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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
(ГЭРБ), являясь в настоящее время в разви�

тых странах наиболее распространенной пато�
логией среди заболеваний органов пищеваре�
ния, имеет ярко выраженную тенденцию к уве�
личению роста заболеваемости. Распространен�
ность ГЭРБ за последние 20 лет увеличилась не
менее чем в 3 раза, продолжая стремительно на�
растать с частотой примерно 5 % в год [13]. Не�
давний систематический обзор популяционных
исследований подтвердил, что распространен�
ность ГЭРБ за последние два десятилетия уве�
личилась как в Северной Америке (особенно в
США) и Европе, так и в Сингапуре и Китае, где
ранее она традиционно была низкой [5]. Еще
более тревожным фактором является то, что,
начиная с 1971 г., отмечен 6�кратный рост аде�
нокарциномы пищевода (АП), являющейся
следствием ГЭРБ и пищевода Барретта (ПБ).
Так, за последние 30 лет ее распространенность
увеличилась с 0,9 до 4,5 случая на 100 тыс. муж�
ского населения и с 0,2 до 0,9 случая на 100 тыс.
женского населения. При анализе 43 751 случая
АП установлено, что доля пациентов в возрасте
до 65 лет возросла с 47 % (начало 1970�х) до
71 % (начало ХХІ века) [51].

К факторам, ответственным за увеличение
частоты ГЭРБ, ее осложнений (пептические яз�
вы, стриктуры) и последствий (ПБ, АП), в пос�
леднее время относят: увеличение продолжи�
тельности жизни (время снижения эзофагеаль�

ного рН менее 4 при 24�часовом амбулаторном
рН�мониторинге увеличивается на 1,1 % на каж�
дую декаду жизни), увеличение распространен�
ности сахарного диабета (вследствие развития
автономной нейропатии), повышение употреб�
ления медикаментов, снижающих тонус нижнего
пищеводного сфинктера (теофиллин, антихоли�
нергические препараты, блокаторы кальциевых
каналов), пандемию ожирения (риск развития
ГЭРБ при избыточной массе тела возрастает в
1,43 раза, а при ожирении — в 1,94 раза) [13].

Согласно традиционным взглядам на естест�
венное течение и спектр ГЭРБ выделяют три ее
фенотипические манифестации — неэрозивную
рефлюксную болезнь (НЭРБ), эрозивную ГЭРБ
и ПБ [23].

НЭРБ, которая встречается наиболее часто
(примерно в 65 % случаев), при отсутствии ви�
зуальных эндоскопических изменений в пище�
воде характеризуется как типичным рефлюкс�
ным синдромом (изжога и кислая регургита�
ция), так и синдромом некардиальной боли в
груди (на долю ГЭРБ в структуре синдрома не�
кардиальной боли в груди приходится не менее
60 %). Кроме изжоги и регургитации, рефлюкс�
ный синдром может сопровождаться эпигаст�
ральной болью и расстройствами сна (послед�
ние выявляют у 24,9 % общей популяции и при�
мерно у 75 % больных ГЭРБ).

Эрозивная ГЭРБ, проявляющаяся рефлюкс�
эзофагитами разной степени тяжести (35 % слу�
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чаев), может осложняться развитием пептичес�
ких язв, кровотечений или стриктур в 5—10 %
случаев. Градация рефлюкс�эзофагитов по сте�
пеням тяжести (A, В, C, D) в соответствии с
Лос�Анджелесской классификацией имеет
большое значение в определении тактики и сро�
ков их лечения.

