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В целом эффективность всех ингибиторов протонной помпы 
при длительном лечении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
одинакова. Тем не менее эзомепразол (Нексиум) имеет преимущества 
в тех случаях, когда требуется более выраженное подавление 
кислотопродукции. На примере пациентки с эрозивным рефлюкс-
эзофагитом степени C по Лос-Анджелесской классификации 
рассмотрена эффективность эзомепразола. 
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Гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ)  – 
это состояние, при котором 

рефлюкс содержимого желудка 
вызывает появление беспокоя-
щих пациента симптомов и/или 
развитие осложнений [1]. ГЭРБ 
характеризуется широким спект-
ром как пищеводных (изжога, ре-
гургитация, загрудинная боль), 
так и внепищеводных симптомов 
(ассоциированные с рефлюксом 
бронхиальная астма, кашель, ла-
рингит и  др.). У  трети больных 
заболевание осложняется реф-
люкс-эзофагитом, длительное су-
ществование которого приводит 
к развитию стриктуры, пищевода 
Барретта, аденокарциномы пи-
щевода [2]. Согласно результатам 
исследования МЭГРЕ, распро-
страненность ГЭРБ в Москве до-

стигает 23,6%, в других городах 
России – 13,3% [3].
В основе патогенеза ГЭРБ лежит 
гастроэзофагеальный рефлюкс. 
К  основным механизмам его 
формирования относятся неэф-
фективность антирефлюксно-
го барьера (снижение давления 
и  транзиторные расслабления 
нижнего пищеводного сфинк-
тера (НПС)), повышение внут-
рибрюшного давления, грыжа 
пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД). Источником 
рефлюкса является «кислотный 
карман», образующийся после 
приема пищи [4].
Медикаментозное лечение на-
правлено на устранение и конт-
роль симптомов ГЭРБ, лечение 
и профилактику ее осложнений 
[5]. Препаратами скорой помощи 

при изжоге считаются антаци-
ды и альгинаты [6, 7]. Наиболее 
эффективными лекарственными 
средствами для контроля симп-
томов и лечения рефлюкс-эзофа-
гита признаны ингибиторы про-
тонной помпы (ИПП) [8]. Они 
уменьшают объем и  повышают 
рН (снижают агрессивность) 
«кислотного кармана» за счет 
снижения кислотопродукции 
желудка [9, 10]. Доказано преиму-
щество ИПП перед блокаторами 
Н2-рецепторов и прокинетиками 
в контроле изжоги (относитель-
ный риск (ОР) изжоги при ис-
пользовании прокинетиков 0,86; 
95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,73–1,01; при использова-
нии блокаторов Н2-рецепторов 
ОР 0,77; 95% ДИ 0,60–0,99; при 
назначении ИПП ОР 0,37; 95% ДИ 
0,32–0,44) [11]. Четырехнедель-
ный прием ИПП обеспечивает 
заживление рефлюкс-эзофагита 
у 90% больных [12]. Тем не менее 
у  10–40% больных ГЭРБ не уда-
ется полностью купировать или 
уменьшить выраженность симп-
томов при использовании стан-
дартной дозы ИПП [13]. 
Неэффективность ИПП у пациен-
тов с ГЭРБ обусловлена влиянием 
множества факторов. Среди них 
недостаточное подавление кис-
лотопродукции, связанное с осо-
бенностями фармакокинетики 
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препарата, и несоблюдение боль-
ными рекомендаций врача (доза 
и время приема ИПП) [14, 15].
По нашим данным, у 154 больных 
ГЭРБ, получавших ИПП в  стан-
дартной суточной дозе, в  13,6% 
случаев терапия оказалась неэф-
фективной. Причинами сохране-
ния изжоги в 4,5% случаев стали 
индивидуальные особенности 
фармакокинетики препарата, 
в 9,1% – нерефлюксные механизмы 
формирования симптомов на фо-
не психической дезадаптации [16].
Эффективность ИПП при ГЭРБ 
определяется их способностью 
устранять «кислотный карман». 
Следовательно, при большем 
его объеме требуется более вы-
раженное подавление секреции 
желудка – увеличение дозы или 
кратности приема ИПП либо его 
замена на более эффективный 
препарат. 

