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Цель исследования. Проанализировать эффек-
тивность устранения изжоги и патологического 
гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), а также 
динамику эндоскопических изменений у пациен-
тов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ) при лечении диоктаэдрическим смектитом 
(Смектой) в стандартной дозе в качестве монотера-
пии и в составе комплексной терапии.
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Aim of investigation. To analyze efficacy of heartburn 
relief and pathological gastroesophageal reflux (GER) 
elimination as well as dynamics of endoscopic changes 
at gastroesophageal reflux disease (GERD) under dioc-
taedric smectite (Smecta) treatment in standard doze as 
monotherapy and within complex mode of treatment.

Material and methods. Overall 45 case records 
of GERD patients (25 women and 20 men, mean age 
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Материал и методы. Проанализировано 45 
историй болезни пациентов с ГЭРБ (25 женщин и 20 
мужчин, средний возраст 43,06 года). Всем боль-
ным были проведены эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) и 24-часовая рН-импедансометрия до и на 
14-й день лечения. В первую группу были включены 
пациенты с эрозивным эзофагитом (ЭЭ) I–II степе-
ни, получавшие комплексную терапию ингибитора-
ми протонной помпы (ИПП) и Смектой, во вторую 
группу — больные с ЭЭ, получавшие монотерапию 
ИПП, в третью группу — пациенты с неэрозивной 
рефлюксной болезнью (НЭРБ), получавшие моно-
терапию Смектой.

Результаты. На фоне проводимого лечения 
ИПП + Смекта купирование изжоги на 3-й день 
отмечено у 10 (66,7%) больных, при монотерапии 
ИПП — у 4 (26,7%) пациентов с ЭЭ, при моноте-
рапии Смектой — у 6 (40%) человек. К 5-му дню 
изжога была устранена у 11 (73,3%), 9 (60%) и 8 
(53,3%), а на 14-й день — у 13 (86,7%), 11 (73,3%) 
и 12 (80%) больных в соответствующих группах. 
В первой группе по данным ЭГДС заживление эро-
зий подтверждено у 13 (86,7%) пациентов, во вто-
рой — у 10 (66,7%). В третьей группе катаральные 
явления купированы у 13 (86,7%) человек. По дан-
ным 24-часовой рН-импедансометрии пищевода до 
начала терапии патологические кислые, слабокис-
лые и слабощелочные ГЭР диагностированы у 34 
(75,5%), 18 (40%) и 12 (26,7%) больных в целом 
по группе соответственно. На фоне терапии ИПП 
+ Смекта кислые рефлюксы были устранены у 14 
(93%), при монотерапии ИПП — у 11 (73%), моноте-
рапии Смектой — у 100% пациентов. В первой груп-
пе слабокислые рефлюксы купированы у 2 (67%), во 
второй — у 1 (50%), в третьей — у 9 (69%) больных, 
слабощелочные рефлюксы — соответственно у 4 
(80%), у 2 (40%) и в 100% случаев.

Выводы. Включение Смекты в лечебный ком-
плекс при эрозивной форме ГЭРБ существенно 
повышает эффективность терапии, достоверно уве-
личивая скорость наступления клинического улуч-
шения. Диоктаэдрический смектит оказывается 
также эффективным средством в качестве моноте-
рапии при НЭРБ. Важным преимуществом в лечении 
ГЭРБ является способность препарата купировать 
все типы рефлюксов — кислые, слабокислые, и сла-
бощелочные.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, рН-импедансометрия, дуоденога-
строэзофагеальный рефлюкс, Смекта.

тов к проводимой терапии, неправильно подобран-
ные препараты или время их приема, неадекват-
ные дозы (что проявляется неудовлетворительной 
кислотосупрессией), наличие слабокислых и/или 
слабощелочных рефлюксов. Причем частота рези-
стентности у больных неэрозивной рефлюксной 
болезнью (НЭРБ) гораздо выше (40–50%), чем 
при эрозивной форме заболевания (5–15%).

