения Medical Measurement 
Systems  (Нидерланды).  Манометрическое  исследо-
вание проводилось на фоне исключения препаратов, 
способных  оказывать  влияние  на  моторику  пище-
вода. Использовалась стандартная методика прове-
дения манометрии  с  10-ю  глотками  воды по  5 мл 
в положении пациента лежа на спине.

Основной исход исследования
Изучались  особенности  ацидификации  и  мото-

рики пищевода у пациентов с ПБ на фоне приема 
ИПП. В финальном анализе пациенты были подраз-
делены на 2 группы в зависимости от эффекта анти-
секреторной терапии, определяемого как по клини-
ческим данным, так и по проценту времени с рН < 
4 в пищеводе за сутки.

Методы регистрации исходов
Согласно  цели  исследования  в  представленных 

группах пациентов сравнительно оценивались такие 
показатели суточной рН-импедансометрии, как про-
цент времени с рН < 4 в пищеводе за сутки, общее 
количество рефлюксов, а также отдельно число кис-
лых (с рН < 4) и некислых (с рН > 4) рефлюксов.

Одним  из  основных  показателей  рН-импедан-
сометрии является процент времени с рН < 4 за сутки. 
Согласно Лионскому консенсусу, при значении <4 % 
данный показатель считается достоверно нормальным, 
а при значении >6 % достоверно патологическим. Все 
значения в интервале 4–6 % относятся к так называ-
емой «серой зоне»,  то  есть рассматриваются как не-
достаточно  убедительные  [34].  При  оценке  данного 
параметра у пациентов с ПБ мы склонялись прини-
мать значения в пределах 4–6 % скорее как патоло-
гический процент времени с рН < 4 за сутки, вви-
ду большего риска к прогрессированию изменений 
слизистой оболочки пищевода при ПБ, чем при дру-
гих формах ГЭРБ.

Также  оценивалось  общее  количество  рефлюк-
сов за сутки. Этот параметр не является ключевым, 
но  играет  роль  дополнительного  в  диагностике. 
Лионский консенсус определяет как достоверно по-
вышенное суточное количество рефлюксов > 80 эпи-
зодов, а в случае, если их < 40 за сутки, расцени-
вает  как физиологическое  количество  [34]. Также 
производилась количественная оценка кислых и не-
кислых  рефлюксов. Кислые  рефлюксы  характери-
зуются забросом содержимого желудка в пищевод 
с рН < 4, некислые — с рН > 4.

Исследование включало проведение манометрии 
пищевода высокого разрешения с оценкой структуры 

(наличие  или  отсутствие  ГПОД)  и  функции  пи-
щеводно-желудочного  перехода  (ПЖП)  (наличие 
или отсутствие гипотонии НПС), а также моторики 
грудного отдела пищевода (наличие или отсутствие 
расстройств  перистальтики).  Манометрические 
данные  интерпретировались  согласно  критериям 
Чикагской классификации моторных расстройств 3 
пересмотра (2015 г.) [37].

Для оценки наличия или отсутствия ГПОД оце-
нивалась  структура  ПЖП.  Манометрия  высокого 
разрешения позволяет визуализировать оба компо-
нента ПЖП, а именно НПС и ножки диафрагмы 
(НД), формирующие  давление  покоя ПЖП и  вы-
полняющие  роль  единого  запирательного  механиз-
ма,  предотвращающего  гастроэзофагеальные  реф-
люксы (рис. 3А). В случае, когда визуализируется 
единая зона давления НПС и НД (I морфологиче-
ский тип ПЖП), ГПОД отсутствует. Когда же име-
ется разделение зон давления НПС и НД в области 
ПЖП, можно говорить о наличии ГПОД (II и III 
морфологические типы ПЖП) [38] (рис. 3Б).

С целью оценки тонуса НПС измеряется давле-
ние покоя НПС в 30-секундный интервал времени, 
когда  пациент  не  глотает.  Нормальные  значения 
давления покоя НПС составляют 10–45 мм рт. ст. 
Давление покоя НПС <10 мм рт. ст. соответствует 
гипотонии НПС [38] (рис. 3В).