Клинический случай
Больная Х. 32 лет обратилась 
в  Московский клинический 
нау чно-практический центр 
(МКНЦ) в феврале 2014 г. с жало-
бами на выраженную изжогу пос-
ле приема пищи, усиливающуюся 
при наклоне тела вперед и в по-
ложении лежа, «пекуще-жгучие» 
ощущения в эпигастральной об-
ласти через 10–15 минут после 
еды. Периодически возникало 
ощущение кома за грудиной при 
глотании.
Изжога при погрешностях в ди-
ете беспокоила с 2002 г., однако 
больная к врачам не обращалась, 
самостоятельно принимала ан-
тациды и  ферменты. Со време-
нем эпизоды изжоги участились. 
В  конце 2012 г. выраженность 
изжоги усилилась, появились 
«пеку ще-жг у чие» ощу щения 
в  эпигастральной области пос-
ле еды, в связи с чем пациентка 
самостоятельно курсами по две-
три недели принимала ИПП. 
На фоне терапии самочувствие 
улучшалось, при отмене пре-
паратов спустя какое-то время 
снова ухудшалось (последний 
прием ИПП в ноябре 2013 г.). Зна-
чительное ухудшение состояния 
отмечалось в январе 2014 г. – из-
жога приобрела постоянный 

характер. Тогда возобновились 
«пекуще-жгучие» боли в эпигас-
трии, возникло ощущение кома 
за грудиной при глотании пищи. 
Пациентка обратилась в МКНЦ 
для обследования и  назначения 
терапии. 
Из анамнеза известно, что боль-
ная росла и развивалась нормаль-
но. Сопутствующих заболеваний 
нет. Работает бухгалтером, ведет 
малоподвижный образ жизни (ра-
бота связана с компьютером). Ку-
рит (полпачки или пачка в день) 
на протяжении 12 лет. Примене-
ние алкогольных и  наркотичес-
ких веществ отрицает. Аллерги-
ческие реакции на лекарственные 
средства отсутствуют.
При осмотре: нормостеническое 
телосложение, умеренное пита-
ние (индекс массы тела 21,5 кг/м2). 
Со стороны органов дыхания 
и  сердечно-сосудистой системы 
без патологии. Живот правиль-
ной формы, симметричный, при 
пальпации болезненный в  эпи-
гастральной области. Печень 
и селезенка не увеличены.
Результаты эзофагогастродуо-
деноскопии (ЭГДС): эрозивный 
рефлюкс-эзофагит степени C по 
Лос-Анджелесской классифи-
кации (рис. 1; в  нижней трети 
пищевода слизистая оболочка 
отечная, гиперемирована, опре-
деляются эрозии неправильной 

формы, распространяющиеся 
на две и более складки, охваты-
вают менее 75% окружности пи-
щевода, дно покрыто фибрином), 
хронический гастрит с наличием 
эрозий, дуоденит. Для диагнос-
тики Нelicobacter pylori при ЭГДС 
выполнен быстрый уреазный 
тест, а также анализ крови на ан-
титела иммуноглобулина клас-
са G к Н. pylori. Оба метода дали 
отрицательный результат. 
С целью определения причины 
дисфагии выполнена маномет-
рия пищевода. Диагностирован 
сегментарный дистальный эзо-
фагоспазм (рис. 2; давление по-
коя НПС 17,7 мм рт. ст. (норма), 

Рис. 1. Рефлюкс-эзофагит 

Рис. 2. Сегментарный дистальный эзофагоспазм 
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остаточное давление 4,6 мм рт. ст. 
(норма), расслабление в пределах 
нормы. Все сокращения в  теле 
пищевода перистальтические 
с  нормальной амплитудой вол-
ны, в дистальном отделе тела пи-
щевода (на 3 см от уровня НПС) 
сокращения длительные (15,2 с), 

многопиковые). Рентгенологи-
ческое исследование верхних от-
делов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) с  контрастным 
веществом (рис. 3) показало на-
личие скользящей ГПОД малых 
размеров. В  проведении суточ-
ного рН-мониторирования не-
обходимости не было, поскольку 
при наличии рефлюкс-эзофагита 
сомнений в диагнозе ГЭРБ нет. 
На основании клинико-инс-
трументальных данных уста-
новлен диагноз: ГЭРБ в  стадии 
эрозивного рефлюкс-эзофагита, 
степень C по Лос-Анджелесской 
классификации. ГПОД. Хрони-
ческий гастрит с наличием эрозий, 
не ассоциированный с H. рylori, 
обострение.
В течение 20 дней больная по-
лучала омепразол 20 мг два раза 
в  день за 30 минут до завтрака 
и ужина. На фоне лечения боли 
в эпигастральной области были 
купированы, что способствовало 
незначительному улучшению са-
мочувствия. Изжога, ощущение 
кома при глотании сохранялись. 
Чтобы установить причины не-
эффективности терапии омепра-
золом 40 мг/сут, была проведена 
суточная рН-метрия (пищевод-

