
Крымский терапевтический журнал

Корпоративная информацияКорпоративная информация

УДК: 616.329-002.2

Новые возможности и перспективы лечения 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни

Ю.М. Степанов, И.Я. Будзак, Арби Мохамед

Днепропетровская государственная медицинская академия, Днепропетровск

Ключевые слова: ГЭРБ, лечение, ланцидом

дной из наиболее актуальной 
и  изучаемой  в  современной 
гастроэнтерологии продолжа-

ет  оставаться проблема гастроэзофа-
геальной  рефлюксной  болезни 
(ГЭРБ).  В последние десятилетия от-
мечается существенный рост  заболе-
ваемости и распространенности дан-
ного  заболевания.  Так,  в  западных 
странах у более 20-40% взрослого на-
селения отмечаются симптомы ГЭРБ, 
у  2-10%  -  воспалительно-эрозивные 
изменения  слизистой  пищевода  [1]. 
Необходимо отметить,  что  в  послед-
нее время наблюдается не только уча-
щение, но и утяжеление ГЭРБ. Так, в 
последние 10 лет в 2-3 раза чаще ста-
ли наблюдаться тяжелые формы ре-
флюкс-эзофагита  [6].  Как  известно, 
ГЭРБ в первую очередь опасен свои-
ми осложнениями: стриктурами, кро-
вотечением язвой пищевода  и,  глав-
ным  образом,  предраковым  пораже-
нием – пищеводом Барретта [3]. Риск 
указанных  осложнений  значительно 
повышается при отсутствии терапии 
или  при  недостаточном  лечении 
ГЭРБ. Немаловажным фактором так-
же  является  неблагоприятное  влия-
ние данного заболевания на качество 
жизни пациентов: оно нередко меша-
ет нормальному сну, физической на-
грузке,  выполнению профессиональ-
ных  обязанностей  пациентов.  Для 
ГЭРБ характерным является длитель-
ное рецидивирующее течение с  раз-
витием частых рецидивов. Таким об-
разом,  все  вышесказанное  подтвер-
ждает  значительную  актуальность 
данной  проблемы.  Некоторые  веду-
щие  специалисты  даже  называют 
ГЭРБ “проблемой ХХІ века”[2].

О В Украине пока недостаточно ши-
роких  эпидемиологических  исследо-
ваний, изучающих частоту ГЭРБ в по-
пуляции.  Однако  в  исследовании, 
проведенном  во  Львове,  среди  1824 
амбулаторных пациентов ГЭРБ была 
выявлен у 37,7%, в  том числе у 7,9% 
отмечалась эндоскопически позитив-
ная ГЭРБ [13].

По  современному  определению, 
указанному  в  практическом  руко-
водстве Американского гастроэнтеро-
логического  общества  (2005)  ГЭРБ  – 
это наличие симптомов или пораже-
ния  слизистой  пищевода  вследствие 
патологического рефлюкса содержи-
мого желудка в  пищевод.  Таким об-
разом,  наличие  или  характерных 
клинических  признаков  (изжоги  и 
других),  или  воспалительно-эрозив-
ных изменений пищевода предусмат-
ривает постановку диагноза ГЭРБ.

В генезе данного заболевания отме-
чается  дисбаланс  между  факторами 
агрессии и факторами защиты. К по-
вышенным факторам  агрессии мож-
но  отнести  усиление  ацидопептиче-
ской агрессии желудка  и  попадание 
дуоденальное содержимое,  в  первую 
очередь,  желчи  в  пищевод;  к  ослаб-
ленным факторам защиты – недоста-
точную запирательная функция ниж-
него пищеводного сфинктера (НПС), 
замедленный ослабленный пищевод-
ный  клиренс,  нарушенную  рези-
стентность  слизистой  оболочки  пи-
щевода [4]. Преобладает мнение, что 
ключевую роль в развитии ГЭРБ име-
ет  нарушенная  функция  НПС.  Как 
известно, НПС – один из самых мощ-
ных сфинктеров организма, он нахо-

дится на границе между пищеводом 
и желудком и предотвращает попада-
ние желудочного содержимого в пи-
щевод по градиенту давления. Счита-
ется, что нарушения НПС чаще быва-
ют не в виде снижения его базального 
тонуса,  а  в  виде  так  называемых 
спонтанных  релаксаций  НПС,  кото-
рые  характеризуются  внезапными 
беспричинными  расслаблениями 
НПС на фоне его нормального тону-
са [11].

