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Резюме. В статье представлен обзор современной литературы по медикаментозной терапии пищевода Барретта, 
направленной на улучшение качества жизни больных, профилактику развития аденокарциономы пищевода. В 
лечении рекомендуется использовать ингибиторы протоновой помпы, Н2-блокаторы, антациды и прокинетики. 
Анализируются показания к применению этих препаратов и их преимущества.
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В последние годы замечена тенденция все больше-
го распространения гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), одним из осложнений которой являет-
ся пищевод Барретта, в свою очередь, представляющий 
собой один из существенных факторов, «лежащих» в 
основе развития аденокарциномы пищевода [23,30]. Как 
утверждают авторы одной из публикаций [27], пищевод 
Барретта повышает риск развития рака пищевода при-
мерно в 10 раз и аденокарциномы примерно в 30 раз по 
сравнению с общей популяцией населения; однако риск 
рака пищевода у больных с рефлюксом при отсутствии 
пищевода Барретта повышен незначительно. В отличие 
от авторов других публикаций, эти исследования не 
поддерживают гипотезу о том, что ГЭРБ предраспола-
гает к развитию рака, не снижают необходимости сво-
евременного и эффективного лечения больных с пище-
водом Баррета, независимо от того, связан ли пищевод 
Барретта с ГЭРБ или нет.

Ежегодный риск развития дисплазии высокой сте-
пени или аденокарциномы у больных с длинным сег-
ментом пищевода Барретта (по результатам 12-летнего 
наблюдения) составляет 0,83% [21]; смертность от аде-
нокарциномы пищевода, однако является редкой, даже 
в когорте больных с длинным сегментом пищевода 
Барретта. Иногда утверждается, что период от образо-
вания пищевода Барретта до развития аденокарцино-
мы у некоторых больных составляет около 20 лет. Тем 
не менее, отмечается тенденция к увеличению частоты 
развития аденокарциномы пищевода, особенно в эко-
номически развитых странах.

Основные методы диагностики ГЭРБ и пищевода 
Барретта соответствуют рекомендациям, разработан-
ным вторым и третьим московскими соглашениями 
[12,13], посвященными диагностике и терапии кислото-
зависимых заболеваний, в том числе и ассоциируемых с 
Helicobacter pylori (HP).

Известно, что пищевод Барретта не имеет какой-
либо специфической клинической симптоматики 
[2,3,4]. Более или менее периодически возникающие и/
или усиливающиеся клинические симптомы обусловле-
ны не пищеводом Барретта, а рецидивированием ГЭРБ. 
До настоящего времени своевременная диагностика пи-
щевода Барретта вследствие различных причин нередко 
представляет значительные трудности, связанные как 
непосредственно с проведением частых (в динамике) 
эндоскопических исследований, так и с отсутствием 
возможности в широкой практике проводить морфоло-
гическое исследование биоптатов желудка и пищевода 
опытными патоморфологами [2,3,4].

По нашим наблюдениям, многие врачи-
эндоскописты недостаточно знакомы с патологически-

ми изменениями, возникающими в слизистой оболочке 
пищевода при пищеводе Барретта. Очевидно, поэтому 
только у небольшого количества больных (3,9%) пище-
вод Барретта диагностируется до выявления у них рака 
пищевода [15].

Эрадикация язвенной болезни, ассоциируемой с HP, 
способствует улучшению состояния больных, приводит 
к удлинению ремиссии заболевания, однако у больных 
ГЭРБ, сочетающейся с хроническим гастритом, эради-
кация HP у части больных приводит к прогрессирова-
нию ГЭРБ (в частности, к появлению или усилению вы-
раженности эзофагита), если не проводится длительная 
антисекреторная терапия.

Еще в 1998-2001 гг. (впервые в России) была пред-
ложена гипотеза [10], согласно которой, было установ-
лено, что с уменьшением частоты обсемененности HP 
слизистой оболочки желудка увеличивается частота по-
явления более выраженных патологических изменений 
слизистой оболочки пищевода, т.е. отмечается увеличе-
ние частоты более тяжелого течения ГЭРБ [24,20,28].

