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На рубеже 80-90-х годов нашего столетия 
произошло событие, которое можно справедли
во считать революцией в гастроэнтерологии. 
Речь идет об открытии J.R.Warren и B.J. Marshall 
микроорганизма Helicobacter pylori (Hp), кото
рый с 1983 г. превратился в эпицентр научного 
взрыва и постоянный объект внимания сотен ла
бораторий и десятков сотен врачей и исследова
телей во всем мире. 

К настоящему времени изменился основопо
лагающий принцип, определяющий патогенез и 
тактику лечения язвенной болезни - постулат 
"без кислоты нет язвы" сменился постулатом 
"без кислоты и без H.pylori нет язвы". 

С учетом этого понимания разработка но
вых лечебных технологий должна учитывать 
биологические особенности микроорганизма и 
кислотно-секреторный статус макроорганизма, 
а принцип эрадикации инфекции должен соче
таться с принципом эффективного угнетения 
желудочной секреции. 

В продолжение данных исследований 
разработаны новые диагностические техно
логии. 

К числу важнейших следует также отнести 
два выдающихся клинических достижения в га
строэнтерологии: во-первых, возможность пол
ного излечения пептической язвы; во-вторых, 
возможность разработки эффективных мер про
филактики рака желудка. 

Реакцией специалистов на понимание важ
ности роли инфекции Нр в патогенезе основных 
заболеваний верхних отделов ЖКТ стало прове
дение согласительных конференций по рацио
нальной диагностике и лечению заболеваний, 
ассоциированных с данной инфекцией. До на
стоящего времени основой международных и 
отечественных рекомендаций служил Мааст
рихтский консенсус 1996 года (Маастрихтский 
консенсус I). 

Этот консенсус в 2000 году был подвергнут 
изменениям, которые отражены в документах 
второго Маастрихтского консенсуса (Мааст
рихтский консенсус II). 

По результатам опросов, проводимых Рос
сийской гастроэнтерологической ассоциацией 
среди специалистов терапевтического профи
ля, практически всем больным назначают анти-
хеликобактерную терапию 67,5% врачей, более 
чем половине больных с обострением язвенной 
болезни - 26,5% и менее чем половине боль
ных - 3,25% опрошенных врачей. Однако в пе
риоде ремиссии язвенной болезни только 52% 
опрошенных назначают эрадикационную тера
пию, а 39% врачей ответили отрицательно. Та
ким образом, для нашей страны конкретизация 
хронического гастрита и гастродуоденита как 

заболевания, требующего эрадикации, является 
наиболее необходимой. 

Почему врачи не всегда проводят эрадика
ционную терапию больным с язвенной бо
лезнью? Таких причин несколько: во-первых, 
из-за высокой стоимости лечения; во-вторых, 
около 12% врачей не используют этот вид тера
пии из-за неэффективности предшествующей 
эрадикационной терапии, полагая, что и этот 
курс будет неэффективным. 

Таким образом, подобная ситуация показы
вает отсутствие четкого понимания среди вра
чей алгоритма действий при безуспешном лече
нии язвенной болезни (т.н. алгоритма терапии 
второй линии). 

Наиболее используемыми в России эрадика-
ционными режимами были названы: а) тройная 
терапия на основе ингибиторов протонной пом
пы и висмута (де-нол), б) квадротерапия. Одна
ко и в российских и в международных рекомен
дациях квадротерапия названа терапией второй 
линии (резервной терапией). При этом под квад-
ротерапией подразумевают строгое соблюдение 
схемы: ингибитор протонной помпы (в стан
дартной дозе, 2 раза в день) + де-нол (по 120 мг 
4 раза в день) + метронидазол (по 500 мг 3 раза в 
день) + тетрациклин (по 500 мг 4 раза в день). 
Другие комбинации, по мнению большинства 
экспертов, не имеют никакого отношения к 
квадротерапии. 

Необходимо отметить, что в протокол лече
ния инфекции Нр должна быть включена обяза
тельная диагностика эрадикации. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИНФЕКЦИИ 
H.PYLORI 

В последнее время изучены и продолжают 
изучаться многие свойства этого микроорганиз
ма как у больных, так и в чистой культуре, от
крыты несколько штаммов. Показано, что ис
точником, или естественным резервуаром ге-
ликобактериоза, является зараженный человек. 
Это доказал еще в 1985 г. B.Marshall, у которого 
развился гастрит после того как он выпил 
раствор с культурой H.pylori, полученной от 
65-летнего больного хроническим гастритом. 
В первые 6-8 дней после заражения ("инкуба
ционный период") никаких клинических 
проявлений заболевания не обнаруживалось, на 
7-й день появились диспепсические явления и 
боли. Эндоскопические признаки гастрита 
определялись уже на 10-й день после заражения. 

