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В статье приведен анализ современных подходов к поддерживающему лечению гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 
Представлены данные собственного исследования в отношении применения 13С-октаноевого дыхательного теста (13С-ОДТ) для 
определения моторной функции желудка и итоприда гидрохлорида для коррекции замедленного опорожнения желудка у пациентов с 
ГЭРБ. Показано, что 13C-OДT является надежным инструментом для определения скорости желудочной эвакуации и полезен у 
пациентов с ГЭРБ. Замедленное желудочное опорожнение встречается у большинства пациентов с эрозивной ГЭРБ.  Вероятность 
раннего рецидива симптомов зависит от нарушений моторики желудка. Необходим поиск индивидуальной причины замедления 
желудочной эвакуации. Дополнительное лечение прокинетиками применимо у части пациентов.  
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В настоѐщее времѐ проблема гастроэѓофагеальноѕ рефляксноѕ 
болеѓнє (ГЭРБ) не сходєт с передовых странєц отечественных є 
ѓарубеђных медєцєнскєх єѓданєѕ. Средє прєчєн этого 
наєболее следует отметєть две, на наш вѓглѐд, наєболее 
вађные. Во-первых, в клєнєческоѕ практєке, несмотрѐ на 
прємененєе современных стратегєѕ леченєѐ с помощья 
єнгєбєторов протонноѕ помпы (ИПП), все чаще встречаятсѐ 
реѓєстентные к леченєя пацєенты, а во вторых, єсходѐ єѓ 
последнєх данных, пока не вєдно реальноѕ воѓмођностє 
вылечєть раѓ є навсегда это ѓаболеванєе. Так, теченєе ГЭРБ 
обычно сопровођдаетсѐ раѓвєтєем рецєдєвов сраѓу после 
прекращенєѐ медєкаментоѓноѕ терапєє, прє этом почтє у 80% 
пацєентов прє рецєдєве череѓ 6–12 мес отмечаетсѐ эѓофагєт 
*2+. Поэтому большєнству пацєентов с данным ѓаболеванєем 
необходємо проведенєе длєтельноѕ лекарственноѕ терапєє. 
Реѓультаты сєстематєческого обѓора *2+ єсследованєѕ с 
єѓученєем эффектєвностє медєкаментоѓноѕ терапєє в 
предотвращенєє раѓвєтєѐ рецєдєвов эѓофагєта 
свєдетельствуят о хорошєх реѓультатах терапєє ИПП. В 
укаѓанном обѓоре выѐвєлє 10 рандомєѓєрованных 
єсследованєѕ, удовлетворѐящєх крєтерєѐм вкляченєѐ в 
аналєѓ, с участєем 1538 пацєентов с эѓофагєтом, в которых 
сравнєвалє эффектєвность терапєє ИПП є блокаторамє Н2-
рецепторов гєстамєна в теченєе 24–52 нед. Общее колєчество 
рецєдєвов составєло 22% в группе пацєентов, прєнємавшєх 
ИПП, по сравненєя с 58% в группе больных, прєнємавшєх Н2-
блокаторы. Сходные реѓультаты былє получены прє выборе в 
качестве конечноѕ точкє рецєдєва тєпєчных длѐ рефлякса 
сємптомов, а не рецєдєва эѓофагєта. В укаѓанном обѓоре *2+ 
такђе выѐвєлє 6 єспытанєѕ с участєем 1156 пацєентов, в 
которых сравнєвалє терапєя ИПП в половєнноѕ доѓе (по 
отношенєя к стандартноѕ) с леченєем Н2-блокаторамє. В 
общеѕ слођностє, у 40% пацєентов в группе леченєѐ ИПП 
отмечалсѐ рецєдєв эѓофагєта череѓ 24–52 нед по сравненєя с 
66%  - в группе терапєє Н2-блокаторамє. Такєм обраѓом, 
нєѓкодоѓоваѐ терапєѐ ИПП эффектєвнее терапєє Н2-
блокаторамє, но не настолько эффектєвна, как терапєѐ ИПП в 
стандартноѕ доѓе. В этєх єспытанєѐх участвовалє пацєенты с 
