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Введение
Одной из основных терапевтических проблем на про-

тяжении многих десятилетий являлось лечение язвенной 
болезни и хронического гастрита, а также профилактика 
рака желудка. На сегодняшний день установлено, что эти 
заболевания в большинстве случаев обусловлены инфек-
цией Helicobacter pylori. Основные принципы диагностики и 
лечения хеликобактерной инфекции с позиций доказатель-
ной медицины сформулированы в серии Маастрихтских 
консенсусов, которые являются основой соответствующих 
национальных рекомендаций. В настоящее время в России 

действуют «Клинические рекомендации Российской гастро-
энтерологической ассоциации по диагностике и лечению 
инфекции Helicobacter pylori у взрослых» (2018 г.) [1]. Обнов-
ление положений Маастрихтского консенсуса и националь-
ных рекомендаций является естественным процессом по 
мере проведения рандомизированных исследований и накоп-
ления новой информации. Очередной Маастрихт VI/Фло-
рентийский консенсус проходил 27–28  сентября 2021 г. во 
Флоренции с участием 41 эксперта из 29 стран. Проведено 
обсуждение наиболее важных вопросов, касающихся менед-
жмента инфекции H. pylori. В соответствии с Дельфийской 
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Abstract
The new Maastricht VI/Florence Consensus clarifies a number of provisions that were previously under discussion. It has been postulated that 
Helicobacter pylori infection always causes gastritis, regardless of symptoms or complications. Before making a convincing diagnosis of functional 
dyspepsia, it is necessary to exclude Helicobacter’s gastritis. Some provisions of the consensus, such as the “test and treat” tactic, require elements of 
a critical attitude, taking into account Russian regional conditions. About 90% of stomach cancers are due to H. pylori. Eradication of H. pylori makes 
it possible to prevent gastric cancer at any age in adulthood, but the effectiveness of such cancer prevention decreases with age. Bismuth quadruple 
therapy is preferred in the eradication therapy algorithm. Decreased value of triple treatment with clarithromycin. There is a rapid increase in H. pylori 
resistance to fluoroquinolones. Triple therapy with rifabutin is called the final eradication protocol.
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системой эксперты заблаговременно разрабатывали поло-
жения консенсуса, и его итоговые материалы опубликованы 
в сентябрьском номере журнала «Gut» в 2022 г. с приоритет-
ной датой поступления статьи 29 апреля 2022 г. [2].

Одна из пяти рабочих групп экспертов работала над во-
просами лечения инфекции H. pylori, которые изложены 
в предлагаемой статье. Раздел, посвященный лечению хе-
ликобактерной инфекции, является ключевым и одним из 
наиболее объемных в консенсусе. Ниже приводятся все по-
ложения согласительного документа по разделу «Лечение», 
обоснования экспертов и комментарии авторов статьи, 
которые могут быть уместны для адаптированного пони-
мания проблемы в наших условиях. Кроме того, в сфор-
мированном авторами статьи «Общем обзоре консенсуса» 
кратко приведены наиболее важные положения других 
разделов соглашения. Курсивом выделены дословно пере-
веденные положения консенсуса.

Авторы надеются, что популяризация этого важного 
международного согласительного документа позволит 
практическим врачам оперативно воспользоваться дости-
жениями современной гастроэнтерологии.

Методология
Как и при разработке предыдущего Маастрихт V/Фло-

рентийского консенсуса, применялся Дельфийский (Delphi) 
метод согласительного документа, используемый в доказа-
тельной медицине. Уровень достоверности доказательности 
и сила (степень) рекомендаций определялись только после 
отдельных встреч рабочей группы. Характеристика типов 
исследований, уровней достоверности доказательств и сте-
пени убедительности рекомендаций приведена в предыду-
щих консенсусах [3, 4].

В шестой версии Маастрихт/Флорентийского консенсу-
са каждое обсуждаемое положение получало такие харак-
теристики, как «Согласие», т.е. указывалось относительное 
количество голосов экспертов, выразивших согласие с этим 
утверждением, в процентах, а также уровень достоверно-
сти доказательств и убедительности рекомендаций. По-
следние обозначены как «качество (уровень) доказатель-
ства» (Quality of evidence) с градациями А, B, C и D (табл. 1) 
и сила рекомендаций (Strength of recommendation). Сила 
рекомендаций описана двумя градациями (1 и 2). Града-
ция 1 рекомендаций соответствует строгой рекомендации. 
Это означает, что существует настоятельная рекомендация 
для использования сформулированного положения или 
против его применения. Градация 2 рекомендаций имеет 
слабую силу. В таком случае недостаточно доказательств 
для того, чтобы рекомендовать к применению сформули-
рованное положение или отказаться от него.

Общий обзор консенсуса: что появилось нового
В новой версии Маастрихтского консенсуса благодаря 

проведенным в последние годы исследованиям и публика-
ции результатов рандомизированных клинических иссле-
дований и метаанализов более точно сформулирован ряд 
положений, которые раньше находились на стадии обсуж-
дения и являлись в какой-то степени размытыми. Кроме 
того, появились новые формулировки рекомендаций. Так, 
первое положение консенсуса звучит следующим образом: 

Инфекция H. pylori всегда вызывает гастрит, независимо 
от симптомов или осложнений. Согласие: 100%; уровень 
доказательности и рекомендаций (далее – уровень): А1. 