Однако заселение слизистой оболочки же
лудка H.pylori не всегда вызывает развернутую 
картину хронического гастрита типа В. Иногда 
заболевание носит латентный характер или при
нимает характер носительства. Носительство у 
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практически здоровых людей, возможно, связа
но с заселением их слизистой оболочки слабо
вирулентными штаммами или уменьшением ко
личества рецепторов на поверхности желудка, 
способствующих адгезии микроорганизма. 

На распространенность геликобактериоза 
огромное влияние оказывают социально-эконо
мические условия проживания детей. Исследо
вателями многих стран наглядно показана пря
мая зависимость инфицированности детского 
населения от общего экономического уровня 
развития страны, соблюдения санитарно-гигие
нических норм: чем выше социальный уровень 
жизни населения, тем ниже инфицированность. 

По данным Российской группы по изучению 
H.pylori, в России нет выраженной зависимости 
уровня обсемененности в зависимости от соци
ального или материального положения пациен
тов. Однако в семьях с большим количеством 
детей, проживающих в густонаселенных квар
тирах или домах, без достаточных бытовых 
удобств (канализация, отопление, горячее во
доснабжение), инфицированность H.pylori на 
З0-40% выше. В России уровень инфицирован
ности детей геликобактериями определяется в 
пределах 60-70%, а к 14-15 годам инфициро
ванность достигает уровня взрослого населения 
и сохраняется в пределах 65-70%. 

Пути передачи H.pylori окончательно не 
установлены. Обнаружение специфических ан
тител к H.pylori в крови новорожденных детей 
позволило предположить трансплацентарный 
путь передачи геликобактерной инфекции. Од
нако снижение их титров с возрастом ребенка 
подтверждает проницаемость плацентарного 
барьера только для этих антител. 

Наиболее изученным и определенным явля
ется контактный путь передачи инфекции от че
ловека к человеку. Чаще всего инфицирование 
геликобактериями происходит между членами 
семьи орально-оральным путем или через пред
меты личной гигиены. Это подтверждается тем 
фактом, что H.pylori были выделены из зубного 
налета. Чаще инфицируют друг друга супруги, 
подтверждая гипотезу B.Marshall о передаче ин
фекции через поцелуи. Детям родители переда
ют H.pylori также при поцелуях или при пользо
вании одними столовыми приборами, "облизы
вании" сосок грудных младенцев и т.п. Как 
правило, все члены семьи бывают поражены од
ним и тем же штаммом H.pylori. 

Многие авторы указывают на инфекцию 
H.pylori как на профессиональную вредность с 
риском развития онкологических заболеваний у 
медицинских работников, наиболее тесно со
прикасающихся с этим микроорганизмом (эндо
скописты, микробиологи). 

Другим возможным путем заражения гели-
кобактериозом может быть фекально-оральный. 
Имеются сведения о существовании кокковых 
форм H.pylori, в которые микроорганизм пере
ходит при воздействии различных неблагопри
ятных условий. H.pylori могут переносить неко

торые домашние животные - собаки или кошки, 
в организме которых были найдены микроорга
низмы, очень сходные по своему строению с 
H.pylori, однако сведений, позволяющих счи
тать геликобактериоз зоонозной инфекцией, не
достаточно. 

Для эффективной борьбы с ней недостаточ
но использования только различных, пусть даже 
и очень эффективных препаратов и схем лече
ния. Необходимо проводить профилактиче
ские мероприятия, направленные на преду
преждение инфицирования и реинфицирования 
слизистой оболочки геликобактериями. В пер
вую очередь необходимо соблюдать правила 
личной гигиены больными и окружающими 
их людьми. Для предупреждения передачи 
заболевания через различные аппараты и зонды 
для инвазивных методов исследования необхо
димо строго выполнять методику их дезинфек
ции и стерилизации согласно Правилам обра
ботки и стерилизации эндоскопов, принятым на 
Всемирном конгрессе по гастроэнтерологии в 
1988 г. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ, СВЯЗАННЫЕ 
С HELICOBACTER PYLORI 

Нр обнаруживается у лиц, страдающих сле
дующими заболеваниями: 

• Пептическая язва (язвенная болезнь - ЯБ) 
• Гастрит 
• Неязвенная диспепсия (НЯД) 
• Рак желудка 
Убедительных данных, свидетельствующих 

о причинной связи между Нр и развитием реф-
люкс-эзофагита, а также язв, индуцированных 
приемом нестероидных противовоспалитель
ных препаратов (НПВП), в настоящее время не 
существует. 