ный датчик установлен на 5 см 
выше НПС) (рис. 4). Выявлены 
нормоацидные значения рН же-
лудка (среднее значение в тече-
ние суток 2,3), признаки кислых 
гастроэзофагеальных рефлюксов 
(индекс DeMeester 15,69 (нор-
ма < 14,72)). На этом основании 
констатирован недостаточный 
антисекреторный эффект оме-
празола. Больной назначили 
Нексиум 40 мг утром за 30 минут 
до приема пищи. В течение неде-
ли изжога была купирована. 
Пациентке был рекомендован 
основной курс терапии продол-
жительностью восемь недель. 
Изжога не беспокоила, исчез-
ло ощущение кома за грудиной 
при глотании. При контрольной 
ЭГДС через восемь недель тера-
пии эрозии в пищеводе эпители-
зированы, достигнута эндоско-
пическая ремиссия ГЭРБ (рис. 5). 
При контрольной манометрии 
пищевода отмечалась положи-
тельная динамика: признаков 
сегментарного дистального эзо-
фагоспазма не выявлено, кар-
тина соответствовала нормаль-
ной моторике пищевода (все 
сокращения в  теле пищевода 
перистальтические с нормальной 

Рис. 3. Маленькая нефиксированная аксиальная 
кардиальная ГПОД 

Рис. 4. Нормоацидные значения рН желудка (средний и нижний графики), кислые гастроэзофагеальные рефлюксы (верхний график)
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амплитудой и  длительностью 
волн) (рис. 6). 
Следовательно, эзофагоспазм но-
сил вторичный характер на фоне 
воспаления. Об этом свидетельс-
твовало и исчезновение жалоб на 
ощущение кома за грудиной при 
глотании на фоне антисекретор-
ной терапии. 
Рекомендовано поддерживаю-
щее лечение Нексиумом 20 мг за 
30 минут до завтрака длительно, 
при возникновении изжоги дозу 
увеличивать до 40 мг/сут.

Обсуждение
Сохранение изжоги, несмотря на 
прием стандартной дозы ИПП, 
становится все более распро-
страненной проблемой в  кли-
нической практике. Причины 
неэффективности ИПП принято 
подразделять на две группы:

 ✓ у больного подтвержден диа-
гноз ГЭРБ, но прием ИПП не 
устраняет симптомов;

 ✓ у больного не ГЭРБ, поэтому 
ИПП не имеют точки прило-
жения.

В первом случае симптомы обус-
ловлены [14]:
 ■ сохранением патологическо-

го кислотного рефлюкса (из-

за снижения биодоступности 
и  ускоренного метаболизма 
ИПП, низкого комплаенса 
больного, неправильного на-
значения ИПП относительно 
приема пищи);

 ■ повышенной чувствительнос-
тью пищевода, вследствие ко-
торой «нормальный» кислый 
рефлюкс вызывает симптомы 
(гиперсенситивный пищевод);

 ■ некислотным рефлюксом (ду-
оденогастральный рефлюкс, 
желчный рефлюкс).

Другие патологии, не связанные 
с гастроэзофагеальным рефлюк-
сом [17]:
 ■ функциональная изжога;
 ■ моторные нарушения пище-

вода (ахалазия, эзофагоспазм, 
склеродермия);

 ■ эозинофильный, лекарствен-
ный, инфекционный эзофагит;

 ■ заболевания соседних органов 
(желчнокаменная болезнь, он-
кологические заболевания, за-
болевания сердечно-сосудис-
той системы, нейромышечные 
заболевания и др.).

Выявление у  больной Х. типич-
ного рефлюкс-эзофагита при 
ЭГДС не оставляло сомнений 
в диагнозе ГЭРБ. Одной из наи-

более частых причин сохранения 
изжоги при ГЭРБ является не-
правильный режим приема ИПП 
относительно приема пищи. 
Большинство ИПП следует на-
значать за 30 минут до завтрака, 
что позволяет обеспечить мак-
симальную концентрацию пре-
парата в плазме крови в период 
максимальной стимуляции кис-
лотопродукции принятой пищей 
[18]. Такой режим приема ИПП 

Рис. 5. После восьминедельной терапии Нексиумом 
воспалительных изменений слизистой оболочки 
пищевода не отмечалось 

