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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

относится к актуальным медико-социальным проблемам 
современной внутренней медицины и гастроэнтероло-
гии [1, 2]. Причина повышенного внимания к данному 
вопросу специалистов заключается в том, что в настоя-
щее время регистрируется тенденция роста больных 
тяжелым эрозивным рефлюкс-эзофагитом, резистент-
ным к проводимой терапии, и увеличивается количество 
случаев кардио-эзофагеального рака [1–4]. Последнее 
обстоятельство может быть обусловлено тем, что у 10– 
20 % больных с рефлюкс-эзофагитом развивается пище-
вод Барретта (ПБ) [1, 4]. ПБ является облигатным пред-
раковым заболеванием. Частота развития аденокарци-
номы пищевода (АП) у пациентов с ПБ составляет 10– 
40 %. Известно, что при проведении скрининговых эн-
доскопических исследований различных групп пациен-
тов с ПБ ежегодно как минимум у одного пациента об-
наруживается АП [2, 4].  

Не менее важна проблема бессимптомного тече-
ния ПБ, требующая внимательной оценки дистальной 
части пищевода при проведении эндоскопического 
исследования. В зависимости от длины сегмента дис-
тального отдела пищевода, в котором определяется 
специализированный эпителий Барретта, принята 
классификация ПБ на длинный (более 3 см), короткий 
(менее 3 см) и ультракороткий (менее 1 см) [1, 2, 4]. 
Короткий сегмент ПБ необходимо дифференцировать 
с кишечной метаплазией кардиального отдела желуд-
ка, так как она, с одной стороны, не идентифицирует-
ся при рутинной фиброэндоскопии, а с другой – эпи-
демиология и ее клиническое значение на данный 
момент еще не определены [4]. В принятый стандарт 
диагностики ГЭРБ и ПБ включены эндоскопическая 
визуализация с идентификацией измененной слизи-
стой оболочки пищевода и морфологическое исследо-
вание эзофагобиоптата [1, 3]. Проведение хромоэзо-
фагоскопии (ХС) с витальными красителями (водный 
раствор Люголя, метиленовый синий и др.) способст-
вует повышению частоты диагностики ПБ и АП [4, 5]. 
Важной особенностью, которую необходимо учиты-
вать при эндоскопическом обследовании пациента с 
ГЭРБ, является факт более частого определения дис-
плазии ПБ при коротком сегменте ПБ, чем при ки-
шечной метаплазии области кардии [4]. Особенность 
эволюции дисплазии эпителия пищевода, ее неболь-
шие размеры, часто «гнездное» распределение по 
всему сегменту ПБ, диктует необходимость выполне-
ния множественных биопсий из подозрительных уча-
стков слизистой оболочки пищевода, что значительно 
удлиняет и усложняет проведение эндоскопического 
исследования пищевода [2, 5, 6].  

Стратегия лечения ГЭРБ определена в Генвальских 
соглашениях (1999). Главные положения основного 
документа базируются на позициях медицины, осно-
ванной на доказательствах, и позиционируют страте-

гию лечения ГЭРБ в предупреждении развития эрозив-
ного повреждения слизистой оболочки пищевода и 
осложнений, в виде ПБ и АП. Не менее важным аспек-
том терапии ГЭРБ является быстрота купирования 
симптомов заболевания и улучшение качества жизни 
пациентов. Большинство исследователей выработали 
согласительную политику терапии ГЭРБ – использова-
ние ингибиторов протонной помпы (ИПП). В клиниче-
ских исследованиях показано, что применение омеп-
разола в дозе 20–40 мг/сут в течение 7–10 дней сопро-
вождается купированием изжоги и регургитации бо-
лее чем у 80 % пациентов [1]. Полное излечение эро-
зивно-язвенного эзофагита происходит в течение 8 
недель [1, 2, 7]. Отечественные данные, посвященные 
вопросам эпидемиологии ГЭРБ, ранней диагностике 
ПД, эффективности длительной терапии ИПП, мало-
численны [1]. 

Цель исследования – оценить диагностическую эф-
фективность метода комбинированной хромоэзофаго-
скопии с витальными красителями (раствор Люголя и 
метиленовый синий) и клиническую эффективность 
12-недельного курса монотерапии рабепразолом (пари-
ет Янсен Силаг) (П) осложненных форм ГЭРБ.  

