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В странах Западной Европы и России масштабы 
распространенности язвы верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта у взрослого 
населения составляет от 2 до 10%. Частота 

язвенной болезни желудка в 15-20 раз 
ниже по сравнению с язвенной болезнью 

двенадцатиперстной кишки (1, 2, 3). 

Динамическое наблюдение 
за больными язвенной болезнью 
желудка после эрадикации

есмотря на меньшую рас-
пространенность язв же-
лудка, составляющих в 

развитых странах Европы всего 
0,1%, именно желудочные язвы 
дают более высокие показатели 
смертности, обусловленные ослож-
нениями у 15% больных (крово-
течение, перфорация, малигниза-
ция, стенозирование выходного 
отдела желудка). Мужчины болеют 
чаще примерно в 2 раза, чем жен-
щины. Течение язвенной болезни 
отличается невыраженной сим-
птоматикой. Несмотря на стабиль-
ные показатели заболеваемости и 
уменьшение количества плановых 
операций, в большинстве регио-
нов России отмечается рост числа 
осложнений язвенной болезни, 
требующих экстренных хирургиче-
ских вмешательств. Так, в Москве 
частота кровотечений в последние 
годы удвоилась. 

В этой связи лечение больных яз-
венной болезнью, предупреждение 
ее рецидивов и осложнений пред-
ставляет собой не только медицин-
скую, но и социальную проблему. В 
последние десятилетия наиболее 
значимыми факторами формиро-
вания и хронизации гастродуоде-
нальных язв считаются Helicobacter 
pylori, желудочная гиперсекреция 
и нестероидные противовоспали-

тельные препараты. Инфекция Heli-
cobacter pylori рассматривается как 
наиболее значимый и научно дока-
занный фактор развития язвенной 
болезни. На долю язвенной болез-
ни, ассоциированной с Helicobacter 
pylori, приходится 70-80% дуоде-
нальных язв и 50-60% язв желудка 
(1, 2, 3). 

В связи с вышеизложенным целью 
нашего исследования был анализ 
морфологических изменений сли-
зистой оболочки желудка (СОЖ) в 
ранние и отдаленные сроки после 
эрадикационного лечения у боль-
ных язвенной болезнью желудка 
(ЯБЖ).

Материалы и методы: обследо-
вано 114 пациентов (76 мужчин 
и 38 женщин, средний возраст – 
51,5±6,5 лет), которым на основа-
нии морфо-эндоскопического и 
клинического исследований был 
установлен диагноз язвенной бо-
лезни желудка с локализацией в 
пилоро-антральном отделе (I под-
группа, n = 93) и теле желудка (II под-
группа, n = 21), ассоциированной с 
инфекцией Н.pylori, после чего про-
водилась эрадикационная терапия. 
Контрольное исследование про-
водилось через 4-6 недель после 
завершения курса антихеликобак-
терной терапии. Эрадикация счи-
талась достигнутой, если Н. pylori не 
определялся гистологически и с по-
мощью уреазного теста в гастроби-
оптатах слизистой. В последующем 
общая реабилитационная програм-
ма включала ежегодное 5-летнее 
клинико-инструментальное обсле-
дование всех больных с морфо-
логическим изучением слизистой 
оболочки, хромогастроскопией. 

Результаты (рисуноки 1 и 2): эра-

дикация была достигнута в 92,10% 
(n = 105) из 114 больных (93,55%, 
n = 87 и 85,71%, n = 18 соответствен-
но по подгруппам). Использова-
лась схема, включавшая блокатор 
секреции (омепразол) 20 мг 2 раза 
в сутки, кларитромицин 500 мг 2 
раза в сутки, амоксициллин 1000 мг 
2 раза в сутки, либо квадротерапия 
(омепразол или рабепразол) 20 мг 
2 раза в сутки, висмута субсалици-
лат/субцитрат 120 мг 4 раза в сутки, 
метронидазол 500 мг 3 раза в сутки, 
тетрациклин 500 мг 4 раза в сутки, 
которая проводилась в случаях ра-
нее безуспешной эрадикации, либо 
при непереносимости антибиоти-
ков пенициллинового ряда.

