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уществуют разные определения 
ГЭРБ, что связано с большим 
разнообразием клинических 

проявлений заболевания и разными 
подходами к оценке их нозологической 
значимости. Современное консенсусное 
определение рассматривает ГЭРБ как 
хроническое рецидивирующее заболе­
вание, характеризующееся непроиз­
вольным спонтанным и регулярно по­
вторяющимся патологическим затека­
нием или забросом (рефлюксом) желу­
дочного или желудочно-дуоденального 
содержимого в пищевод. В результате 
действия агрессивных компонентов 
среднего отдела пищ еварительного 
тракта развиваются воспалительные 
процессы в дистальном отделе пищево­
да, нарушаются структурно-функцио­
нальные свойства слизистой оболочки.

Прогрессирование заболевания мо­
жет приводить к опасным осложне­
ниям -  образованию язв, кровотечени­
ям , метапластическим изменениям 
эпителиальной пластинки слизистой 
оболочки (пищевод Баррета), адено­
карциноме пищевода.

ГЭРБ проявляется характерными пи­
щеводными симптомами -  изжогой, 
дисфагией, отрыжкой воздухом или со­
держимым желудка, тошнотой. Также 
при ГЭРБ отмечается внепищеводная 
симптоматика, наличие которой неред­
ко приводит к несвоевременной, а по­
рой и неправильной диагностике забо­
левания. Наиболее часто проявляются 
гастроэнтерологические нарушения -  
рвота, метеоризм, боль в животе.

ГЭРБ может маскироваться под за­
болевания, симптоматика которы х

обычно не связана напрямую с пищева­
рительной системой. Это, прежде всего, 
кардиальные «маски» в виде ретростер­
нальных болей. Загрудинная боль чаще 
всего появляется в левой части грудной 
клетки и по этой причине нередко диа­
гностируется неправильно как стено- 
кардическая. Почти в трети случаев при 
боли стенокардического характера диа­
гноз не подтверждается данными коро- 
нарографии. Подавляющее большин­
ство псевдокардиальных болей связано 
с ГЭРБ. Среди других кардиальных сим­
птомов при ГЭРБ отмечаются транзи- 
торные нарушения сердечного ритма и 
проводимости.

ГЭРБ может проявляться различны­
ми симптомами со стороны нижних 
дыхательных путей. Во время заброса 
кислого содержимого желудка в пище­
вод возможна его микроаспирация в 
трахею и бронхи с развитием бронхо­
легочной патологии -  хронического 
кашля, бронхообструктивного синдро­
ма, пневмонии. Врачу общей практики 
необходимо помнить, что до 10% не­
объяснимого хронического кашля мо­
жет быть связано с наличием у пациен­
та ГЭРБ. Известны случаи, когда хро­
нический кашель являлся единствен­
ным симптомом ГЭРБ.

ГЭРБ также может проявляться ото- 
риноларингологическими патологиче­
скими признаками -  першением в горле, 
ларингоспазмом, дисфонией, оталгией. 
Нарушения в пищеводе часто отража­
ются на состоянии ротовой полости и 
зубах в виде различной патологии -  гин­
гивита, пародонтита, эрозии эмали, ка­
риеса. Гематологическим осложнением 
ГЭРБ является одна из форм анемии.

К развитию  ГЭРБ приводит дли­
тельное воздействие агрессивных ком­
понентов желудочного и дуоденально­
го содержимого на слизистую оболоч­
ку пищевода. В физиологических усло­
виях реакция среды в пищеводе уме­
р ен н о  к и сл ая  и л и  н е й т р а л ь н а я  
(рН=5,5-7). Перистальтические движе­
ния стенки пищ евода обеспечивают 
однонаправленное (от ротовой поло­
сти к желудку) продвиж ение пищ и
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В структуре заболеваний 
желудочно-кишечного 
тракта гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭр Б) 
занимает ведущее место.
По данным эпидемиоло­
гических исследований,
ГЭр Б диагностируют у каждо­
го третьего жителя Западной 
Европы и Северной Америки
(Стебунов С. С. и соавт., 2006).
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и очищение пищевода от рефлюктата. 
Нижний пищеводный сфинктер играет 
роль «запирательного» антирефлюкс­
ного барьера, препятствующего попа­
данию содержимого желудка и двенад­
цатиперстной кишки в пищевод.