Манометрически оценивалась перистальтическая 
активность  грудного  отдела  пищевода  на  предмет 
наличия  или  отсутствия  неэффективной моторики 
или полного отсутствия сократительной функции.

Неэффективная  моторика  пищевода  диагности-
руется,  когда  более  50  %  глотков  неэффективны. 
Это  оценивается  в  первую  очередь  на  основании 
такого показателя, как интегральная сократимость 
дистального  сегмента  (ИСДС). ИСДС представля-
ет  собой  давление  (мм рт. ст.),  которое  создается 
стенкой грудного отдела пищевода дистальнее пере-
ходной зоны за 1 с времени на участке длиной 1 см. 
В  расчет  принимается  давление  от  20  мм×рт.×ст. 
по шкале давления до максимального. Нормальные 
значения ИСДС 450–8000 мм рт. ст.×см×с. В случае 
когда 50 % глотков представлены либо неудавшейся 
перистальтикой (ИСДС < 100 мм рт. ст.×см×с), либо 
ослабленной (ИСДС 100–450 мм рт. ст.×см×с), кон-
статируется  наличие  неэффективной  моторики  [38] 
(рис. 4Б).

У  пациентов,  манометрические  данные  которых 
демонстрируют в 100 % глотков отсутствие признаков 
сокращений пищевода (ИСДС < 100 мм рт. ст.×см×с) 
при нормальном расслаблении НПС, констатируется 
отсутствие сократимости [38] (рис. 4В).

Этическая экспертиза
Исследование  было  проведено  в  соответствии 

с принципами Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. Протокол настоящего ис-
следования был одобрен Межвузовским комитетом 
по  этике  (протокол  №  04–19).  Каждый  пациент 
получал  подробную  информацию  о  проводимом 
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исследовании  и  подписывал  информированное  со-
гласие на участие в исследовании.

Статистический анализ
Статистическая  обработка  осуществлялась 

с  использованием  специализированного  программ-
ного обеспечения MedCalc 20.014 (Бельгия) в среде 
Microsoft Windows 11 (США). Данные представле-
ны в виде среднего арифметического или медианы 
и 95 % доверительного интервала (ДИ). Проверка 
статистических  гипотез  поводилась  с  помощью  не-
параметрического  U-критерия  Манна  —  Уитни 
и параметрического критерия Фишера. Полученные 
результаты  расценивались  как  достоверные 
при р < 0,05.

Результаты

Основные результаты исследования  
и их обсуждение
В  исследование  были  включены  52  пациента 

с  верифицированным  ПБ  без  дисплазии  (34  муж-
чины  и  18  женщин).  Средний  возраст  пациентов, 
вошедших в итоговый анализ, составил 48 лет (95 % 
ДИ 41,5–52,0) (табл. 1). Все обследованные паци-
енты получали ИПП в качестве базисной терапии.

Стоит отметить, что по анамнестическим данным 
8 (15 %) пациентов из 52 никогда не испытывали 
симптомы  ГЭРБ,  а  диагноз  ПБ  был  установлен 
при  выполнении  планового  эндоскопического  ис-
следования  либо  в  рамках  диспансеризационного 
обследования, либо по другим поводам.

На основании результатов суточной рН-импедан-
сометрии пациенты были дифференцированы на две 
группы  в  зависимости  от  адекватности  кислотосу-
прессивного эффекта ИПП. В качестве инструмен-
тального критерия оценки эффективности действия 
ИПП использовался процент времени с рН в пище-
воде  <4:  до  4  % —  адекватный  антисекреторный 
ответ (1-я группа), выше 4 % — недостаточный анти-
секреторный ответ (2-я группа) (рис. 5).

По  результатам  суточной  рН-импедансометрии 
общее время с рН < 4 в пищеводе составило 0,5297 % 
(95 % ДИ 0,2210–0,8384) у пациентов 1-й группы 
и 7,84 % (95 % ДИ 5,2634–10,4166) во 2-й группе 
(рис. 6).