По мнению многих авторов в нача-
ле развития ГЭРБ преобладают нару-
шения  моторно-эвакуаторной  функ-
ции пищевода. Однако в дальнейшем 
постоянное  попадание  кислоты  на 
пищеводный  эпителий  приводит  к 
повышенной сенситизации (чувстви-
тельности) слизистой пищевода к по-
паданию кислоты, и главную роль иг-
рает в генезе ГЭРБ именно кислотно-
пептический  фактор  [2,5].  Именно 
поэтому ГЭРБ сегодня рассматривает-
ся как один из наиболее ярких при-
меров кислотно-зависимого заболева-
ния.

По  Рекомендациям  Американской 
коллегии  гастроэнтерологов  (2005)  в 
настоящее время в диагностике ГЭРБ 
могут  применяться  несколько 
направлений, хотя следует отметить, 
что не у каждого больного с ГЭРБ все 
эти направления применяются [7]:

Эндоскопическое  исследование. 
Эзофагоскопия обеспечивает прямую 
визуализацию  слизистой  оболочки 
пищевода. Данное исследование поз-
воляет  выявить  рефлюкс-эзофагит, 
который  практически  подтверждает 
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диагноз ГЭРБ, позволяет оценить тя-
жесть  воспалительно-эрозивных  из-
менений  пищевода  (наилучшим  об-
разом  это  удается  сделать  при  ис-
пользовании Лос-Анджелесской клас-
сификации эзофагита, 1998).  Однако 
необходимо  отметить,  что  как  уже 
было сказано,  нормальная слизистая 
пищевода  не  исключает  наличие 
ГЭРБ, так как более половины паци-
ентов с ГЭРБ, имеют так называемую 
эндоскопически-негативную  форму 
ГЭРБ. Большое преимущество ЭГДС в 
возможности  наилучшей  диагности-
ки осложнений ГЭРБ,  в  первую оче-
редь пищевода Барретта.  Некоторые 
специалисты считают, что лучшая ви-
зуализация пищевода Барретта после 
проведенного лечения ГЭРБ, которое 
позволяет  уменьшить тяжесть воспа-
ления пищевода. Но в любом случае 
для  подтверждения  пищевода  Бар-
ретта  требуется  гистологическое  ис-
следование  [7].  Что  касается  рентге-
носкопии  пищевода,  то  она  не  яв-
ляется  рутинным исследованием па-
циентов  с  ГЭРБ.  Данное  исследова-
ние не позволяет ни подтвердить, ни 
опровергнуть  наличие  гастро-эзофа-
геального рефлюкса: рефлюкс бария 
отмечается лишь у 25-75% симптома-
тических пациентов с ГЭРБ, и в тоже 
время может выявиться у 20% паци-
ентов  без  ГЭРБ.  Рентгенологическое 
исследование  позволяет  выявить  бо-
лее 80% тяжелых эзофагитов, однако 
диагностирует менее 25% легких эзо-
фагитов. По сравнению с эндоскопи-
ческим  исследованием  чувствитель-
ность  рентгенологического  исследо-
вания  составляет  26%,  специфич-
ность – 50%, что,  конечно,  не может 
считаться достаточным в диагностике 
ГЭРБ.  Однако  рентгенологическое 
исследование позволяет хорошо диа-
гностировать грыжу пищеводного от-

верстия диафраг-
мы,  как  одну  из 
причин  ГЭРБ. 
Кроме того, рент-
генологическое 
исследование  мо-
жет  применяться 
для  диагностики 
некоторых ослож-
нений  ГЭРБ  (в 
первую  очередь, 
стриктуры) и для 
дифференциаль-
ной  диагностики 
с другими заболе-
ваниями пищево-
да [7].