Одним из основных нерешенных вопросов в
отношении естественного течения ГЭРБ долгое
время оставался вопрос о том, прогрессирует ли
НЭРБ в рефлюкс�эзофагиты (а если прогресси�
рует, то как часто), а также в каком проценте слу�
чаев эндоскопическая картина при рефлюкс�эзо�
фагитах остается стабильной, регрессирует до
более низких степеней эзофагита и НЭРБ или,
наоборот, прогрессирует до более высоких града�
ций эзофагита и его осложнений (язвы, стрикту�
ры, кровотечения), включая ПБ и АП. Ответы на
эти вопросы были получены в ходе известного
исследования ProGERD, в ходе которого оцени�
вали прогрессию или регрессию эндоскопичес�
кой картины у 3894 пациентов с ГЭРБ в течение
двух лет наблюдения [26]. Данное исследование
продемонстрировало, что прогрессия НЭРБ в
легкие рефлюкс�эзофагиты (степень А/В) отме�
чается лишь у 24,9 % больных, тогда как у боль�
шей части пациентов она протекает стабильно. В
свою очередь, легкие рефлюкс�эзофагиты (сте�
пень А/В) в большинстве случаев регрессируют
до НЭРБ (61,3 %) или остаются без изменений
(37,1 %), а тяжелые эзофагиты (степень С/D)
либо регрессируют до НЭРБ (50,4 %) или легких
эзофагитов (41,8 %), либо остаются без измене�
ний (7,8 % случаев).

Одним из осложнений ГЭРБ, встречающимся
в среднем в 5 % случаев, является ПБ, который
рассматривается как облигатный предрак пище�
вода. Диагностика ПБ в настоящее время осно�
вывается на критериях Пражской классифика�
ции 2004 г., оценивающих уровень и распростра�
ненность циркулярной и максимальной кишеч�
ной метаплазии в дистальном отделе пищевода
[43]. До настоящего времени достоверно не из�
вестно, как часто рефлюкс�эзофагиты прогресси�
руют в ПБ. Среди лиц, обратившихся к врачу в
связи с симптомами желудочно�пищеводного
рефлюкса, ПБ при эндоскопии выявляют в сред�
нем у 10—15 % пациентов. Однако нередко ПБ
выявляют у пациентов без каких�либо симпто�
мов ГЭРБ. Так, среди пациентов с АП и ПБ, вы�
явленными одновременно, только 60 % имели в
анамнезе предшествующие симптомы ГЭРБ.
Последние исследования показали, что ПБ при�
мерно одинаково часто встречается среди па�
циентов с мягко выраженными симптомами
рефлюкса или без симптомов вообще [36]. На

основании этих данных некоторые ученые выс�
казывают предположение, что эрозивная ГЭРБ и
ПБ могут быть самостоятельными нозологичес�
кими формами. Пока неизвестно, почему у неко�
торых пациентов при отсутствии ГЭРБ разви�
вается ПБ.

В качестве факторов риска ПБ и АП рассмат�
ривают ожирение (в первую очередь — висце�
ральное), курение и алкоголь, характер диеты
(высокое содержание жиров, низкое — волокон и
антиоксидантов), мужской пол, принадлежность
к европеоидной расе, средний возраст, факторы,
связанные с ГЭРБ (развитие ГЭРБ в раннем воз�
расте, продолжительность симптомов ГЭРБ бо�
лее 5—10 лет, наличие ночных симптомов) и ее
осложнениями (язвы, стриктуры, кровотечения,
тяжелые эзофагиты). В качестве защитных фак�
торов в последние годы рассматривают H. pylori
и нестероидные противовоспалительные препа�
раты (НПВП), хотя доказательства этого пока
недостаточно убедительны [11, 40].