Это весьма важное положение было известно ранее, в 
частности приводилось в тексте Киотского консенсуса [5]. 
Как известно, H. pylori-ассоциированный гастрит может 
протекать бессимптомно или проявляться диспепсией. 
Необходимость выделения хеликобактерного гастрита 
подтверждается тем, что в Международной классифика-
ции болезней 11-го пересмотра он включен как отдельная 
позиция.

Назначать или нет «верхнюю эндоскопию» (эзофагога-
стродуоденоскопию – ЭГДС) при диспепсии? Этот вопрос 
активно обсуждается в международных согласительных 
документах и актуален для практического врача. В соот-
ветствии с международными рекомендациями существует 
два варианта тактики обследования: «проверяй и лечи» 
(test and treat) или «смотри и лечи» (scope-and-treat). Пер-
вый вариант предполагает диагностику инфекции H. pylori 
без предварительной эндоскопии и при положительном 
результате – назначение эрадикационной терапии. При от-
сутствии клинического эффекта от проведенного лечения  
рекомендуется выполнение эндоскопии. Второй вариант 
(scope-and-treat) – осуществление ЭГДС как I этапа обсле-
дования наряду с банальными лабораторными тестами и 
ультразвуковым исследованием органов брюшной поло-
сти. Согласно многочисленным международным консен-
сусам и рекомендациям эндоскопическое исследование 
необходимо при наличии «симптомов тревоги» (необъ-
яснимая потеря массы тела, повторяющаяся рвота, про-
грессирующая дисфагия, желудочно-кишечные кровоте-
чения), возрасте пациента старше 45–60 лет или в случае 
отягощенного анамнеза [6]. В обсуждаемом консенсусе с 
самым высоким уровнем доказательности и рекомендаций 
предлагаются следующие решения (положения консенсуса 
здесь и далее выделены курсивом).

Подход «тестируй и лечи» является подходящей стра-
тегией при неисследованной диспепсии. Согласие: 94%. Уро-
вень: А1.

Эндоскопия не требуется при начальном исследова-
нии диспепсии в районах с низкой распространенностью 
H. pylori. Согласие: 92%. Уровень: А1.

У молодых пациентов с диспепсией (возраст до 50 лет) 
без специфического риска и тревожных симптомов ре-
комендуется неинвазивное тестирование на инфекцию 
H. pylori. Согласие: 97%. Уровень: А1.

У пациентов с диспепсией старше 50 лет требуется 
ЭГДС. Функциональная серология может рассматриваться 
как дополнительный диагностический инструмент. Со-
гласие: 94%. Уровень: В1.

Следует учесть, что Россия и Беларусь относятся к ре-
гионам со значительной распространенностью инфекции 
H. pylori и высоким уровнем заболеваемости раком желуд-
ка, что исключает возможность принятия приведенных 
положений. Примечательно, что в консенсусе 2020 г. Объе-
диненной европейской гастроэнтерологии и Европейского 
общества нейрогастроэнтерологии и моторики по функ-
циональной диспепсии уже сформулированы положения 
по этой проблеме: «Эндоскопия верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта обязательна для установления диаг-
ноза функциональной диспепсии. В первичном звене не-
исследованную диспепсию можно лечить без эндоскопии, 
если нет тревожных симптомов или факторов риска»  [7]. 
Таким образом, существует противоречивость рядом стоя-
щих положений в рекомендациях Объединенной европей-
ской гастроэнтерологии и Европейского общества нейро-
гастроэнтерологии и моторики. Можно предположить, что 

Таблица 1. Уровни доказательности в Маастрихт VI/Флорен-
тийском консенсусе

Уровень  
доказательности Характеристика

А.  Высокое  
качество

Дальнейшие исследования вряд ли изменят  
уверенность в оценке эффекта

В.  Умеренное  
качество

Дальнейшие исследования вряд ли существенно 
повлияют на уверенность в оценке эффекта  

и могут ее изменить

C.  Низкое  
качество

Дальнейшие исследования, скорее всего,  
существенно повлияют на нашу уверенность  

в оценке эффекта и, вероятно, изменят ее

D.  Очень низкое 
качество

Любая оценка эффекта является очень  
неопределенной
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в западных странах использование относительно недоро-
гого и доступного дыхательного теста имеет экономичес-
кое преимущество перед более затратным эндоскопичес-
ким исследованием.

В клинических рекомендациях Российской гастроэнтеро-
логической ассоциации по диагностике и лечению функци-
ональной диспепсии, а также гастрита и дуоденита вполне 
обоснованно указывается на необходимость проведения 
ЭГДС [8, 9]. Профессор А.А. Шептулин справедливо заме-
тил, что следование формальным положениям указанных 
консенсусов чревато серьезными ошибками [10]. Таким об-
разом, рекомендацию Маастрихт VI/Флорентийского кон-
сенсуса по возможности стратегии «проверяй и лечи» без 
эндоскопии «у молодых пациентов с диспепсией (возраст 
до 50 лет)» нельзя считать для нас приемлемой. Кстати, по 
современной классификации Всемирной организации здра-
воохранения молодым считается возраст до 45 лет.