рН-монито-
ринг.  Исследова-
ние  значений 
внутрипищевод-

ной рН во времени позволяет опреде-
лить  наличие  рефлюксов,  их  выра-
женность,  частоту,  длительность.  Та-
ким образом, рН-мониторинг являет-
ся наилучшим способом диагностики 
гастро-эзофагеального  рефлюкса: 
чувствительность  и  специфичность 
этого метода составляет 96%. Лишь в 
редких  случаях  при  наличии  ре-
флюкс-эзофагита  рН-мониторинг 
может  не  выявлять  гастро-эзофаге-
альный рефлюкс.  Особенно  ценным 
является  рН-мониторинг  для  распо-
знавания  эндоскопически-негатив-
ной ГЭРБ, а также при наличии ати-
пических  клинических  проявлений 
ГЭРБ  (в  первую  очередь,  при  на-
личии  внепищеводных  масок).  Дан-
ное  исследование  также  является 
очень  информативным  для  диагно-
стики эффективности терапии ГЭРБ 
и  выявления  рефрактерных  форм 
данного заболевания [7].

Манометрия. Данное исследование 
позволяет определить давление в пи-
щеводе  и  в  области  НПС.  Нередко 
данное  исследование  применяется  в 
комбинации  с  рН-мониторингом. 
Манометрия  также  не  является  ру-
тинным в диагностике ГЭРБ и приме-
няется лишь у отдельных категорий 
пациентов с ГЭРБ, в первую очередь 
манометрия показана у больных, тре-
бующих  оперативного  лечения  для 
выбора техники операции [7].

Эмпирическая терапия. Эмпириче-
ское  применение  ингибиторов  про-
тонной  помпы  (ИПП),  так  называе-
мый ИПП-тест, позволяет установить 
диагноз ГЭРБ в том случае, если 1-2-
недельное  применение  ИПП  полно-
стью устраняет характерные симпто-
мы ГЭРБ (изжогу, кислую отрыжку и 
другие).  Чувствительность  этого  ме-

тода  диагностики  составляет  75%, 
специфичность  –  55%.  Отрицатель-
ной стороной ИПП-теста является не-
возможность  установления  тяжести 
эзофагита, а также осложнений ГЭРБ. 
ИПП-тест  не  должен  проводиться 
больным с наличием симптомов тре-
воги  (дисфагия,  одинофагия,  крово-
течение, потеря веса, анемия и др.), а 
также при первом появлении симпто-
мов в старшем возрасте. Таким паци-
ентам  требуется  немедленное 
инструментальное  исследование  пи-
щевода. Учитывая доступность и вы-
сокую  информативность  эндоскопи-
ческого  исследования,  именно  его 
следует  рекомендовать  большинству 
пациентов,  а  ИПП-тест  следует  на-
значать преимущественно пациентам 
молодого  возраста  и  отсутствием 
симптомов тревоги [7].

Как известно, в настоящее время в 
лечении  ГЭРБ  применяются  3 
направления терапии: модификация 
стиля  жизни,  фармакотерапия,  хи-
рургическое лечение [3].

