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Клиническая эффективность

к.м.н. С.С. вЯЛОв 

Язвенная болезнь 
и Маастрихт-4: внедрение 
в клиническую практику

В статье даются рекомендации по тактике ведения пациентов 
с учетом современных данных о методах лечения язвенной болезни 

желудка (ЯБЖ) и язвенной болезни двенадцатиперстной кишки 
(ЯБДПК) в свете рекомендаций Маастрихт-4. Приведены наиболее 

эффективные схемы эрадикации Helicobacter pylori с учетом 
региональной резистентности в рамках соглашения Маастрихт-4. 

Исследуются возможности применения различных 
ингибиторов протонной помпы (ИПП), их механизм действия 

и эффективность, лекарственное взаимодействие. 

Европейский 
медицинский центр, 

Москва

сматриваются как возможность 
многофакторного развития яз-
венной болезни, так и множест-
во причин, в  числе которых на-
рушение режима и  структуры 
питания, действие кислоты же-
лудочного сока, влияние стрес-
сов (один из предрасполагающих 
и становящийся все более акту-
альным фактор в  современном 
обществе), прием ряда лекарст-
венных препаратов по поводу 
хронических заболеваний, били-
арный рефлюкс и многие другие 
(рис. 1). Однако одним из наибо-
лее часто встречающихся и рас-
пространенных факторов явля-
ется инфицирование H. pylori.
Патогенез заболевания при ин-
фицировании организма H. pylori 
может быть различным при про-
чих равных условиях. Определя-
ющими в  отношении развития 

изменений слизистой оболочки 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки (ДПк) являются индиви-
дуальные особенности секреции 
соляной кислоты и кислотности 
желудочного сока [1].
У пациентов с  нормальной или 
высокой секреторной активнос-
тью париетальных клеток желуд-
ка соляная кислота подавляет ак-
тивность H. pylori в теле желудка, 
и  бактерии интенсивно колони-
зируют только антральный отдел. 
Там они вызывают воспаление, 
ограниченный антральный гас-
трит. Хроническое воспаление 
антрального отдела ведет к нару-
шению секреции желудка, повы-
шению секреции гастрина и хло-
ридов, что вызывает закисление 
просвета ДПк, и появлению хро-
нического дуоденита и язвы ДПк 
(рис. 2) [1, 2, 3].
Пациенты со сниженной кислот-
ностью имеют менее благоприят-
ный прогноз. Пониженный уро-
вень секреции соляной кислоты 
способствует беспрепятственной 
колонизации слизистой оболоч-
ки всего желудка H. pylori. на-
блюдаются воспалительные изме-
нения тела желудка и пангастрит. 
Хроническое активное воспале-
ние через воздействие ряда ци-
токинов в еще большей степени 
снижает функцию париетальных 
клеток желудка. в  дальнейшем 
прогрессирование заболевания 

Понимание этиологии и па-
тогенеза ЯБЖ и  ЯБДПк 
за последнее время стало 

более глубоким и обширным. Од-
нако распространенность данной 
патологии достаточно высока во 
многих регионах мира, в том числе 
и в россии. За время становления 
представлений о развитии язвен-
ной болезни поменялось множе-
ство теорий, в том числе класси-
ческие, устоявшиеся концепции:
 ■ «Без кислоты нет язвы» 