Эрадикация HP может индуцировать или усиливать 
интенсивность и частоту желудочно-пищеводного реф-
люкса, влияя на уровень кислотообразования в желудке 
и антисекреторное действие ингибиторов протонно-
го насоса, а также увеличивает вероятность развития 
эзофагита. HP повышает базальный уровень гастрина, 
базальную и максимальную кислотную продукцию, 
стимулированную приемом пищи, а также 24-часовую 
внутрижелудочную кислотность. Ингибиторы протон-
ного насоса влияют на уровень кислотообразования в 
париетальных клетках слизистой оболочки желудка 
[7,8,26].

Авторы [5,6,29] утверждают, что эрадикация HP не 
приводит «к обострению» симптомов ГЭРБ, не влияет 
на частоту рецидивов у больных [25].

Эрадикация HP не приводит к изменению симптома-
тики ГЭРБ, т.е. не оказывает положительного действия 
на устранение клинических симптомов, но устраняет 
или уменьшает интенсивность воспаления слизистой 
оболочки желудка и стимулирует регрессию атрофии 
желез тела желудка. У больных с оставшейся инфекци-
ей HP отмечено увеличение выраженности воспаления 
слизистой оболочки желудка. Вероятно, поэтому ав-
торы [22,25] предложили проведение эрадикации HP 
больным ГЭРБ, которым предстоит длительная кисло-
тосупрессивная терапия.

Здесь речь идет о сочетанном использовании в лече-
нии больных ГЭРБ, сочетающейся с хроническим хели-
кобактерным гастритом, эрадикационной и длительной 
антисекреторной терапии. Именно поэтому следует от-
мечать этот факт, а не вводить в заблуждение врачей, 



13

Сибирский медицинский журнал, 2010, № 8

акцентируя их внимание лишь на эрадикационной те-
рапии.

В настоящее время известно следующее: 1) коло-
низация CagA-позитивными штаммами HP может вы-
полнять протективную роль по отношению к форми-
рованию короткого и длинного сегментов пищевода 
Барретта и к их злокачественному перерождению [29]; 
2) дисплазия Барретта высокой степени и аденокарци-
нома гораздо чаще встречаются у больных, у которых 
отсутствует инфекция HP [28]; 3) больные, инфици-
рованные HP, подвержены меньшему риску развития 
новообразований пищевода, при этом протективный 
эффект HP наиболее выражен для аденокарциномы пи-
щевода [26].

В последние годы установлен и такой факт – увели-
чение заболеваемости аденокарциномой пищевода со-
впадает со снижением распространенности инфекции 
HP. Отсутствие инфекции HP (независимо от курения 
сигарет и индекса массы тела) связано с повышенным 
риском появления аденокарциномы пищевода. Эта 
связь менее выражена у больных в возрасте моложе 50 
лет, при этом индекс массы тела и курение рассматрива-
ются в качестве независимых факторов риска развития 
аденокарциномы пищевода [17].

Медикаментозное лечение больных ГЭРБ, осложнен-
ной пищеводом Барретта. Повышение качества жиз-
ни – один из важнейших критериев успешного лечения 
больных ГЭРБ, в том числе и осложненной пищеводом 
Барретта. Независимо от стадии ГЭРБ лечение больных 
целесообразно начинать одним из ингибиторов про-
тонного насоса (омепразол, лансопразол, пантопразол, 
рабепразол или эзомепразол) в терапевтических дози-
ровках 1-2 раза в сутки. Выбор дозировки препарата 
в подобных случаях зависит от конкретных факторов, 
в частности, от выраженности основных проявлений 
ГЭРБ и/или степени выраженности эзофагита, нали-
чия/отсутствия эрозий, пептических язв и/или стрик-
туры пищевода. Например, рабепразол чаще всего по 
20 мг утром 1 раз в день, эзомепразол по 20 мг 2 раза в 
день или по 40 мг 1 раз в день.