Модификация  стиля  жизни  паци-
ентов представляет собой хорошо из-
вестные рекомендации: поднятие го-
ловного  конца  кровати  на  15  см  во 
время  сна,  ограничение  наклонов  и 
подъема тяжести, отказ от курения и 
ограничение  приема  алкоголя,  дие-
тические  рекомендации  (прием 
пищи не менее 4 раз в день, ограни-
чение  продуктов,  расслабляющих 
НПС, раздражающих слизистую обо-
лочку пищевода,  вызывающих повы-
шенное  газообразование  в  желудке, 
увеличение  в  рационе  белковой 
пищи),  сохранение  вертикального 
положения тела после приема пищи 
и другие. Конечно, они полностью не 
решают проблемы, особенно у паци-
ентов с  эрозивным ГЭРБ,  однако со-
здают  хорошие  предпосылки  для 
успешного  фармакологического  ле-
чения и позволяют уменьшать часто-
ту рецидивов у пациентов с ГЭРБ [3].

Безусловно,  ключевую  роль  в 
терапии  ГЭРБ  играет  фармако-
терапия. В настоящее время наиболее 
рекомендуемыми группами препара-
тов рассматриваются ИПП, прокине-
тики и антациды. Однако следует ак-
центировать  внимание  на  том,  что 
именно  применение  ИПП  занимает 
лидирующие позиции,  и именно их 
необходимо  назначать  практически 
всем  пациентам  с  ГЭРБ.  Остальные 
группы  препаратов  назначаются 
лишь определенным категориям па-
циентов.

ИПП являются наиболее мощными 

Рис. 1: Схема сочетанного фармакологического действия
ланцидома
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антисекреторными препаратами, по-
скольку  блокируют  фермент  Н-К-
АТФ-азу,  регулирующий  выработку 
соляной  кислоты  париетальными 
клетками.  Использование  ИПП  поз-
воляет поддерживать рН в пищеводе 
выше 4 в течение большей части су-
ток. Таким образом, что гастроэзофа-
геальный  рефлюкс  становится 
неагрессивным: у пациентов исчезает 
изжога и другие симптомы ГЭРБ, со-
здаются  благоприятные  условия  для 
уменьшения  воспаления  слизистой 
пищевода и эпителизации эрозивных 
дефектов. Эффективность ИПП в ле-
чении  ГЭРБ  доказана  в  33  больших 
клинических исследованиях, охватив-
ших  более  3000  пациентов.  По  ре-
зультатам  этих  исследований,  симп-
томатический эффект  наблюдался  у 
83% больных,  а  исчезновение эзофа-
гита  -  у  78%  пациентов,  принимав-
ших  ИПП.  Применение  Н2-блокато-
ров давало подобный эффект значи-
тельно реже, соответственно у 60% и 
50% пациентов.  Помимо доказанной 
преимущественной  эффективности 
ИПП, им свойственен также лучший 
профиль безопасности в сравнении с 
Н2-блокаторами. Все 5 ИПП (омепра-
зол,  ланзопразол,  пантопразол,  рабе-
празол, эзомепразол) дают необходи-
мый  эффект  в  соответствующих  до-
зах, хотя препараты последних поко-
лений имеют некоторые фармакоки-
нетические и фармакодинамические 
преимущества. Необходимо подчерк-
нуть, что для достижения стабильно-
го эффекта при ГЭРБ ИПП назнача-
ются  на  относительно  длительный 
срок.  Рекомендуется  сначала  назна-
чать ИПП на не  менее  4-8  недель  в 
стандартных  дозах  для  достижения 
клинико-эндоскопической  ремиссии, 
а  в  дальнейшем обязательно должен 
применяться  противорецидивный 
поддерживающий  курс  часто  с  ис-
пользованием половинных доз  ИПП 
в течение 6-12 месяцев,  который мо-
жет проходить в различных формах: 
прием  препаратов  по  требованию, 
интермитирующий прием ИПП или, 
в более тяжелых случаях, постоянный 
прием ИПП [2].  Именно  такой под-
ход  позволяет  обеспечить  снижение 
риска  рецидивов  ГЭРБ,  который  в 
случае  отсутствия  противорецидив-
ного  лечения  составляет  около  80% 
[8]. Пациенты с пищеводом Барретта 
должны принимать  постоянно  ИПП 
в стандартных дозах.