Без исключения хеликобактерного гастрита у больного 
диспепсией в настоящее время нельзя установить диагноз 
функциональной диспепсии. Это констатирует следующее 
новое важное положение консенсуса.

Перед постановкой убедительного диагноза функцио-
нальной диспепсии необходимо исключить гастрит, вы-
званный H. pylori. Согласие: 100%. Уровень: А1.

Предметом многолетних дискуссий является проблема 
ведения инфицированных H. pylori пациентов, которым 
необходимо принимать нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), ацетилсалициловую кислоту 
и/или антикоагулянты. На эту тему в консенсусе сформу-
лирован ряд положений.

Применение ацетилсалициловой кислоты или НПВП уве-
личивает риск язвенной болезни и ее осложнений у субъек-
тов, инфицированных H. pylori. Согласие: 100%. Уровень: А1.

Тестирование и лечение H. pylori рекомендуется пациен-
там из группы высокого риска, которые уже длительное вре-
мя принимают ацетилсалициловую кислоту. Тестирование 
и лечение H. pylori рекомендуется для больных, ранее не полу-
чавших лечение, которые начинают длительную терапию 
НПВП. Пациентам из группы высокого риска может потре-
боваться дополнительная терапия ингибиторами протон-
ной помпы (ИПП). Согласие: 100%. Уровень: А1.

Нет никаких доказательств того, что антикоагулян-
ты (кумарины, прямые пероральные антагонисты и анта-
гонисты витамина К) увеличивают риск кровотечения у 
больных с инфекцией H. pylori. Согласие: 91%. Уровень: А1.

Как известно, применение ИПП при хеликобактерном 
гастрите способствует его прогрессированию, в том чис-
ле топографически, т.е. распространению с антрального 
отдела на тело желудка. Поэтому традиционно считает-
ся целесообразной эрадикация инфекции H. pylori. Более 
детальное исследование связи длительного применения 
ИПП, прогрессирования атрофии и изменения микробио-
ма желудка требует дальнейших исследований.

Эрадикация H. pylori улучшает течение гастрита у дли-
тельно принимающих ИПП. Согласие: 97%. Уровень: А1.

Консенсус подтвердил целесообразность эрадикации 
при заболеваниях, не связанных с патологией желудка.

Эрадикация H. pylori рекомендуется пациентам с не-
объяснимой железодефицитной анемией, идиопатической 
тромбоцитопенической пурпурой и дефицитом витами-
на B12. Согласие: 97%. Уровень: А1.

В настоящее время возникает вопрос о связи COVID-19 и 
хеликобактерной инфекции. Ответ консенсуса следующий:

Пандемия COVID-19 негативно повлияла на лечение за-
болеваний, связанных с H. pylori. Согласие: 86%. Уровень: А1.

Негативное влияние COVID-19 связано с ограничением 
возможностей профилактических и лечебных мероприя-
тий в системе здравоохранения при инфекции H. pylori.

Как указывается в материалах консенсуса, около 90% 
случаев рака желудка связано с H. pylori. В регионах с высо-

кой инфицированностью H. pylori, например в Японии, это 
значение достигает 95%. 

Инфекция H. pylori является основным этиологическим 
фактором аденокарциномы желудка, включая проксималь-
ный рак желудка. Согласие: 100%. Уровень: А1.

Атрофия слизистой оболочки желудка обычно возника-
ет в результате многолетнего хеликобактерного гастрита, 
реже – аутоиммунного гастрита. Аутоиммунный гастрит 
поражает тело желудка, а хеликобактерный гастрит – сна-
чала антральный отдел, а затем распространяется прокси-
мально. Развитие рака желудка при хеликобактерном атро-
фическом гастрите происходит значительно чаще, чем при 
аутоиммунном гастрите.

Тяжелая атрофия (OLGA III/IV) на фоне гастрита, вы-
званного H. pylori, несет гораздо более высокий риск разви-
тия рака желудка по сравнению с атрофией на фоне ауто-
иммунного гастрита. Согласие: 100%. Уровень: А1.

Эрадикация H. pylori устраняет (1) активную воспали-
тельную реакцию при хроническом активном неатрофичес-
ком гастрите и (2) предотвращает дальнейшее прогресси-
рование атрофии и кишечной метаплазии при хроническом 
неатрофическом гастрите. Согласие: 100%. Уровень: А1.

Эрадикационная терапия является единственным мето-
дом лечения хеликобактерного гастрита. Положительная 
динамика морфологических и функциональных показате-
лей слизистой оболочки желудка после эрадикации H. pylori 
достаточно детально описана около 20 лет назад [11].

Эрадикация H. pylori может обратить вспять атрофию 
желудка и в некоторой степени кишечную метаплазию, а 
также остановить прогрессирование хронического атро-
фического гастрита в неопластические поражения у части 
пациентов. Согласие: 97%. Уровень: А1.

Эрадикация H. pylori дает возможность предотвратить 
рак желудка в любом периоде жизни взрослого человека. Ве-
личина пользы уменьшается с возрастом. Согласие: 97%. 
Уровень: А1.

Эрадикация H. pylori наиболее эффективна для профи-
лактики рака желудка до развития тяжелого хронического 
атрофического гастрита. Согласие: 97%. Уровень: А1.