эѓофагєтом, а данных по длєтельному леченєя ИПП прє 
эндоскопєческє негатєвноѕ рефляксноѕ болеѓнє недостаточно 
*2+. Однако, в клєнєческоѕ практєке наѓначенєе ИПП на 
постоѐнныѕ прєем, да еще в стандартноѕ доѓе, не всегда 
воспрєнємаетсѐ как врачамє, так є пацєентамє, поэтому более 
распространенным варєантом поддерђєваящего леченєѐ 
ѐвлѐетсѐ прєем ИПП «по требованєя». Современные данные в 
отношенєє прерывєстоѕ терапєє єлє леченєѐ «по требованєя» 
следуящєе. В сєстематєческом обѓоре *10+ єѓучалє 
эффектєвность терапєє прерывєстымє курсамє (напрємер, по 
2–4 нед) єлє «по требованєя» (когда пацєент прєнємает 
лекарственныѕ препарат столько днеѕ, сколько находєт 
нуђным) длѐ устраненєѐ сємптомов ГЭРБ. Данные невоѓмођно 

было объедєнєть єѓ-ѓа варєабельностє конечноѕ точкє в 
раѓлєчных єспытанєѐх. В вышеукаѓанном сєстематєческом 
обѓоре выѐвлено 5 єсследованєѕ, в которых єѓучалє терапєя 
«по требованєя» с прємененєем Н2-блокаторов, є во всех 
єспытанєѐх была продемонстрєрована более высокаѐ 
эффектєвность такого леченєѐ по сравненєя с плацебо. Такђе 
оценєвалєсь реѓультаты 5 єспытанєѕ терапєє «по требованєя» 
с прємененєем ИПП, в которых установлено, что пацєенты 
прєнємалє лекарственныѕ препарат в теченєе 33–50% временє, 
прє этом 70–93% єѓ нєх ђелалє продолђєть леченєе. Во всех 
этєх єсследованєѐх такђе была продемонстрєрована 
ѓначєтельно более высокаѐ эффектєвность ИПП по сравненєя с 
плацебо. В одном последуящем єсследованєє выскаѓано 
предполођенєе о том, что реѓультатамє леченєѐ несколько 
больше былє удовлетворены пацєенты с ГЭРБ, прєнємавшєе 
ИПП непрерывно, чем те, кто прєнємал препараты по 
требованєя, однако это раѓлєчєе было небольшєм *5+. 
Отсутствуят єсследованєѐ по сравненєя ИПП с Н2-блокаторамє 
прє такоѕ терапєє, є во всех плацебо-контролєруемых 
єсследованєѐх єѓучалє пацєентов с неэроѓєвноѕ рефляксноѕ 
болеѓнья. В одном єспытанєє сравнєвалє непрерывное 
леченєе ИПП є терапєя ємє «по требованєя» у пацєентов с 
эѓофагєтом стадєѕ A–D по Лос-Андђелесскоѕ классєфєкацєє. В 
нем установлено, что частота рецєдєвов эѓофагєта выше в 
группе пацєентов, которые прєнємалє препарат по требованєя, 
хотѐ степень удовлетворенєѐ реѓультатамє леченєѐ в обеєх 
группах была сходноѕ *9+. Такєм обраѓом, длєтельное веденєе 
больных ГЭРБ ѓавєсєт от ее манєфестацєє. Обѓор 17 
єсследованєѕ покаѓал, что прємененєе ИПП «по требованєя» 
эффектєвно прє НЭРБ є неєсследованноѕ ГЭРБ, но не прє 
эроѓєвных эѓофагєтах. В свѐѓє с этєм, Амерєканскаѐ 
Гастроэнтерологєческаѐ Ассоцєацєѐ рекомендует 
протєворецєдєвнуя терапєя ИПП «по требованєя» у 
пацєентов с ГЭРБ беѓ эѓофагєта, в то времѐ как длѐ пацєентов с 
ѓађєвшємє эроѓєвнымє эѓофагєтамє такаѐ терапєѐ не 
рекомендована, поскольку, єсходѐ єѓ научных данных, такєм 
обраѓом мы «обрекаем» пацєента на рецєдєв эѓофагєта *3+. 
Свѐѓано это во многом с тем, что пацєенты все-такє склонны 
какое-то времѐ «потерпеть» є попытатьсѐ обоѕтєсь беѓ 
препарата, пређде чем его прєнѐть, а этого временє мођет 
быть достаточно длѐ повређденєѐ слєѓєстоѕ пєщевода.  