(K. Schwartz, 1910);
 ■ «нет Helicobacter pylori  – нет 

язвы» (D. Graham, 1989);
 ■ «нет Helicobacter pylori  – нет 

H. pylori-ассоциированной язвен-
ной болезни» (G. Tytgat, 1995).

в рамках современных представ-
лений об этиологии язвенных 
заболеваний верхнего этажа же-
лудочно-кишечного тракта рас-
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комендации Маастрихт-1 (1996), 
Маастрихт-2  (2000),  Мааст-
рихт-3 (2005). До недавнего вре-
мени врачи использовали в своей 
практике соглашение 3-го пере-
смотра.
в ноябре 2010  г. состоялось за-
седание европейской группы по 
изучению H. pylori (Th e European 
Helicobacter pylori Study Group, 
EHSG), и  были разработаны ре-
комендации Маастрихт-4  (дово-
дились до сведения медицинского 
сообщества на международных 
конференциях, были опубликова-
ны в журнале Gut в 2012 г.). к со-
жалению, в россии рекомендации 
Маастрихт-4  внедряются край-
не медленно, и  к практикующим 
врачам информация поступает 
достаточно поздно. в  результате 
получаемое пациентами лечение 
не во всех случаях соответствует 
последним стандартам. Так, ис-
следование назначаемого лечения 
в  россии ULCER, проведенное 
в 2005 г. по результатам врачебных 
консультаций около 1400 пациен-
тов в крупных региональных цен-
трах, показало высокую частоту 
недостаточной диагностики и кон-
троля H. pylori, назначения нера-
циональных схем лечения (рис. 3).
Ситуация в мире в целом демонс-
трирует положительный эффект 
от эрадикационной терапии. Так, 
по результатам ряда эпидемио-
логических исследований, часто-
та выявления хеликобактерной 
инфекции в  популяции за пос-
ледние 10–20 лет снижается. Ус-
пешная эрадикационная терапия 
позволяет достигать длительной 
и  устойчивой ремиссии заболе-
вания. Существуют и сложности, 
обусловленные, в  первую оче-
редь, низкой приверженностью 
пациентов лечению, высокой ре-
зистентностью микроорганизма 
к кларитромицину, полиморфиз-
мом генов цитохромов печени.
Актуальность проведения ин-
формативной диагностики и  на-
значения рациональной схемы 
терапии очевидна. Международ-
ные рекомендации и  стандарты, 
обобщающие результаты работы 
исследовательских центров, осно-
вываются на огромном опыте диа-

гностики и лечения хеликобактер-
ной инфекции. Однако доведение 
информации до практикующих 
врачей представляет определен-
ные сложности. Анализ рекомен-
даций Маастрихт-4 и внедрение их 
в клиническую практику являются 
стратегической задачей современ-
ной медицины.

Диагностические возможности 
и рекомендации Маастрихт-4
в классической школе пропедев-
тики внутренних болезней 80% 
диагноза определяется жалобами 
пациента и анамнезом. У пациен-
тов могут присутствовать боле-
вой синдром, более выраженный 
в эпигастрии и связанный с при-

приводит к  развитию атрофии, 
метаплазии, дисплазии слизис-
той и раку желудка (рис. 2) [1, 3].
Данная последовательность была 
открыта в 1975 г. P. Correa в от-
ношении дифференцированного 
рака желудочного типа у пациен-
тов, инфицированных H. pylori. 
Длительность патологического 
процесса может составлять, по 
данным разных авторов, от 12 до 
18 лет. H. pylori классифицирует-
ся как канцероген 1 типа в отно-
шении некардиального рака же-
лудка [2, 4].
во время эндоскопического ис-
следования с  проведением био-
псии кроме кишечной метапла-
зии иногда встречаются и  не-
типичные случаи обнаружения 
панкреатической ацинарной 
метаплазии и  других видов ме-
таплазии. все виды метаплазии 
следует рассматривать как фак-
тор неблагоприятного прогноза 
течения заболевания.
развитие язвенных поражений 
тела желудка также может иметь 
неблагоприятный прогноз, в осо-
бенности при локализации язвен-
ного дефекта в области малой кри-
визны желудка. наличие H. pylori 
в  подобной ситуации стимули-
рует развитие воспалительного 
процесса и его прогрессирование 
в  по следовательности каскада 
P. Correa или возникновение ос-
ложнений. классическими ослож-
нениями ЯБЖ являются кровоте-
чения, перфорация, пенетрация, 
малигнизация или развитие руб-
цовых деформаций желудка.
именно вследствие всех вышеиз-
ложенных особенностей язвен-
ной болезни большое внимание 
в  лечении уделяется хеликобак-
терной инфекции, особенностям 
выявления и  эрадикации пато-
генного микроорганизма. изуче-
нию различных аспектов хелико-
бактерной инфекции посвящено 
много исследований, научных 
статей, проведено немало кон-
ференций. Международное со-
глашение по стандартизации 
и  повышению эффективности 
диагностики и лечения именует-
ся Маастрихт (рабочая группа ос-
нована в 1987 г.). разработаны ре-

рак

Рис. 2. Влияние секреторной функции на прогноз 
заболевания при инфицировании Helicobacter pylori
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стула в темные оттенки, вплоть до 
черного (мелена) [5, 6].
в связи с самолечением пациен-
тов течение заболевания может 
быть малосимптомным или бес-
симптомным. возможно развитие 
«немых» язв или острого поверх-
ностного гастрита. Поэтому ис-
ходя из практики, особенностей 
течения язвенной болезни и па-
тогенеза язвы, а также учитывая 
индивидуальную висцеральную 
чувствительность пациента, кли-
ническая картина представляется 
малоинформативной [5, 6].