Неэффективность терапии с использовани-
ем ИПП подтверждается данными суточной 

На сегодняшний день одним из основ-
ных средств патогенетической терапии 
гастроэзофагеальной рефлюксной болез-

ни (ГЭРБ) являются ингибиторы протонной 
помпы (ИПП), обладающие наибольшей кис-
лотосупрессивной активностью. Однако частота 
рефрактерности ГЭРБ к проводимой терапии 
составляет, по данным разных авторов, от 10 до 
40%. Среди возможных причин рассматриваются 
такие, как недостаточная приверженность пациен-

43,06 years) were analyzed. All patients underwent 
esophagogastroduodenoscopy (EGDS) and 24-hour 
рН-impedance recording prior to the treatment onset 
and at the 14-th day of therapy. The first group includ-
ed patients with erosive esophagitis (EE) of the I–II 
degree receiving combination of proton pump inhibitors 
(PPI) and Smecta, the second group included patients 
with EE, receiving PPI monotherapy, the third group — 
patients with non-erosive reflux disease (NERD) at 
Smecta monotherapy.

Results. On a background of treatment by PPI + 
Smecta relief of heartburn was achieved at the 3rd day in 
10 (66,7%) patients, at PPI monotherapy — in 4 (26,7%) 
patients with EE, at monotherapy by Smecta — in 6 
(40%) patients. At the 5th day heartburn has been com-
pletely relieved in 11 (73,3%), 9 (60%) and 8 (53,3%), 
and at the 14-th day — in 13 (86,7%), 11 (73,3%) and 12 
(80%) patients respectively. In the first group accord-
ing to upper endoscopy data healing of erosions was 
confirmed in 13 (86,7%) patients, in the second — in 
10 (66,7%). In the third group cessation of catarrhal 
signs was revealed in 13 (86,7%) patients. According 
to 24-hour рН-impedance esophageal recording prior 
at the beginning of therapy pathological acidic, weakly 
acidic and weakly alkalinic GERs were diagnosed in 34 
(75,5%), 18 (40%) and 12 (26,7%) patients in group as 
a whole respectively. On a background of therapy by 
PPI + Smecta acidic refluxes have been eliminated in 14 
(93%), at PPI monotherapy — in 11 (73%), at Smecta 
monotherapy — in 100% of patients. In the first group 
weakly acidic refluxes disappeared in 2 (67%), in the 
second — in 1 (50%), in the third – in 9 (69%) cases, 
weakly alkaline refluxes: in 4 (80%), in 2 (40%) and in 
100% of cases respectively.

Conclusions. Addition of Smecta in treatment mode 
at erosive form of GERD essentially increases treatment 
response rate, significantly reducing terms of clini-
cal improvement onset. Dioctaedric smectite appears 
an effective drug as monotherapy of NERD. The chief 
advantage in treatment of GERD is ability of the drug to 
stop all reflux types: acidic, weakly acidic, and weakly 
alkalinic.

Key words: gastroesophageal reflux disease, 
рН-impedance recording, duodenogastroesophageal 
reflux, Smecta.
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рН-метрии, при анализе результатов которой толь-
ко у 50% пациентов симптом изжоги коррелирует 
с патологическими кислыми рефлюксами. Из 50% 
больных с нормальными показателями рН у 40% 
регистрируется положительный индекс симптома 
с физиологическими слабокислыми (7>рН>4) 
рефлюксами. В связи с этим применение ИПП, 
поддерживающих рН на уровне значений 3,5–4 
единиц, у больных ГЭРБ не всегда сопровожда-
ется устранением клинической симптоматики [9]. 
Кроме того, резистентность к проводимой терапии 
может быть обусловлена преобладанием в реф-
люктате слабощелочного содержимого двенадцати-
перстной кишки, т. е. воздействием на слизистую 
оболочку пищевода желчных кислот, панкреати-
ческого сока [8]. Известно, что рефлюктат имеет 
преимущественно кислый характер лишь у 50% 
больных ГЭРБ, в то время как в 39,7% случаев 
регистрируется смешанный рефлюкс, а у 10,3% 
больных — желчный рефлюкс [16].