Традиционно считается, что конечным этапом
прогрессирования ГЭРБ является развитие АП.
Длительно протекающая ГЭРБ существенно по�
вышает риск развития АП. В большом проспек�
тивном исследовании, проведенном в Швеции,
показано, что при наличии изжоги по крайней
мере 1 раз в неделю риск развития АП повышает�
ся в 7,7 раза, а при наличии ночных симптомов —
в 10,8 раза. При длительности рефлюксных симп�
томов более 20 лет риск АП повышается в 43,5 ра�
за [29]. Таким образом, повышенный риск разви�
тия АП у индивидуумов с длительным анамнезом
ГЭРБ или частой изжогой доказан, но всегда ли
ей предшествует ПБ, пока еще не ясно. Объеди�
ненные данные крупных эпидемиологических
исследований свидетельствуют о том, что частота
развития АП при ПБ составляет в среднем 1 слу�
чай на 200 больных в год (около 0,5 %) и четко за�
висит от степени дисплазии. При ПБ с низкой
степенью дисплазии эпителия риск развития АП
составляет 0,5 % в год, то есть больной с ПБ и оце�
ниваемой продолжительностью жизни в 20 лет
имеет 10 % риск развития АП на протяжении
жизни. В то же время у больных с ПБ и диспла�
зией высокой степени этот риск повышается в
12—16 раз — до 5—8 % в год, то есть на протяже�
нии 5 лет АП развивается у 25—40 % пациентов
[40]. АП, развивающаяся на фоне ПБ, характе�
ризуется плохим прогнозом, со средней продол�
жительностью жизни после установления диаг�
ноза менее 1 года.

Согласно международным рекомендациям, не�
зависимо от выраженности изжоги и эндоскопи�
ческой картины, лечению подлежат все пациен�
ты с ГЭРБ [1, 23]. Практический опыт и много�
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численные доказательные исследования свиде�
тельствуют о том, что на сегодняшний день наи�
более эффективным методом лечения обост�
рений ГЭРБ и предупреждения ее рецидивов яв�
ляется уменьшение агрессивности рефлюксата,
то есть подавление выработки или связывание
кислоты. Чем меньше кислоты ретроградно заб�
расывается в дистальный пищевод, тем быстрее
и полнее купируются рефлюксные симптомы и
заживают эрозивные изменения пищевода. Поэ�
тому современное лечение ГЭРБ основывается
на принципе подавления кислоты: «чем сильнее,
тем лучше».

Основными препаратами для лечения ГЭРБ
являются ингибиторы протонной помпы
(ИПП), снижающие желудочную секрецию пу�
тем угнетения активности желудочной Н+/К+�
АТФазы [8]. В клинике широко применяются
пять основных ИПП — омепразол, ланзопразол,
пантопразол, рабепразол и эзомепразол [46].
Имеется множество данных об эффективности и
преимуществах того или иного препарата. Од�
ним из самых эффективных и наиболее часто
назначаемых препаратов в настоящее время яв�
ляется эзомепразол («Нексиум»). Ниже приве�
дены данные лишь небольшой части высокодо�
казательных исследований, которые были прове�
дены компанией АстраЗенека (Великобрита�
ния) с использованием оригинального препарата
«Нексиум» (эзомепразол). Результаты этих ис�
следований демонстрируют высокую эффектив�
ность и безопасность использования данного
препарата по сравнению с другими ИПП в лече�
нии и предупреждении прогрессирования ГЭРБ.

«Нексиум» (эзомепразол) в дозе 40 мг/сут бо�
лее эффективен в поддержании внутрижелудоч�
ного рН на уровне 4 или выше (уровень, необхо�
димый для контроля за симптомами ГЭРБ и за�
живления эзофагитов) по сравнению с другими
ИПП, назначаемыми в стандартных дозах. В
4 слепых рандомизированных перекрестных ис�
следованиях пациентов с ГЭРБ однократный
прием эзомепразола 40 мг сравнивали с прие�
мом других ИПП в стандартных дозах один раз в
сутки относительно эффекта на интрагастраль�
ный рН [31, 32, 35, 52]. Средний процент общего
времени с интрагастральным рН > 4,0 в первые
сутки при приеме эзомепразола оказался досто�
верно выше по сравнению с таким при приеме
ланзопразола в дозе 30 мг (соответственно 9,7
и 8,0 ч; р = 0,0182), пантопразола в дозе 40 мг
(12,1 и 7,0 ч; р < 0,001) и рабепразола в дозе 20 мг
(9,8 и 7,1 ч; р = 0,002). На 5�е сутки прием эзо�
мепразола ассоциировался с достоверно более
высоким процентом времени интрагастрально�
го рН > 4,0 по сравнению с ланзопразолом в до�

зе 30 мг (13,8 и 10,7 ч; р < 0,001), омепразолом в
дозе 20 мг (16,8 и 10,5 ч; р < 0,001), пантопразо�
лом в дозе 40 мг (16,1 и 10,8 ч; р < 0,001) и рабепра�
золом в дозе 20 мг (14,3 и 10,7 ч; р < 0,001) [35].