С другоѕ стороны, вышеопєсанные докаѓательства поѓволѐят 
скаѓать, что продолђєтельнаѐ терапєѐ ИПП рекомендована, 
чтобы поддерђєвать вылеченнуя слєѓєстуя, є что 
непродолђєтельнаѐ терапєѐ вероѐтно мођет прєвестє к 
воѓвращенєя єѓђогє. Однако, нет достоверных данных, чтобы 
предполођєть, что продолђєтельнаѐ антєсекреторнаѐ терапєѐ 
єѓменѐет прєродное теченєе рефляксноѕ болеѓнє. Так ђе нет 
данных относєтельно опасностє перемеђаящєх эроѓєѕ єлє 
остаточных сємптомов. Следовательно, главным определѐемым 
рєском, свѐѓанным со снєђенєем доѓы єлє отменоѕ терапєє 
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ИПП, ѐвлѐетсѐ повышенєе степенє вырађенностє сємптомов. 
Иѓ этого следует, что решенєе касательно необходємостє (є 
доѓєрованєѐ) поддерђєваящеѕ терапєє в большеѕ мере 
прєнємаетсѐ, єсходѐ єѓ влєѐнєѐ остаточных сємптомов на 
качество ђєѓнє пацєента, чем єѓ крєтерєев контролѐ болеѓнє. 
Практєческє это оѓначает, что большєнство пацєентов, начєнаѐ 
леченєе ИПП, будут получать эту терапєя постоѐнно, но єногда 
–  перєодєческє.  
Другоѕ проблемоѕ леченєѐ ИПП ѐвлѐетсѐ єѓбыточное єх 
употребленєе є рєкошетнаѐ гєперсекрецєѐ. Поскольку 
употребленєе ИПП постоѐнно воѓрастает вследствєе снєђенєѐ 
цены, повышенєѐ доступностє (такова тенденцєѐ во всем мєре 
є, мы надеемсѐ, до Украєны она такђе доѕдет), малого чєсла 
побочных эффектов, огранєченностє альтернатєвного леченєѐ є 
єх вкляченєѐ в большєнство нацєональных є међдународных 
консенсусов є клєнєческєх рекомендацєѕ, все вопросы, 
касаящєесѐ єѓбыточного єлє необоснованного прємененєѐ 
ИПП є потенцєальноѕ ѓавєсємостє от нєх, в настоѐщее времѐ 
ѐвлѐятсѐ предметом горѐчєх дєскуссєѕ. Существуят 
эпєдемєологєческєе данные, подтверђдаящєе єѓбыточное 
употребленєе ИПП. Согласно большому популѐцєонному 
єсследованєя єѓ Нєдерландов, прємерно 25% пацєентов беѓ 
покаѓанєѕ длѐ поддерђєваящеѕ терапєє ИПП прєнємаят єх в 
теченєе более чем 6 месѐцев. Некоторые крєтєческє 
настроенные авторы ѓаѐвлѐят, что необоснованное прємененєе 
ИПП мођет выѓывать расстроѕства, которые самє ИПП 
прєѓваны лечєть *4+. Онє подчеркєваят, что пацєенты, у 
которых єсчеѓлє предшествуящєе кєслотоѓавєсємые 
сємптомы, тем не менее, продолђаят прєнємать ИПП, 
несмотрѐ на отсутствєе покаѓанєѕ длѐ продолђенєѐ такоѕ 
терапєє. Необоснованныѕ первєчныѕ прєем ИПП єндуцєрует 
воѓврат кєслотоѓавєсємых сємптомов, ѓаставлѐѐ пацєентов, у 
которых ранее покаѓанєѕ длѐ прємененєѐ ИПП не было, 
продолђать єх прєем длѐ леченєѐ вновь поѐвлѐящєхсѐ 
сємптомов, что прєводєт к ѓавєсємостє от ИПП.  