В  1-ю  группу  были  отнесены  37  пациентов 
с адекватным ответом на терапию ИПП, 2-ю груп-
пу составили 15 пациентов с недостаточным эффек-
том  антисекреторной  терапии,  что  потребовало  ее 
коррекции. Следует отметить, что из 52 пациентов 
10 человек (19 %) отмечали наличие жалоб, несмотря 
на  прием  антисекреторных  препаратов.  При  этом 

A Б B

Рис. 3. Манометрия высокого разрешения. Пищеводно-желудочный переход (ПЖП). ВПС — верхний пище-
водный сфинктер; НПС — нижний пищеводный сфинктер; НД — ножки диафрагмы. А — нормальная струк-
тура ПЖП. ПЖП представлен единой зоной давления, включающей НПС и НД; Б — нарушение структуры 
ПЖП. ПЖП представлен двумя зонами давления: верхняя — давление НПС, нижняя — давление НД, что 
соответствует грыже пищеводного отверстия диафрагмы; В — гипотония НПС. Давление покоя НПС 4 мм рт. 
ст. (норма 10–45 мм рт. ст.)
Собственные данные Лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова.
Fig. 3. High-resolution manometry. Esophago-gastric junction (EGJ). UES — upper esophageal sphincter; LES — 
lower esophageal sphincter; CD — crura diaphragm. A — normal structure of EGJ. The EGJ is represented by a 
single pressure zone, including the LES and CD; Б — violation of the structure of EGJ. EGJ is represented by two 
pressure zones: the upper one is the pressure of the LES, the lower one is the pressure of the CD, which corresponds 
to a hiatal hernia; В — hypotension of LES. The LES resting pressure is 4 mmHg (norm 10—45 mmHg).
Own data of the Laboratory of functional research methods in gastroenterology.
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Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и полу  
Table 1. Distribution of patients by age and gender

Группа 
Group

Абсолютное число, n 
Absolute number, n

Мужчины, n (%) 
Men, n (%)

Женщины, n (%)
Women, n (%)

Возраст (95 % ДИ), лет 
Age (95 % CI), years

ПБ 
BE 52 34 (65,38) 18 (34,62) 48,0 (41,5–52,0)

Примечание. ПБ — пищевод Баррета; n — количество пациентов; ДИ — доверительный интервал. 
Note. BE — Barrett's esophagus; n — number of patients; CI — confidence interval.

A Б B

Рис. 4. Манометрия высокого разрешения. Моторика грудного отдела пищевода. ВПС — верхний пищевод-
ный сфинктер; НПС — нижний пищеводный сфинктер; ИСДС — интегральная сократимость дистального 
сегмента. А — нормальная моторика: ИСДС — 2769 мм рт. ст.×см×сек (норма 450–8000 мм рт. ст.×см×сек); 
Б — Нэффективная моторика: ИСДС — 360 мм рт. ст.×см×сек— ослабленная перистальтика; B — отсутствие 
сократимости: ИСДС — 0 мм рт.ст.×см×сек 
Собственные данные Лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова.
Fig.  4. High-resolution manometry. Motility  of  the  thoracic  esophagus. UES —  upper  esophageal  sphincter; 
LES  —  lower  esophageal  sphincter;  DCI  —  distal  contricticle  integral.  A  —  normal  motility:  DCI  — 
2769 mm×Hgcm×sec  (norm 450–8000 mmHg×cm×sec); Б — ineffective motility: DCI — 360 mmHg×cm×sec 
(norm 450–8000 mmHg×cm×sec) — weak peristalsis; В — absent contractility: DCI — 0 mmHg×cm×sec (norm 
450–8000 mmHg×cm×sec)
Own data of the Laboratory of functional research methods in gastroenterology.