Одним из наиболее информа-
тивных является метод эндоско-
пической диагностики. в  ряде 
случаев при обследовании выяв-
ляются случайные находки в ви-
де кандидозного эзофагита, язв 
пищевода, полипов и атипичных 
эрозий желудка, различного рода 
деформаций и стриктур, сгустков 
желчи в  желудке и  ряда других 
изменений (рис. 4).
рекомендации Маастрихт-4 пред-
полагают общую стратегию, по-
лучившую название test and treat 
(«обследуй и  лечи»). Данный 
подход необходим у  пациентов 
с неуточненной диспепсией и не-
применим у  лиц с  симптомами 
«тревожности» или пожилого 
возраста. Для указанных групп 
пациентов более приемлемой яв-
ляется стратегия endoscopy and 
treat («проведи эндоскопию и ле-
чи») [7, 8].
в качестве методов выявления 
H. pylori на сегодняшний день 
применяются уреазный дыха-
тельный тест, исследование кала 
на наличие антигенов или де-
зоксирибонуклеиновой кислоты 
(Днк) H. pylori, а также сероло-
гические методы. Однако у  па-
циентов, принимающих ингиби-
торы протонной помпы (иПП), 
необходима отмена терапии за 
2 недели до проведения уреазных 
тестов, анализа кала, гистологи-
ческого или культурального ис-
следования. вероятно, в услови-
ях российской действительности 
это правило редко будет приме-
няться на практике. Для таких 
случаев, когда отмена терапии на 
указанный срок невозможна или 
затруднительна, предусмотрено 
предпочтительное проведение се-
рологического исследования. на 
результаты этого метода не ока-
зывают влияния локальные из-
менения слизистой оболочки же-
лудка, приводящие к получению 
ложноотрицательных результа-
тов других тестов. в  обязатель-
ном порядке должен проводить-
ся контроль лечения и повторное 
определение H. pylori. Сроки про-
ведения контроля – 4 недели пос-
ле окончания эрадикационной 
терапии [7, 9, 10].

емом пищи, и  диспептический 
синдром с преобладанием изжоги, 
а также отрыжка, чувство тяжес-
ти и  переполненности в  животе, 
снижение аппетита. выявление 
связи симптомов с приемом пищи 
может дать информацию о веро-
ятной язве желудка (прием пищи 
не изменяет интенсивность) или 
язве ДПк (облегчение болей после 
приема пищи). в  редких случаях 
язвенная болезнь сопровождает-
ся тошнотой, рвотой желчью или 
кровью в  случае кровотечения 
(гематемезис), изменением цвета 

Рис. 4. Случайные находки, выявленные при эзофагогастродуоденоскопии: 1) полип пищевода; 
2) папиллома пищевода; 3) атипичная эрозия желудка; 4) эрозивный эзофагит; 
5) кандидоз желудка; 6) кандидоз пищевода
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Рис. 3. Результаты исследования соответствия международным стандартам врачебных 
назначений по обследованию и лечению пациентов с язвенной болезнью в России*
* Адаптировано по: Страчунский Л.С., Ивашкин В.Т., Лапина Т.Л. ведение больных язвенной 
болезнью в амбулаторно-поликлинических условиях: результаты многоцентрового российского 
фармакоэпидемиологического исследования // российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, 
колопроктологии. 2005. Т. 15. № 6. С. 16–21.

  нерациональная терапия     рациональная терапия     Терапия не назначалась

Результаты исследования ULCER (n = 1398):
✓ Диагностика Helicobacter pylori до лечения – 22,5%
✓ контроль эрадикации – 6,7%
✓ нерациональная терапия – 81%
    ■  низкоэффективные схемы – 34%
    ■  Монотерапия – 30%
    ■  неадекватное дозирование
    ■  Антациды (15%), препараты с недоказанной клинической 