При наличии выраженных, часто возникающих 
симптомов ГЭРБ, ассоциированных с нарушениями мо-
торика, а также при наличии выраженных атипичных 
симптомов, целесообразно дополнительное лечение 
больных прокинетиками (домперидон или метоклопра-
мид) по 10 мг 3-4 раза в день.

Продолжительность медикаментозного лечения – 
4-8 недель, при необходимости лечение больных долж-
но быть продолжено. Основные критерии окончания 
сроков лечения больных ГЭРБ, в том числе и сочетаю-
щийся с пищеводом Барретта – сроки исчезновения 
симптомов и эндоскопических признаков эзофагита (в 
том числе с заживлением эрозий и пептических язв пи-
щевода).

Варианты ведения больных ГЭРБ, после стойкого 
устранения симптомов и эзофагита: 1) динамическое 
наблюдение; 2) «поддерживающая» терапия – омепразол 
по 20 мг, лансопразол по 15 мг, рабепразол по 10 мг или 
эзомепразол пo 20 мг, соответственно один раз в день в 
течение двух месяцев; 3) терапия «по требованию»: при 
редких случаях появления изжоги – один из антацид-
ных препаратов, при более частом (более 2 раз в неделю) 
появлении изжоги (жжения) и/или боли за грудиной/в 
эпигастральной области – омепразол по 20-40 мг, лансо-
празол по 15-30 мг, пантопразол по 40 мг, рабепразол по 
10-20 мг или эзомепразол по 20-40 мг; 4) периодическая 
курсовая терапии одним из ингибиторов протонного 
насоса в терапевтических дозировках, продолжитель-
ность которой зависит от наличия/отсутствия симпто-
мов ГЭРБ и эзофагита; 5) постоянная терапия одним из 
ингибиторов протонного насоса в терапевтических до-
зировках (замена одного из них на другой в случаях не-
достаточной эффективности в течение 24 недель, а так-
же в случаях первичной резистентности или вторичной 
резистентности (снижение эффективности становится 

заметным при длительном приеме препарата); диффе-
ренцированный отбор среди больных, нуждающихся в 
проведения постоянной медикаментозной терапии, для 
проведения эндоскопической или «открытой» фундо-
пликации по Ниссену.

Проведение антисекреторной терапии ГЭРБ, ослож-
ненной пищеводом Баррета, оправдано, прежде всего, 
тем, что такая терапия позволяет устранить клиниче-
ские симптомы ГЭРБ; в определенной степени задер-
жать прогрессирование заболевания и улучшить каче-
ство жизни больных [19].

При выборе варианта лечения больных ГЭРБ, в том 
числе и осложненной пищеводом Барретта, необходи-
мо помнить, что повышение дозировок ингибиторов 
протонного насоса или антагонистов Н

2
-рецепторов не 

приводит к 100%, ингибированию кислоты в желудке 
(отмечается лишь некоторое уменьшение выделения 
кислоты), но увеличивается вероятность появления по-
бочных эффектов.

Известно, что гастроэзофагеальный рефлюкс тесно 
связан с риском развития аденокарциномы пищевода 
и, в меньшей степени, с риском развития кардиально-
го рака [30]. Для повышения эффективности лечения 
больных ГЭРБ, сочетающейся с пищеводом Барретта, 
наряду с ингибиторами протонного насоса, в лечении 
больных целесообразно дополнительно использовать 
и прокинетики (домпериодон или метоклопрамид, со-
ответственно, по 10 мг 3 раза в день за 15-20 минут до 
приема пищи), прежде всего, для более быстрого устра-
нения изжоги и/или боли за грудиной, и/или в эпига-
стральной области, а также симптома быстрого насы-
щения. Среди прокинетиков домперидон имеет опреде-
ленные преимущества перед метоклопрамидом, прежде 
всего, в связи с меньшей вероятностью появления по-
бочных эффектов, что особенно заметно при длитель-
ном применении прокинетиков.