Степень повреждения слизистой оболочки 
пищевода и частота возникновения симптомов 
у пациентов с ГЭРБ определяются как длитель-
ностью экспозиции рефлюктата в пищеводе, так 
и его составом [6]. Доказано, что эксперимен-
тально индуцированный или спонтанный рефлюкс 
при ГЭРБ сопровождается удлинением времени 
пищеводного клиренса в 2–3 раза по сравнению 
с таковым у пациентов без диагностированной 
ГЭРБ [25].

В литературе имеется большая доказательная 
база о ведущей роли соляной кислоты в раз-
витии симптомов ГЭРБ. Несомненно наличие 
связи между процентом времени с рН<4 и выра-
женностью симптомов, степенью повреждения 
слизистой оболочки пищевода и возникновением 
осложнений. В настоящее время также активно 
накапливаются данные о том, что более значи-
тельное повреждающее действие оказывает реф-
люктат, имеющий в своем составе не только HCl, 
но и желчные кислоты, лизолецитин и панкреа-
тические ферменты (трипсин и панкреатическую 
фосфолипазу А) [3, 10, 12, 17, 29, 31–35, 38–40]. 
Наиболее изучены цитотоксические проявления 
желчных кислот, а их совместное воздействие 
с соляной кислотой считают одним из основных 
патогенетических факторов повреждения слизи-
стой оболочки пищевода.

В Клинике пропедевтики внутренних 
болезней, гастроэнтерологии и гепатологии 
им. В.Х. Василенко УКБ № 2 Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова выполнена работа, в ходе 
которой получены результаты, свидетельствующие 
о важной роли рефлюкса желчи и компонентов 
панкреатического секрета в развитии осложнен-
ной формы ГЭРБ — пищевода Баррета. При 
проведении эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
у 151 пациента с ГЭРБ признаки пищевода 
Баррета достоверно чаще выявлялись в группе 

больных с дуоденогастроэзофагеальным реф-
люксом (ДГЭР), доказанным методом 24-часовой 
рН-импедансометрии, чем в группе с верифициро-
ванными слабокислыми рефлюксами (50 и 16,6% 
соответственно, р=0,01). Морфофункциональные 
особенности пищевода при ГЭРБ с ДГЭР харак-
теризуются увеличением числа слабощелочных 
и смешанных кислотно-щелочных рефлюксов, 
замедлением объемного клиренса по данным импе-
дансометрии, что приводит к значительно более 
высокой, чем в других группах ГЭРБ, частоте 
развития цилиндрической метаплазии пищевода 
кишечного типа (42,9%) и дисплазии пищеводного 
эпителия (9,5%) [10].

Цитотоксическое действие на слизистую оболоч-
ку пищевода смешанного рефлюктата, состоящего 
из содержимого желудка и двенадцатиперстной 
кишки, находит подтверждение и в ряде других 
работ. Например, D. Nehra и соавт. [31] выпол-
нили суточную рН-метрию пищевода и одновре-
менный автоматический анализ рефлюктата с при-
менением системы мониторинга Bilitec 2000. Было 
отмечено, что смешанный рефлюктат преобладал 
в группе пациентов с пищеводом Баррета (80%), 
тогда как в группе с эрозивным эзофагитом (ЭЭ) 
доля смешанного рефлюкса составила только 40%. 
Пул желчных кислот был представлен в основном 
холевой, таурохолевой и гликохолевой кислотами. 
Также была выявлена положительная корреляци-
онная связь между экспозицией соляной кислоты 
в пищеводе и наличием таурохолевой желчной 
кислоты у пациентов с ЭЭ и пищеводом Баррета, 
что говорит в пользу более выраженного повреж-
дающего совместного действия соляной кислоты 
и желчи [30].

При смешанном рефлюксе в присутствии HCl 
конъюгированные, тригидроксильные желчные 
кислоты и лизолецитин приобретают особые свой-
ства, усиливается их цитотоксическое действие, 
что потенцирует разрушающее влияние соляной 
кислоты по отношению к слизистой оболочке 
пищевода [3, 11]. Указанные механизмы обуслов-
ливают более тяжелые проявления эзофагита при 
ДГЭР, что, в свою очередь, ведет к повышенному 
риску развития метаплазии пищеводного эпите-
лия, формированию пищевода Баррета и, как 
следствие, аденокарциномы [2, 11].