В открытом рандомизированном контролируе�
мом исследовании (РКИ) «Нексиум» (эзоме�
празол) в дозе 40 мг один раз в сутки сравнива�
ли с ланзопразолом в дозе 30 мг один раз в сут�
ки у 30 пациентов с осложненной ГЭРБ. В этом
исследовании нормализация общего и ночного
кислотного воздействия на пищевод была дос�
тигнута у 75 % пациентов, принимавших эзомеп�
разол по сравнению с 50 % пациентов, принимав�
ших ланзопразол (р < 0,001) [3]. Еще в одном ис�
следовании при сравнении ночного рН при при�
менении эзомепразола в дозе 40 мг и пантопра�
зола в дозе 40 мг дважды в сутки оказалось, что
на протяжении ночного периода процент време�
ни с поддержанием внутрижелудочного рН > 4,0
составлял 85,4 % при применении эзомепразола
и 63,6 % — при использовании пантопразола (р =
0,0001). Ночной (с 22 до 6 ч) кислотный прорыв,
определяющийся как значение внутрижелудоч�
ного рН < 4 на протяжении не менее одного часа,
наблюдали только у 26,7 % лиц, получавших эзо�
мепразол 40 мг по сравнению с 73,3 % лиц, полу�
чавших пантопразол 40 мг (р = 0,009) [28].

В одном из последних сравнительных РКИ бы�
ла изучена клиническая эффективность стан�
дартных доз всех 5 лицензированных ИПП у 274
пациентов с рефлюкс�эзофагитами [53]. Резуль�
таты исследования показали, что, хотя частота
заживления эзофагитов через 8 нед при приме�
нении различных ИПП достоверно не отлича�
лась, частота полного купирования рефлюксных
симптомов в течение первых 5 суток лечения при
применении 40 мг «Нексиума» (эзомепразола)
была достоверно выше, чем при применении
20 мг омепразола, 30 мг ланзопразола, 40 мг
пантопразола и 20 мг рабепразола.

Есть несколько систематических обзоров и ме�
таанализов, обобщающих и сравнивающих эф�
фективность различных ИПП по их влиянию на
заживление рефлюкс�эзофагитов через 4 и 8 нед
лечения [8—10, 19, 25]. Всего в эти исследования
включено 13 797 пациентов с эрозивной ГЭРБ. В
5 из 8 РКИ было показано, что однократный
прием 40 мг «Нексиума» (эзомепразола) спо�
собствовал более высокой частоте заживления
эрозивного эзофагита после 4 и 8 нед терапии по
сравнению с однократным приемом 20 мг оме�
празола, 30 мг лансопразола или 40 мг панто�
празола [14, 16, 20—22]. Тем не менее, в 3 сравни�
тельных исследованиях, охвативших 1659 паци�
ентов, не было выявлено статистически значи�
мой разницы в 4� и 8�недельном уровне заживле�
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ния эрозивного эзофагита при использовании
указанных выше дозировок ИПП [18, 34, 39]. В
одном из исследований было установлено, что
4� и 8�недельный уровень заживления у пациен�
тов с исходным тяжелым эрозивным эзофагитом
(степень С/D) при использовании эзомепразола
был значительно выше, чем для омепразола на
4�ю (60,8 против 47,9 %, р = 0,02) и 8�ю неделю
(88,4 против 77,5 %, р = 0,007), но статистически
значимая разница отсутствовала у пациентов с
легкими (степень А/В) эрозивными эзофаги�
тами [34].