в 1-й группе, где ИПП были эффективны, у 6 из 37 
пациентов  симптомы  присутствовали,  во  2  группе 
с недостаточной кислотосупрессией — у 4 пацинетов 
(табл. 2). Таким образом выявлено, что отсутствие 
клинических проявлений не всегда свидетельствует 
о достаточной кислотосупрессии, и в то же время 
при  адекватном  антисекреторном  эффекте  ИПП 
у пациентов могут сохраняться жалобы.

Общее  количество  рефлюксов  в  среднем  соста-
вило 55 в 1-й группе пациентов и 106 во 2-й группе. 
Среднее количество кислых рефлюксов в 1 группе 
составило 5,6757 (95 % ДИ 2,8827–8,4686), у боль-
ных 2-й группы — 48,5333 (95 % ДИ 34,8626–62,2041) 
(рис. 7). Среднее количество некислых рефлюксов 
также было выше у пациентов 2-й группы и состави-
ло в среднем 58, тогда как в 1-й группе этот показа-
тель составил 47. Таким образом, у пациентов, кто 
адекватно отвечал на терапию ИПП, по сравнению 
с пациентами с недостаточным ответом отмечается 

не  только  закономерно  меньшее  число  кислых 
рефлюксов, но и некислых, а следовательно, и об-
щего  количества  забросов  содержимого желудка 
в пищевод.

Известно, что в состав рефлюктата может вхо-
дить не только соляная кислота, но и дуоденальное 
содержимое, представленное желчными кислотами, 
трипсином и лизолицетином, что может оказывать 
синергетическое  действие  на  слизистую  оболочку 
пищевода,  повреждая  ее.  При  таких  смешанных 
рефлюксах ИПП оказывают клинический эффект 
не  только  вследствие  подавления  собственно  кис-
лотопродукции, но и  за  счет уменьшения количе-
ства желудочного секрета, что снижает объем реф-
люктата [3, 39].

Тем не менее в условиях кислотосупрессии не-
кислые  рефлюксы могут  быть  причиной  сохране-
ния жалоб. Так, по данным рН-импедансометрии, 
у 6 пациентов 1-й группы симптомы были связаны 
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Рис. 5. Общий вид суточной рН-импедансграммы: А. Неадекватная кислотосупрессия: 1 — импеданс-каналы; 
2 — рН-кривая пищевода: многочисленные снижения уровня рН < 4 (кислые рефлюксы), время с рН в пище-
воде < 4 за сутки 7,3 %; 3 — рН-кривая желудка: ИПП не обеспечивает адекватной кислотосупрессии (время 
с рН < 4 в желудке 44 %); 4 — дневниковая панель, где красным кружком отмечен прием ИПП; Б. Адекват-
ная кислотосупрессия: 1 — импеданс-каналы; 2 — рН-кривая пищевода: эпизодов снижения уровня рН < 4 
(кислые рефлюксы) не наблюдается, время с рН в пищеводе < 4 за сутки 0,1 %; 3 — рН-кривая желудка: 
ИПП обеспечивает адекватную кислотосупрессию (время с рН < 4 в желудке 2,5 %); 4 — дневниковая панель, 
где красным кружком отмечен прием ИПП.
Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова.
Fig. 5. General view of the daily pH-impedance. A. Inadequate acid suppression: 1 — impedance channels; 2 — 
pH curve of the esophagus: numerous decreases in pH < 4 (acid reflux), AET is 7.3 %; 3 — pH curve of the 
stomach: PPIs does not provide adequate acid suppression (time with pH < 4 in the stomach 44 %); 4 — diary 
panel, where a red circle marks the reception of PPIs; Б. Adequate acid suppression: 1 — impedance channels; 
2 — pH curve of the esophagus: episodes of pH decrease < 4 (acid reflux) are not observed, AET is 0.1 %; 3 — pH 
curve of the stomach: PPIs provides adequate acid suppression (time with pH < 4 in stomach 2.5 %); 4 — diary 
panel, where a red circle marks the reception of PPIs
Own data of the Laboratory of functional research methods in gastroenterology.
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Рис. 6. Сравнительные данные по оценке общего вре-
мени с рН < 4 в пищеводе
Fig. 6. Comparative data on the assessment of AET