У 9 пациентов антихеликобак-
терная терапия оказалась неэф-
фективной: инфекция H.pylori была 
обнаружена в антральном отделе 
у 6,45% (n = 6) и у 14,29% (n = 3) со-
ответственно по подгруппам и в об-
ласти тела у 3,23% (n = 3) и 9,52% 
(n = 2), соответственно, преимуще-
ственно слабой степени обсемене-
ния. 

Следовательно, в результате анти-
хеликобактерной терапии даже в 
случае неуспешного исхода эра-
дикации наблюдается снижение 
степени обсеменения микробом, 
что свидетельствует, вероятно, не о 
резистентности H.pylori к проводи-
мому лечению, а о недостаточной 
дозе антибактериальных препара-
тов, либо о недостаточной продол-
жительности лечения.

В группе лиц после эффективно 
проведенной эрадикационной те-
рапии в ранние сроки через 4-6 
недель констатировали статистиче-
ски достоверное снижение актив-
ности (нейтрофильной инфиль-
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трации эпителия и собственной 
пластинки слизистой оболочки) 
воспалительного процесса по срав-
нению с исходными показателями 
(p < 0,001).

Таким образом, успешная эради-
кация Helicobacter pylori приводит 
к существенному уменьшению вос-
палительной активности. 

При сохранении инфекта (7,89%, 
n  = 9) нейтрофильная инфильтра-
ция сохранилась у всех больных, 
хотя и имела тенденцию к снижению 
степени выраженности по сравне-
нию с исходными показателями. 

Дальнейшее наблюдение за об-
следуемыми больными показало, 
что реинфекция НР сопровожда-
лась возвращением инфильтрации 
полиморфноядерными лейкоци-
тами (т.е. активности воспалитель-
ного процесса), выраженность ко-
торой кореллировала со степенью 
обсеменения НР СОЖ. 

Так, через год уровень реинфек-
ции Н. pylori составил 1,75% (n = 2): 
2,30% (n = 2) и 0,00% соответственно 
по подгруппам; через 3 года – 5,71% 
(n = 6): 5,75% (n = 5) и 5,55% (n = 1) 
соответственно по подгруппам; че-
рез 5 лет – 6,67% (n = 7): 8,04% (n = 7) 
и 0,00% (n = 0) соответственно. 

Риск повторного инфицирова-
ния возрастал по мере увеличения 
срока, прошедшего после эрадика-
ционной терапии. Невысокий риск 
реинфекции, преимущественно 
в подгруппе с язвой фундального 
отдела, по-видимому, может быть 
объяснен снижением кислотопро-
дуцирующей функции желудка и 
сужением среды обитания НР. Сте-
пень обсеменения слизистой Н. py-
lori при повторном инфицировании 
была, как правило, низкой, реже – 
умеренной. 

Наши результаты подтверждают 
выводы других исследований, со-
гласно которым, риск реинфекции 
составляет 0,5-10,0% в год (2, 4, 5, 6).

Число мононуклеарных клеток 
(лимфоплазмоцитарные клетки, 
лимфоидные фолликулы), являю-
щихся основным признаком хрони-
ческого воспаления, также снижает-
ся, однако в меньшей степени. Так, 
через 4-6 недель после успешно 
завершенной антихеликобактер-
ной терапии уменьшилась частота 
встречаемости (p > 0,05) высокой 
(третьей) степени хронического 

воспаления СОЖ до 41,93% (n = 39) 
и 47,62% (n = 10) соответственно по 
подгруппам в антральном отделе и 
до 21,50% (n = 21) и 71,43% (n = 15) 
соответственно по подгруппам в 
области тела.

Более отчетливое снижение часто-
ты и степени выраженности хрони-
ческого воспаления наблюдалось 
в более отдаленные сроки после 
успешно проведенной эрадикации. 
Так, через год фиксировалось даль-
нейшее снижение частоты выра-
женной (третьей) степени хрониче-
ского воспаления до 35,48% (n = 33, 
χ²=3,72, p > 0,05) и 19,05% (n  = 4, 
χ²=6,46, p < 0,05), соответственно 
по подгруппам в антральном от-
деле желудка и до 11,83% (n  =  11, 
χ²=3,77, p > 0,05) и 38,10% (n= 8, 
χ²=5,72, p<0,05) соответственно в 
фундальном отделе. 