Язвенная болезнь. Инфекция Helicobacter 
pylori (H.pylori) признана наиболее частой 
причиной развития язвенной болезни. Ранее 
при проведении первых эпидемиологических 
исследований предполагалось, что инфекция 
ответственна за возникновение более чем 90% 
дуоденальных язв и 70-80% язв желудка (ЯЖ). 
Последние уточненные результаты широкомас
штабных исследований в разных странах мира 
показали, что на долю язвенной болезни, ассо
циированной с инфекцией H.pylori, приходится 
70-80% дуоденальных язв и 50-60% ЯЖ. 

Второй по частоте причиной развития пеп-
тических язв, в первую очередь ЯЖ, является 
прием нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП). 

Локализация пептических язв следует за из
любленными участками паразитирования бак
терий H.pylori. Соответственно наиболее часто 
язвы встречаются на метаплазированном по же
лудочному типу эпителии луковицы двенадца
типерстной кишки, в антральном отделе желуд
ка. Реже они выявляются сразу за луковицей 
двенадцатиперстной кишки (постбульбарные 
язвы) или на эктопированной слизистой в ди-
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вертикуле Меккеля. Язвы могут также образо
вываться на метаплазированном эпителии кар-
диального отдела желудка и нижней трети пи
щевода. 

Диагностика инфекции H.pylori 
Биологическим материалом для проведения 

исследований могут служить биоптаты слизи
стой оболочки желудка или двенадцатиперст
ной кишки, капиллярная кровь, сыворотка кро
ви, кал, слюна, зубной налет и желудочный сок. 

К прямым, непосредственным методам об
наружения бактерий, основанным на их мик
роскопической идентификации в биоптатах 
слизистой оболочки или в выделенной чистой 
культуре бактерий, относятся морфологиче
ское, цитологическое и бактериологическое ис
следования. Постановка полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) позволяет типировать штаммы 
по фрагментам генома бактерий как в получен
ной чистой культуре бактерий, так и непосред
ственно в любом биологическом материале, со
держащем бактерии. 

К косвенным методам диагностики инфек
ции относятся серологические исследования, 
уреазный дыхательный тест и быстрый уреаз-
ный тест в биоптатах. 

В зависимости от способов получения био
логического материала существующие методы 
можно поделить на инвазивные и неинвазив-
ные. За исключением уреазного дыхательного 
теста, серологических тестов определения анти
тел к бактериям в слюне и кале, постановки ПЦР 
в слюне, кале и зубном налете, все остальные 
методы являются инвазивными. 

В зависимости от конкретных клинических 
задач на разных этапах ведения больного с яз
венной болезнью диагностику делят на первич
ную диагностику инфекции и диагностику эра
дикации, т.е. подтверждение полного уничтоже
ния бактерий в результате лечения. 

Какой именно метод выбрать для первичной 
диагностики инфекции, зависит от конкретной 
клинической ситуации, возможностей лечебно
го учреждения, состояния пациента. Получен
ные результаты во многом зависят от соблюде
ния правил забора биологического материала, 
условий и сроков его хранения, консервации и 
транспортировки в лабораторию для каждого 
конкретного исследования. Точность метода 
определяется его чувствительностью - чем она 
выше, тем меньше процент ложноположитель-
ных результатов, и специфичностью (инфекция 
не диагностируется, когда ее нет) - чем она 
выше, тем меньше процент ложноотрицатель-
ных результатов. 

С появлением высокоэффективных комби
наций препаратов антигеликобактерной тера
пии далеко не у всех больных контроль эради
кации стал обязателен. После лечения больных 
с неосложненной ЯБДК, неязвенной диспеп
сией, у "бессимптомных" носителей инфекции 
можно не применять диагностику эрадикации 

или делать это по желанию больных (или врача) 
с помощью дыхательного уреазного теста, избе
гая инвазивных и лишних эндоскопических ме
тодов. 