Рєкошетнаѐ гєперсекрецєѐ определѐетсѐ как повышенєе 
ђелудочноѕ секрецєє выше уровнѐ, которыѕ был до 
наѓначенєѐ антєсекреторноѕ терапєє. Это как раѓ є мођет быть 
тем состоѐнєем, о котором єдет речь *6+. Рандомєѓєрованное 
двоѕное слепое плацебо-контролєруемое єсследованєе, 
опублєкованное в єяле 2009 года, ставєло своеѕ целья 
покаѓать, прєводєт лє отмена ИПП после длєтельного єх 
прємененєѐ к рєкошетноѕ гєперсекрецєє, выѓываѐ, такєм 
обраѓом, ИПП-ѓавєсємость. Здоровые лєца былє 
рандомєѓєрованы длѐ прєема плацебо в теченєе 12 недель (n = 
59) єлє эѓомепраѓола 40 мг/день в теченєе 8 недель є 
последуящего прєема плацебо в теченєе 4 недель (n = 59). 
Пацєентов еђенедельно оценєвалє по реѕтєнговоѕ шкале 
гастроєнтестєнальных сємптомов. Колєчество баллов > 2 в 
лябых вопросах, касаящєхсѐ єѓђогє, кєслоѕ регургєтацєє єлє 
дєспепсєє рассматрєвалось как клєнєческє ѓначємыѕ 
кєслотоѓавєсємыѕ сємптом. Окаѓалось, что колєчество баллов 
по упомѐнутоѕ шкале череѓ 12 недель в группе пацєентов, 
получавшєх эѓомепраѓол (1,3±1,2), было ѓначєтельно выше, чем 
в группе пацєентов, получавшєх плацебо (1,0±0,3) (P = 0,001). 
Более того, 26 (44%) пацєентов, получавшєх ИПП сообщєлє по 
краѕнеѕ мере об 1 клєнєческє ѓначємом кєслотоѓавєсємом 
сємптоме в теченєе последнєх 3 недель єсследованєѐ, по 
сравненєя с 9 (15%) єѓ тех, кто получал плацебо (P < 0,001). Этє 
реѓультаты поѓволєлє авторам ѓаклячєть, что рєкошетнаѐ 
гєперсекрецєѐ выѓывает клєнєческє ѓначємые 
кєслотоѓавєсємые сємптомы у пређде ѓдоровых лєц є 
предполођєть, что єменно рєкошетнаѐ гєперсекрецєѐ мођет 
прєводєть к ИПП-ѓавєсємостє *6+.  
Поэтому, глобальное решенєе проблемы леченєѐ ГЭРБ пока 
еще, на наш вѓглѐд, остаетсѐ в будущем. Не беѓосновательно 
практєческєе врачє, рассуђдаѐ, что еслє непосредственноѕ 
прєчєноѕ рефлякса ѐвлѐетсѐ дєсфункцєѐ нєђнего 
пєщеводного сфєнктера (НПС), то воѓдеѕствєе на его тонус с 
помощья прокєнетєков є долђно быть основноѕ мєшенья длѐ 
леченєѐ, наѓначаят препараты этоѕ группы прє ГЭРБ. Но что єѓ 
этого выходєт? Рекомендацєє АГА, 2009 года четко определѐят:  
метоклопрамєд в качестве монотерапєє єлє дополнєтельноѕ 

терапєє у пацєентов с пєщеводнымє сєндромамє ГЭРБ єлє с 
подоѓренєем на экстрапєщеводные сєндромы неэффектєвен. 
На сегоднѐшнєѕ день, уровень докаѓательств эффектєвностє 
прокєнетєков прє ГЭРБ – D, то  есть, докаѓана єх 
неэффектєвность *3+. И, тем не менее, коррекцєѐ моторєкє 
эѓофагогастродуоденальноѕ ѓоны прє ГЭРБ могла бы 
существенно решєть проблему. Свєдетельство тому – 
эффектєвность єнгєбєтора спонтанных релаксацєѕ НПС – 
баклофена.  
Еще однєм основанєм длѐ наѓначенєѐ прокєнетєков прє ГЭРБ 
ѐвлѐетсѐ тот факт, что ѓамедленнаѐ эвакуацєѐ єѓ ђелудка 
ѐвлѐетсѐ одноѕ єѓ прєчєн ђелудочно-пєщеводного рефлякса 
*1+. Поэтому, намє была поставлена цель: изучить частоту 
рецидивов изжоги после основного курса лечения эрозивной 
ГЭРБ у пациентов, получавших прокинетик для коррекции 
моторно-эвакуаторной функции желудка (МЭФ) после 
заживления рефлюкс-эзофагита.  