Материалы и методы. Исследование проводилось в 
два этапа. На первом, диагностическом – 70 больным 
ГЭРБ была проведена хромовидеоэндоскопия с исполь-
зованием видеоэндоскопа EXERA 160 Olympus с после-
довательной окраской слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода 2%-м водным раствором Люголя  
(20 мл) и 0,5%-м раствором метиленового синего  
(10 мл). 56 (80 %) больных (39 мужчин, 17 женщин) в 
возрасте 38,4+5,7 лет с эндоскопически позитивной ос-
ложненной ГЭРБ составили исследовательскую базу 
второго клинического этапа исследования. Средняя 
продолжительность ГЭРБ 6,1+1,9 лет. По клинико-
эндоскопическим критериям пациенты были разделены 
на 3 группы: 25 (44,6 %) с пептическим эзофагитом (ПЭ) 
градации В (ПЭВ), 17 (30,4 %) с ПЭ градации С (ПЭС) и 
14 (25 %) ПБ. В группе с ПБ в 9 (64,3 %) случаях был 
выявлен ультракороткий ПБ, в 4 (28,6 %) – ПБ с диспла-
зией эпителия пищевода (ДП) 1 ст.  

Оценка клинической эффективности (интенсив-
ность и продолжительность изжоги, одинофагии) 
проводилась на 1, 2, 4, 8, 12-й неделе лечения; эндо-
скопический контроль – после окончания курса тера-
пии. П назначался в виде монотерапии: в 1-й и 2-й 
группах больных в суточной дозе 40 мг (двукратный 
прием) в течение 4 нед., последующие 8 нед. – под-
держивающая терапия 20 мг утром. В случаях ПБ он 
назначался в суточной дозе 80 мг (двукратный прием) 
в течение 4 нед., последующие 8 нед. больные полу-
чали его двукратно, в суточной дозе 40 мг. С помо-
щью визуально-аналоговых шкал оценивался индекс 
комплаентности (ИК), врачебного предпочтения (ВП). 
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Результаты и обсуждение. Исследование завер-
шили 23 (92 %) больных с ПЭВ, 14 (82,4 %) пациен-
тов с ПЭС и 12 (85,7 %) с ПБ. К концу 1-й недели мо-
нотерапии клинически значимые симптомы отмечены 
у 6 (35,3 %) пациентов с ПЭВ, 17 (68 %) ПЭС, 6  
(42,9 %) ПБ; через 2 недели лечения эпизоды изжоги 
регистрировались лишь у 3 (12 %) больных с ПЭС и 2 
(21,4 %) с ПБ. К 4-й неделе лечения симптомы ГЭРБ 
купированы у всех больных. Результаты рубежного 
хромоэндоскопического и морфологического монито-
ринга: регресс маркеров ГЭРБ зарегистрирован у 16 
(94 %) больных с ПЭВ, 20 (80 %) с ПЭС и 6 (43 %) с 
ПБ. Итоговые хромовидеоэндоскопическое и морфо-
логическое исследования, проведенные через 12 не-
дель лечения, показали четкую позитивную динамику 
инволюции воспалительных изменений слизистой 
оболочки пищевода. Результаты хромоэзофагоскопии 
в 1-й и 2-й группах больных с ГЭРБ выявили полную 
эпителизацию эрозий дистального отдела пищевода. 
При морфологическом исследовании в группе с ПБ в 
4 (28,6 %) случаях зарегистрирована трансформация 
специализированной тонкокишечной метаплазии в 
желудочную. В 2 (50 %) случаях ДП не определялась 
ни в одном из биоптатов слизистой оболочки пище-
вода. Больным с ПБ была продолжена монотерапия П 
в суточной дозе 20 мг в течение 16 недель. ИК 12-й 
недельного курса монотерапии П составил 86,3 %, а 
индекс ВП – 0,87. 

Заключение. Результаты исследования свидетельст-
вуют о высоком уровне ПБ в случаях осложненных 
форм ГЭРБ. Применение комбинированной хромови-
деоэзофагоскопии с биопсией высокоинформативно как 

в плане диагностики ПБ, так и в качестве инструмента 
оценки эффективности проводимой терапии и контроля 
за регрессом диспластических процессов слизистой обо-
лочки пищевода. Отмечена высокая эффективность, 
контролируемая клинико-эндоскопически и морфологи-
чески, 12-недельной монотерапии П осложненных форм 
ГЭРБ; высокая приверженность пациентов и врачей к 
данной схеме лечения. 
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