Исключение составляют больные с ЯЖ, 
лимфомами, осложненным течением (даже по 
данным анамнеза) ЯБДК и ЯЖ, пациенты, опе
рированные по поводу осложнений ЯБДК и ЯЖ, 
после ваготомии, больные, оперированные по 
поводу рака желудка. После курса антигелико
бактерной терапии, не ранее чем через 4-6 нед., 
им следует обязательно (при отсутствии проти
вопоказаний) провести контрольную эндоско
пию с прицельной множественной биопсией, 
морфологической верификацией клинической 
формы инфекции и диагностикой самой инфек
ции, сравнение результатов повторного иссле
дования с предыдущим, если оно проводилось. 
Больным, которым невозможно провести эндо
скопическое исследование, следует выполнить 
дыхательный уреазный тест. Не следует оцени
вать результаты эрадикации цитологическим и 
серологическими методами. 

Морфологический метод. "Золотым стан
дартом" диагностики инфекции, т.е. методом, 
обладающим наиболее высокими рабочими ха
рактеристиками, является морфологическое ти-
пирование бактерий H.pylori в гистологических 
препаратах слизистой оболочки, окрашенных 
по Вартину-Старри, толуидиновым синим, по 
Гимзе или по Гента. Морфологическое исследо
вание позволяет оценить характер воспаления, 
активность гастрита, наличие и степень выра
женности атрофии, метаплазии, наличие и сте
пень обсемененности бактериями H.pylori (по
луколичественный метод). Достоверность мор
фологической диагностики обеспечивается 
изучением серийных срезов и исследованием 
не менее четырех биоптатов, полученных из ан-
трального отдела и тела желудка. Отсутствие 
морфологических признаков гастрита является 
лучшим подтверждением отсутствия инфекции. 
Метод не требует специальной оснащенности 
морфологической лаборатории, доступен в лю
бом лечебном учреждении, где имеется такая 
лаборатория, однако относится к дорогим мето
дам, так как стоимость исследования суммиру
ется со стоимостью проведения эндоскопии. 
Метод может применяться как для первичной 
диагностики инфекции, так и для контроля эра
дикации. Частота ложноположительных резуль
татов составляет всего 4-7%, ложноотрицатель-
ные результаты можно получить, если прово
дить исследование сразу после лечения 
антибиотиками или антисекреторными препа
ратами, которые способствуют переходу бакте
рий в кокковую форму, трудно различимую при 
морфологическом исследовании, в связи с чем 
контроль эрадикации проводят не ранее чем че
рез месяц после лечения инфекции. 

Дыхательный уреазный тест не уступает 
морфологическому методу в точности результа
тов, его специфичность определяется высокой 
продукцией уреазы бактериями. Непосредст-
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венно перед исследованием больной принимает 
внутрь стандартный препарат мочевины, мечен
ный нерадиоактивным изотопом С. Сразу после 
этого в специальные пробирки собирают пробы 
выдыхаемого воздуха, в состав которого входит 
меченый изотоп в составе двуокиси углерода, 
образующейся в желудке после гидролиза при
нятой мочевины в присутствии уреазы бактерий 
H.pylori. Наличие и количество изотопа регист
рируют сцинтиллографически или масс-спек-
трометрически (количественный метод). Этот 
тест прост в выполнении, безопасен, не инвази-
вен, не требует больших затрат времени и спе
циальной оснащенности лечебного учреждения. 
Прекрасные рабочие характеристики метода по
зволяют применять его как для первичной диа
гностики инфекции, так и для контроля эрадика-
ции. Ложноположительные результаты крайне 
редки (4-10%), ложноотрицательные резуль
таты можно получить у пациентов, принимав
ших непосредственно перед исследованием 
антисекреторные препараты - ингибиторы 
протонной помпы, препараты висмута, Н2-гис-
таминоблокаторы, поскольку они ингибируют 
уреазу бактерий, в связи с чем диагностику эра-
дикации уреазными методами проводят не ра
нее чем через месяц после приема этих препа
ратов. 