Данные, полученные в ходе исследования 
M.F. Vaezi и соавт., продемонстрировали, что 
повреждающее действие конъюгированных желч-
ных кислот и пепсина на слизистую пищевода 
более выражено в кислой среде, а неконъюгиро-
ванные желчные кислоты и трипсин обладают 
наиболее повреждающим эффектом при рН от 5 
до 8 единиц [36].

В связи с вышеизложенным становится понят-
ной актуальность назначения пациентам с наличи-
ем слабощелочного рефлюктата, особенно с реф-
люксом смешанного характера, комплексной тера-



19

Оригинальные исследования5,  2015

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

пии, включающей препараты, способные как ней-
трализовать кислоту, так и адсорбировать желчь 
и компоненты панкреатического сока.

Препаратом, влияющим на факторы агрессии 
путем их нейтрализации и повышающим способ-
ность слизистой оболочки пищевода противосто-
ять повреждающему действию рефлюктата, явля-
ется Смекта. Активное вещество Смекты — это 
диоктаэдрический смектит, субстанция природ-
ного происхождения, обладающая выраженным 
протективным действием в отношении слизи-
стой оболочки органов пищеварительного тракта 
и высоким адсорбирующим свойством. В ряде 
работ доказано положительное влияние диосмек-
тита на динамику клинической картины ГЭРБ. 
Этот препарат быстро и надежно купирует изжогу 
у большинства пациентов как с кислым, так и сла-
бощелочным рефлюксом [13, 28].

Хорошие адсорбирующие свойства диосмекти-
та объясняются его дискоидно-кристаллической 
структурой, высокой способностью к связыванию 
ионов водорода соляной кислоты, желчных солей, 
лизолецитина [1]. Благодаря своей структуре 
диоктаэдрический смектит обладает способностью 
обволакивать слизистую оболочку, защищая ее. 
Смекта улучшает реологические свойства слизи, 
повышая ее вязкость, увеличивая резистентность 
слизистой оболочки к воздействию химических 
раздражителей, образуя поливалентные связи 
с гликопротеинами слизи и увеличивая ее коли-
чество. Препарат обладает высоким профилем 
безопасности — разрешен к применению у детей 
(с рождения), у беременных и кормящих женщин. 
Это чрезвычайно важно вследствие высокой часто-
ты выявления ГЭРБ в этих группах.

Способность Смекты к связыванию солей 
желчных кислот и лизолецитина изучалась груп-
пой французских исследователей [37]. В процессе 
научно-исследовательской работы, выполненной 
на приготовленных растворах ряда химических 
соединений (дигидроксилата желчных кислот, 
глико- и тауродеоксихолата или тригидроксилата 
холата и таурохолата; лизолецитина) с рН 1,8–3,5 
и 6,0, опытным путем была проведена сравнитель-
ная оценка адсорбирующей способности диокта-
эдрического смектита и холестирамина. Важен тот 
факт, что способность Смекты адсорбировать соли 
желчных кислот проявлялась и при кислых, и при 
нейтральных значениях рН раствора, в то время 
как холестирамин лучше адсорбировал компонен-
ты желчи в нейтральной и хуже в кислой среде. 
Лизолецитин более интенсивно адсорбировался 
диосмектитом (90%), чем холестирамином (70%). 
Интенсивность адсорбции лизолецитина была оди-
накова при кислых и нейтральных показателях 
среды и не уменьшалась со временем. В резуль-
тате исследования получены данные, подтверж-
дающие, что Смекта обладает более выраженной 
связывающей способностью в отношении желчных 

кислот и лизолецитина, чем холестирамин. Это 
объясняет ее свойство защищать слизистую обо-
лочку желудочно-кишечного тракта от патогенно-
го воздействия смешанных гастроэзофагеальных 
рефлюксов (ГЭР).