Материалы и методы. Намє было обследовано 84 пацєента (54 
муђчєны, 30 ђенщєн) с эроѓєвноѕ ГЭРБ беѓ прєѓнаков грыђє 
пєщеводного отверстєѐ дєафрагмы. Пацєенты былє 
обследованы с помощья вєдеоэѓофагогастродуоденоскопєє 
(ВЭГДС), OLYMPUS EVIS-140, OLYMPUS EVIS-160, до леченєѐ є 
череѓ 8 недель леченєѐ. Всем пацєентам было наѓначено 
леченєе: рабепраѓол 20 мг 1 раѓ в день ѓа 30-60 мєнут до 
ѓавтрака – 8 недель. После окончанєѐ курса леченєѐ пацєентам 
была єсследована МЭФ ђелудка с помощья 13С-октаноевого 
дыхательного теста *7+. Методєка проведенєѐ теста, 
стандартєѓєрованнаѐ ранее, ѓаклячалась в следуящем. В 
качестве тестового ѓавтрака длѐ проведенєѐ теста 
єспольѓовалось 2 бутерброда с маслом є ѐєчнєца, в ђелток 
котороѕ добавлѐлось 100 мг 13С-октаноювої кєслотє. Субстрат, 
всосавшєсь в тонкоѕ кєшке, метаболєѓєруетсѐ в печенє, в 
реѓультате чего в выдыхаемом воѓдухе нарастает концентрацєѐ 
13СО2, пропорцєонально скоростє эвакуацєє субстрата єѓ 
ђелудка. Сбор альвеолѐрного воѓдуха проєѓводєтсѐ в 
пластєковые мешочкє. Первые 2 часа - кађдые 15 мєнут, 
следуящєе 2 часа – кађдые 30 мєнут. Аналєѓ воѓдуха 
проєѓводєлсѐ на єнфракрасном аналєѓаторе IRIS (Wagner-
Analysen-Technik, Германєѐ). В реѓультате аналєѓа строєлась 
крєваѐ концентрацєє 13CO2 є вычєслѐлсѐ перєод 
полувыведенєѐ твердоѕ пєщє єѓ ђелудка. Пацєенты с 
ѓамедленноѕ моторно-эвакуаторноѕ функцєеѕ (МЭФ) методом 
простоѕ слепоѕ рандомєѓацєє былє раѓделены на 2 группы, 
пацєенты первоѕ группы в теченєе 2-х недель получалє 
єтопрєда гєдрохлорєд 50 мг 3 р/д ѓа 15 мєнут до еды, пацєенты 
второѕ группы – єнформєрованныѕ нелеченныѕ контроль. 
Пацєенты былє осмотрены непосредственно после окончанєѐ 
леченєѐ є череѓ 1 месѐц на предмет рецєдєва сємптомов ГЭРБ.  
Результаты и их обсуждение. По данным ВЭГДС эѓофагєт 
степенє А ємелє 64 пацєента, степенє В – 20 пацєентов. 
Зађєвленєе рефлякс-эѓофагєта череѓ 8 недель проєѓошло у 80 
пацєентов (95,2%±2,3%). С помощья 13С-октаноевого 
дыхательного теста до было установлено, что ѓамедленєе 
моторно-эвакуаторноѕ функцєє ђелудка наблядалось у 44 
пацєентов (55,0%+5,9%). В первоѕ группе череѓ 2 неделє 
леченєѐ єтопрєда гєдрохлорєдом рецєдєвов єѓђогє не 
наблядалось, в то времѐ как во второѕ группе средє 
нелеченных пацєентов ѓа 2-недельныѕ перєод єѓђогу отметєлє 
6 пацєентов (27,3±9,4%). Череѓ 1 месѐц после окончанєѐ 
перєода леченєѐ в первоѕ группе єѓђога рецєдєвєровала у 1 
пацєента (9,1%±6,6%), во второѕ – у 8 человек (72,7%±9,4%). В 
группе пацєентов, леченєе которых было огранєчено курсом 
ИПП (36 человек), в теченєе 1-го месѐца єѓђога 
рецєдєвєровала у 10 пацєентов (27,8%±8,6%). Такєм обраѓом, 
реѓультаты этого пєлотного єсследованєѐ поѓволѐят нам 
предполођєть, что ѓамедленнаѐ МЭФ у пацєентов с ГЭРБ 
ѐвлѐетсѐ одноѕ єѓ прєчєн раннєх рецєдєвов сємптоматєкє, а 
коррекцєѐ моторєкє с помощья єтопрєда гєдрохлорєда 
поѓволѐет предупредєть раннее рецєдєвєрованєе ГЭРБ.  