В последнем систематическом обзоре обоб�
щены результаты 12 РКИ, сравнивающих эф�
фективность 4� и 8�недельного применения стан�
дартных доз ИПП для лечения тяжелых реф�
люкс�эзофагитов [10]. Сделан вывод, что «Нек�
сиум» (эзомепразол) в дозе 40 мг обеспечивает
достоверно более высокий уровень заживления
тяжелых эзофагитов через 4 (отношение шансов
(ОШ) — 1,84; 95 % доверительный интервал
(ДИ) 1,50—2,22) и 8 (ОШ — 1,91; 95 % ДИ 1,13—
2,88) недель по сравнению с 20 мг омепразола
один раз в сутки. Ни один из других изученных
ИПП в стандартных дозах (ланзопразол 30 мг,
пантопразол 40 мг, рабепразол 20 мг) не выявил
достоверных преимуществ в отношении зажив�
ления рефлюкс�эзофагитов по сравнению с 20 мг
омепразола.

Хорошо известно, что после прекращения ле�
карственной терапии ГЭРБ обычно рецидивиру�
ет — в течение 6—12 мес — приблизительно у
80 % больных. Поэтому большинству больных с
ГЭРБ требуется длительная, иногда пожизнен�
ная терапия ИПП [7, 23].

Длительное ведение больных ГЭРБ зависит от
ее манифестации. Многочисленные исследова�
ния показали, что у больных с эрозивными эзо�
фагитами при ежедневном приеме ИПП частота
рецидивов резко снижается. Недавний метаана�
лиз 10 РКИ, изучавших эффективность приема
ИПП на протяжении 26—52 нед относительно
поддержания ремиссии зажившего рефлюкс�эзо�
фагита, показал, что частота рецидивов на фоне
ежедневного приема половинных доз ИПП сос�
тавила 36,1 % по сравнению с 75,4 % в группе
плацебо [7]. Для пациентов, получавших поддер�
живающие дозы ИПП, относительный риск
(ОР) возникновения рецидива составил 0,46
(95 % ДИ 0,38—0,57), а количество больных,
нуждающихся в лечении, — 2,4 (95 % ДИ 2,1—
2,9). Данные 9 РКИ показали, что при ежед�
невном приеме стандартных доз ИПП частота
рецидивов была еще меньше — 21,7 % против
78,8 % в группе плацебо с относительным риском
рецидива 0,26 (95 % ДИ 0,19—0,36) и количес�

твом больных, нуждающихся в лечении, — 1,7
(95 % ДИ 1,6—1,8).

У пациентов с НЭРБ при поддерживающей те�
рапии ИПП частота рецидивов снижалась сход�
ным образом. Однако для этого контингента
больных эффективной оказалась терапия «по
требованию» (ежедневный прием ИПП до исчез�
новения симптомов) [33]. Обзор 17 исследова�
ний показал, что применение ИПП «по требова�
нию» эффективно при НЭРБ и неисследованной
ГЭРБ, но не при эрозивных эзофагитах. В связи
с этим Американская гастроэнтерологическая
ассоциация рекомендует противорецидивную
терапию ИПП «по требованию» у пациентов с
ГЭРБ без эзофагита, в то время как для пациен�
тов с зажившими эрозивными эзофагитами та�
кая терапия не рекомендована [7]. При исследо�
вании 470 пациентов с зажившим эрозивным
эзофагитом частота рецидивов при противоре�
цидивной терапии ИПП «по требованию» в тече�
ние 6 мес составила 42 %, тогда как при ежед�
невном приеме ИПП — всего 19 % (p < 0,0001).