В исследовании in vivo A. Leonard и соавт. [26] 
подтвердили способность Смекты оказывать про-
тективное действие путем увеличения количества 
слизи, а также собственно нейтрализации пеп-
сина диосмектитом. Положение о том, что диос-
мектит улучшает реологические свойства слизи, 
увеличивает резистентность слизистой оболочки 
к воздействию химических раздражителей и тем 
самым улучшает физиологическую двигательную 
активность стенки пищевода, что, в свою очередь, 
снижает число гастроэзофагеальных рефлюксов, 
подтверждается данными, полученными в ходе 
исследовательской работы P.J. Kahrilas [23].

Проведенное комплексное исследование 
B.Le. Luyer и соавт. [28] доказывает, что Смекта 
повышает резистентность слизистой пищевода 
к агрессивной среде рефлюктата. Гистологическое 
исследование биоптатов слизистой оболочки до 
и после лечения диосмектитом и плацебо показа-
ло, что в группе пациентов, получавших терапию 
Смектой, отмечается выраженное уменьшение 
полиморфноклеточной инфильтрации эпителия 
(р<0,02), являющейся специфическим маркёром 
рефлюкс-индуцированного эзофагита (специфич-
ность 94%). При эндоскопическом исследовании 
также было выявлено значительное улучше-
ние состояния слизистой оболочки (купирование 
гиперемии нижней трети пищевода и перикарди-
альной зоны), что не наблюдалось в группе пла-
цебо (р<0,05). Улучшение клинического состоя-
ния пациентов коррелировало с гистологической 
картиной (уменьшением лейкоцитарной инфиль-
трации эпителия). В результате анализа полу-
ченных данных было рекомендовано включить 
диосмектит в группу препаратов первой линии 
для лечения рефлюкс-эзофагита, что позволит 
повысить эффективность проводимой пациентам 
терапии.

К настоящему времени выполнен ряд иссле-
дований, свидетельствующих о преимуществе 
совместной рН-импедансометрии перед традици-
онной рН-метрией по возможности выявления 
слабокислых, слабощелочных рефлюксов, опре-
деления высоты их распространения, проведения 
расчета не только химического, но и объемного 
клиренса пищевода [8, 10, 16–22, 27, 30, 33]. По 
данным исследования, выполненного на кафедре 
пропедевтики внутренних болезней, чувствитель-
ность традиционной рН-метрии по сравнению 
с рН-импедансометрией в выявлении патологиче-
ских рефлюксов (кислых, слабокислых, слабоще-
лочных) составила только 57% [7].

Таким образом, учитывая частоту выявления 
слабощелочных рефлюксов в популяции боль-
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ных ГЭРБ, доказанное цитотоксическое действие 
на слизистую оболочку пищевода желчных кис-
лот, особенно в составе смешанных рефлюксов, 
представляет интерес проведение ретроспективно-
го анализа эффективности купирования изжоги 
и устранения патологического кислого и некисло-
го ГЭР, а также изучение динамики эндоскопиче-
ских изменений у пациентов с ГЭРБ при лечении 
Смектой в стандартной дозе в качестве монотера-
пии и в составе комплексной терапии.

Нами было проанализировано 45 историй 
болезни пациентов с жалобами на изжогу (100%), 
боль в грудной клетке жгучего характера (53%), 
чувство горечи во рту (22%).

Всем больным — среди них было 25 женщин 
и 20 мужчин в возрасте от 18 до 73 лет, средний 
43,06 года — проведены анализ жалоб, анамнеза 
заболевания, данных объективного обследова-
ния, порядка заполнения опросника по дис-
пепсии, лабораторные исследования (клиниче-
ский и биохимический анализы крови, общий 
анализ мочи), электрокардиография, дважды 
ЭГДС и 24-часовая рН-импедансометрия пище-
вода (до лечения и на 14-й день терапии). Для 
24-часовой рН-импедансометрии применялась 
система мониторинга Omega (MMS, Netherlands). 
Использовался одноразовый катетер Greenfield 
(MMS, Netherlands) с внутренним референсным 
электродом, 6 импедансными каналами и одним 
сурьмяным рН-датчиком. Контроль расположения 
рН-датчика осуществлялся методом манометрии 
пищевода высокого разрешения (HRM) 22-каналь-
ным водно-перфузионным катетером (Solar GI, 
MMS, Netherlands).