Консенсус подтвердил целесообразность диагностики 
H. pylori и эрадикационной терапии не только для профи-
лактики рака желудка, но и для предотвращения гастроду-
оденальных язв и хронического гастрита.

Стратегия тестирования и лечения H. pylori на уровне 
популяции обеспечивает дополнительные преимущества 
за счет предотвращения других гастродуоденальных па-
тологий. Согласие: 94%. Уровень: А1.

Что касается использования генетических и эпигенети-
ческих маркеров для оценки риска рака желудка и про-
грессирования рака желудка, то эксперты отметили, что 
на сегодняшний день однозначных рекомендаций сделать 
нельзя, эта проблема требует дальнейших исследований.

Чрезвычайно важным в последнем Маастрихтском 
консенсусе является раздел, посвященный взаимосвязи 
H. pylori и микробиоты желудочно-кишечного тракта. Не-
случайно разработчики консенсуса объединены в Евро-
пейскую исследовательскую группу Helicobacter и микро-
биоты. 

В последние годы установлено, что применение антибио-
тиков в раннем детском возрасте оказывает многолетнее 
влияние на микробиом, который в свою очередь предопре-
деляет разнообразные системные эффекты. Имеется мета-
анализ, который показал, что использование антибиоти-
ков является значимым фактором риска развития болезни 
Крона у детей [12].

Применение антибиотиков в раннем детском возрасте 
оказывает долгосрочное воздействие на кишечную микро-
биоту. Согласие: 100%. Уровень: В2.

Как известно, Б. Маршалл и Р. Уоррен около 40 лет назад 
разрушили один из догматов об отсутствии постоянного 
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нахождения какой-либо микрофлоры в желудке человека, 
так как показали возможность заселения поверхности сли-
зистой оболочки грамотрицательной микроаэрофильной 
бактерией H. pylori. В настоящее время, как указывается 
в материалах консенсуса, при использовании молекуляр-
но-генетических методик на основе 16S rRNA секвени-
рования доказана колонизация желудка различными ми-
кроорганизмами, в основном Actinobacteria, Bacteroidetes, 
Firmicutes, Fusobacteria и Proteobacteria, причем установ-
лено превалирование Streptococcus. Эти микроорганизмы 
могут влиять на желудочные эффекты H. pylori, но доми-
нирующее значение хеликобактерной инфекции по воз-
действию на слизистую оболочку желудка и ее триггерная 
роль в канцерогенезе не вызывают сомнений.

Желудок человека колонизирован помимо H. pylori други-
ми бактериями, которые называются желудочным микро-
биомом. Согласие: 94%. Уровень: А1.

Желудочные бактерии, отличные от H. pylori, также 
могут влиять на изменения слизистой оболочки желудка, 
которые вызываются хеликобактерной инфекцией. Согла-
сие: 91%. Уровень: В2.

Влияет ли эрадикационная терапия на кишечный ми-
кробиом? Эксперты консенсуса дают положительный от-
вет на этот вопрос. Прежде всего имеет значение, что уве-
личивается количество резистентных к использованному 
антибиотику штаммов различных микроорганизмов. Так-
же происходит формирование штаммов H. pylori, резис-
тентных к антибиотикам, которые применялись в связи с 
эрадикацией или по другим причинам. Фактически толь-
ко сейчас стали появляться ответы на вопросы, которые 
возникали у клиницистов при широком распространении 
эрадикационной терапии еще 30 лет назад.

Эрадикационная терапия может привести к селекции 
резистентных штаммов кишечной микробиоты. Согла-
сие: 89%. Уровень: В2.

Весьма примечательно следующее заявление экспертов 
консенсуса: «Широкое использование антибиотиков в 
производстве пищевых продуктов привело к появлению 
комменсальных устойчивых к антибиотикам бактерий 
в кишечнике человека, и эти штаммы могут действовать 
как резервуар генов устойчивости к антибиотикам, а так-
же как источник распространения устойчивости к анти-
биотикам». Возможно, этим объясняется более высокая 
резистентность к антибиотикам среди всеядных людей в 
сравнении с вегетарианцами, ово-лакто-вегетарианцами и 
веганами [13].

Установлено, что пробиотики, содержащие Lactobacilli и 
Saccharomyces boulardii (одноклеточные микроскопические 
дрожжевые грибки из рода сахаромицетов), уменьшают 
частоту побочных эффектов при эрадикационной терапии 
и, что самое важное, в конечном итоге повышают ее эф-
фективность. Ряд метаанализов рандомизированных кли-
нических исследований доказал положительные эффекты 
пробиотиков при эрадикации H. pylori [14].

Определенные пробиотики эффективны в уменьшении со 
стороны желудочно-кишечного тракта побочных эффек-
тов, вызванных эрадикационной терапией H. pylori. Согла-
сие: 89%. Уровень: А2.

Определенные пробиотики могут оказывать благотвор-
ное влияние на эффективность эрадикационной терапии 
за счет уменьшения побочных эффектов антибиотиков. 
Согласие: 80%. Уровень: В2.

