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В настоящее время под термином «гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь» (ГЭРБ) следует подразумевать развитие характерных симптомов и/или воспалительное поражение дистальной части пищевода вследствие повторяющегося заброса в пищевод желудочного и/или дуоденального содержимого.

Необходимо различать и адекватно применять понятия «эндоскопически позитивная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь» и «эндоскопически негативная гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь». В первом случае имеет место рефлюкс-эзофагит, а во втором эндоскопические проявления  эзофагита отсутствуют. При эндоскопически негативной ГЭРБ диагноз устанавливается на основании типичной клинической картины с учетом данных, полученных при других методах исследования (рН-метрическом, манометрическом, рентгенологическом). Основным способом диагностики эндоскопически негативной ГЭРБ является метод суточного мониторирования рН внутрипищеводной среды.
ГЭРБ – это составная часть «кислотозависимых» заболеваний, так как соляная кислота желудка выступает основным патогенетическим фактором развития клинических симптомов и морфологических проявлений. Каждый  эпизод рефлюкса служит отражением недостаточности нижнего пищеводного сфинктера.
Симптомы, возникающие при ГЭРБ, можно разделить на две группы: эзофагеальные и внеэзофагеальные. 

К эзофагеальным  симптомам относятся изжога, отрыжка, срыгивание, дисфагия, одинофагия, боль в эпигастрии и пищеводе, икота, рвота, ощущение кома за грудиной.

Изжога – это чувство жжения за грудиной, распространяющееся вверх от мечевидного отростка. Она является наиболее характерным симптомом ГЭРБ, встречается у 83% больных и появляется вследствие длительного контакта кислого (рН <4,0 ед.) желудочного содержимого со слизистой пищевода. Изжога усиливается при погрешностях в диете, приеме  алкоголя, газированных напитков, физическом напряжении, наклонах и в горизонтальном положении. Прогностически неблагоприятным является постепенное исчезновение изжоги и возникновение дисфагии, свидетельствующие о развитии пептической стриктуры или рака пищевода.
Отрыжка и срыгивание – это непроизвольные резкие выбрасывания в рот из полости пищевода или желудка воздуха или смеси из воздуха с желудочным содержимым. Это один из ведущих симптомов ГЭРБ, встречается достаточно часто и обнаруживается у 52% больных. Отрыжка, как правило, усиливается после еды, приема газированных напитков. Отрыжка может быть кислой (при забросе кислоты) и горькой (регургитация дуоденального содержимого). Срыгивание – это отрыжка пищей или воздухом. Данный симптом наблюдается у некоторых больных ГЭРБ, усиливается при физическом напряжении и при положении, способствующем регургитации.
Дисфагия – это нарушение прохождения пищи по пищеводу, наблюдается у 19 % пациентов с ГЭРБ. Характерной особенностью данного симптома является его перемежающийся характер. Основой такой дисфагии является гипермоторная дискинезия пищевода, нарушающая его перистальтическую функцию. Появление более стойкой дисфагии и одновременное уменьшение изжоги могут свидетельствовать о формировании стриктуры пищевода, что, как правило, является следствием отсутствия адекватной терапии ГЭРБ. Стриктуры пищевода требуют проведения дорогостоящих процедур хирургического плана.
Одним из симптомов ГЭРБ является боль в эпигастральной области, появляющаяся в проекции мечевидного отростка вскоре после еды и усиливающаяся при наклонных движениях.
Одинофагия – ощущение боли при прохождении пищи по пищеводу. Обычно встречается при выраженном поражении слизистой пищевода с формированием множественных эрозий и язв.
Икота нередко может быть единственным признаком ГЭРБ. Она обусловлена возбуждением диафрагмального нерва, раздражением и сокращением диафрагмы.