Быстрый уреазный тест наиболее часто при
меняется во врачебной практике. Эндоскопиче
ское исследование широко распространено и 
доступно большинству пациентов, его проводят 
по нескольку раз на протяжении одного обо
стрения язвенной болезни, что имеет свои отри
цательные стороны, так как такое широкое при
менение может способствовать передаче инфек
ции H.pylori. 

Как и дыхательный уреазный тест, метод 
основан на высокой уреазной активности бакте
рий. Биоптат слизистой оболочки желудка по
мещают в среду, содержащую субстрат - моче
вину, буфер и индикатор (наиболее известен в 
России коммерческий тест "CLO test"). Ионы 
аммония, образующиеся из мочевины в присут
ствии уреазы бактерий, повышают рН среды, 
что изменяет окраску индикатора. Метод дает 
низкую частоту ложноположительных резуль
татов (5-12%). Ложноотрицательные результа
ты могут быть обусловлены теми же причина
ми, которые перечислены применительно к ды
хательному уреазному тесту. При диагностике 
эрадикации отрицательные результаты жела
тельно подкреплять данными морфологическо
го исследования. 

Методы серологической диагностики ин
фекции позволяют оценить состояние гумо
рального иммунного ответа пациента на антиге
ны бактерии H.pylori. Наиболее чувствитель
ным и специфичным является метод иммуно-
ферментного анализа, позволяющий выявлять 
антитела класса М, G, А к антигенам бактерий. 
Экспресс-серологическую диагностику инфек
ции следует широко применять при проведении 
эпидемиологических обследований населения, 

у больных с известным, по данным анамнеза, 
диагнозом ЯБДК в качестве первичной диагнос
тики инфекции, когда проведение эндоскопии 
необязательно. 

Относительно высокая частота ложнополо
жительных и ложноотрицательных результатов 
ограничивает широкое применение серологиче
ских методов. При оценке результатов сероло
гического анализа следует помнить, что антите
ла к различным антигенам бактерии могут при
сутствовать в крови на протяжении года после 
эрадикации бактерий, что не позволяет приме
нять методы для контроля результатов антиге-
ликобактерного лечения. 

Бактериологическое исследование является 
наиболее доказательным методом диагностики 
инфекции, но, как правило, не всегда необходи
мо в широкой врачебной практике. Метод очень 
трудоемкий, занимает много времени, дорого
стоящий. 

Лечение 
Важнейшим фактором, оказывающим влия

ние на содержание рекомендаций по лечению 
наиболее распространенных нозологий, высту
пает фармакоэкономика, которая учитывает 
структуру и финансовое состояние системы 
здравоохранения в конкретной стране, уровень 
жизни населения и много других факторов, ин
тегральным показателем которых выступает ко
эффициент стоимость/эффективность, сущест
венно отличающийся в разных странах. 

Лечение заболеваний, ассоциированных с 
H.pylori, включая язвенную болезнь, регламен
тируется рядом национальных и международ
ных рекомендаций, которые формируются на 
основе: 

• данных о распространенности в популя
ции штаммов H.pylori, резистентных к антибио
тикам - компонентам лечения; 

• результатов крупных мультицентровых 
исследований; 

• длительных наблюдений за группами 
больных, пролечившихся антихеликобактерной 
терапией. 

Следует, однако, заметить, что все сущест
вующие сегодня рекомендации страдают от 
противоречия, заложенного в основу любых ре
комендаций, - противопоставления стандарти
зации лечения и его индивидуализации. Оче
видно, в этом, а не в ущербности современных 
подходов к лечению заболеваний, ассоцииро
ванных с H.pylori, следует искать объяснения 
тому, что ни одна из известных схем терапии в 
репрезентативной группе больных не имеет 
100%-ной эффективности. 

Большинство пептических язв желудка и 
двенадцатиперстной кишки эпителизируются 
при лечении антисекреторными (ингибиторы 
протонной помпы, Н2-гистаминоблокаторы) 
или цитопротективными (сукральфат) препара
тами. Однако такое лечение не может в настоя
щее время считаться адекватным, так как не из-
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Показания к антихеликобактерной терапии и их научная очевидность 

Таблица 

Показания 

Обязательные 
• Язвенная болезнь (обострение и ремиссия) 
• Осложненные формы язвенной болезни 
• Мальтома желудка 
• Атрофический гастрит 
• Гастрит культи после резекции по поводу рака желудка 
• Выявление у инфицированного хеликобактериозом прямых родственников, 