Через 3 года отмечали дальнейшую 
тенденцию уменьшения выражен-
ности хронического воспаления 
как в антральном отделе, так и фун-
дальном, причем изменения носи-
ли достоверный характер. Так, тре-
тью степень хронического воспале-
ния в антральном отделе регистри-
ровали в 24,73% (n  = 23, χ²=12,19, 
p  <  0,001) и 4,76% (n = 1, χ²=13,48, 
p < 0,001), а в фундальном – 9,52% 
(n = 2, χ²=12,96, p < 0,001). 

В течение последующих двух лет 
положительная тенденция убыва-
ния выраженности лимфоплазмо-
цитарной инфильтрации продол-
жалась. При этом частота слабой 
степени хронического воспаления 
через 5 лет после адекватной эра-
дикационной терапии увеличилась 
в антральном отделе (p < 0,05) с 
4,30% (n = 4) до 51,61% (n = 48) и с 
14,29% (n = 3) до 76,19% (n = 16) со-
ответственно по подгруппам, в фун-
дальном отделе (p > 0,05) – с 8,60% 
(n = 8) до 18, 27% (n = 17, χ²=3,74, 
p > 0,05) и с 0,00% до 33,33% (n = 7, 
χ²=3,62, p > 0,05) соответственно.

Уменьшение случаев и степени 
выраженности атрофии через 4-6 
недель после анти-НР терапии в ан-
труме – до 13,98% (n = 13) и 4,67% 
(n = 1) соответственно по подгруп-
пам и в теле – до 11,83% (n = 11) и 
47,62% (n = 10) соответственно, 
можно объяснить не истинной 
регрессией, а редукцией воспали-
тельного инфильтрата, имитирую-
щего атрофический процесс. 

Проспективное наблюдение в те-
чение последующих пяти лет позво-
лило зарегистрировать появление 
трех (3,22%) новых случаев атрофии 
слабой степени выраженности в 
антруме у лиц из первой подгруппы 
(язва пилоро-антрального отдела) 
и одного случая (4,76%) – во второй 
подгруппе (язва фундального от-
дела). Анализ этих случаев показал, 
что появление признаков атрофии 
произошло на фоне реинфекции 
НР, что потребовало проведения 
повторного курса эрадикационно-
го лечения с использованием ква-
дротерапии.

Дальнейшее наблюдение за мор-
фологическим статусом слизистой 
оболочки тела не показало новых 
случаев атрофии и ее прогрессии. 
Однако у одного больного (4,76%) 
из второй подгруппы в конце пяти-
летнего срока мониторинга был за-
регистрирован переход выражен-
ной стадии атрофии в умеренную. 

В отношении динамики кишечной 
метаплазии мы использовали ме-
тод хромогастроскопии, при этом 
увеличения очагов распростра-
ненности метаплазии и появления 
новых случаев после успешной 
эрадикации зарегистрировано не 
было. Качественная оценка кишеч-
ной метаплазии также не выявила 
трансформацию тонкокишечной 
(полной) в толстокишечную (непол-
ную) в отсутствии инфекта.

В конце пятилетнего срока наблю-
дения в антральном отделе нам не 
удалось зарегистрировать ранее 
определяемые очаги полной кишеч-
ной метаплазии у одного (1,07%) 
больного из первой подгруппы и у 
одного – из второй (4,76%). 

Очаги неполной кишечной мета-
плазии на фоне полной (тонкоки-
шечной) появились у одного (4,76%) 
пациента из второй подгруппы по-
сле безуспешной эрадикации. Слу-
чаев регрессии толстокишечной 
метаплазии через 5 лет наблюде-
ния зарегистрировано не было.

Качественная оценка кишечной 
метаплазии в фундальном отделе 
выявила регрессию полной кишеч-
ной метаплазии в 1,07% (n = 1) через 
3 года после успешно завершенной 
эрадикации в первой подгруппе и 
через год в 4,76% (n=1) случаев – во 
второй подгруппе. Результаты были 
подтверждены хромогастроскопией. 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в гастроэнтерологии



Морфологический мониторинг 
с оценкой кишечной метаплазии 
выявил трансформацию тонкоки-
шечной (полной) в толстокишеч-
ную (неполную) после безуспешной 
эрадикации у одного (4,76%) боль-
ного из второй подгруппы в обла-
сти тела в конце трехлетнего срока 
наблюдения, а во втором случае  – 
(4,76%, n = 1) появление неполной 
кишечной метаплазии на фоне со-
храняющейся тонкокишечной в 
выходном отделе желудка на фоне 
активного НР-ассоциированного 
гастрита с явлениями атрофии сла-
бой степени выраженности. Дина-
мики пилорической метаплазии в 
процессе 5-летнего наблюдения от-
мечено не было.