Тревожными симптомами при ГЭРБ считают дисфагию, одинофагию и анемию. При наличии данных симптомов необходимо исключить опухоль пищевода.
Внеэзофагеальные симптомы ГЭРБ включают в себя бронхолегочные, отоларингологические, кардиальные и стоматологические проявления. К бронхолегочным и отоларингологическим проявлениям ГЭРБ относят хронический кашель, пневмонию, бронхиальную астму, хроническую обструктивную болезнь легких, хронический фарингит, хронический ларингит (в том числе, дисфонию), ларингоспазм, ощущение инородного тела в глотке, хронический средний отит. В патогенезе изменений респираторного тракта ведущую роль играют проксимальные рефлюксы, приводящие к постоянным забросам желудочного содержимого в верхние отделы пищевода, носовую полость, гортань, трахею и глотку с развитием хронических воспалительных изменений в последних. 
Среди внепищеводных проявлений гастроэзофагеального рефлюкса наиболее часто встречается боль в грудной клетке, подобная стенокардитической. Боль в грудной клетке возникает вследствие гипермоторной дискинезии пищевода (вторичного эзофагоспазма), причиной которой может быть дефект системы ингибирующего трансмиттера – оксида азота. Пусковым моментом для возникновения эзофагоспазма и, соответственно, боли, тем не менее, всегда оказывается патологический (продолжительный) желудочно-пищеводный рефлюкс. В ряде случаев имеет место повышенная чувствительность рецепторов слизистой оболочки пищевода – так  называемый  «раздраженный» пищевод. Длительный рефлюкс  может приводить к появлению аритмий сердца.

Патологические изменении полости рта при ГЭРБ также нельзя отнести к категории редких. Различают поражения как твердых тканей зубов, так и мягких тканей орофациальной области (красной каймы губ, слизистой оболочки полости рта, языка, пародонта). На фоне постоянных ГЭРБ происходит снижение рН слюны ниже 7,0 ед. При этом слюна начинает оказывать повреждающее действие на слизистую оболочку полости рта и приобретает выраженные деминерализирующие свойства в отношении твердых тканей зубов. Указанные изменения в полости рта тесно связаны с длительностью и тяжестью течения заболевания.
Основными методами диагностики ГЭРБ являются эзофагогастродуоденоскопия, проведение суточного мониторирования внутрипищеводного рН, рентгенологическое исследование, манометрия нижнего пищеводного сфинктера и сцинтиграфия с радиоактивным технецием. 

Дополнительные методы исследования: рабепразоловый тест, тест Бернштейна, билиметрия, хромоэндоскопия, эндоскопическое ультразвуковое исследование пищевода и др.
Лечение ГЭРБ должно быть направлено на уменьшение рефлюкса, снижение повреждающих свойств рефлюктата, улучшение пищеводного клиренса и защиту слизистой оболочки пищевода. 

Изменение стиля жизни является основой немедикаментозного антирефлюксного лечения у большинства пациентов. В первую очередь, необходимо исключить курение и нормализовать массу тела, избегать переедания и не есть за несколько часов до сна. Не употреблять кислых фруктовых соков, продуктов, усиливающих газообразование, а также жиров, шоколада, кофе, чеснока, лука, перца. Необходимо исключить алкоголь, очень острую, горячую или холодную еду и газированные напитки.

Подъем головного конца кровати на 20-30 см значительно уменьшает интенсивность рефлюкса. Больные должны быть предупреждены о нежелательности приема препаратов, снижающих тонус нижнего пищеводного сфинктера (теофиллин, прогестерон, антидепрессанты, нитраты, антагонисты кальция), а также лекарственных средств, прием которых может быть причиной воспаления пищевода (нестероидные противовоспалительные средства, доксициклин, хинидин).
Необходимо избегать нагрузки на мышцы брюшного пресса, работы с наклоном, ношения тугих поясов, ремней. 

В терапии ГЭРБ, наряду с рекомендациями по изменению образа жизни, питания и нормализации массы тела, применяют лекарственные средства, снижающие действие рефлюктата на слизистую оболочку пищевода (ингибиторы протонной помпы, блокаторы Н2-рецепторов гистамина, антациды), а также препараты, влияющие на моторику ЖКТ (прокинетики). Базовый курс лечения в среднем должен составлять 8–12 нед. В дальнейшем обязательно проведение поддерживающей терапии, которая осуществляется в течение 6–12 мес. Длительное поддерживающее лечение необходимо для предотвращения рецидивов заболевания и профилактики осложнений.

Антирефлюксное хирургическое лечение ГЭРБ показано при осложненном течении заболевания (повторные кровотечения, пептические стриктуры пищевода, развитие синдрома Баррета с дисплазией эпителия высокой степени), а также при доказанной неэффективности медикаментозной терапии. Вопрос об оперативном лечении нужно рассматривать совместно с опытным в данной области хирургом при безуспешной длительной консервативной терапии ГЭРБ, наличии доказанного (с помощью внутрипищеводной рН-метрии) выраженного агрессивного патологического желудочно-пищеводного рефлюкса и при отсутствии успеха лечения в результате выполнения всех мероприятий по нормализации образа жизни.
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