Рис. 7. Сравнительные данные по оценке количества 
кислых рефлюксов за сутки
Fig.  7.  Comparative  data  on  the  assessment  of  the 
number of acid reflux per day

Таблица 2. Распределение пациентов по антисекреторному действию ИПП и наличию жалоб
Table 2. Distribution of patients according to the antisecretory effect of PPIs and the presence 
of complaints

Группа 1, n = 37 
(процент времени с РН < 4 в пищеводе  

за сутки < 4 %)

Group 1, n = 37 
(AET < 4 %)

Группа 2, n = 15 
(процент времени с РН < 4 в пищеводе  

за сутки > 4 %)

Group 2, n = 15 
(AET > 4 %)

Симптомы + 
Symptoms +

Симптомы + 
Symptoms +

Симптомы + 
Symptoms +

Симптомы + 
Symptoms +

6 (16 %) 31 (84 %) 4 (27 %) 11 (73 %)

Примечание. n — количество пациентов. 
Note. n — number of patients.

с рефлюксами, рН которых > 4, что потребовало 
добавления к лечению препаратов других групп.

У 15 пациентов с ПБ эффект от приема ИПП 
был недостаточным (2-я группа). Одной из основ-
ных  причин  недостаточной  эффективности  ИПП 
может  являться  нарушение  пациентами  вра-
чебных  рекомендаций  по  различным  причинам. 
Неэффективность  лечения  нередко  связана  с  не-
правильным  назначением  и  несоблюдением  дозы 
ИПП и сроков терапии [3, 40].

5 пациентам из 15 во 2-й группе была рекомен-
дована половинная доза ИПП, 6 пациентов не со-
блюдали режим приема препаратов, объясняя это 
снижением мотивации выполнять врачебные реко-
мендации в отсутствие  симптоматики, 4 пациента 
принимали ИПП старых генераций, не обеспечива-
ющие  полноценного  блокирования  выработки  со-
ляной кислоты (как по назначению лечащего врача, 
так  и  самостоятельно  сменив  препарат  из  нового 

поколения  по  экономическим  причинам). У  4  па-
циентов  2-й  группы  имелись  жалобы  на  жжение 
за  грудиной  на фоне  приема ИПП. По  результа-
там суточной рН-импедансометрии была выявлена 
убедительная связь симптомов с кислыми рефлюк-
сами. Всем пациентам 2-й группы была скорректи-
рована антисекреторная терапия.

Особого  внимания  требуют  пациенты  с  ПБ 
из 2-й группы, которые не имели никаких клини-
ческих  проявлений,  несмотря  на  недостаточный 
эффект  от  кислотосупрессивного  лечения.  Таким 
образом, отсутствие симптоматики ГЭРБ на фоне 
кислотоподавляющей  терапии  не  является  абсо-
лютным  критерием  эффективности  ИПП  для  па-
циентов с ПБ.

Ряд  исследований  показывает,  что  некоторые 
пациенты  с  ПБ  могут  иметь  невыраженные  сим-
птомы  ГЭРБ,  а  нередко  (40–45  %)  жалобы  во-
все отсутствуют, даже несмотря на более высокий 
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процент  времени  с  рН <  4  в  пищеводе  за  сутки 
[30, 41, 42]. Таким образом, отсутствие симптомов 
у пациента с ПБ не говорит ни об отсутствии ГЭРБ 
в целом, ни ПБ, ни об эффективности антисекре-
торной терапии, поскольку около половины паци-
ентов с ПБ не испытывают характерных для ГЭРБ 
симптомов еще до назначения ИПП [1].