Прокинетики  -  препараты,  усили-
вающие  перистальтику  эзофагога-
стродуоденальной зоны  -  также ши-
роко применяются при ГЭРБ, однако 
их самостоятельный эффект по дан-
ным  исследований  является  невысо-

ким. И эффективность монотерапии 
ИПП  значительно  превосходит  эф-
фективность  монотерапии  прокине-
тиками. Поэтому они назначаются не 
вместо ИПП, а в дополнение к ним. 
Особые  показания  к  их  назначению 
при  ГЭРБ:  сочетание  с  дуоденога-
стральным  рефлюксом,  наличие 
диафрагмальной грыжи, сопутствую-
щая функциональная диспепсия.  Из 
препаратом  этой  группы  наиболее 
широко  применяется  домперидон 
(мотилиум).

Антацидные препараты также име-
ют  дополнительное  значение  в 
терапии ГЭРБ,  поскольку значитель-
но  уступают  ИПП  по  эффективно-
сти. Однако их быстрое симптомати-
ческое действие, а также адсорбирую-
щие и обволакивающие свойства поз-
воляют рекомендовать их назначение 
отдельным категориям больных (осо-
бенно, при наличии сопутствующего 
дуоденогастрального  рефлюкса)  или 
в  виде  короткого  курса,  или  в  виде 
терапии по требованию.

Некоторые  авторы  рекомендуют 
также  назначением  отдельным  кате-
гориям пациентов с ГЭРБ других пре-
паратов:  урсодезоксихолевой  кисло-
ты  -  при  наличии  сопутствующего 
дуоденогастрального  рефлюкса, 
сульпирида  (эглонила)  –  при  на-
личии сопутствующих психоэмоцио-
нальных  изменений.  В  настоящее 
время  широко  обсуждается  вопрос 
использования агониста  ГАМК-В ре-
цепторов баклофена в лечении ГЭРБ, 
учитывая  его  влияние  на  уменьше-
ние  спонтанных  релаксаций  НПС 
[9,14].

Хирургическое  лечение  (фундо-
пликация по Ниссену) назначается в 
случае неэффективности фармаколо-
гической  терапии,  при  наличии 
больших  грыж  пищеводного  отвер-
стия диафрагмы, у некоторых паци-
ентов с пищеводом Барретта и по не-
которым другим показаниям.

Таким образом, в настоящее время 
длительная  кислотоснижающая 
терапия  с  использованием  ИПП  яв-
ляется общепринятой стратегией ле-
чения  пациентов  с  ГЭРБ.  Однако 
необходимо отметить,  что,  учитывая 
ведущую  роль  нарушения  функции 
НПС  в  развитии  данного  заболева-
ния, дополнение этой терапии препа-
ратом прокинетического действия яв-
ляется  патогенетически  обоснован-
ным. В этом случае производится од-
новременная  коррекция,  как  мотор-
но-эвакуаторных  нарушений,  так  и 
кислотно-пептической  агрессии.  Бо-