Среди факторов, способствующих 
развитию ГЭРБ, ведущее место занима­
ют нарушения функционирования ниж­
него сфинктера, связанные чаще всего с 
дефектом нейромышечного контроля, 
что приводит к частому и продолжи­
тельному спонтанному расслаблению 
сфинктера. В результате открывается 
просвет пищевода и в него попадает 
агрессивное содержимое нижележащих

отделов пищеварительной трубки. Чаще 
всего (до 95% всех случаев) это желудоч­
ный сок с соляной кислотой и пепсином, 
понижающий pH в пищеводе до значе­
ний менее 4. В более редких случаях -  
содержимое двенадцатиперстной кишки 
с желчью и панкреатическим соком, уве­
личивающее pH до значений свыше 7.

Развитию ГЭРБ также способствует 
снижение пищеводного клиренса, при­
чинами которого может быть наруше­
ние нейтрализующего действия слюны 
и слизи кардиальных желез пищевода, 
угнетение вторичной перистальтики, 
возникающей при местном растяжении 
стенки пищевода проходящим комком 
пищи, несвоевременная эвакуация со­
держимого желудка, повышение вну­
трибрюшного давления.

К факторам, провоцирующим разви­
тие ГЭРБ, относятся нарушение режима 
питания с употреблением больших объ­
емов пищи, неадекватная физическая 
нагрузка, длительное наклонное положе­
ние тела, запоры, прием лекарственных 
препаратов, нарушающих функциони­
рование нижнего пищеводного сфин­
ктера (холинолитики, седативные сред­
ства, блокаторы ^-адренорецепторов, 
снотворные препараты, пероральные 
контрацептивы, прогестерон), а также 
курение и употребление алкоголя.

При типичном течении заболевания 
диагностика ГЭРБ сравнительно не­
сложна. Однако во многих случаях

«...При приеме Эзолонга в дозе 
40 мг/сут излечение рефлюкс-эзо­
фагита наступает в течение 4 не­
дель приблизительно у 80% паци­
ентов, через 8 недель -  у 95%»
(Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.
От теории к практике /  О. Я. Бабак / /  Сучасна 
гастроентерологія. -  №4(78). -  2014. -  С.133-139.

врачу приходится сталкиваться с ати­
пичными проявлениями болезни с вне­
пищ еводной симптоматикой, когда 
ГЭРБ протекает под маской других за­
болеваний -  сердечно-сосудистых, ото- 
риноларингологических, бронхолегоч­
ных, стоматологических.

Многообразие клинической симпто­
матики, возможность кратковременно­
го проявления гастроэзофагеального 
рефлюкса у здоровых людей после при­
ема пищи, ограниченность диагности­

ческих методик, связанная с их высо­
кой инвазивностью, в некоторых слу­
чаях недостаточной инф ормативно­
стью и низкой чувствительностью, соз­
дают определенные трудности для диа­
гностики ГЭРБ.

Рентгенография важна при морфоло­
гических нарушениях, например, при 
диагностике грыжи пищеводного отвер­
стия диафрагмы, являющейся одной из 
многих причин развития недостаточно­
сти антирефлюксного барьера. Эндоско­
пия эффективна для диагностики ГЭРБ 
с эрозивными повреждениями слизи­
стой оболочки пищевода и не выявляет 
неэрозивную ГЭРБ, которая может со­
ставлять до 65% всей патологии. Вну­
трижелудочная рН -метрия связана с 
трудоемким технологическим процес­
сом, длящимся в течение суток и созда­
ющим неудобства для пациента.

В 1992 году в качестве диагностиче­
ского метода кислотозависимых форм 
ГЭРБ было предложено использовать 
тест с ингибитором протонной помпы 
(ИПП). Согласно Генвальским реко­
мендациям (1999) ИПП являются «зо­
лотым стандартом» в антисекреторной 
терапии ГЭРБ.