Ретроспективно были сформированы три груп-
пы пациентов (по 15 человек каждая) для опреде-
ления эффективности купирования изжоги, пато-
логического кислого и некислого ГЭР (по данным 
рН-импедансометрии) и проведения сравнитель-
ной оценки безопасности применения Смекты 
в стандартной дозе при монотерапии и в качестве 
комбинированного 28-дневного курса лечения. 
В первую группу включены больные с эрозив-
ной рефлюксной болезни (ЭРБ), получавшие 
комплексную терапию (ИПП и диоктаэдрический 
смектит) в связи с наличием у них ЭЭ I–II степе-
ни по классификации Савари–Миллера. Вторую 
группу составили пациенты также с ЭЭ I–II сте-
пени, получавшие монотерапию ИПП. В третью 
группу вошли больные, получавшие монотерапию 
Смектой при диагностированной НЭРБ.

Анализировались истории болезни пациентов, 
завершивших полный курс терапии в течение 
28 дней, с контролем изменения интенсивности 
изжоги (на 3, 5 и 14-й дни лечения), выражен-
ности эзофагита по данным эндоскопического 
исследования и динамики интенсивности ГЭР по 
результатам 24-часовой рН-импедансометрии на 
14-й день терапии.

Применялись следующие схемы лечения: пер-
вая группа (ЭРБ) — 20 мг омепразола 1 раз 
утром за 20–30 мин до еды + 1 пакетик Смекты, 
разведенный в половине стакана воды, спустя 1 ч 
после еды 3 раза в день; вторая группа (ЭРБ) — 
20 мг омепразола 1 раз утром за 20–30 мин до 
еды; третья группа (НЭРБ) — 1 пакетик Смекты, 
разведенный в полстакана воды, спустя 1 ч после 
еды 3 раза в день. Курс лечения составил 28 дней.

На фоне лечения ИПП и Смектой полное купи-
рование изжоги на 3-й день отмечено у 10 (66,7%) 
пациентов с ЭЭ, а при монотерапии ИПП — у 4 
(26,7%) больных [95% ДИ: 0,04–0,76; р<0,05]. 
В группе НЭРБ при монотерапии Смектой изжо-
га на 3-й день купирована у 6 (40%) пациентов 
[95% ДИ: 0,16–0,64; р<0,05]. К 5-му дню она 
устранена соответственно у 11 (73,3%) и 9 (60%) 
больных, получавших комплексную терапию ИПП 
и Смектой и монотерапию ИПП [95% ДИ: –0,2–
0,46] и у 8 (53,3%) больных, при монотерапии 
Смектой [95% ДИ: 0,28–0,78; р<0,05]. На 14-й 
день в первой группе изжога купирована у 13 
(87%), во второй — у 11 (73%) человек, а в груп-
пе с НЭРБ — у 12 (80%).

По данным ЭГДС у пациентов с ЭРБ в первой 
группе заживление эрозий подтверждено у 13 
(86,7%) пациентов после 2 нед лечения, а во вто-
рой группе — у 10 (66,7%) [95% ДИ: –0,11–0,51]. 
В группе НЭРБ катаральные явления купиро-
ваны у 13 (86,7%) человек [95% ДИ: 0,74–1,04; 
р<0,05].

При анализе рН-граммы оценивались следую-
щие показатели: время с рН ≤4, общее, стоя и лежа 
(%), число ГЭР с рН ≤4, число ГЭР ≥5 мин, мак-
симальная продолжительность ГЭР (с), индекс 
симптома — SI (%), индекс чувствительности 
симптома — SSI (%), вероятность ассоциации 

Рис. 1. А: жидкий рефлюкс — смещение импеданс-
ной кривой вниз от базальной линии. Б: газовый 
рефлюкс (отрыжка) — смещение импедансной кри-
вой вверх от базальной линии
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симптома — SAP (%). На основании полученных 
данных автоматически определялся показатель 
DeMeester. Наличие связи между возникновением 
симптома и рефлюкса считалось доказанным при 
SI ≥50%, SSI ≥10% и SAP ≥95%. В зависимости 
от показателей рН жидкие рефлюксы были разде-
лены на три группы: кислые (рН<4), слабокислые 

(4<рН<7), слабощелочные (рН>7). При анализе 
импедансной кривой определялись физические 
свойства болюса (газ, жидкость), направление 
продвижения (ретроградное, антеградное), высо-
та распространения болюса по пищеводу (рис. 1).

