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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)
— одно из наиболее распространенных заболева�

ний пищевого канала, в основе которого лежит не�
достаточность нижнего пищеводного сфинктера и
патологическое воздействие желудочной кислоты на
дистальный отдел пищевода. Высокая распростра�
ненность (встречается у 30—40% взрослой популя�
ции), четкая тенденция к увеличению заболеваемос�
ти во всех странах мира, хроническое рецидивирую�
щее течение и существенное влияние на качество
жизни пациентов, трудности диагностики и слож�
ность лечения ГЭРБ выделяют ее среди других ви�
дов гастроэнтерологической патологии. В 25—50%
случаев ГЭРБ требует применения кислотоснижаю�
щих препаратов в течение всей жизни [2, 4, 10, 12,
13, 21, 24, 25, 27, 31].

Согласно современной классификации ГЭРБ, раз�
личают три ее клинических варианта: неэрозивная
рефлюксная болезнь (НЭРБ, ГЭРБ без эзофагита,
эндоскопически негативная ГЭРБ), эрозивная ГЭРБ
(рефлюкс�эзофагиты, ГЭРБ с эзофагитом, эндоско�
пически позитивная ГЭРБ) и осложненная ГЭРБ
(пептические язвы, кровотечения, стриктуры, пище�
вод Барретта). Для классификации эрозивной ГЭРБ
в настоящее время применяется Лос�Анджелесская
классификация рефлюкс�эзофагитов, согласно кото�
рой выделяют четыре степени их тяжести — A, В, C и
D [3—5, 7, 9, 23, 25]. Диагностика пищевода Баррет�
та (ПБ) в настоящее время основывается на крите�
риях Пражской классификации 2004 г.

В основе развития эрозивной ГЭРБ, встречающей�
ся в среднем в 35—40% случаев, склонной к прог�
рессированию и осложнениям, лежит длительное па�
тологическое воздействие кислоты на дистальный
пищевод. Основными патогенетическими факторами
при НЭРБ, которая встречается чаще (в среднем в
60% случаев) и склонна к атипичным и экстраэзофа�
геальным проявлениям, являются как патологичес�
кое кислотное воздействие, так и повышение чув�
ствительности слизистой пищевода к физиологичес�
кому воздействию кислоты (так называемый гипер�
сенситивный пищевод), а также некислотные внутри�
пищеводные стимулы (повышенная механочувстви�
тельность, продолжительные сокращения пищевода,
эмоциональные факторы) [7, 9, 25, 31]. В качестве
осложнения ГЭРБ отдельно выделяют пищевод Бар�
ретта (эндоскопические признаки цилиндрического

эпителия в пищеводе с гистологическим подтвер�
ждением кишечной метаплазии), который является
потенциально опасным предраковым состоянием (по
некоторым данным, риск развития аденокарциномы
пищевода повышается на 40%) [6, 7, 19].

Различить эрозивную ГЭРБ и НЭРБ только на ос�
новании симптомов невозможно. Однако между
этими формами существуют некоторые клинические
различия. Как правило, НЭРБ не прогрессирует, хотя
выраженность изжоги при ней не меньше, чем при
эрозивной ГЭРБ. Установлено, что НЭРБ чаще
встречается в молодом возрасте, у женщин, среди
лиц с меньшей массой тела и меньшей частотой со�
путствующих диафрагмальных грыж (примерно
24%), чем при эрозивной ГЭРБ (примерно 56%) [7,
23, 31]. При НЭРБ достоверно чаще встречаются
экстраэзофагеальные и атипичные проявления —
ларингиты и осиплость голоса, кардиалгии, одышка,
астма и хронический кашель, поражения зубной
эмали [21, 31]. Такие факторы, как курение, злоупот�
ребление алкоголем, продолжительность симпто�
мов, инфицирование Helicobacter pylori, в обеих
группах больных встречаются без достоверных раз�
личий.