Данные  особенности  клиники  объясняются  по-
ниженной  чувствительностью  рецепторов  слизи-
стой оболочки пищевода у пациентов с ПБ к реф-
люктату.  D.A.  Johnson  и  соавт.  в  своем  раннем 
исследовании  продемонстрировали,  что  хеморе-
цепторы  слизистой  пищевода  у  пациентов  с  ПБ 
менее чувствительны к раствору соляной кислоты 
по  сравнению  с  таковыми  у  пациентов  с  эрозив-
ным эзофагитом, что оценивалось по времени воз-
никновения и степени выраженности боли в ответ 
на  химический  раздражитель  [43].  В  другом  ис-
следовании  было  выявлено,  что  пациенты  с  ПБ 
демонстрировали  более  низкую  чувствительность 
механорецепторов слизистой пищевода при разду-
вании баллонов по сравнению со здоровыми лица-
ми, пациентами с другими формами ГЭРБ и паци-
ентами с функциональной изжогой [44].

В качестве объяснения причин гипосенситивно-
сти слизистой у пациентов с ПБ были предложены 
различные концепции. Так, M.G. Brandt и соавт. 
предположили,  что  именно  замещение  нормаль-
ного  пищеводного  эпителия  специализированным 
цилиндрическим  приводит  к  защите  чувстви-
тельных  нервных  окончаний  слизистой  оболочки 
пищевода  от  сенсибилизации  [45].  Были  пред-
положения  о  том,  что  пониженная  чувствитель-
ность  к  перфузии  кислоты  обусловлена  меньшей 
проницаемостью  для  ионов  водорода  измененной 
слизистой пищевода у пациентов с ПБ [46]. В ис-
следовании P.W. Weijenborg и соавт. также было 
показано, что пациенты с ПБ менее чувствительны 
к воздействию кислоты, чем другие формы ГЭРБ. 
Однако разница в целостности слизистой оболочки 
как  причины  разной  чувствительности  пищевода 
к кислотной перфузии выявлена не была [47].

Недавнее исследование C. Lottrup и соавт. де-
монстрирует  особенности  чувствительности  к  раз-
личным  стимулам  слизистой  оболочки  пищевода 
в группах с ПБ и лиц контроля. Изучался харак-
тер  реагирования  на  механические,  термические, 
электрические  и  химические  воздействия.  В  це-
лом в группе с ПБ отмечалась гипосенситивность 
ко  всем  стимулам,  кроме  химического,  по  срав-
нению  со  здоровыми  лицами.  Чувствительность 
к  кислотному  воздействию  в  группе  с  ПБ  была 
сравнительно выше. Стоит подчеркнуть, что паци-
енты с другими фенотипами ГЭРБ в исследование 
не  входили  и  сравнительной  оценки  чувствитель-
ности  у  них  не  проводилось.  Кроме  того,  в  дан-
ном исследовании  проводилось  сравнение  внутри 
группы с ПБ,  где  57 % пациентов имели  симпто-
мы ГЭРБ и 43 % пациентов были асимптомными. 
Бессимптомные  пациенты  продемонстрировали 

снижение  чувствительности  ко  всем  стимулам 
по  сравнению  с  теми,  у  кого  были  симптомы. 
Таким образом, эта работа показала, что пациенты 
с ГЭРБ, осложненной ПБ, составляют симптомати-
ческие и бессимптомные подгруппы, демонстриру-
ющие различные сенсорные профили [42].

Возрастной фактор также может обуславливать 
сравнительно более низкую чувствительность сли-
зистой пищевода. В исследованиях R. Fass и соавт., 
A. Grade и соавт. было показано, что у пациентов 
в возрасте 65 лет и более чувствительность ниже, 
чем в возрастной группе 50 лет и младше [48, 49].

По данным манометрии пищевода высокого раз-
решения, нарушения со стороны ПЖП и мотори-
ки  грудного  отдела  пищевода  были  обнаружены 
у 35 пациентов из 52. При оценке структуры (на-
личие  или  отсутствие  признаков  ГПОД)  и  функ-
ции  (тонус  НПС)  ПЖП  нарушения  были  выяв-
лены у 21 пациента из 52: у 13 отмечены только 
признаки ГПОД, у 2-х — гипотония НПС, у 6 па-
циентов — и  ГПОД,  и  гипотония НПС  (рис.  3). 
Расстройства моторной функции  грудного  отдела 
пищевода  были  отмечены  у  31  пациента  из  52: 
у 21 выявлены признаки неэффективной моторики, 
у 10 обнаружены признаки отсутствия сократимо-
сти (рис. 4).