лее  того,  в  последние  годы  начала 
остро подниматься проблема так на-
зываемых  ИПП-резистентных  форм 
ГЭРБ [10]. Как известно, у части паци-
ентов  с  ГЭРБ  применение  ИПП  не 
дает  должного  эффекта:  препараты 
являются  частично  или  полностью 
неэффективными,  при  чем,  что  ха-
рактерно у таких пациентов преобла-
дают  так  называемые  неэрозивные 
формы,  когда  сохраняются  упорные 
симптомы  ГЭРБ  при  отсутствии  яв-
ных эндоскопических изменений пи-
щеводного  эпителия.  Тщательный 
анализ  подобной  ситуации  показал, 
что у пациентов с ИПП-резистентны-
ми формами ГЭРБ часто встречаются 
так называемые некислые рефлюксы, 
т.е.  отмечается  преимущественный 
заброс в пищевод не кислоты, а жел-
чи,  зачастую – комбинации кислоты 
и желчи [12]. Логичным в этой связи 
представляется  недостаточный  кли-
нический эффект монотерапии ИПП 
у  этих  пациентов:  устраняя  кислот-
ную агрессию, они не влияют доста-
точным образом на агрессию дуоде-
нального  содержимого.  В  настоящее 
время  проводится  широкий  поиск 
новых терапевтических направлений, 
способных устранять именно комби-
нированный – дуодено-гастро-эзофа-
геальный – рефлюкс. Из препаратов, 
широко применяющихся в клиниче-
ской  практике  в  настоящее  время, 
прокинетики,  благодаря  коррекции 
моторно-эвакуаторной функции эзо-
фагогастродуоденальной зоны, могут 
оказать  благоприятный  эффект  в 
плане  устранения  или  уменьшения 
заброса  желчи.  Таким образом,  ком-
бинация  ИПП  +  прокинетик  имеет 
перспективы в коррекции указанных 
нарушений.

В  последнее  время  начали  появ-
ляться комбинированные препараты, 
в состав которых уже входит и ИПП, 
и  прокинетик.  Преимуществом ком-
бинированных препаратов, безуслов-
но, является их удобство, сбалансиро-
ванность  дозировок и,  что  наиболее 
важно, вероятность лучшего компла-
енса у пациентов с ГЭРБ. Как извест-
но,  часть  пациентов  предпочитает 
принять один препарат (хоть и состо-
ящий из двух компонентов), чем два 
препарата. Тем более, как правило, у 
больного с ГЭРБ нередко присутству-
ет комбинированная гастроэнтероло-
гическая  патология,  требующая  на-
значения других препаратов.  В этой 
связи,  конечно,  очень  удобным  яв-
ляется  применение  комбинирован-
ных препаратов.

Совсем  недавно  на  украинском 
фармацевтическом  рынке  появился 
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новый  комбинированный  препарат 
компании  «Браун  и  Берк»  (Индия) 
Ланцидом, включающий ИПП и про-
кинетик. 1 капсула ланцидома вклю-
чает 15 мг ланзопразола и 10 мг дом-
перидона.  В  большинстве  случаев 
препарат назначается в дозе 1 капсу-
ла 3 раз в сутки.

Для  оценки  клинической  эффек-
тивности  данного  препарата  было 
проведено исследование у пациентов 
с ГЭРБ. 

В исследование были включены 32 
больных с ГЭРБ (18 мужчин, 14 жен-
щин), в возрасте 22-76 лет. Всем боль-
ным  до  начала  исследования  было 
проведено эндоскопическое исследо-
вание верхнего отдела желудочно-ки-
шечного тракта для уточнения эндо-
скопической  картины  дистального 
отдела пищевода.

Все  пациенты  принимали  ланци-
дом в дозе 1 капсула 3 раза в сутки в 
течение  не  менее  14  дней.  Эффект 
оценивался  по  динамике  клиниче-
ской  картины  с  оценкой  наличия  у 
больных симптомов ГЭРБ с акцентом 
на наиболее значимый симптом дан-
ного  заболевания  –  изжогу.  Прово-
дился сравнительный анализ клини-
ческой симптоматики до лечения, че-
рез  7  и  через  14  дней  от  начала 
терапии. Кроме того, эффективность 
ланцидома оценивалась по результа-
там внутрипищеводного и внутриже-
лудочного  рН-мониторинга.  Иссле-

дования  прово-
дилось  по  мето-
дике  проф.  Чер-
нобрового  В.Н. 
«во  времени». 
После  интрана-
зального  введе-
ния  больному 
рН-зонда  начи-
нался  рН-мони-
торинг,  и  паци-
ент сражу же по-
лучал  исследуе-
мый  препарат. 
Обращалось вни-

мание  на  время  наступления кисло-
тоснижающего  эффекта.  Отдельно 
рассмотрены  основные  параметры 
рН-мониторинга  (рН минимальный, 
рН-максимальный, рН-средний) в ла-
тентный период и в период наступле-
ния действия препарата. Некоторым 
пациентом помимо рН-мониторинга 
в  первый  день  был  произведен 
контроль рН-метрии на фоне курсо-
вого  применения  ланцидома,  чаще 
всего через 7 дней от начала лечения.