Установлено, что пробиотики ингибируют H. pylori не-
сколькими путями, включая продукцию антимикробных 
веществ или конкурируя с H. pylori в процессе колониза-
ции слизистой оболочки желудка. Несмотря на эти дан-
ные, большинство авторов склоняются к мнению, что 
пробиотики, по-видимому, увеличивают частоту эрадика-
ции H. pylori за счет уменьшения побочных эффектов при 
лечении, а не в результате прямого воздействия на микро-

организм. Как заключают эксперты, эта проблема требует 
дальнейшего изучения.

Лечение
Резистентность H. pylori к антимикробным препаратам 

является определяющим фактором эффективности су-
ществующих протоколов эрадикации микроорганизма. 
Возможной резистентностью H. pylori к амоксициллину, 
тетрациклину и рифабутину можно пренебречь, так как ее 
частота обычно не превышает 2%. К препаратам висмута 
формирование устойчивости H. pylori отсутствует. Что ка-
сается кларитромицина, фторхинолонов и метронидазола, 
то резистентность к этим препаратам встречается повсе-
местно и является ключевой проблемой в лечении хелико-
бактерной инфекции.

В предыдущем Маастрихт V/Флорентийском консенсу-
се настоятельно рекомендовано начинать эрадикацион-
ную терапию с определения региональной резистентности 
H.  pylori к кларитромицину, фторхинолонам и метронида-
золу [3]. Если отсутствие чувствительности к какому-либо 
антибиотику в субпопуляции встречается у 15% населения 
и чаще, резистентность считается высокой, и использова-
ние этого лекарственного средства (ЛС) при эрадикации 
нецелесообразно. Разумеется, даже при высокозатратном 
здравоохранении определение региональной антибактери-
альной резистентности H. pylori является не всегда выпол-
нимой задачей. В этой ситуации предлагается учитывать 
ряд косвенных показателей:

1)  индивидуальный недавний анамнез пациента по при-
ему антибиотиков;

2)  эффективность протокола, намеченного для примене-
ния, по личному опыту врача в последние годы;

3)  эффективность протокола, намеченного для примене-
ния, по личному опыту коллег, работающих в том же 
регионе.

Если нет информации об этих показателях, как и данных 
о резистентности к кларитромицину, эксперты советуют 
априорно считать, что она высокая. Начинать лечение в 
этом случае рекомендуется с висмутсодержащей квадро-
терапии (ВКТ). Отмечено значительное преимущество не-
висмутовой сопутствующей квадротерапиии над последо-
вательным вариантом эрадикации в случае резистентных 
к кларитромицину штаммов H. pylori. Частота эрадикации 
при использовании этих схем терапии составляет 92 и 62% 
соответственно [15]. По данным Европейского регистра по 
лечению инфекции H. pylori, как ВКТ, так и сопутствующий 
вариант эрадикационного протокола обеспечивает успех 
более чем в 90% случаев во всех регионах Европы. Другие 
схемы лечения хеликобактерной инфекции не позволяют 
достичь такого высокого результата [16].

Учитывая первостепенную важность для практического 
врача вопросов лечения хеликобактерной инфекции, все 
положения Маастрихт VI/Флорентийского консенсуса, ка-
сающиеся этого раздела, приведены ниже в полном объеме 
(табл. 2). В консенсусе не указываются протоколы (схемы) 
эрадикации с перечнем разовых дозировок, частоты и дли-
тельности приема ЛС. Имеются ссылки на исследования, 
в которых есть описание методики лечения. Кроме того, 
детальный анализ протоколов лечения, упомянутых ранее 
в Маастрихт V/Флорентийском и Торонтском консенсусах 
(2016 г.), а также в Американских рекомендация (2017 г.), 
проведен нами ранее [17].

По сравнению с предыдущим консенсусом принципи-
альных изменений в эрадикационной терапии инфекции 
H. pylori не произошло. Конкретизировался алгоритм ле-
чения в плане последовательности применения различных 
схем терапии (рис. 1, 2), критическое отношение высказа-
но к наиболее популярному тройному протоколу с клари-
тромицином и позитивное – к высокодозной двойной те-
рапии. Вместе с тем, как и в предыдущем консенсусе, ряд 
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положений по лечению имеет низкий уровень доказатель-
ности. Конкретные варианты протоколов и их содержание 
приведены в табл. 2.

Положение 1:
Для рационального использования антибиотиков пе-

ред эрадикацией целесообразно рекомендовать проводить 
тесты на чувствительность (молекулярные или культу-

Таблица 2. Основные эрадикационные протоколы, рекомен-
дованные для использования или упоминаемые в положени-
ях Маастрихт VI/Флорентийского консенсуса

№ п/п Название  
протокола

Содержание  
(компоненты  

протокола)

Длитель-
ность 

лечения, 
дни

1
Оптимизиро-

ванная тройная 
терапия

ИПП в удвоенной дозе 
(например, омепразол  

40 мг) 2 раза в день 

14
+ кларитромицин 500 мг  

2 раза в день

+ амоксициллин 1000 мг 
(или метронидазол 500 мг) 

2 раза в день

2 Стандартная ВКТ

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

10 или 14

+ коллоидный субцитрат 
висмута 120 мг 4 раза  

в день

+ тетрациклин 500 мг  
4 раза в день

+ метронидазол 500 мг  
3 раза в день

3
Оптимизирован-

ная ВКТ

ИПП в удвоенной дозе 
(например, омепразол  

40 мг) 2 раза в день

14

+ коллоидный субцитрат 
висмута 120 мг 4 раза  

в день

+ тетрациклин 500 мг  
4 раза в день

+ метронидазол 500 мг  
4 раза в день

4

Сопутствующая 
(concomitant) 