В типичных случаях ГЭРБ (стойкие изжоги два раза
в неделю и чаще в течение 4—8 недель) диагности�
ческая эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) не явля�
ется обязательной. К сожалению, при НЭРБ рутин�
ная ЭГДС не только не оказывает диагностической
помощи, но может являться фактором, негативно
влияющим на формирование правильного диагноза
и соответствующего лечения. Однако ЭГДС должна
обязательно проводиться при наличии тревожных
симптомов (дисфагия, потеря веса, анемия, крово�
течение), существовании изжоги более пяти лет,
спорном диагнозе (в случае наличия атипичных
симптомов), неэффективности кислотоснижающей
терапии, в комплексе предоперационного обследо�
вания. Основная задача ЭГДС при ГЭРБ — установ�
ление степени рефлюкс�эзофагита или пищевода
Барретта, что необходимо для уточнения суточной
дозы кислотоснижающих препаратов и продолжи�
тельности терапии [3, 4, 9].

«Золотого стандарта» диагностики НЭРБ к настоя�
щему времени не существует [4, 9]. К сожалению,
наряду с инвазивностью и определенными неудоб�
ствами для больного, чувствительность суточного

УДК 616.329�002�036.87�085�036.8

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ
С.М. Ткач, Ю.Г. Кузенко

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев

Ключевые слова: противорецидивное лечение, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ингибиторы
протонной помпы, эзомепразол.



К О Р П О Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я

46 Сучасна гастроентерологія, № 5 (31), 2006 р.

рН�мониторирования при НЭРБ оставляет желать
лучшего. В среднем оно бывает положительным
только у 45—50% больных с НЭРБ, по сравнению с
75% больных с эрозивной ГЭРБ и 95% больных с пи�
щеводом Баррета [16, 18, 19, 26]. Тем не менее, инт�
раэзофагеальная рН�метрия должна проводиться в
тех случаях, когда при наличии типичных симптомов
ГЭРБ (изжога, регургитация) пациенты с нормальной
эндоскопической картиной не дают адекватного от�
вета на антисекреторную терапию, при атипичных
экстраэзофагеальных симптомах, для которых веро�
ятна связь с рефлюксной болезнью (ларингиты и
осиплость голоса, кардиалгии, одышка, астма и хро�
нический кашель, поражения зубной эмали), для
оценки эффективности лечебного режима (антисек�
реторная терапия или хирургическое лечение).

Учитывая вышеупомянутые сложности, для косвен�
ного подтверждения эрозивной ГЭРБ и НЭРБ в кли�
нической практике следует широко использовать
тест с ингибитором протонной помпы (ИПП�тест),
заключающийся в эмпирическом двухнедельном
назначении стандартной дозы ИПП один раз в сутки
и оценке результатов лечения ex juvantibus. Чувстви�
тельность ИПП�теста в диагностике ГЭРБ составляет
68—80% [11, 15, 16, 30]. К несомненным его преи�
муществам относят неинвазивность и безвредность,
а также выраженный терапевтический эффект в слу�
чае наличия ГЭРБ. Более того, во многих случаях
ИПП�тест оказывается положительным (полное ис�
чезновение симптомов) тогда, когда наличие ГЭРБ
не подтверждается никакими другими инструмен�
тальными методами. В таких случаях его можно рас�
сматривать как диагностический метод выбора [38].
Чувствительность ИПП�теста зависит от того, какой
препарат, в какой дозе и как долго применяется. По�
лученные нами данные свидетельствуют о том, что
результаты ИПП�теста с использованием современ�
ного высокоэффективного ИПП — эзомепразола
(«Нексиума») в дозе 40 мг при диагностике ГЭРБ с
высокой достоверностью можно оценивать уже на 
3�й день его приема.