Одним из наиболее эффективных ИПП, при�
меняющимся для поддержания ремиссии ГЭРБ,
также является «Нексиум» (эзомепразол). В
двух двойных слепых РКИ было показано пре�
восходство эзомепразола в дозе 40 мг, 20 мг и
10 мг по сравнению с плацебо при поддерживаю�
щей терапии эрозивной ГЭРБ [20, 48]. В первом
исследовании через 6 мес значительно больше
пациентов (p < 0,001) оставались без симптомов
при приеме эзомепразола в дозе 40 мг (87,9 %),
20 мг (78,7 %) или 10 мг (54,2 %) по сравнению с
плацебо (29,1 %). В другом плацебоконтролируе�
мом исследовании у 318 пациентов через 6 мес
ремиссия поддерживалась у 93,6 % пациентов,
принимавших эзомепразол в дозе 40 мг, у 93,2 % —
в дозе 20 мг, у 57,1 % — в дозе 10 мг (p < 0,001)
и у 29,1 % пациентов, принимавших плацебо.

В двух других РКИ эзомепразол сравнивали с
другими ИПП в качестве поддерживающей тера�
пии у пациентов после заживления эрозивной
ГЭРБ. Оба исследования включали пациентов, у
которых эндоскопически было подтверждено за�
живление эрозивного эзофагита при начальной и
последующей эндоскопии через 3 и 6 мес. Было
показано, что эффективность эзомепразола в до�
зе 20 мг в поддержании эндоскопической ремис�
сии в течение 6 мес превышала эффективность
ланзопразола в дозе 15 мг и пантопразола в дозе
20 мг (соответственно 84 %, 76 % и 76,6 %,
p < 0,0002) [6, 27, 30, 49].

Еще в двух двойных слепых РКИ оценивали
отдаленные результаты 6�месячного лечения
«Нексиумом» (эзомепразолом) «по требова�
нию» у больных НЭРБ [47, 48]. В одном из них
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342 пациента с НЭРБ получали эзомепразол в
дозе 20 мг или плацебо «по требованию» в тече�
ние 6 мес. Количество пациентов, которые при�
нимали плацебо, оказалось значительно более
высоким по сравнению с лицами, принимавши�
ми эзомепразол (51 % против 14 %, p < 0,0001).
Во втором исследовании 721 пациент был рандо�
мизирован на группы больных, получавших «по
требованию» в течение 6 мес либо эзомепразол в
дозах 20 мг и 40 мг, либо плацебо. За это время
42 % пациентов, принимавших плацебо, прекра�
тили лечение из�за появления рецидивов и неже�
лания лечиться далее, по сравнению с 8 % и 11 %
пациентов, принимавших эзомепразол в дозе 40
и 20 мг соответственно. Aвторы пришли к выво�
ду, что у больных НЭРБ эффективность эзоме�
празола в дозе 20 мг при приеме «по требова�
нию» превосходит эффективность плацебо, а бо�
лее высокая доза эзомепразола (40 мг) не дает
достоверно лучшего результата.

Вопросы диагностики и лечения пациентов с
ПБ являются дискутабельными. В настоящее
время применяются следующие стратегии лече�
ния и ведения больных с ПБ: длительная анти�
секреторная терапия с помощью ИПП, эндоско�
пическое наблюдение с биопсией (частота зави�
сит от наличия и степени дисплазии), различные
техники абляции при дисплазии высокой степе�
ни (мультиполярная электрокоагуляция изме�
ненной слизистой оболочки, лазерная деструк�
ция и коагуляция аргоновой плазмой, радиочас�
тотная терапия, фотодинамическая терапия, эн�
доскопическая резекция или диссекция слизис�
той оболочки) в комбинации с высокими дозами
антисекреторных средств, резекция пищевода
[41, 42, 50]. Несмотря на то, что отдельные энту�
зиасты с целью профилактики рака при ПБ все
еще рекомендуют антирефлюксное хирургичес�
кое лечение, последние исследования не под�
твердили его эффективность, так как фундопли�
кация не предотвращает ни появления ПБ, ни
его прогрессии в АП [17, 37]. Также нет доказа�
тельств, что эта процедура дешевле или рента�
бельнее, чем длительная поддерживающая анти�
секреторная терапия, в особенности, если при�
нять во внимание неудачные операции или пос�
леоперационные осложнения. В лучшем случае,
фундопликация обеспечивает такое же облегче�
ние, как и медикаментозное лечение, плюс риск
послеоперационной морбидности и смертности.