Результаты  клинической  оценки 
действия препарата отражены на ри-
сунке 2.

Как видно из рисунка 2 уже через 7 
дней  от  начала  приема  ланцидома 
отмечалось  отчетливое  клиническое 
улучшение: приблизительно в 2 раза 
уменьшилась  частота  отрыжки, 
тошноты, эпигастральной боли, при-
мерно в 3 раза уменьшилась частота 
изжоги и тяжести в эпигастрии. Еще 
более отчетливое улучшение наблю-
дается  у  пациентов  через  14  дней 
приема препарата: так эпизодическая 
изжога  наблюдалась  у  9,4%  пациен-
тов,  отрыжка – у 25,0%, тошнота – у 
9,4%, тяжесть в эпигастрии – у 9,4%, 
эпигастральные  «голодные»  боли  – 
только у 6,3% больных.

Отдельно проведен анализ динами-
ки основного симптома ГЭРБ – изжо-
ги – с использованием бальной оцен-
ки:  минимальная,  умеренная,  выра-
женная.  Полученные результаты по-

казаны на рисун-
ке 3.

Как  видно  из 
рис.3, до лечения 
симптом  изжоги 
отмечался  у  всех 
пациентов, 
причем  преобла-
дала выраженная 
(53,1%) и умерен-
ная (25,0%) изжо-
га.  Уже  через  7 
дней  отмечается 

значительное  уменьшение  данного 
симптома:  он сохранялся чуть более 
чем у трети пациентов (37,5%) и уже 
преобладала  минимальная  степень 
выраженности  этого  симптома 
(21,9%).  При  контроле  клинической 
картины через 14 дней приема препа-
рата лишь у 3 (9,4%) больных отмеча-
лась  изжога,  причем  она  больными 
была оценена как минимальная.

Таким образом, исходя из получен-
ных данных, курсовой прием ланци-
дома  оказывал  отчетливый  эффект 
по  устранению  изжоги  и  других 
симптомов  ГЭРБ и  гастродуоденаль-
ной патологии.

Помимо клинической оценки дей-
ствия  препарата  был  проведен  ана-
лиз влияния ланцидома на динамику 
рН  у  больных  с  ГЭРБ  при  помощи 
рН-мониторинга. 

По полученным результатам в  ла-
тентный  период  средние  значения 
минимального  рН  составили 
2,07±0,12,  максимального  рН  – 
7,12±0,25,  среднего  рН  –  3,83±0,15.  В 
период действия ланцидома средние 
значения минимального рН состави-
ли  3,41±0,15,  максимального  рН  – 
7,37±0,21, среднего рН – 5,45±0,14.

На  рисунке  4  показан  прием  рН-
граммы во время применения ланци-
дома.

У части пациентов был произведен 
рН-метрический контроль через 1 не-
делю после приема ланцидома. Дан-
ные рН при этом находились в гра-
ницах 5,7-7,6, что соответствует необ-
ходимому уровню блокирования кис-
лотной продукции.

Как известно, по правилу Белла для 
успешного  устранения  клинической 
симптоматики  ГЭРБ  (в  первую  оче-
редь,  изжоги)  и  заживления  эрозив-
но-воспалительных изменений пище-
водного эпителия необходимо, чтобы 
рН в пищеводе была выше 4 в тече-
ние не менее 75% всего времени.

Полученные результаты указывают 
на эффективный подъем показателей 
минимального и среднего рН. Сред-
ний показатель среднего рН на фоне 
приема препарата находится на уров-
не выше 4, что является важным усло-
вием успешного лечения ГЭРБ.