«Инверсия» неопределенной 
дисплазии в антральном отделе у 
2-х (2,15%) больных через 1 месяц 
(n = 1) и через год (n = 1) после 
эрадикации была расценена как 
результат предшествующих пато-
генетическому лечению регенера-
торных и артефициальных изме-
нений, сопровождающих активное 
НР-ассоциированное воспаление 
слизистой желудка, затрудняющих 
достоверную диагностику дисреге-
нераторных процессов слизистой. 
Через 3 года наблюдения у одного 
(1,07%) больного из первой под-
группы (язва выходного отдела же-
лудка), инфицированного Н. pylori, 
зарегистрировали прогрессирова-
ние неопределенной дисплазии в 

антруме в дисплазию низкой степе-
ни на фоне хронического активного 
гастрита (2-я степень) с умеренно 
выраженными явлениями атрофии 
и неполной кишечной метаплазии. 
От проведения эрадикационного 
лечения пациент категорически от-
казывался. Продолжающийся мор-
фологический мониторинг этого 
больного продемонстрировал на 
пятом году наблюдения дальней-
шее усугубление дисрегенератор-
ных изменений слизистой – появ-
ление дисплазии высокой степени, 
что потребовало оперативного 
вмешательства, которому предше-
ствовала антихеликобактерная те-
рапия (успешно).

У одного больного (4,76%) с дис-
плазией низкой степени из второй 
подгруппы (язва тела желудка) по-
сле успешной эрадикации прогрес-
сирования дисплазии не наблюда-
лось, что позволило придерживать-
ся выжидательной тактики, так как 
пациент отказался от оперативного 
вмешательства (морфологический 
контроль продолжается каждые 4 
месяца).

Таким образом, пятилетнее на-
блюдение за исследуемой группой 
с целью оценки эффективности 
антихеликобактерной терапии 
продемонстрировало отсутствие 
прогрессирования изменений сли-
зистой (активности и степени вы-
раженности хронического воспа-
ления), а также потенциально опас-
ных изменений в плане развития 
рака: атрофии, кишечной метапла-
зии и дисплазии в случае успешно 
проведенной эрадикации. 

В тех случаях, когда эрадикацию 
провести не удалось или она ока-
залась неэффективной, отмечено 
прогрессирование исходных пока-
зателей (воспаление, атрофия, ки-
шечная метаплазия, дисплазия).

Полученные результаты застав-
ляют формировать группы риска 
наблюдения за больными, инфици-
рованными НР.

В процессе проспективного мо-
ниторинга больных ежегодно про-
водили не только эндоскопическое 
исследование с морфологическим 
изучением гастробиоптатов СО, но 
и оценивали длительность ремис-
сии.

В зависимости от наличия/отсут-
ствия НР, в том числе после эради-
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Рисунок 1. Динамика НР и воспаления до и после эрадикации 
у больных с язвой пилоро-антрального отдела

Рисунок 2. Динамика НР и воспаления до и после 
эрадикации у больных с язвой тела желудка



Таблица 1. Отдаленные результаты течения ЯБЖ после успешной эрадикации
Показатели Время наблюдения  (годы)   

1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет
N % N % N % N % N %

1. Подгруппа. Пилоро-антральный отдел (дистальный), n=94
 Ремиссия 156 94,54 158 95,76 159 96,36 158 95,76 160 96,97
Обострение (язва) 9 5,45 7 4,24 6 3,64 7 4,24 5 3,03
Эрозии 17 10,30 19 11,51 21 12,73 18 10,91 22 13,33
Осложнения

- стеноз (декомпенсированный) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
- кровотечение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
- рак 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

 Реинфекция НР 8 4,85 10 6,06 11 6,67 12 7,27 13 7,88
2. Подгруппа. Фундальный отдел  (мезогастральный), n=55

 Ремиссия 52 94,54 53 81,54 53 81,54 54 83,08 53 81,54
Обострение (язва) 3 4,61 2 3,64 2 3,64 1 1,82 2 3,64
Эрозии 7 12,73 5 9,09 6 10,91 7 12,73 8 14,54
Осложнения