эффективностью (15%), н2-блокаторы (5%)
✓ нерациональное назначение лечения гастроэнтерологами – 63%
✓ нерациональное назначение лечения терапевтами – 37%
✓ Отсутствие эрадикационной терапии – 1%
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18%
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Терапевтические возможности 
и рекомендации Маастрихт-4
Согласно новым рекомендациям, 
в  качестве стандартной схемы 
эрадикации предлагается про-
ведение трехкомпонентной те-
рапии, включающей иПП + кла-
ритромицин + амоксициллин или 
метронидазол. Указывается, что 
возможно использование высо-
ких доз иПП с кратностью при-
ема 2 раза в день для увеличения 
эффективности терапии. При 
этом рекомендованная длитель-
ность лечения может составлять 
10 дней. Увеличение длительнос-
ти терапии с 7 до 10–14 дней по-
вышает эффективность эрадика-
ции на 5% [7, 11].
Сложно оценить использование 
данных рекомендаций на прак-
тике. Увеличение дозировки 
иПП, возможно, найдет широкое 
применение в  лечении. напро-
тив, с учетом часто возникающих 
побочных эффектов от антибак-
териальной терапии преимуще-
ство более длительного курса ле-
чения, повышающего эффектив-
ность эрадикации лишь на 5%, 
представляется весьма спорным. 
в  рекомендациях отмечена воз-
можность назначения в  рамках 
комплексной терапии пробио-
тиков и  пребиотиков в  качест-
ве дополнительных препаратов 
с  целью уменьшения побочных 
эффектов терапии. Данные по 
применению лактобактерий про-
тиворечивы, хорошие результа-
ты показало применение пре-

паратов Saccharomyces boulardii 
[7, 12].
рекомендации Маастрихт-4 прак-
тически не оставляют врачам 
пространства для маневра и кор-
рекции лечения. Так, трехкомпо-
нентная терапия не нуждается 
в коррекции, исключение состав-
ляют доза и  длительность лече-
ния.
новым положением рекоменда-
ций является последовательная 
терапия, состоящая из 2 циклов. 
каждый цикл может иметь дли-
тельность от 4 до 6 дней. на фоне 
постоянного приема иПП произ-
водится последовательная смена 
антибиотика: в начале терапии – 
амоксициллин, в  конце тера-
пии  – кларитромицин и  метро-
нидазол. По результатам новых 
исследований, в зависимости от 

При выявлении у  пациента же-
лезодефицитной анемии неясной 
этиологии, дефицита витамина 
в12, идиопатической тромбоци-
топенической пурпуры необ-
ходимо проведение диагности-
ки хеликобактерной инфекции 
и при положительных результа-
тах тестов – эрадикационной те-
рапии [7, 8, 11].
Периодический эндоскопический 
контроль должен производиться 
при выявлении атрофии сред-
ней и  тяжелой степени каждые 
2–3  года, а  при выявлении дис-
плазии – каждые 6 месяцев [7, 9].
При обнаружении хеликобак-
терной инфекции эрадикация 
проводится по определенным 
показаниям (табл. 1). к  абсо-
лютным показаниям относятся: 
выявленная язвенная болезнь 
и  язвенная болезнь в  анамнезе, 
атрофический гастрит, экстрано-
дальная лимфома из клеток мар-
гинальной зоны (MALT-лимфо-
ма, mucosal associated lymphoid 
tissue  – лимфоидная ткань сли-
зистых), состояние после резек-
ции желудка. Относительными 
показаниями являются: прием 
нестероидных противовоспали-
тельных средств (нПвС), желе-
зодефицитная анемия неясной 
этиологии, дефицит витамина 
в12, идиопатическая тромбоцито-
пеническая пурпура. в  отличие 
от рекомендаций Маастрихт-3, 
в новых рекомендациях бессим-
птомная инфекция и гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь 
желудка не включены в  число 
показаний к проведению эради-
кации [7, 12].
возможно проведение антихели-
кобактерной терапии с  профи-
лактической целью при наличии 
диагноза «рак желудка» у родст-
венников первой линии, рака же-
лудка в анамнезе, гастрите высо-
кого риска (тяжелый пангастрит, 
гастрит с преимущественным по-
ражением тела желудка, тяжелой 
атрофией), наличии факторов 
риска рака желудка, длительном 
подавлении секреции желудка 
(более 1 года), а также у пациен-
тов, опасающихся развития рака 
желудка [7, 8, 9].
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Таблица 1. Показания к проведению эрадикации Helicobacter pylori

Показания к эрадикации Диагноз, состояние

Абсолютные

Пептическая язва
Язвенная болезнь желудка и язвенная болезнь 

двенадцати перстной кишки
Атрофический гастрит

Экстранодальная лимфома из клеток маргинальной зоны 
(МALT-лимфома)

Состояние после резекции желудка по поводу рака

нет показаний Бессимптомная инфекция
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

неоднозначные Семейный анамнез рака желудка

МALT-лимфома – mucosal associated lymphoid tissue – лимфоидная ткань слизистых.