Рис. 6. Манометрия пищевода после восьминедельной терапии Нексиумом
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соблюдают лишь 46% больных. 
39% принимают лекарственное 
средство более чем за час до еды, 
30%  – после еды, 28%  – перед 
сном, 3%  – по необходимости, 
что снижает эффективность ле-
чения [19]. Больная Х. получала 
омепразол за 30 минут до приема 
пищи два раза в день.
Если причиной сохранения 
симптомов является недоста-
точное подавление кислотопро-
дукции и сохранение кислотно-
го рефлюкса, следует увеличить 
дозу или заменить ИПП [20]. 
Показано, что на терапию стан-
дартными дозами ИПП отвеча-
ет 80–90% больных ГЭРБ с реф-
люкс-эзофагитом степеней А и В 
по Лос-Анджелесской классифи-
кации, а на удвоенные дозы – та-
кое же число больных со степеня-
ми С и D. Среди пациентов с не-
эрозивной рефлюксной болезнью 
стандартные дозы ИПП эффек-
тивны у  50–60%, из оставших-
ся 40% на удвоенные дозы ИПП 
отвечают около 60–70%. Таким 
образом, остается примерно 10% 
больных, которые требуют либо 
другого лечения, либо пересмот-
ра диагноза [21].
Одной из причин сохранения 
симптомов на фоне лечения 
являются особенности мета-
болизма ИПП. У  больных с  ус-
коренным метаболизмом кон-
центрация препарата может не 
достигать значений, достаточ-
ных для обеспечения адекват-
ного антисекреторного эффек-
та [22]. Эзомепразол (S-изомер 
омепразола) в меньшей степени 

метаболизируется системой ци-
тохромов Р450 печени по срав-
нению с R-изомером омепразола, 
что снижает вариабельность его 
клинических эффектов [23].
По данным многоцентрово-
го исследования, включавше-
го 99 больных ГЭРБ, у которых, 
несмотря на прием стандартной 
дозы ИПП в течение восьми не-
дель, сохранялись симптомы, 
при замене ИПП на эзомепразол 
(Нексиум) в дозе 40 мг наблюда-
лось достоверное уменьшение 
частоты возникновения и выра-
женности изжоги, регургитации 
и боли в эпигастрии [24].
Особое внимание было уделено 
диагностике H. pylori, отсутствие 
которого подтверждено двумя ме-
тодами. Необходимость его диаг-
ностики и  лечения у  пациентов, 
которым планируется длитель-
ное лечение ИПП (как правило, 
при эрозивном рефлюкс-эзофа-
гите), связана с тем, что длитель-
ное подавление кислотопродук-
ции у больных, инфицированных 
H. pylori, без эрадикации способст-
вует прогрессированию атрофии 
слизистой оболочки желудка [25].
Метаанализ рандомизирован-
ных клинических исследований 
(десять исследований, 15 316 па-
циентов) показал преимущест-
во эзомепразола перед другими 
ИПП в  заживлении рефлюкс-
эзофагита. Через четыре недели 
его эффективность была выше 
на 10% (ОР 1,1; 95% ДИ 1,05–1,15), 
через восемь недель терапии – на 
5% (ОР 1,05; 95% ДИ 1,02–1,08). 
Наибольшее преимущество эзо-

мепразола отмечалось у больных 
с тяжелым рефлюкс-эзофагитом: 
показатель NNT (number needed 
to treat, количество больных, 
которых необходимо пролечить 
для достижения одного хороше-
го результата) составил 50 при 
степени A по Лос-Анджелесской 
классификации, 33 – при степе-
ни B, 14 – при степени C, 8 – при 
степени D [26].
У 1391 больного с  рефлюкс-эзо-
фагитом и изжогой было проде-
монстрировано преимущество 
эзомепразола 20 мг/сут перед 
лансопразолом 15 мг/сут в  под-
держании клинико-эндоскопи-
ческой ремиссии в течение шести 
месяцев (83% (95% ДИ, 80–86% 
против 74% (95% ДИ, 70–78%), 
p < 0,0001). При анализе в  зави-
симости от исходной степени 
рефлюкс-эзофагита отмечалось 
нарастание преимущества эзо-
мепразола по мере увеличения 
тяжести рефлюкс-эзофагита [27].

Заключение
При длительном лечении ГЭРБ 
эффективность всех ИПП сход-
на [5]. Вместе с  тем эзомепразол 
(Нексиум) имеет преимущества 
в  ситуациях, требующих более 
выраженного подавления кисло-
топродукции, – при неэффектив-
ности контроля симптомов на фо-
не применения стандартной дозы 
других ИПП, а также для дости-
жения и  поддержания эндоско-
пической ремиссии заболевания 
у  больных рефлюкс-эзофагитом 
степеней С и D по Лос-Анджелес-
ской классификации.   
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E�  cacy of Esomeprazole in Therapy of Gastroesophageal Re
 ux Disease

D.S. Bordin, O.I. Berezina, O.B. Yanova, V.A. Kim
Moscow Clinical Research and Practical Center of the Moscow Healthcare Department 

Contact person: Dmitry Stanislavovich Bordin, d.bordin@mknc.ru

Overall, efficacy of all proton pump inhibitors during a long term administration is considered to be the 
same. Nonetheless, esomeprazole (Nexium) has advantages in case a more pronounced inhibition of acid 
production is required. Efficacy of esomeprazole was evaluated in female patient having grade C reflux 
esophagitis according to the Los Angeles classification.
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