В  ряде  исследований  было  показано,  что  на-
рушения со стороны структуры и функции ПЖП 
и  моторики  грудного  отдела  пищевода  неред-
ко встречаются у пациентов с ПБ и преобладают 
у  них  в  сравнении  с  пациентами,  страдающими 
НЭРБ,  и  здоровыми  лицами.  Достоверные  раз-
личия  с  группой  эрозивной  рефлюксной  болезни 
(ЭРБ) выявлены не были [25, 32, 33, 38, 50].

При сравнительном анализе 1-й и 2-й групп отме-
чено, что расстройства структуры и/или функции 
ПЖП выявлялись у 27 % пациентов в 1-й  группе 
и у 73 % пациентов во 2-й группе.

Тонус НПС  у  пациентов  1-й  группы  оказался 
достоверно более высоким (27,75 мм рт. ст., 95 % 
ДИ  23,8122–31,7013)  в  сравнении  с  пациентами, 
составляющими 2-ю группу (14,67 мм рт. ст., 95 % 
ДИ 9,1579–20,1754) (рис. 8).

При  сравнении  частоты  встречаемости  мотор-
ных  расстройств  со  стороны  грудного  отдела  пи-
щевода  таковые  определяются  у  62  %  пациентов 
1-й группы и у 53 % пациентов 2-й группы.

Стоит отметить, что во 2-й группе 5 пациентов 
имели только ГПОД, у 2 пациентов было выявлено 
сочетание ГПОД и гипотонии НПС, у 4 отмечались 
только  расстройства  моторики  грудного  отдела 
пищевода  (неэффективная  моторика  в  3  случаях 
и отсутствие  сократимости в 1  случае), у 1 паци-
ента — сочетание гипотонии НПС и неэффектив-
ной моторики и  у  3  расстройства моторики  груд-
ного  отдела  пищевода  (неэффективная  моторика 
в 1 случае, отсутствие сократимости в 2 случаях) 
в сочетании с ГПОД и гипотонией НПС (рис. 9). 
Также 11 пациентов из 15 в данной группе не имели 
симптомов на фоне неадекватного действия ИПП, 
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что  потенциально может  обуславливать  более  вы-
сокий риск прогрессирования ПБ как  вследствие 
комбинации  факторов,  усугубляющих  течение 
болезни  (повышенная  экспозиция  кислоты  в  пи-
щеводе,  нарушения  структуры и функции ПЖП, 
расстройства  моторики  грудного  отдела  пищево-
да),  так  и  ввиду  отсутствия  симптомов  в  услови-
ях  неэффективной  кислотосупрессии.  Это  может 
ошибочно  оцениваться  как  удовлетворительный 
эффект и приводить к несвоевременной коррекции 
лечения [51, 52].

Заключение
ГЭРБ  в  настоящее  время  является  одним 

из наиболее частых диагнозов в гастроэнтерологи-
ческой практике. ПБ — это осложнение ГЭРБ, по-
вышающее риск последовательной трансформации 
от кишечной метаплазии без дисплазии к диспла-
зии низкой и  высокой  степени и  в итоге к АКП. 
Это  обуславливает  необходимость  в  проведении 
адекватной диагностики и улучшении эффективно-
сти медикаментозного лечения ГЭРБ в целом и па-
циентов с ПБ в частности, что повышает качество 
и продолжительность жизни пациентов.