Целесообразно включение в комплексную 
терапию язвенной болезни препарата 
Контролок (пантопразол) как 
наиболее эффективного по механизму 
блокирования протонной помпы 
и имеющего минимальное лекарственное 
взаимодействие. Продолжительность 
угнетения секреции при использовании 
стандартной дозировки препарата 
составляет 46 часов.
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линии третью линию лечения 
необходимо начинать с  опреде-
ления чувствительности H. pylori 
к антибиотикам (рис. 5).
С целью проведения более эффек-
тивной эрадикационной терапии 
с учетом региона и резистентности 
наиболее предпочтительно прове-
дение квадротерапии или последо-
вательной терапии, а также вклю-
чение в схему эрадикации препара-
та висмута трикалия дицитрат.
По результатам ряда исследова-
ний, показавших высокую эффек-

тивность препаратов, целесооб-
разно включение в комплексную 
терапию препаратов амоксицил-
лин и джозамицин.
Существует множество различ-
ных групп препаратов, снижаю-
щих секреторную способность 
желудка и патогенное действие со-
ляной кислоты. Так, антацидные 
препараты и альгинаты обладают 
коротким периодом снижения 
кислотности. Причем антациды 
имеют более выраженный и менее 
продолжительный эффект. Аль-
гинаты действуют менее интен-
сивно, но более продолжительно, 
целесообразным представляется 
их назначение при гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни в ка-
честве патогенетического средства 
[13, 14].
Угнетение секреции желудка на-
чиналось с  применения группы 
н2-блокаторов (рис. 6). Однако 
в силу ряда причин их использо-
вание было ограничено, и в сов-
ременных схемах эти препараты 
занимают очень ограниченное 
место. Это связано, главным об-
разом, с  развитием синдрома 
«рикошета» после завершения 
терапии н2-блокаторами, сопро-
вождающегося резким усилением 
продукции кислоты. Также у зна-
чимой части пациентов развива-
лась резистентность к терапии на 
фоне появления побочных эф-
фектов [13, 15].

чувствительности к кларитроми-
цину возможно применение мет-
ронидазола. То есть, если чувст-
вительность к  кларитромицину 
высокая, то нет необходимости 
определения чувствительности 
ко второму антибиотику [7, 8, 9].
в случае неэффективности трех-
компонентной терапии показана 
четырехкомпонентная терапия, 
включающая препарат висмута, 
или тройная терапия с левофлок-
сацином. При отсутствии резуль-
татов лечения терапией второй 
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Рис. 6. Механизм действия Н2-блокаторов

гистамингистамин гастрингастрин

н2-блокатор ингибитор протонной помпы

АцетилхолинАцетилхолин

Протонная 
помпа

Протонная 
помпа

клетка желудкаклетка желудка

н+ н+

�

�

�

н2-блокаторы (ранитидин, фамотидин) недостаточно контролируют секрецию, снижают чувствительность, 
возникает синдром «рикошета», снижение потенции.

Рис. 5. Схемы эрадикации в соответствии с Маастрихт-4

Терапия 1-й линии Терапия 2-й линии

Последовательная терапия Терапия 3-й линии

Тройная терапия 
(классическая)

иПП (пантопразол) 20–40 мг 
2 р/сут + кларитромицин 

500 мг 2 р/сут + амоксициллин 
500 мг 3 р/сут (+ метронидазол 

500 мг 3 р/сут)
курс 7–10–14 дней

Тройная терапия
иПП (пантопразол) 20–40 мг 

2 р/сут + амоксициллин 500 мг 
3 р/сут + левофлоксацин 

500 мг 1 р/сут
курс 10–14 дней

четырехкомпонентная 
(квадротерапия) 
(классическая)