- кровотечение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
- рак 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Реинфекция НР 3 4,61 1 1,82 3 4,61 2 3,64 3 4,61

Таблица 2. Отдаленные результаты течения ЯБЖ в НР-позитивной группе 
(n=9) после безуспешной эрадикации

Показатели Время наблюдения (годы)
1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет

N % N % N % N % N %
1. Подгруппа. Пилоро-антральный отдел (дистальный), n=6

 Ремиссия 4 66,67 5 83,33 5 83,33 6 100,0 5 83,33
Обострение (язва) 2 33,33 1 16,67 1 16,67 0 0,00 1 16,67
Эрозии 4 66,67 3 50,00 2 33,33 4 66,67 4 66,67
Осложнения

- стеноз (декомпенсированный) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 16,67
- кровотечение 0 0,00 0 0,00 1 16,67 0 0,00 0 0,00
- рак 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 16,67

 НР(+) статус 6 100,0 6 100,0 5 83,33 6 100,0 5 83,33
2. Подгруппа. Фундальный отдел  (мезогастральный), n=3

 Ремиссия 3 100,0 3 100,0 3 100,0 2 66,67 3 100,0
Обострение (язва) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 33,33 0 0,00
Эрозии 0 0,00 1 33,33 3 100,0 2 66,67 1 33,33
Осложнения

- кровотечение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
- рак 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

НР(+)статус 3 100,0 3 100,0 3 100,0 3 100,0 3 100,0

кационного лечения, больные были 
разделены на 2 группы: инфици-
рованные НР (n = 9), у которых не 
удалось достичь элиминации, и не-
инфицированные НР (n = 165, из 
них 105 человек – после успешной 
антихеликобактерной терапии и 60 
пациентов – исходно неинфициро-
ванных).

В течение 5 лет наблюдения (табли-
ца 1) за больными НР-негативной 
ЯБЖ обострения (наличие язвен-
ного дефекта) регистрировали: в I 
подгруппе – от 3,64 до 5,45%, во II 
подгруппе – от 1,82 до 4,61%, что за-
висело не от времени наблюдения, 
а от реинфекции НР. Во всех случа-
ях рецидива язвы была верифици-
рована НР-инфекция, преимуще-
ственно средней степени обсеме-
нения слизистой НР. Наши данные 
не превышают частоту повторного 
обнаружения НР для взрослых, 
указанную в других исследованиях 
(1,5-2% в год после эрадикации). 

Эрозии СОЖ как эквивалент 
обострения были установлены 
в бо́льшем проценте случаев: 
10,30-13,33%, 10,91-14,54% соответ-
ственно по подгруппам, обостре-
ние было сопряжено либо с реин-
фекцией НР, либо приемом НПВC.

На протяжении всего периода 
наблюдения в стадии обострения 
фиксировали преобладание эро-
зивного процесса над язвенным 
поражением (p < 0,05).

В группе НР-позитивных боль-
ных (не достигших эрадикации НР) 
обострение заболевания в виде 
язвенного дефекта наблюдалось 
в 33,33%, 16,67%, 16,67%, 0,00%, 
16,67% соответственно случаев за 
пятилетний период наблюдения 
(таблица 2); эрозивный процесс в 
пилоро-антральном отделе ре-
гистрировали в 66,67%, 50,00%, 
33,00%, 66,67%, 66,67% соответ-
ственно по годам.

У двух инфицированных НР боль-
ных из I подгруппы (язва выходного 

отдела желудка) течение заболе-
вания осложнилось желудочно-
кишечным кровотечением (n = 1) и 
стенозом выходного отдела желуд-
ка (n = 1). 

Полученные данные демонстри-
руют, что успешная антихеликобак-
терная терапия снижает частоту ре-
цидивов ЯБЖ, предупреждает угро-
зу осложненного течения, при этом 
большинство рецидивов было со-
пряжено не с язвой, а с эрозивным 

процессом в слизистой. Причиной 
обострений явились либо рецидив 
НР, либо использование НПВП. 

Клинически обострения в обеих 
группах (с успешной и безуспешной 
эрадикацией) протекали с менее 
выраженными абдоминальными 
болями и более слабым диспепси-
ческим симптомокомплексом, т.е. 
после проведения эрадикации ре-
цидивы ЯБЖ носили мало- или бес-
симптомный характер.
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