Современное лечение ГЭРБ основывается на
принципе подавления кислоты: «чем сильнее, тем
лучше». Поэтому во всех случаях ГЭРБ препаратами
выбора являются современные ИПП, способные
стойко удерживать внутрижелудочный рН выше 4 в
течение необходимого времени (не менее 18 ч в сут�
ки). В настоящее время общепринятой является
стратегия лечения «Step�down», при которой в качес�
тве инициального лечения назначаются одинарная
или двойная стандартная доза ИПП (в зависимости
от клинического варианта и степени тяжести ГЭРБ).
Следует подчеркнуть, что базовый курс начального
лечения ИПП при любой форме ГЭРБ должен сос�
тавлять не менее месяца [2, 4, 5, 9]. Как правило,
при НЭРБ и рефлюкс�эзофагитах А и В степени ле�
чение начинается с одной стандартной дозы ИПП в
день в течение четырех недель. При рефлюкс�эзо�
фагитах С и D степени, а также при пищеводе Бар�
ретта обычно назначается двойная стандартная доза
ИПП в течение 4—12 недель. После достижения кли�
нической и эндоскопической (в случаях рефлюкс�
эзофагита) ремиссии переходят на поддерживаю�
щее противорецидивное лечение стандартными или

половинными дозами ИПП. Если больному не назна�
чено поддерживающее лечение, то вероятность ре�
цидива эрозивного эзофагита в течение года очень
высока (80—90%) [4, 22, 27, 32].

В связи с этим, в настоящее время актуальным яв�
ляется поиск оптимального противорецидивного ре�
жима лечения ГЭРБ с использованием различных
схем и препаратов. По мнению большинства гастро�
энтерологов, ни антациды, ни Н2�гистаминоблокато�
ры, ни прокинетики ввиду своей низкой эффектив�
ности для противорецидивного лечения ГЭРБ приме�
няться не должны, а в качестве препаратов выбора
рассматриваются ИПП [24, 38]. Они не только осу�
ществляют более стойкий контроль за продукцией
кислоты в желудке, но и являются более безопасны�
ми препаратами, что является одним из важнейших
принципов при планировании длительного лечения.

Среди наиболее изученных режимов противореци�
дивного лечения выделяют длительный ежедневный
прием ИПП в стандартной или половинной дозе,
длительный прием ИПП в стандартной дозе по вы�
ходным дням, длительный прием обычной дозы ИПП
один раз в 2—3 дня, а также терапию «по требова�
нию» [22, 32]. Появление на фармацевтическом рын�
ке новых генераций ИПП позволило усовершен�
ствовать известные противорецидивные режимы ле�
чения ГЭРБ.

Нами проведено сравнительное изучение эффек�
тивности некоторых известных и новых схем проти�
ворецидивного лечения ГЭРБ. Под наблюдением на�
ходилось 74 больных с различными клиническими
формами ГЭРБ (22 — с рефлюкс�эзофагитами А и В
степени, 52 — с НЭРБ) в возрасте от 28 до 63 лет
(мужчин — 42, женщин — 32), у которых после ини�
циального 4—8�недельного курса лечения ИПП (в
среднем (37 ± 4) дня) была достигнута полная клини�
ческая ремиссия.

В зависимости от применяемой схемы противоре�
цидивного лечения все больные были разделены на
шесть групп. В первой (10 пациентов с эрозивной
ГЭРБ) — назначалась длительная поддерживающая
терапия омепразолом («Омепразол�КМП») в дозе
20 мг 1 раз в день, во второй (12 — с НЭРБ) — пре�
рывистая терапия омепразолом 20 мг 1 раз в сутки
в течение трех последних дней каждой недели (пят�
ница, суббота, воскресенье), в третьей (14 — с
НЭРБ) — проводилась терапия «по требованию»,
когда больной начинал принимать омепразол в дозе
20 мг 1 раз в день только при возобновлении изжо�
ги, в четвертой (12 — с эрозивной ГЭРБ), пятой
(11 — с НЭРБ) и шестой (14 — с НЭРБ) группах
вместо омепразола в соответствующих дозах назна�
чался эзомепразол («Нексиум» фирмы АстраЗенека).