По данным 24-часовой рН-импедансометрии 
пищевода в целом по группе патологические 
кислые, слабокислые и слабощелочные ГЭР диа-
гностированы у 34 (75,5%), 18 (40%) и 12 (29%) 
пациентов соответственно. В первой группе (ЭРБ) 
кислые ГЭР зарегистрированы у 15 (100%), сла-
бокислые — у 3 (20%), а слабощелочные — у 5 
(33%) больных, во второй группе (ЭРБ) — у 15 
(100%), 2 (13%) и 5 (33%) пациентов. При НЭРБ 
они отмечены соответственно у 4 (26,6%), 13 
(86,6%) и 2 (13%) больных. Статистически досто-
верной разницы по типу рефлюксов между первой 
и второй группами с ЭРБ не найдено.

Таким образом, при НЭРБ преимуществен-
но обнаруживался заброс слабокислого болюса, 
кислые рефлюксы выявлены у 75,5% пациентов 
по группе в целом, при этом у всех больных 
с эрозивным эзофагитом. Рефлюктат слабоще-
лочного характера зарегистрирован у лиц как 
с эрозивной, так и с неэрозивной рефлюксной 
болезнью. В целом по группе при анализе показа-
телей рН-импедансометрии выявлена достоверная 
корреляционная связь между наличием кислого 
и слабокислого ГЭР и SI, SSI и SAP для изжоги 
и боли в грудной клетке, а также между чувством 
горечи во рту и слабощелочными рефлюксами 
(р<0,05). Процент общего времени с рН≤4 был 
выше в группе с ЭРБ (в среднем 8), чем в группе 
с неэрозивной формой заболевания (в среднем 
4,5). Более продолжительные ГЭР и высокий 
индекс DeMeester (20) [8,4; 39,3] наблюдались 
при эрозивной, чем при неэрозивной ГЭРБ (16) 
[5,2; 36,4] — р<0,05.

На 14-й день по данным 24-часовой 
рН-импедансометрии, проведенной на фоне ком-
плексной терапии ИПП и диоктаэдрическим 
смектитом, кислые рефлюксы были устранены 
у 14 (93%) больных, при монотерапии ИПП — 
у 11 (73%) [95% ДИ: –0,06–0,46], монотерапии 
Смектой — в 100% случаев. В первой группе с ЭРБ 
слабокислые рефлюксы устранены у 67%, во вто-
рой группе — у 50%, в группе с НЭРБ — у 69% 
больных. Слабощелочные рефлюксы — соответ-
ственно у 4 (80%), 2 (40%) пациентов с ЭРБ [95% 
ДИ: 0,05–0,75; р<0,05], а при НЭРБ — в 100% 
случаев (рис. 2–4).

При оценке частоты стула на 14-й и 28-й дни 
терапии в первой группе пациентов с ЭРБ (ИПП 
+ Смекта) не отмечалось изменений, в третьей 
группе урежение частоты стула зарегистрировано 
в 6% случаев (с ежедневного до 4–5 раз в неде-
лю), однако отмены препарата не потребовалось.

При приеме адсорбента наблюдается увеличе-
ние скорости элиминации содержимого из полости 
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пищевода. Динамика естественного пищеводного 
клиренса и изменения показателей рН при приеме 
Смекты отражена на рис. 5. Пациент во время 
мониторирования почувствовал изжогу и спустя 
1 мин выпил глоток диосмектита (рН 7). При 
анализе данных исследования видно, что во время 
рефлюкса показатели рН спустились до 1,7. 
В течение 1 мин при естественном клиренсе уро-
вень рН повысился до 4,7, а при приеме Смекты 
происходит моментальное повышение рН до 5,8, 
а затем до 6,5 единиц.