иПП (пантопразол) 20–40 мг 
2 р/сут + препарат висмута 

120 мг 4 р/сут + метронидазол 
500 мг 3 р/сут + тетрациклин 

250 мг 4 р/сут
курс 7–10–14 дней

квадротерапия
иПП (пантопразол) 20–40 мг 
2 р/сут + препарат висмута 

120 мг 4 р/сут + клари-
тромицин 500 мг 2 р/сут + 

левофлоксацин 500 мг 1 р/сут
курс 10–14 дней

начинается с определения чувствительности 
H. pylori к антибиотикам

иПП (пантопразол) 
20–40 мг 2 р/сут + амо-

ксициллин 500 мг 3 р/сут
курс 4–5–6 дней

иПП (пантопразол) 
20–40 мг 2 р/сут + клари-
тромицин 500 мг 2 р/сут + 

метронидазол 500 мг 3 р/сут
курс 4–5–6 дней иПП – ингибиторы протонной помпы.
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Механизм блокирования секре-
ции заключался в  выключении 
одного из трех основных механиз-
мов активации протонной пом-
пы. в дальнейших исследованиях 
были обнаружены другие спосо-
бы угнетения секреции соляной 
кислоты, в том числе блокада са-
мой протонной помпы. Эта груп-
па препаратов получила название 
ингибиторов протонной помпы 
(иПП) и стала «золотым стандар-
том» лечения ЯБЖ и ЯБДПк.
разработки последних лет в  об-
ласти фармакотерапии устано-
вили эффективность левовраща-
ющих изомеров многих действу-
ющих веществ. С этого момента 
начался новый этап в  терапии, 
затронувший антигистаминные, 
антисекреторные препараты 
и многие другие.
Также детально были изучены 
особенности строения протон-
ной помпы, и  установлено, что 
она состоит из нескольких субъ-
единиц. Большинство иПП бло-
кирует только одну субъединицу 
помпы. Обе субъединицы блоки-
руются препаратом пантопразол 
(контролок) (рис. 7) [15, 16].
По результатам множества клини-
ческих исследований контролок 
продемонстрировал лучшие сре-
ди иПП показатели блокирования 
протонной помпы. Так, продол-
жительность угнетения секреции 
при использовании стандартной 
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М4, М5, М6, М8 – участки полипептидной цепи, формирующей протонную помпу.

Эффективность препарата Контролок: 
наименьшее количество рецидивов; эффективное 
купирование симптомов (в том числе ночных).

Омепразол 
Эзомепразол

рабепразол

Рис. 7. Механизм блокирования и время блокирования субъединиц протонной помпы различными препаратами*
* Адаптировано по: Shin J.M., Sachs G. Diff erences in binding properties of two proton pump inhibitors on the gastric H+,K+-ATPase in vivo // Blochem Pharmacol. 
2004. Vol. 68. № 11. P. 2117–2127.
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Таблица 2. Лекарственное взаимодействие ингибиторов протонной помпы

Препарат Омепразол Эзомепразол Лансопразол Рабепразол Пантопразол

Антациды ◆ – ■ ◆ ◆
кофеин ■ – ◆ – ◆
карбамазепин • – – – ◆
Оральные 
контрацептивы – – ■ – ◆
Циклоспорин ■ – – – ◆
Диазепам • • ◆ ◆ ◆
Диклофенак ◆ – – – ◆
Дигоксин • – – • ◆
глибенкламид – – – – ◆
Левотироксин – – – – ◆
Метопролол ◆ – – – ◆
напроксен ◆ – – – ◆
нифедипин • – – – ◆
Фенитоин • • ◆ ◆ ◆
Пироксикам ◆ – – – ◆
Теофиллин ◆ – ■ ◆ ◆
варфарин • • ◆ ◆ ◆
• – взаимодействие зарегистрировано; ■ – противоречивые результаты; ◆ – взаимодействие отсутствует; 
– – исследования не проводились.
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пантопразол (контролок) обла-
дает наименьшим потенциалом 
взаимодействия с  лекарствами, 
детоксикация которых протека-
ет с участием CYP2C19, и самую 
низкую аффинность к  системе 
цитохрома р450. контролок яв-
ляется препаратом, для которого 
исследованы возможности ме-
таболизма и перекрестных реак-
ций с  другими лекарственными 
средствами [13, 16, 17].
Целесообразно включение в комп-
лексную терапию язвенной болез-
ни препарата контролок (панто-
празол) как наиболее эффектив-
ного препарата по механизму 
блокирования протонной помпы 
и имеющего минимальное лекар-
ственное взаимодействие (табл. 2).
результаты недавно проведен-
ных исследований показывают, 
что хроническое воспаление сли-
зистой желудка не прекращается 
с элиминацией возбудителя. Дли-
тельное время наблюдается пер-
систирование воспалительного 
нейтрофильного инфильтрата, 
оказывающего прямое (актив-
ные формы кислорода) и  опо-
средованное (цитокины) пов-
реждающее действие на слизис-
тую. Данный инфильтрат служит 
фактором риска развития эрозий 
и язв желудка. При естественном 
течении инфильтрат сохраняется 
в течение 1 месяца после успеш-
ной эрадикации хеликобактер-
ной инфекции [18, 19].
При проведении эффективной 
эрадикационной терапии и под-
тверждении результатов не сле-
дует забывать, что воспалитель-
ный инфильтрат сохраняется 
длительное время, до 1  месяца. 
Безусловно, проведение анти-
хеликобактерной терапии спо-
собствует нормализации клеточ-
ного обновления. вместе с  тем 
сохраняющийся определенное 
время инфильтрат связан с пов-
реждением клеток. Таким обра-
зом, для пациентов с  эксхели-
кобактерным гастритом необ-
ходимо включать в  программу 
последующего наблюдения пре-
параты с цитопротективным эф-
фектом, позволяющие защитить 
слизистую оболочку желудка от 