При наличии у больных симптомов, ассоциируемых 
с повышенной чувствительностью желудка к растяже-
нию (появлений тяжести, переполнения и вздутия в 
эпигастральной области, возникающих во время или 
непосредственно после приема пищи), целесообразно 
в лечении больных дополнительно использовать и фер-
ментные препараты, не содержащие жёлчных кислот 
(панкреатин, пензитал, мезим форте, креон и др.) по 1-2 
таблетке (капсуле) 3 раза в день во время или сразу по-
сле еды. Применение этих препаратов в лечении боль-
ных улучшает переваривание и усвоение пищи, а также 
компенсирует внешнесекреторную недостаточность 
поджелудочной железы.

Ингибирование кислотообразования в желудке при-
водит не только к уменьшению в нем общего объема 
кислоты, но и к уменьшению закисления содержимого 
двенадцатиперстной кишки, что, в свою очередь, спо-
собствует торможению выделения протеаз, прежде 
всего трипсина. Однако остается патологическое воз-
действие жёлчных кислот (солей) на слизистую обо-
лочку желудка и пищевода. Длительное ингибирование 
кислотообразования в желудке, возникающее на фоне 
лечения ингибиторами протонного насоса, приводит 
к постоянному уменьшению общего объема содержи-
мого желудка за счет сокращения выделения кислоты, 
и, соответственно, большей концентрации жёлчных 
кислот (за счет уменьшения «разбавления» их соляной 
кислотой). В этот период жёлчные кислоты (соли) при-
обретают основное значение в повреждения слизистой 
оболочки пищевода и, вероятно, в развитии аденокар-
циномы пищевода.

В лечении больных целесообразно использовать 
урсодезоксихолевую кислоту, которая уменьшает спо-
собность желудочного рефлюктата повреждать клеточ-
ные мембраны, тем самым оказывает положительное 
действие и на «устранение» клинических проявлений 
билиарного рефлюкс-гастрита и билиарного рефлюкс-
эзофагита (по одной капсуле перед сном в течение двух 
недель). Урсодеоксихолевая кислота почти полностью 
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резорбцируется из желудочно-кишечного тракта, в пе-
чени соединяется с аминокислотами и выделяется че-
рез желчные пути в кишечник, после чего выделяется 
с фекалиями. Нецелесообразно при лечении больных 
использовать урсодексихолевую кислоту в сочетании 
с антацидными препаратами и холестирамином, сни-
жающими способность урсодеоксихолевой кислоты к 
всасыванию.

«Антирефлюксная» терапия не оказывает влияния 
на более или менее значительную протяженность участ-
ков метаплазированного цилиндрического эпителия в 
пищеводе, а, следовательно, не уменьшает и риск воз-
никновения аденокарциномы пищевода, однако задер-
живает прогрессирование пищевода Барретта.

«Устойчивый» кислотный желудочно-пищеводный 
рефлюкс – частое явление у больных ГЭРБ, осложнен-
ной пищеводом Барретта, нередко выявляемый, по дан-
ным суточной рН-метрии, на фоне лечения больных 
ингибиторами протонного насоса. В подобных ситуа-
циях в лечения больных целесообразно использовать 
ингибиторы протонного насоса в стандартных дозиров-
ках за 30-50 мин да завтрака и обеда и дополнительно 
вечером – ранитидин по 150-300 мг или фамотидин по 
20-40 мг. Устранение ночных болей и/или изжоги – по-
казатель улучшения состояния больных.

Несмотря на то, что ночной рефлюкс (прорыв, за-
брос) кислоты встречается чаще [14], тенденция к со-

хранению симптоматики отмечена у больных с патоло-
гическим дневным рефлюксом. Устранение клиниче-
ских симптомов не гарантирует устранение кислотного 
рефлюкса даже в тех случаях, когда ингибиторы про-
тонного насоса в стандартных дозировках назначаются 
3 раза в сутки. Поэтому в лечении таких больных целе-
сообразно использовать и прокинетики.