имеющих или перенесших рак желудка 
• Желание пациента 

Рекомендуемые 
• Неязвенная диспепсия 
• Длительный прием ИПП по поводу ГЭРБ 
• Терапия НПВС (текущая или планируемая) 

Неопределенные 
• Профилактика рака желудка в отсутствие факторов риска 
• Бессимптомное носительство 
• Другие заболевания (вне ЖКТ) 

Степень научной 
очевидности* 

Безусловная 
Безусловная 
Безусловная 
Безусловная 
Безусловная 

Вероятная 
Вероятная 

Возможная 
Вероятная 
Возможная 

Возможная 
Возможная 
Вероятная 

* Безусловная научная очевидность предполагает, что существуют неопровержимые научные данные, под
тверждающие, что данные заболевания являются абсолютным показанием для проведения антихеликобактер
ной терапии. 

бавляет пациентов от рецидивов заболевания. 
Со времени выявления основного этиологиче
ского фактора заболевания целью лечения боль
ных язвенной болезнью стала эрадикация гели-
кобактерной инфекции. 

Больные с дуоденальной язвенной болезнью 
должны пройти тщательное обследование для 
установки альтернативной причины развития 
язвы (прием НПВП, болезнь Крона, синдром 
Золлингера-Эллисона и др.). Таким пациентам 
проводят терапию только антисекреторными 
препаратами. 

Цель лечения язвенной болезни, ассоцииро
ванной с инфекцией Нр, - "вылечить" больного 
от инфекционного заболевания. Успешная эра
дикация инфекции позволяет: 1) устранить сим
птомы заболевания; 2) достичь рубцевания язвы; 
3) предупредить развитие рецидивов; 4) предот
вратить развитие осложнений; 5) избежать не
прерывной терапии, частых гастроскопий и гос
питализаций. 

Между неязвенной диспепсией и инфекцией 
H.pylori как причиной ее развития не выявлено 
достоверной взаимосвязи. Результаты большин
ства контролируемых исследований по лечению 
инфекции у больных с неязвенной диспепсией 
показали, что эрадикация не влияет на симпто
мы заболевания и не приводит к улучшению со
стояния больных по сравнению с нелечеными 
пациентами. Вместе с тем нельзя полностью иг
норировать наличие инфекции у больных с не
язвенной диспепсией. Следует в каждом случае 

индивидуально подходить к назначению анти-
геликобактерной терапии таким больным, разъ
яснять им особенности лечения, исходы 
нелеченой инфекции и при согласии больных 
назначать эффективную схему эрадикации. 

На эффективность эрадикационной антиге-
ликобактерной терапии влияют аккуратность 
выполнения больным предписаний врача, под
держание внутрижелудочного рН на уровне 
4,0-6,0, биодоступность антимикробного пре
парата и его способность глубоко проникать в 
ткани желудка к месту паразитирования бакте
рий, резистентность бактерии H.pylori к анти
микробным препаратам. 

Современные требования к схемам антиге-
ликобактерной эрадикационной терапии вклю
чают: 1) эффективность не менее чем у 90% ин
фицированных больных, подтвержденная конт
ролируемыми исследованиями по протоколам; 
2) эффективность при проведении коротких 
курсов лечения (не более 7-10 дней); 3) безопас
ность лечения - недопустимо развитие побоч
ных явлений с частотой, превышающей 5%. 
Следовательно, схемы двойной терапии стали 
достоянием прошлого. 

Наиболее эффективными являются комби
нации трех препаратов (один антисекреторный 
и два антимикробных препарата), которые при
нимают 2 раза в день не дольше 7-10 дней, что 
делает схему более удобной и легко выполни
мой для больных. В состав схем в качестве 
основного препарата входят ингибиторы про-
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тонной помпы в сочетании с двумя антимикроб
ными препаратами, наиболее эффективными из 
которых признаны кларитромицин и метрони-
дазол. 

Антисекреторные препараты играют важ
нейшую роль при комбинации с антибакте
риальными средствами в схемах эрадикации. 
В настоящее время используются 2 группы пре
паратов - ингибиторов протонной помпы (оме-
празол, пантопразол, лансопразол, рабепразол, 
эзомепразол) и Н2-блокаторы (ранитидин и фа-
мотидин). Они ускоряют процесс рубцевания 
язвы, купируют симптомы язвенной диспепсии, 
повышают внутрижелудочный рН, что усилива
ет эффективность антибиотиков. 