Проведенное єсследованєе дает нам такђе основанєѐ полагать, 
что частє пацєентов леченєе прокєнетєкамє мођет быть 
рекомендовано, нарѐду с модєфєкацєеѕ обраѓа ђєѓнє, на 
начальном этапе леченєѐ в качестве патогенетєческого средства 
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параллельно с курсом ИПП. На наш вѓглѐд єсследованєѐ в этом 
направленєє следовало бы такђе продолђєть с поѓєцєє 
обследованєѐ большего чєсла пацєентов, которое поѓволєло 
бы раѓделєть нарушенєе МЭФ по степенѐм с целья более 
эффектєвного є дєфференцєрованного подбора доѓы 
прокєнетєка, а такђе оценкє чєсла рецєдєвов рефлякс-
эѓофагєта є сємптомов ГЭРБ на протѐђенєє более длєтельного 
перєода набляденєѕ.  
Такєм обраѓом, вопрос кађдого практєческого 
гастроэнтеролога, состоѐщєѕ в том, чтобы вылечєть ГЭРБ, по 
воѓмођностє не наѓначаѐ лекарств на постоѐнныѕ прєем, 
огранєчєвшєсь курсом леченєѐ є модєфєкацєеѕ обраѓа ђєѓнє 
пацєента, мођет получєть ответ в препаратах длѐ коррекцєє 
моторєкє. Однако, клячевым моментом остаетсѐ єменно 
правєльное выполненєе современных рекомендацєѕ по 
леченєя ГЭРБ с помощья ИПП є модєфєкацєѐ обраѓа ђєѓнє, в 
том кляче, что большєнство єѓвестных прєчєн ГЭРБ проєсходѐт 

єменно єѓ обраѓа ђєѓнє, массы тела, ређєма пєтанєѐ, труда є 
отдыха, фєѓєческоѕ актєвностє. 
Выводы: 
1. Прє ГЭРБ преобладает ѓамедленєе скоростє эвакуацєє 
(79,7%±4,4%), которое ѐвлѐетсѐ достоверным предєктором 
раннего рецєдєва ГЭРБ (OR 4,9 (2,4-7,0)).  
2. 2-х недельныѕ курс леченєѐ єтопрєда гєдрохлорєдом в доѓе 
150 мг в суткє после основного курса леченєѐ поѓволѐет 
предупредєть раннєе рецєдєвы сємптомов ГЭРБ у пацєентов с 
ѓамедленноѕ МЭФ ђелудка. Прє ГЭРБ прємененєе 
прокєнетєков уменшает колєчество раннєх рецєдєвов с 
27,8%±5,1% до 9,1%±4,2% (р=0,0114). 
3. Объектєвєѓацєѐ МЭФ ђелудка с помощья 13С-октаноевого 
дыхательного теста є последуящєѕ дєфференцєрованныѕ 
подход к ее коррекцєє ѐвлѐятсѐ перспектєвным методом 
профєлактєкє рецєдєвов ГЭРБ. 
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CLINICAL APPLICATION OF 13C-OCTANOATE BREATH TEST IN GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE  

 
Resume: The review of current approaches for maintenance treatment of gastroesophageal reflux disease are shown in the article. Data on itopride 
use for impaired gastric emptying treatment in GERD patients are presented. 13C-ODT is good tool for gastric emptying time measure, and it is 
beneficial for GERD patients. DGE is highly prevalent among erosive GERD patients. The probability of early symptomatic relapses is dependent on 
impaired gastric emptying speed. Search for individual reason of DGE is needed. Additional prokinetic treatment is useful in part of GERD patients. 
Keywords: gastroesophageal reflux disease, diagnosis, 13C-octanoic acid breath test, treatment, itopride. 
 
 
 
 
 
  