терапия –  
квадротерапия 
без препаратов 

висмута 

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

14

+ амоксициллин 1000 мг  
2 раза в день 

+ кларитромицин 500 мг  
2 раза в день 

+ метронидазол 500 мг  
2 раза в день

5
Оптимизирован-
ная сопутствую-

щая терапия

ИПП в удвоенной дозе  
2 раза в день 

14

+ амоксициллин 1000 мг  
2 раза в день 

+ кларитромицин 500 мг  
2 раза в день 

+ метронидазол 500 мг  
2 раза в день

9
Двойная  

высокодозная 
терапия

ИПП в стандартной дозе 
4 раза в день или в удво-

енной дозе 2, 3 или 4 раза 
в день

14
+ амоксициллин в дозе  

≥2 г/сут, например 750 мг  
4 раза в день или 1000 мг  

3 раза в день

10
Левофлоксацинсо-
держащая тройная 

терапия

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

10–14
+ левофлоксацин 500 мг  

1 или 2 раза в день

+ амоксициллин 1000 мг  
2 раза в день

11
ВКТ с левофлокса-

цином

Эзомепразол 40 мг  
2 раза в день 

14

+ амоксициллин 1000 мг  
2 раза в день 

+ левофлоксацин 500 мг  
1 раз в день  

(или 250 мг 2 раза в день)

+ висмута субцитрат  
240 мг 2 раза в день

1-я линия

2-я линия

3-я линия

4-я линия

Низкая (<15%) резистентность к кларитромицину

Висмутовая 
квадротерапия*

Тройная 
с кларитромицином

или

Квадро- или 
тройная терапия 

с левофлоксацином*

Квадро- или 
тройная терапия 

с левофлоксацином*

Висмутовая 
квадротерапия*

Висмутовая 
квадротерапия*

Если нет эффекта

Если нет эффекта Если нет эффекта Если нет эффекта

Если нет эффекта

или

Тройная или 
квадротерапия 

с кларитромицином

Квадро- или 
тройная терапия 

с левофлоксацином*

Если нет эффекта Если нет эффекта Если нет эффекта

Тройная 
с рифабутином

Тройная 
с рифабутином

Тройная 
с рифабутином

Примечание: Здесь и на рис. 2:*возможным вариантом лечения может быть двойная 
терапия высокими дозами ИПП и амоксициллина.

Рис. 1. Алгоритм эрадикационной терапии H. pylori в случае 
отсутствия индивидуальных результатов на чувствитель-
ность микроорганизма к антибиотикам при низкой популя-
ционной резистентности к кларитромицину.

1-я линия

2-я линия

3-я линия

4-я линия

Висмутовая 
квадротерапия* или

Квадро- или 
тройная терапия 

с левофлоксацином*

Квадро- или 
тройная терапия 

с левофлоксацином*

Висмутовая 
квадротерапия*

Висмутовая 
квадротерапия*

Если нет эффекта

Если нет эффекта Если нет эффекта Если нет эффекта

Если нет эффекта

или

Квадро- или 
тройная терапия 

с левофлоксацином*

Если нет эффекта Если нет эффекта

Тройная 
с рифабутином

Тройная 
с рифабутином

Тройная 
с рифабутином

2-й вариант/
«недоступность» 
препаратов висмута

Высокая (>15%) или неизвестная резистентность 
к кларитромицину

1-й вариант

Невисмутовая квадротерапия 
(сопутствующая)

Рис. 2. Алгоритм эрадикационной терапии H. pylori в случае 
отсутствия индивидуальных результатов на чувствитель-
ность микроорганизма к антибиотикам при высокой попу-
ляционной резистентности к кларитромицину. 
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ральные) в плановом порядке, лучше до назначения терапии 
1-й линии. Тем не менее возможность использования такой 
стратегии, ориентированной на чувствительность, в 
рутинной клинической практике еще предстоит устано-
вить. Согласие: 91%. Уровень: D2.

Имеется несколько метаанализов, которые показали бо-
лее высокий уровень эрадикации H. pylori после использова-
нии тройной терапии как 1-й линии при наличии чувстви-
тельности микроорганизма к ее компонентам. Сравнение 
осуществлялось с эмпирической терапией [2]. Совершенно 
иная ситуация отмечена в случае применения ВКТ. По дан-
ным метаанализа 2020 г. не обнаружено различий в частоте 
эрадикации H. pylori после назначения ВКТ с предваритель-
ным определением резистентности к ее компонентам и при 
эмпирическом использовании квадротерапии [18]. В этом 
исследовании также показано, что генетический полимор-
физм CYP2C19 не влиял на результаты ВКТ. Поэтому экс-
пертами консенсуса сделан важный вывод, сформулирован-
ный во втором положении раздела «Лечение».

Положение 2:
Если тестирование индивидуальной чувствительности 

невозможно, рекомендуемым лечением 1-й линии в регио-
нах с высокой (>15%) или неизвестной резистентностью 
к кларитромицину является квадротерапия с препара-
том висмута. Если это лечение недоступно, можно рас-
смотреть возможность использования квадротерапии без 
висмута. Согласие: 92%. Уровень: B1.