Диосмектит в качестве монотерапии при НЭРБ 
продемонстрировал клиническую эффективность 
в купировании изжоги у 86,7% пациентов, а назна-
чение его в составе комплексной терапии при ЭРБ 
позволило в первые дни лечения добиться купи-
рования симптомов у большего числа больных 
(у 66,7% пациентов при терапии ИПП + Смекта 
и 26,7% — при монотерапии ИПП [95% ДИ: 
0,04–0,76; р<0,05]). При анализе эффективности 
курса проводимой терапии добавление в схему 
лечения пациентов с ЭРБ Смекты повышает число 
отметивших исчезновение изжоги с 73,3 до 86,7%.

По данным ЭГДС на 14-й день лечения приме-
нение диосмектита в составе комплексной терапии 
увеличило процент заживления эрозий при ЭРБ: 
в первой группе оно подтверждено у 13 (86,7%) 
пациентов после 2 нед лечения, а во второй груп-
пе — у 10 (66,7%) [95% ДИ: –0,11–0,51]. В груп-
пе НЭРБ, получавшей монотерапию Смектой, 

катаральные явления купированы у 13 (86,7%) 
человек [95% ДИ: 0,74–1,04; р<0,05].

Включение в схему лечения наряду с ИПП 
диоктаэдрического смектита позволило повысить 
процент устранения как кислых рефлюксов при 
комплексной терапии и монотерпии ИПП — соот-
ветственно 93 и 73% [95% ДИ: –0,06–0,46], так 
и слабокислых (67 и 50%) и слабощелочных (80 
и 40% [95% ДИ: 0,05–0,75; р<0,05]). То есть пре-
имуществом Смекты перед другими препаратами, 
применяемыми для лечения ГЭРБ, является ее 
способность купировать все типы рефлюксов — 
кислые, слабокислые и слабощелочные.

В перспективе возможно дальнейшее изучение 
влияния диосмектита на клиническое течение 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и пато-
физиологические механизмы развития заболева-
ния при анализе большего числа пациентов.

Выводы
Таким образом, медикаментозное лечение паци-

ентов с ГЭРБ должно быть комплексным [5, 15, 
17]. Безусловно, базисными препаратами остаются 
ИПП, обладающие выраженной антисекреторной 
активностью. Добавление адсорбентов, например 
диоктаэдрического смектита (Смекты), в значи-
тельной мере повышает эффективность терапии 
как при кислом, так и особенно при диагностиро-
ванном смешанном рефлюксе.

А Б

В Г

Рис. 5. А: патологический кислый рефлюкс — pH 1,7 (толстая сплошная стрелка). Пациент почувствовал 
изжогу; Б: естественный пищеводный клиренс — рН 4,7 (толстая пунктирная линия); В: прием диосмек-
тита (тонкая пунктирная стрелка), моментальное повышение рН до 5,8; Г: постепенное повышение до ней-
тральных значений — рН 6,5 (тонкая сплошная стрелка)
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Целью назначения Смекты является как соб-
ственно нейтрализация соляной кислоты, так 
и адсорбция желчных кислот, лизолицетина, 
повышение устойчивости слизистой оболочки 
пищевода к повреждающему действию рефлюкта-
та. Включение диосмектита в комплексную тера-
пию больных с эрозивной формой заболевания 
существенно повышает ее эффективность, досто-
верно увеличивая скорость достижения желаемых 
клинических результатов.

Важным преимуществом Смекты в лечении 
ГЭРБ является способность купировать все типы 
рефлюксов — не только кислых, но и слабокис-
лых, и слабощелочных. Отсутствие нежелатель-
ных явлений и побочных эффектов подтверждает 
безопасность ее применения.

В последних рекомендациях Российской гастро-
энтерологической ассоциации назначение больным 
ГЭРБ адсорбентов, в частности диоктаэдрического 
смектита по 9 г в сутки, патогенетически обо-
сновано как в составе комплексной терапии при 
эрозивной форме заболевания, так и в качестве 
базисной монотерапии при катаральном рефлюкс-
эзофагите [4].

Выполнение пациентам комплексного обследо-
вания, включающего 24-часовую рН-импедансо-
метрию, позволит оптимизировать тактику лече-
ния, что существенно снизит количество больных 
ГЭРБ, рефрактерных к проводимой терапии.
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