Кроме того, ингибиторы протонной помпы 
обладают самостоятельным антигеликобактер-
ным действием; в результате лечения бактерии 
H.pylori переходят в кокковую форму. К недо
статкам Н2-гистаминоблокаторов, ограничи
вающим их применение при лечении язвен
ной болезни, следует отнести: 1) ослабление 
контроля внутрижелудочного рН в дневное вре
мя; 2) недостаточная эффективность при сочета
нии с антимикробными препаратами в схемах 
эрадикации инфекции H.pylori; 3) развитие 
толерантности к препаратам у некоторых боль
ных; 4) синдром отмены (рикошета) после 
прекращения лечения. Ингибиторы протон
ной помпы являются более мощными, надеж
ными и безопасными антисекреторными сред
ствами. 

В настоящее время опубликовано большое 
количество работ, свидетельствующих о равной 
эффективности эрадикации на основе препара
тов висмута (де-нол) или на основе ингибиторов 
протонного насоса. Разночтения в эффективно
сти подобных схем определяются лишь актив
ностью антибиотиков, входящих в данные схе
мы. Сравнительные исследования омепразола, 
лансопразола и пантопразола в различных схе
мах тройной терапии показали, что достоверной 
разницы в исходе терапии в зависимости от 
того, какой блокатор протонной помпы был 
использован, нет. В пользу этого свидетельству
ют опубликованные результаты метаанализов. 
Основываясь на этом, авторы Маастрихтского 
соглашения рекомендуют использовать в схе
мах тройной терапии любой из трех блокаторов 
протонного насоса в обычной суточной дози
ровке. 

Однонедельная тройная терапия на основе 
препарата висмута (именно одного препарата, 
так как в Маастрихтском соглашении указан 
только "трикалий дицитрат висмута" [Gut. -
1997. - Vol. 41. - №1], то есть коллоидный суб
цитрат висмута - де-нол) имеет значительно 
большую историю, нежели схемы лечения на 
основе блокаторов протонного насоса, причем 
авторы соглашения называют ее "классической 
тройной терапией". 

Они также указывают, что "классическая 
тройная терапия на основе препарата висмута 

(коллоидный субцитрат висмута + метронида-
зол + тетрациклин) сейчас вытесняется схемами 
на основе блокаторов протонного насоса, кото
рые более эффективны, дают меньше побочных 
действий и больным легче их придерживаться". 
Однако следует внимательнее рассмотреть каж
дый из пунктов, чтобы понять, в какой мере дан
ный вывод верен. 

Поскольку прямых сравнительных иссле
дований эффективности схем лечения на основе 
блокаторов протонного насоса и препарата 
висмута не проводилось, то авторы Маастрихт
ского соглашения пользовались результатами 
метаанализа. Таких работ было опубликовано 
две, как раз в 1996 году, накануне принятия 
соглашения. В работе P.L. Jnge и A.Berstad 
указывается, что средний процент эрадикации 
составляет 82 (40-100%) для комбинации пре
парата висмута с тетрациклином и метронида-
золом, 85 (72-100%) для режима омепразол + 
кларитромицин + метронидазол и 87 (43-100%) 
для режима омепразол+амоксициллин+метро-
нидазол. Затем P.L. Jnge объединяет данные по 
всем схемам тройной терапии с препаратом 
висмута и дает среднее значение для таких 
схем 79%. Именно на эту публикацию дается 
ссылка в Маастрихтском соглашении, что выво
дит схемы на основе препарата висмута ниже 
уровня эрадикации 80%, рекомендуемого меж
дународной группой экспертов. Другие, очень 
важные для понимания сути дела результаты 
метаанализа были опубликованы в том же 
1996 году в журнале Helicobacter. Согласно их 
данным, однонедельная классическая тройная 
терапия (препарат висмута + тетрациклин + 
метронидазол) имеет среднюю эффективность 
87,9% (72-95%), а такая же схема лечения с за
меной тетрациклина на амоксициллин - 78% 
(39-100%). Причем по каждой схеме лече
ния было проанализировано 13 исследований, 
включавших в первом случае 826 больных, а во 
втором - 755. Схеме лечения омепразол + 
кларитромицин + метронидазол, по их данным, 
соответствовал средний уровень эрадикации 
88,7% (71-95%). 