«Недоступность» лечения препаратами висмута возни-
кает в странах, где административно ограничено использо-
вание такого ЛС. В последние годы значение классической 
тройной эрадикационной терапии с кларитромицином за 
рубежом поставлено под сомнение, так как повсеместно 
регистрируется снижение эффективности такого варианта 
лечения. Следует также учитывать, что при синдроме удли-
ненного интервала QT назначение макролидов противопо-
казано [4, 17]. В то же время резервы тройного протокола не 
исчерпаны, если использовать, как указано в «Клинических 
рекомендациях Российской гастроэнтерологической ассоци-
ации по диагностике и лечению инфекции Helicobacter pylori 
у взрослых» (2018 г.), методы, повышающие эффективность 
эрадикации [1]. Как отметил на 28-й Объединенной Рос-
сийской гастроэнтерологической неделе (2022 г.) профессор 
А.А. Шептулин, общими мерами, повышающими эффектив-
ность эрадикации H. pylori, являются увеличение продол-
жительности курса лечения, надлежащий выбор ИПП и его 
дозы, включение в схемы эрадикации висмута трикалия ди-
цитрата, прием антибиотика в более высоких дозах, включе-
ние пробиотиков и ребамипида в схемы эрадикации, а также 
повышение приверженности больных лечению. Использова-
ние двойной дозы ИПП 2 раза в день, 2-недельная продолжи-
тельность лечения и некоторое увеличение суточной дозы 
метронидазола в протоколе ВКТ успешно применяется уже 
несколько лет во всем мире под названием «оптимизирован-
ная эрадикационная терапия» [17].

Повышение приверженности пациентов лечению труд-
но переоценить, так как ежедневно на протяжении кур-
са лечения ВКТ существует необходимость приема более 
30 таблеток в день. Если взаимодействие «врач–больной» 
ограничивается уровнем комплаенса, сложно ожидать 
успешной эрадикации в большинстве случаев. Комплаенс 
(compliance) − поведение пациента, соответствующее пред-
писанным рекомендациям врача без какого-либо согласо-
вания лечения с больным во время визита. Процесс на-
значения фармакотерапии ограничивается авторитарным 
указанием врача. Приверженность (adherence) – прием ЛС 
в соответствии с медицинскими рекомендациями, причем 
пациент исходно согласился следовать таким назначениям 
врача. Согласование (concordance) − это выполнение боль-
ным договоренности, достигнутой между ним и врачом 

в отношении лечения. При назначении ЛС в этом случае 
врач учитывает пожелания, возможности и убеждения 
пациента, касающиеся лечения. Больной в свою очередь 
собирается следовать рекомендациям врача [19]. Таким 
образом, при эрадикационной терапии требуется уро-
вень взаимодействия «врач–больной», соответствующий 
приверженности или согласованию.

Положение 3:
Продолжительность квадротерапии с препаратами 

висмута должна составлять 14 дней, если 10-дневные про-
токолы одинаково эффективны, их можно применять. Со-
гласие: 85%. Уровень: D2.

Необходимость увеличения длительности лечения до 
14 дней отмечена еще в предыдущем консенсусе. Это яв-
лялось одним из компонентов «оптимизированной» эра-
дикации. Возможность применения 10-дневных протоко-
лов эрадикационной терапии существует, если результаты 
такого лечения в данном регионе удовлетворительные, т.е. 
частота эрадикации превышает 80%. Эксперты отметили, 
что продолжительность тройной терапии с кларитроми-
цином должна составлять 14 дней, если в регионе не до-
казана эффективность менее продолжительного лечения.

Таблица 2. Основные эрадикационные протоколы, рекомен-
дованные для использования или упоминаемые в положени-
ях Маастрихт VI/Флорентийского консенсуса

№ п/п Название  
протокола

Содержание  
(компоненты  

протокола)

Длитель-
ность 

лечения, 
дни

13
ВКТ  

с фуразолидоном 
и амоксициллином

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

14

+ коллоидный субцитрат 
висмута 240 мг 2 раза  

в день 

+ амоксициллин 1000 мг  
2 раза в день 

+ фуразолидон 200 мг  
2 раза в день

или:

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

14

+ висмута калия цитрат 
220 мг 2 раза в день 

+ амоксициллин 1000 мг  
3 раза в день 

+ фуразолидон 100 мг  
3 раза в день

14
ВКТ  

с фуразолидоном 
и тетрациклином

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

14

+ препарат висмута  
в стандартной дозе 2 раза 

в день 

+ тетрациклин 500 мг  
4 раза в день + фуразоли-
дон 100 мг 4 раза в день

15
ВКТ  

с амоксициллином 
и тетрациклином

ИПП в стандартной дозе  
2 раза в день 

14

+ препарат висмута  
в стандартной дозе 2 раза 

в день 

+ амоксициллин 1000 мг  
3 раза в день

+ тетрациклин 500 мг  
4 раза в день

16
Тройная терапия  
с рифабутином

ИПП в стандартной или 
удвоенной дозе 

10
+амоксициллин 1000 мг  

2 раза в день

+ рифабутин 300 мг 1 раз  
в день (или рифабутин  

150 мг 2 раза в день)

(Окончание)
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Положение 4:
При выборе протокола лечения без висмута предпочти-

телен вариант сопутствующей терапии (ИПП, амокси-
циллин, кларитромицин и нитроимидазол одновременно), 
учитывая его доказанную воспроизводимую эффектив-
ность и меньшую сложность по сравнению с последова-
тельной и гибридной терапией. Согласие: 94%. Уровень: B1.