Рис. 8. Сравнительные данные по тонусу нижнего пи-
щеводного сфинктера в исследуемых группах
Fig.  8.  Comparative  data  on  the  tone  of  the  lower 
esophageal sphincter in the study groups

Рис. 9. Манометрия высокого разрешения. Сочетание гипотонии НПС, наличия ГПОД и неэффективной мо-
торики. ВПС — верхний пищеводный сфинктер. НПС — нижний пищеводный сфинктер — давление покоя  
8 мм рт. ст. (норма 10–45 мм рт. ст.); НД — ножки диафрагмы. Расхождение зон давления, создаваемых 
НПС и НД, что соответствует грыже пищеводного отверстия диафрагмы 2,3 см. ИСДС — интегральная сокра-
тимость дистального сегмента — 172 мм рт. ст.×см×сек (норма 450–8000 мм рт. ст.×см×сек) — ослабленная 
перистальтика.
Собственные данные лаборатории функциональных методов исследования в гастроэнтерологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова.
Fig. 9. High-resolution manometry. A combination of hypotension of the LES, the presence of HH and ineffective 
motility. UES — the upper esophageal sphincter. LES — lower esophageal sphincter — resting pressure 8 mmHg 
(norm 10–45 mmHg); CD — crura diaphragm. The divergence of the pressure zones created by the LES and CD, 
which corresponds to a heatal hernia 2.3 cm. DCI — distal contractical integral — 172 mmHg×cm×sec (norm 
450–8000 mmHg×cm×sec) — weak peristalsis.
Own data of the Laboratory of functional research methods in gastroenterology.
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Основную роль в определении индивидуальных 
паттернов  эзофагеальной  ацидификации  и  мотор-
но-тонических  характеристик  играют  функцио-
нальные методы исследования, такие как суточная 
рН-импедансометрия  и  манометрия  пищевода  вы-
сокого разрешения.

В  рамках  настоящего  исследования  изучались 
предикторы  недостаточной  эффективности  ИПП 
у пациентов с ПБ на основании параметров суточ-
ной рН-импедансометрии и манометрии пищевода 
высокого разрешения. Было показано, что у ряда 
пациентов с ПБ отмечается недостаточная фарма-
кологическая  эффективность  антисекреторной  те-
рапии  даже  в  отсутствие  клинических  симптомов 
ГЭРБ. Кроме того, по данным рН-импедансометрии 
было  отмечено,  что  при  эффективной  кислотосу-
прессии сохранение жалоб может быть обусловлено 
некислыми  рефлюксами,  что  также  может  потре-
бовать  коррекции  лечения  путем  дополнительно-
го  назначения  препаратов  других  групп  или  вы-
полнения  фундопликации.  При  анализе  данных, 
полученных  при  проведении  манометрии  пищево-
да  высокого  разрешения,  достоверных  различий 
по частоте моторных нарушений между группами 

с  эффективностью  ИПП  и  с  неудовлетворитель-
ным их эффектом в нашем исследовании выявить 
не удалось. Однако обнаружена достоверно более 
частая  регистрация  нарушений  структуры  и/или 
функции пищеводно-желудочного перехода в груп-
пе с недостаточной эффективностью антисекретор-
ной  терапии. Таким образом, предикторами недо-
статочно  эффективной  терапии  пациентов  с  ПБ 
являются  как  недостаточное  фармакологическое 
действие  самих  ИПП,  так  и  моторно-тонические 
расстройства,  обуславливающие  некислые  гастро-
эзофагеальные  забросы,  сниженный  пищеводный 
клиренс, что, в свою очередь, может поддерживать 
симптомы пациента  и  влиять  на  состояние  слизи-
стой оболочки пищевода.

На  основании  выполненной  научно-исследо-
вательской работы выявлено, что пациенты с ПБ 
разнородны и при общих принципах ведения тре-
буют  дифференцированного  подхода  к  лечению. 
Персонифицированный подход, основанный в том 
числе,  на  данных рН-импедансометрии и маноме-
трии  пищевода  высокого  разрешения,  позволяет 
эффективно  помогать  пациентам  с  ПБ  в  аспекте 
канцеропревенции.
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