Лучшей стратегией для большинства пациен�
тов с ПБ в качестве начальной, профилактичес�
кой и длительной терапии в настоящее время
также считают длительное применение ИПП,
которое является альтернативой хирургическо�
му и эндоскопическому лечению [4, 38, 45].

ИПП эффективны и безопасны как для мини�
мизации симптомов и заживления эзофагита,
так и для профилактики эволюции пренеоплас�
тической метаплазии в дисплазию и АП. Су�
ществующее мнение о том, что ИПП могут
уменьшать риск рака, основано на наблюдении,
что частичная регрессия метапластической сли�
зистой оболочки может быть индуцирована пу�
тем подавления кислотного (желчного) рефлюк�
са с помощью ИПП. Переходит ли этот эффект в
последующее уменьшение неопластических из�
менений, на сегодняшний день неясно. Проме�
жуточные данные у пациентов с ПБ, у которых
интраэзофагеальный рН был нормализован с по�
мощью ИПП, свидетельствуют об уменьшении
клеточной пролиферации и повышении диффе�
ренциации. Наоборот, неполное подавление кис�
лоты, при котором сохранялся риск закисления
пищевода, приводило к изменениям эпителия,
увеличению количества низкодифференциро�
ванных клеток с высоким пролиферативным по�
тенциалом [24]. Кроме того, было показано, что
кислота, попадающая в пищевод, активирует ми�
тоген�активированную протеинкиназу и обус�
ловливает увеличение пролиферации и умень�
шение апоптоза, а биоптаты слизистой оболочки
ПБ, культивир уемые в специальной среде, про�
являют гиперпролиферацию при воздействии на
них кислоты в течение одного часа [38].

То, что у пациентов с ПБ без наличия диспла�
зии длительное применение ИПП способно сни�
жать вероятность ее развития, продемонстриро�
вано в эпидемиологических исследованиях. Так,
ретроспективный анализ когорты из 236 ветера�
нов показал, что кумулятивная частота развития
дисплазии в течение 10 лет после постановки ди�
агноза ПБ среди пациентов, длительно получав�
ших ИПП, достоверно ниже, чем у пациентов, не
получавших антисекреторные препараты (соот�
ветственно 21 и 58 %, р < 0,00001) [12].

Как показали результаты исследования
ProGERD, для любой степени эзофагита уровень
заживления для пациентов с сопутствующим ПБ
в среднем на 10—30 %, а для больных с эзофа�
гитом степени D — на 53 % ниже, чем для пациен�
тов без него. Поэтому для длительного лечения
ПБ необходимо использовать эффективные дозы
ИПП, позволяющие полностью контролировать
необходимый интрагастральный и интраэзофаге�
альный рН [37, 38]. Агрессивная антисекреторная
терапия с помощью ИПП, резко снижая продук�
цию кислоты и устраняя ее патологическое воз�
действие на слизистую оболочку пищевода, спо�
собна нивелировать указанные патологические
изменения и должна стать рутинной частью лече�
ния этого состояния. Поскольку в таких случаях
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антисекреторное лечение необходимо проводить
очень длительно, на протяжении многих месяцев
или лет, желательно использовать ИПП, которые
наряду с высокой антисекреторной активностью
хорошо переносятся, обладают минимальным ко�
личеством побочных эффектов и не дают перек�
рестных реакций взаимодействия с другими сов�
местно принимаемыми средствами. Именно к та�
ким ИПП относится «Нексиум» (эзомепразол).