Выбор в качестве исследуемого препарата эзо�
мепразола обусловлен тем, что он, являясь левовра�
щающим изомером омепразола, обладает улучшен�
ными фармакокинетическими характеристиками,
позволяющими более продолжительно и стойко
удерживать необходимый для эффективного лечения
ГЭРБ интрагастральный рН (> 4). Как известно, за
синтез этого принципиально нового ИПП была при�
суждена Нобелевская премия по химии за 2000 г. В
настоящее время эзомепразол («Нексиум») рассмат�
ривается как один из наиболее эффективных ИПП,
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который имеет лучший фармакокинетический про�
филь и преимущества в метаболизме, способствую�
щие увеличению его доставки непосредственно к
протонным помпам. В результате этого, эзоме�
празол осуществляет более выраженный, скорый,
устойчивый и предсказуемый контроль кислотной
продукции, чем другие ИПП, что связано с меньшим
гидроксилированием изоферментами системы ци�
тохрома Р450 [1, 8, 14, 17, 20, 28, 29, 33—37, 41, 42].

Контрольная группа состояла из больных с достиг�
нутой ремиссией ГЭРБ (15 пациентов), у которых про�
тиворецидивное лечение не проводилось вообще.
Все больные наблюдались в течение шести месяцев.
У них фиксировалась частота возникновения класси�
ческих рецидивов, в качестве которых рассматрива�
лись случаи повторного появления стойких изжог, не
купировавшихся полностью в течение 3—4 дней прие�
ма ИПП и требовавших применения ЭГДС и назначе�
ния повторного инициального курса лечения. При те�
рапии «по требованию» отмечалась также частота лег�
ких рецидивов (появление эпизодов изжог, полностью
купирующихся приемом ИПП в течение 1—3 дней) и
их продолжительность, количество таблеток ИПП, не�
обходимых для их купирования. В течение всего курса
противорецидивного лечения отмечалась частота
возникновения побочных эффектов. Результаты ис�
следования представлены в таблице.

Как видно из представленных в таблице данных,
при проведении любой схемы поддерживающего ле�
чения частота рецидивов ГЭРБ была достоверно ни�
же, чем в контрольной группе, где они в течение шес�
ти месяцев возникли у 80% больных. У всех пациен�
тов, которым в качестве противорецидивного препа�
рата назначался эзомепразол, частота рецидивов во
всех группах была достоверно ниже, чем у больных,
получавших омепразол в аналогичной дозе. При дли�
тельной ежедневной поддерживающей терапии эзо�
мепразолом в дозе 20 мг классический рецидив в
течение этого периода был отмечен только у одного
(8,3%) больного с рефлюкс�эзофагитом степени В.
Стойкая клиническая ремиссия отмечалась также у

90,9% пациентов с НЭРБ, которым эзомепразол в до�
зе 20 мг назначался в виде прерывистой терапии три
дня в неделю. У большинства (93,4%) пациентов с
НЭРБ, которые принимали эзомепразол в дозе 20 мг
«по требованию», классических рецидивов в течение
шести месяцев не зафиксировано. Среднее количес�
тво легких рецидивов у этих больных было достовер�
но ниже, чем у пациентов, которые «по требованию»
принимали омепразол (12,5 ± 1,9 против 20,5 ± 3,8).
Достоверно ниже оказались также средняя продол�
жительность повторных эпизодов возникновения из�
жоги: (1,8 ± 0,2) против (3,5 ± 0,3) дня, и количество
препарата, необходимое для купирования этих эпи�
зодов: (1,5 ± 0,2) против (3,3 ± 0,3) таблетки.

У большинства больных длительное применение
ИПП было безопасным и не сопровождалось сущест�
венными побочными эффектами. Только у одного па�
циента с рефлюкс�эзофагитом, ежедневно прини�
мавшего 20 мг омепразола, через два месяца лече�
ние было прекращено из�за возникновения гипер�
трансаминаземии. Легкие побочные эффекты (голов�
ная боль, диарея, метеоризм) при противорецидив�
ном применении омепразола были зафиксированы
всего у 5 (13,8%) из 36 больных, а при применении
«Нексиума» — у 3 (7,9%) из 38 больных. Ни в одном
случае применения эзомепразола поддерживающее
лечение из�за возникновения побочных эффектов
или плохой переносимости не было прекращено.