Интересно, что в таблице к своей статье P.L. 
Jnge дает средний уровень эрадикации для клас
сической тройной терапии с висмутом, тетра
циклином и метронидазолом 85%, а для терапии 
с висмутом, амоксициллином и метронидазо
лом - 74%, и из среднего этих двух чисел как раз 
и получаются искомые 79,5%. Эти, на первый 
взгляд, малозначительные детали еще раз де
монстрируют, что интерпретация результатов 
метаанализа - дело далеко не однозначное. 

Wink de Boer справедливо отметил, что 
"тройная терапия на основе препаратов висму
та, пожалуй, наиболее широко используемая в 
мире, так как это единственная эффективная ан-
тихеликобактерная терапия, доступная по эко
номическим соображениям в развивающихся 
странах мира, в которых сосредоточено боль
шинство населения планеты". 
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Учитывая, что проблема резистентных 
штаммов Нр не решена, было бы разумным 
расширить спектр схем лечения первой линии 
с использованием двух базисных препаратов -
блокатора протонного насоса и/или препа
рата висмута (де-нол), а не ограничиваться ис
пользованием де-нола только в схемах квадро-
терапии. 

Существенной проблемой, препятствующей 
успешной эрадикации инфекции, является 
проблема резистентности бактерий H.pylori, ко
торая наблюдается чаще всего к метронидазолу 
и кларитромицину. В связи с этим внимание 
клиницистов сейчас должно быть сосредоточе
но на адекватном выборе схем лечения 1 -го ряда 
(при впервые выявленной инфекции) и на 
принципах подбора комбинаций препаратов 
2-го ряда для повторных курсов лечения. 

Для России характерна высокая распростра
ненность штаммов бактерий с первичной рези
стентностью к метронидазолу, последние годы 
отмечается нарастание распространенности 
первично резистентных штаммов бактерий к 
кларитромицину. Перед выбором схемы эради
кации 1-го ряда во всех случаях целесообразно 
расспрашивать больных о проводимом ранее 
лечении метронидазолом или кларитромици-
ном по поводу других заболеваний и избегать 
назначения препаратов, которые уже применя
лись ранее. 

При неэффективности проведенного лече
ния выбор терапии 2-го ряда зависит от перво
начального выбора. Если комбинация 1-го ря
да включала кларитромицин, метронидазол 
должен назначаться в составе схемы лечения 
2-го ряда и наоборот. Существующая взаимоза
висимость диктует основной стратегический 
подход к выбору терапии: метронидазол и кла
ритромицин не следует комбинировать при на
значении схемы лечения 1-го ряда. 

Многочисленные исследования во всем 
мире подтвердили, что развитие рецидива язвы 
нехарактерно для пациентов, успешно вылечен
ных от инфекции H.pylori, при этом даже в раз
вивающихся странах отмечено редкое рециди-
вирование язвы после лечения. Как расценивать 
случаи рецидивирования язвы после, казалось 
бы, успешной эрадикации - как рецидив инфек
ции, результаты неадекватного лечения которой 
остались без контроля, или как истинную реин-
фекцию, т.е. повторное заражение больного 
иным штаммом бактерии H.pylori"? Большин
ство так называемых случаев реинфекции на са
мом деле являются рецидивом недолеченной 
инфекции. 

Реинфекция характерна для детей и подро
стков, чаще в развивающихся странах с низким 
уровнем санитарно-гигиенических норм. Слу
чаи реинфекции нехарактерны для взрослого 
населения развитых стран и возникают после 
эрадикации с частотой менее 2% в год. Принято 
считать, что рецидив язвы, развившейся через 
6 мес. после лечения, следует расценивать как 
рецидив инфекции и назначать в таких случаях 
схемы 2-го ряда. При рецидиве язвы через год 
после лечения можно думать об истинной реин
фекции, диагностировать которую можно бак
териологически. Лечение больных с верифици
рованным диагнозом реинфекции назначается 
с учетом результатов определения чувствитель
ности нового штамма бактерий к антибиотикам. 
Крайне редко наблюдаются случаи рециди
вирования язвы при отсутствии рецидивирова
ния или реинфекции H.pylori после первично
го лечения. Такие больные должны быть более 
подробно и тщательно обследованы на пред
мет выявления других причин развития язвы 
(прием НПВП, гастринома, болезнь Крона и 
др.). 
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