Согласно международным рекомендациям,
тактика ведения больных с ПБ должна быть сле�
дующей [15, 42, 50]: после хромоэндоскопии,
биопсии и верификации кишечной метаплазии
пациентам с ПБ назначают длительную терапию
с помощью эффективного и безoпасного ИПП. В
качестве препарата выбора в таких случаях мож�
но рекомендовать длительный прием «Нексиу�
ма» (эзомепразола) в стандартной дозе 40 мг.
Для пациентов, у которых биопсия не выявила
дисплазии, проведение обзорной эндоскопии ре�
комендуется с интервалом в 3 года. Если диспла�
зия обнаружена, то она должна быть подтвер�
ждена другим патогистологом�экспертом. Для
пациентов с верифицированной дисплазией низ�
кой степени после забора и исследования мно�
жественных биоптатов рекомендуется еже�
годная обзорная эндоскопия. Для пациентов с
обнаруженной дисплазией высокой степени
должна быть выполнена еще одна эндоскопия с
множественной биопсией (в особенности из из�
мененных участков слизистой оболочки) для по�
иска инвазивного рака, а гистологические препа�
раты должны быть параллельно изучены и ин�
терпретированы еще одним экспертом�патоло�
гом. Если выявлена фокальная дисплазия высо�
кой степени, то состояние контролируется эн�
доскопией, выполняемой с 3�месячным интерва�

лом. Если верифицирована мультифокальная
дисплазия высокой степени, то рекомендуются
специальные методы эндоскопической абля�
ции — эндоскопическая резекция или диссекция
слизистой оболочки, радиочастотная терапия,
фотодинамическая терапия, термальная или ла�
зерная деструкция или радикальное хирургичес�
кое вмешательство [2, 15, 44, 45, 50].

Таким образом, у части больных (не менее
25 %) ГЭРБ при естественном течении склонна к
прогрессированию, а длительный анамнез ГЭРБ
напрямую коррелирует с риском развития АП.
Длительное применение ИПП способно модифи�
цировать естественное течение ГЭРБ и предуп�
реждать ее прогрессирование. Как видно из при�
веденных выше данных, применение «Нексиума»
(эзомепразола) у пациентов с ГЭРБ в дозе 40 мг
в течение 4 и 8 нед обеспечивает более высокий
уровень заживления эрозий и более длительную
ремиссию по сравнению с другими ИПП, приме�
няемыми в стандартных дозировках. Эзоме�
празол в дозе 20 мг также является более эффек�
тивным в поддержании ремиссии у пациентов с
эрозивной ГЭРБ по сравнению с другими ИПП,
применяемыми в поддерживающих дозировках.

Поскольку при ГЭРБ клиническая эффектив�
ность и заживление эрозивных изменений на�
прямую зависят от степени и продолжительнос�
ти кислотосупрессии и длительности лечения, то
у пациентов с ГЭРБ с самого начала лечения дан�
ной патологии следует применять наиболее эф�
фективные лекарственные средства, такие как
«Нексиум» (эзомепразол). Только такой подход
будет способствовать снижению количества ре�
цидивов ГЭРБ, препятствовать ее прогрессиро�
ванию в осложненные формы, ПБ и АП, а также
улучшению качества жизни больных.
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С.М. Ткач

Природний перебіг гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби і роль езомепразолу 
в запобіганні її прогресуванню
В огляді наведено сучасні погляди на спектр та природний перебіг гастроезофагеальної рефлюксної хво�
роби. З позицій доказової медицини показано ефективність інгібіторів протонної помпи в лікуванні та
запобіганні прогресуванню гастроезофагеальної рефлюксної хвороби. Зроблено висновок, що опти�
мальним інгібітором протонної помпи, який має переваги над іншими препаратами, є езомепрозол.

S.M. Tkach

The natural gastroesophageal reflux disease course 
and the role of esomeprazole 
in prevention of its progression 
The article presents the modern view on spectrum and natural course of gastroesophageal reflux disease. The
efficacy of proton pump inhibitors in the treatment and prevention of gastroesophageal reflux disease progres�
sion have been shown from the point of view of evidence�based medicine. It has been concluded, that esomepra�
zole is the an optimal drug, having advantages over other PPIs.
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