Таким  образом,  проведенная  кли-
ническая  и  рН-метрическая  оценка 
комбинированного препарата ланци-
дома  показала  его  эффективность  в 
курсовом лечении ГЭРБ. Необходимо Рис. 3: Оценка динамики клинической симптоматики у пациентов с 

ГЭРБ на фоне приема ланцидома
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отметить,  что,  влияя на нижний пи-
щеводный сфинктер и секрецию со-
ляной кислоты,  препарат  ланцидом, 
исходя  из  патофизиологии  данного 
заболевания,  оказывает  усиление 
факторов защиты и ослабление фак-
торов  агрессии,  что,  по-видимому, 
обуславливает  субъективную  и 
объективную  эффективность  данно-
го препарата.

Помимо  явного  клинического  эф-
фекта  ланцидома необходимо также 
отметить удобство его применения (в 
1 капсуле содержится два препарата), 
что  обуславливает  улучшенный 
комплаенс  пациентов.  Немаловаж-
ным фактором является также эконо-
мический аспект: за счет комбинации 
двух препаратов в один уменьшается 
стоимость препарата. 

Выводы

 В  лечении  гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни часто необхо-

дима  комбинация  ингибиторов 
протоновой  помпы  и  прокинети-
ков  для  эффекта  блокирования 
кислотно-пептической  агрессии  и 
устранения моторно-эвакуаторных 
нарушений одновременно.

 Курсовое лечение гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни ком-
бинированным  препаратом  «Лан-
цидом»  позволяет  обеспечить 
устранение изжоги и других основ-
ных симптомов патологии эзофаго-
гастродуоденальной зоны.

 Уже однократный прием препа-
рата  «Ланцидом»  вызывает  повы-
шение рН, а его курсовое примене-
ние  обеспечивает  достижение 
уровня рН в пищеводе и желудке, 
необходимое для успешного лече-
ния  гастроэзофагеальной  ре-
флюксной болезни.
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Нові можливості і перспективи лікування гастроезофагеальної 
рефлюксной хвороби

Ю.М. Степанов, І.Я. Будзак, Арбі Мохамед
У лікуванні  гастроезофагеальної  рефлюксной хвороби часто необхідна комбінація  інгібіторів  про-
тонової помпи і прокінетиків для ефекту блокування кислотно-пептичної агресії і усунення моторно-
евакуаторних порушень одночасно.
Курсове лікування гастроезофагеальної рефлюксной хвороби комбінованим препаратом «Ланцидом» 
дозволяє  забезпечити  усунення  печії  і  інших  основних  симптомів  патології  езофагогастродуо-
денальної зони.
Вже одноразовий прийом препарату «Ланцидом» викликає підвищення рН, а його курсове застосува-
ння забезпечує досягнення рівня рН в стравоході і шлунку, необхідне для успішного лікування га-
строезофагеальної рефлюксной хвороби. 
Ключові слова: ГЕРХ, лікування, ланцидом

New possibilities and prospects of treatment of GERD

Y.М. Stepanov, I.Y. Budzak, Arby Mokhamed
In treatment of GERD combination of proton pump inhibitors and prokynetyks is often needed for the effect 
of blocking of acid-peptic aggression and removal of motor violations simultaneous.
Course treatment of GERD by the combined preparation «Lancydom» allows to provide the removal of heart-
burn and other basic symptoms of pathology of esofagogastroduodenal area.
Already the single reception of the «Lancydom preparation» causes the increase of pH, and his course appli-
cation provides achievement of level of rN in a gullet and stomach, necessity for successful treatment of 
GERD.  Keywords: GERD, treatment, lancydom

Рис. 4: Пример рН-мониторинга у больной Л. 
на фоне применения ланцидома (прием 
препарата в 09:20 и 12:40).
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