Таким образом, при выборе больным медикаментоз-
ных препаратов необходимо учитывать наличие показа-
ний и противопоказаний к их использованию в лечении 
больных, в том числе и в тех случаях, когда эти препара-
ты предполагается применять в комплексном лечении 
больных [12,13]. Продолжительность лечения больных 
ГЭРБ (применительно к ингибиторам протонного на-
соса) после первичного выявления пищевода Барретта 
проводится не менее одного года (в зависимости от со-
стояния больных возможно и более длительное медика-
ментозное лечение больных).

Исчезновение клинических симптомов и эндоско-
пических признаков эзофагита, видимых при эндоско-
пическом исследовании, не является сигналом к пре-
кращению лечения больных ГЭРБ, осложненной пище-
водом Барретта.

После контрольного обследования больных необхо-
димость в продолжении лечения таких больных опреде-
ляется врачом, проводящим динамическое наблюдение 
за больными ГЭРБ.
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Резюме. Проведено обследование 104 больных ишемической болезнью сердца (ИБС) со стабильной стенокар-
дией 2 функционального класса (ФК) с желудочковой и наджелудочковой экстрасистолией в домашних условиях. 
Больные получали курс общих искусственных хлоридных натриевых ванн в сочетании с лечебной гимнастикой на 
фоне медикаментозной терапии. Состояние физической работоспособности оценивалось с помощью спироэргоме-
трии, велоэргометрии; влияние физических факторов на нарушение ритма и ишемию миокарда – мониторирова-
ния ЭКГ по Холтеру. Доказано, что общие хлоридные натриевые ванны с увеличением количества курсов лечения 
до 2-х в год продолжительностью 1 месяц у больных ИБС оказывают значимо более выраженное тренирующее и 
антиаритмическое воздействие, чем назначение их 1 курсом продолжительностью 1 месяц в год.

Ключевые слова: хлоридные натриевые ванны, физическая работоспособность, нарушение ритма, стабильная 
стенокардия.

THE INFLUENCE OF SODIUM CHLORIDE BATH USE ON EXERCISE PERFORMANCE AND ARRHYTHMIA 
IN PATIENTS WITH STABLE ANGINA

A.N. Razumov1, I.P. Bobrovnicki1, S.V. Klemenkov2, E.V. Kasparov3, I.V. Kubushko2, O.B. Savyak2, O.V. Nor2, 
N.V. Karachinceva2, A.S. Klemenkov2, S.S. Gorbunova2

(11e Russian Scienti�c Center of Restorative Medicine and Balneology, Moscow; 2Krasnoyarsk State Medical University; 
31e Institute of the Medical Problems of the North)

Summary. Examinations of 104 patients with coronary heart disease (CHD), stable angina II functional class with 
ventricular and supraventricular premature beats were done in home conditions. Patients had sodium chloride bath treatment 
in combination with therapeutic physical training. Exercise performance state was estimated with the help of spiroergometry, 
veloergometry; the in3uence of physical factors on rhythm disturbance and myocardial ischemia – electrocardiographic 
Holter monitoring. 1ere has been demonstrated, that sodium chloride bath during 1 month two time per year has more 
expressed e¡ect in comparison with these physical factors during 1 month one time per year.

Key words: sodium chloride baths, physical working capacity, arrhythmia, a stable angina pectoris.

Немедикаментозные методы приобретают все боль-
шее значение в реабилитации больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) [1-10].

Недостаточно исследованы возможности приме-
нения бальнеотерапии, преформированных физиче-
ских факторов, комбинированной физиотерапии у 
больных ИБС с нарушениями сердечного ритма [1-10]. 
Настоящая работа является частью многоцентровых ис-
следований по проблеме применения бальнеотерапии, 
гидрокинезотерапии и физических тренировок в вос-

становительном лечении у больных ИБС с нарушения-
ми ритма [1-10]. Эти исследования позволили выявить 
некоторые особенности влияния различных бальнео-
факторов на ИБС и определить дифференцированные 
подходы к их назначению.

Вместе с тем, до сих пор остаются мало исследован-
ными вопросы применения бальнеотерапии у больных 
ИБС с нарушениями ритма в домашних условиях.

Цель работы: изучение влияния общих искусствен-
ных хлоридных натриевых ванн в сочетании с лечебной 