Протонная помпа представляет со­
бой белок, интегрированный в апикаль­
ную часть плазматической мембраны 
париетальных клеток желез фундально­
го отдела желудка, синтезирующих со­
ляную кислоту. Важным компонентом 
протонной помпы является Н+-К+- 
АТФаза, катализирую щ ая гидролиз 
АТФ в АДФ с высвобождением энергии 
для секреции из клетки протонов водо­
рода в обмен на ионы калия. ИПП бло­
кирует Н+-К+-АТФазу, тем самым пре­
пятствуя выделению париетальной 
клеткой протонов водорода и снижая 
синтез соляной кислоты.

Тест с ИПП предполагает пробное в 
течение одной-двух недель лечение 
больного с симптомами ГЭРБ. Поло­
жительный терапевтический эффект 
ИПП дает основания для постановки 
диагноза ГЭРБ. Чувствительность теста 
с ИПП достигает 80-98%. Тест с ИПП 
не имеет достойной неинвазивной

Участковый врач, №1 январь 2015



52 Кислотозависимые заболевания

альтернативы. Эмпирическая терапия 
ИПП безвредна и легко переносится 
пациентами в отличие от других диа­
гностических методов -  рентгеноло­
гического исследования, эндоскопии, 
рН-метрии. В настоящее время тест с 
ИПП рассматривается как диагности­
ческий метод выбора для пациентов 
молодого и среднего возраста с нали­
чием рефлю ксного синдром а и при 
отсутствии тревож ны х симптомов. 
О собенно он полезен у  пациентов с 
внепищеводной симптоматикой.

ГЭРБ относят к кислотозависимым 
заболеваниям в связи с ведущей р о ­
лью агрессивного потенциала соляной 
кислоты в ее патогенезе. Поэтому ан­
тисекреторные препараты являются 
одним из ведущих компонентов меди­
каментозной терапии  ГЭРБ. Среди 
ш ирокого арсенала лекарственны х 
средств с антисекреторны м и свой­
ствами предпочтение отдается ИПП, 
которые непосредственно влияют на

процесс продукции соляной кислоты 
в желудке.

Среди представленных на фармацев­
тическом  ры нке антисекреторны х 
средств из группы ИПП своей эффек­
тивностью выделяется комбинирован­
ный препарат Эзолонг. В его состав вхо­
дят два вещества -  эзомепразол (20 или 
40 мг), обладающий антисекреторными 
свойствами, и натрия гидрокарбонат 
(1080 мг) с антацидными свойствами. 
Такое сочетание компонентов Эзолонга 
позволяет при однократном приеме по­
лучать быстрый и в то же время про­
лонгированный терапевтический эф ­
фект -  моментальное избавление от из­
жоги и длительное поддержание вну­
трижелудочного pH на уровне выше 4.

Антацид натрия гидрокарбонат бы­
стро нейтрализует соляную кислоту, 
инактивирует пепсины, оказывая цито­
протекторное действие и способствуя 
эзофагеальному очищению от рефлюк- 
тата. В результате у пациента в течение

первых минут исчезает изжога и боль.
Эзомепразол относится к наиболее 

эффективным ИПП. Являясь левовра­
щающим изомером (S-изомер) омепра- 
зола, эзомепразол превосходит послед­
ний по своим фармакокинетическим, 
фармакодинамическим и терапевтиче­
ским свойствам. Благодаря более устой­
чивой молекулярной форме эзомепра­
зол меньше подвергается гидроксили- 
рованию с участием цитохрома P450 в 
печени. В результате в организме более 
длительный период поддерживается 
высокая эффективная терапевтическая 
концентрация ИПП (Anderson T. et al., 
2000; Lind T. et al., 2000), что обеспечи­
вает пролонгированное действие пре­
парата и лучший клинический резуль­
тат. При этом сохраняется такой же 
профиль безопасности, как у омепразо- 
ла. Эзомепразол также показал высо­
кую эффективность в контроле желу­
дочной секреции по сравнению с други­
ми известными ИПП. В
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