повреждающего действия про-
воспалительных субстратов [20].
группа гастропротекторов вклю-
чает несколько лекарственных 
средств, к которым относятся вис-
мута трикалия дицитрат, сукраль-
фат, мизопростол, пентоксифил-
лин. в многочисленных исследо-
ваниях показано, что препараты 
висмута образуют защитный слой 
на пораженных участках слизис-
той оболочки, предохраняют ее 
от действия болезнетворных фак-
торов, стимулируют секрецию 
слизи, способствуют регенерации 
эпителия и восстановлению кро-
вообращения. Также установле-
но, что висмута трикалия дицит-
рат обладает противомикробным 
действием в отношении H. pylori. 
использование данного препара-
та в эксхеликобактерный период 
способствует профилактике ре-
цидивов и реинфекции [21].
По окончании терапии следу-
ет информировать пациентов 
о  возможных путях реинфек-
ции и объяснять, в чем отличие 
реинфекции от рецидива забо-
левания. реинфекция является 
новым повторным эпизодом за-
болевания, не связанным с ранее 
возникшим. Основными путями 
реинфекции являются орально-
оральный, фекально-оральный 
и ятрогенный (рис. 8). в отличие 
от реинфекции, рецидив заболе-
вания связан с  неэффективнос-
тью эрадикационной терапии, 
отсутствием эффективности эра-
дикации, приемом нПвС и аце-
тилсалициловой кислоты во вре-
мя эрадикации.

Заключение
Таким образом, высокая актуаль-
ность проведения качественной 
диагностики и лечения H. pylori 
очевидна. Международные ре-
комендации и стандарты служат 
основой для проведения лечения. 
Тем не менее доведение инфор-
мации до практикующих вра-
чей представляет определенные 
сложности. Анализ рекоменда-
ций Маастрихт-4 и внедрение их 
в клиническую практику являют-
ся стратегической задачей совре-
менной медицины. 

дозировки препарата составляет 
46 часов. При этом большинство 
используемых в лечении препара-
тов имеют путь выведения через 
систему цитохромов печени. если 
учесть, что пациенты нередко од-
новременно принимают несколь-
ко лекарственных препаратов по 
поводу язвенной болезни, а также 
терапию для лечения сопутству-
ющих заболеваний, представ-
ляется, что такая терапия будет 
сопровождаться высокой нагруз-
кой на функции печени, а также 
высоким риском лекарственного 
взаимодействия. Среди наибо-
лее часто используемых иПП 
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Рис. 8. Пути реинфекции Helicobacter pylori*
* Адаптировано по: Blum A.L. Helicobacter pylori and peptic ulcer 
disease // Scand. J. Gastroenterol. Suppl. 1996. Vol. 214. P. 24–27.
Ramírez Ramos A., Sánchez Sánchez R. Helicobacter pylori 25 
years aft er (1983–2008): epidemiology, microbiology, pathogenics, 
diagnostics and treatment // Rev. Gastroenterol. Peru. 2009. Vol. 29. 
№ 2. P. 158–170.

Пути реинфекции Helicobacter pylori: орально-оральный; 
фекально-оральный; ятрогенный (эндоскопия, pH-зонды, прочие 
зонды); контакт с желудочным содержимым (рвотные массы).
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