Таким образом, проведенные нами исследования
свидетельствуют о безусловной необходимости при�
менения у больных ГЭРБ после инициального курса
лечения и достижения клинической ремиссии одной
из схем поддерживающего противорецидивного ле�
чения. Ежедневное применение эзомепразола («Нек�
сиума») в дозе 20 мг является безопасным и позво�
ляет сохранить клинико�эндоскопическую ремиссию
в течение шести месяцев у более чем 90% больных с
рефлюкс�эзофагитами А и В степени.

У больных с НЭРБ как длительная прерывистая
поддерживающая терапия «Нексиумом» в дозе 20 мг
3 раза в неделю, так и терапия «по требованию»,

Группа Количество 
рецидивов

Среднее 
количество 

легких рецидивов

Средняя 
продолжительность 

легкого рецидива, сут

Среднее 
количество 

таблеток ИПП

1�я (n = 10) 2 (20%)

2�я (n = 12) 3 (25%)

3�я (n = 14) 4 (33,3%) 20,5 ± 3,8 3,5 ± 0,3 3,3 ± 0,3

4�я (n = 12) 1 (8,3%)*

5�я (n = 11) 1 (9,1%)**

6�я (n = 15) 1 (6,6%)*** 12,5 ± 1,9*** 1,8 ± 0,2*** 1,5 ± 0,2***

Контрольная (n = 15) 12 (80%)

Таблица. Результаты поддерживающей противорецидивной терапии ГЭРБ

Примечание. * Различия статистически достоверны (P < 0,05) между 1�й и 4�й группами; 
** различия статистически достоверны (P < 0,05) между 2�й и 5�й группами; 
*** различия статистически достоверны (P < 0,05) между 3�й и 6�й группами.
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обеспечивают стойкую клиническую ремиссию у по�
давляющего большинства (более 90%) больных, что
достоверно выше, чем при применении омепразола.
Терапия «Нексиумом» в дозе 20 мг «по требованию»
высокоэффективна для длительного лечения повто�
ряющихся симптомов НЭРБ, поддерживает высокий
процент ремиссии и снижает потребление лекар�
ственных препаратов. Пациентам, принимающим

«Нексиум» в дозе 20 мг «по требованию», необходи�
ма только одна доза препарата примерно один раз в
три дня. Такая тактика лечения не только клинически
эффективна, но и экономически оправдана. Таким
образом, терапия «Нексиумом» «по требованию» от�
крывает врачам новый симптоматически обуслов�
ленный подход к длительному эффективному веде�
нию больных с НЭРБ.
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ПОРІВНЯЛЬНА ЕФЕКТИВНІСТЬ РІЗНИХ ВИДІВ ПРОТИРЕЦИДИВНОГО ЛІКУВАННЯ
ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЇ РЕФЛЮКСНОЇ ХВОРОБИ
С.М. Ткач, Ю.Г. Кузенко
Наведено дані порівняльного дослідження ефективності різних методів протирецидивного лікування гастро�
езофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ). Зроблено висновок про те, що в усіх випадках ГЕРХ необхідно
застосовувати одну зі схем протирецидивної терапії. Препаратами вибору для підтримуючого лікування усіх
форм ГЕРХ є сучасні інгібітори протонної помпи, такі як езомепразол («Нексіум»).

COMPARATIVE EFFICACY OF DIFFERENT METHODS OF MAINTENANCE THERAPY OF GERD
S.M. Tkach, Yu.G. Kuzenko
The paper presents data on comparative efficacy of different methods of maintenance therapy of gastroesophageal
reflux disease (GERD). It has concluded that maintenance therapy should be performed in all cases of GERD. The
drugs of choice for maintenance therapy are modern proton pump inhibitors (PPI), such as esomeprazole (Nexium).