Положение 5:
Рекомендуемая продолжительность квадротерапии без 

препаратов висмута составляет 14 дней. Согласие: 100%. 
Уровень: D2.

В материалах консенсуса указывается, что квадротера-
пия более рациональна с включением препарата висмута, 
чем третьего антибактериального ЛС. Это целесообразно 
для уменьшения риска формирования антибиотикорезис-
тентности в популяции, а также снижения вероятности 
развития побочных эффектов, в том числе нарушения ки-
шечного микробиома.

Положение 6:
В регионах с низкой резистентностью к кларитромици-

ну квадротерапия с препаратами висмута или тройная 
терапия с кларитромицином могут быть рекомендованы в 
качестве эмпирического лечения 1-й линии, если эффектив-
ность такого варианта будет доказана. Согласие: 94%. 
Уровень: B1.

По результатам недавно опубликованного метаанализа 
(11 исследований, 808 изолятов) в России резистентность 
H. pylori к кларитромицину составила 10,39%, метронида-
золу – 33,95%, амоксициллину – 1,35%, левофлоксацину – 
20,0%, тетрациклину – 0,98%, двойная резистентность к 
кларитромицину и метронидазолу зарегистрирована в 
2,37% случаев [20]. В Смоленской области резистентность 
штаммов Н. pylori к кларитромицину, выделенных в 2015–
2017 гг., составила 6,3%, амоксициллину – 1,4%, метро-
нидазолу – 23,8%, левофлоксацину – 24,5%, тетрацикли-
ну  – 0,7% [21]. Особенно быстро растет резистентность 
микроорганизма к метронидазолу и левофлоксацину. 
Вместе с тем обсуждаемая резистентность к кларитроми-
цину пока не достигла критического значения в 15%, что 
позволяет использовать тройную терапию. По результа-
там последнего масштабного исследования резистентно-
сти H. pylori к антибактериальным препаратам в Европе и 
США установлено, что 22,2% изолятов не чувствительно 
к кларитромицину, 1,2% – к амоксициллину и 69,2% – к 
метронидазолу [22]. По данным самого большого анало-
гичного исследования в различных регионах США уста-
новлен рост резистентности H. pylori к метронидазолу, а 
максимальные значения отсутствия чувствительности 
составили 23,2% к кларитромицину, 8,3% – к амоксицил-
лину и 49,7% – к метронидазолу. Максимальная регио-
нальная резистентность по отношению к тетрациклину 
равнялась 5,3%, левофлоксацину – 68,4% [23]. Резистент-
ность H. pylori к рифампицину не зарегистрирована. 
Оценка чувствительности в обоих последних исследова-
ниях проводилась культуральным методом. Несмотря на 
отсутствие резистентности H. pylori к рифампицину, не 
следует считать это ЛС идеальным вариантом лечения из-
за возможности развития побочного эффекта  – супрес-
сии костномозгового кроветворения.

Преодоление резистентности микроорганизма к анти-
микробному ЛС обычно происходит при увеличении его 
дозы и продолжительности приема. Поэтому появился 
«оптимизированный» вариант протоколов эрадикации.

Положение 7:
Рекомендуемая продолжительность лечения тройной 

терапией на основе ИПП-кларитромицин составляет 
14 дней. Согласие: 100%. Уровень: B1.

Положение 8:
Применение высоких доз ИПП 2 раза в день повышает 

эффективность тройной терапии. Остается неясным, 
могут ли высокие дозы ИПП 2 раза в день повышать эф-
фективность четырехкомпонентной терапии. Согласие: 
97%. Уровень: С2.

Положение 9:
Лечение калий-конкурентными блокаторами протонной 

помпы (P-CAB) в комбинации с противомикробными пре-
паратами превосходит или не уступает традиционной 
тройной терапии на основе ИПП при использовании в ка-
честве 1 и 2-й линии, а также превосходит такую эффек-
тивность у пациентов с доказанной устойчивостью к про-
тивомикробным препаратам. Согласие: 100%. Уровень: B2.

В клинической практике только начинает использовать-
ся группа антисекреторных препаратов P-CAB. В частно-
сти, это ЛС японской фирмы «Такеда» вонопразан (Воцин-
ти) в таблетках 10 и 20 мг. В России препарат включен в 
Государственный реестр ЛС.

Положение 10:
Эмпирическая терапия 2-й линии и терапия спасения 

должны основываться на местных характеристиках ре-
зистентности, оцениваемых с помощью тестирования 
чувствительности и показателей эрадикации, чтобы оп-
тимизировать успех лечения. Согласие: 94%. Уровень: D2.

Положение 11:
При неэффективности висмутсодержащей квадроте-

рапии может быть рекомендована фторхинолонсодержа-
щая квадротерапия (или тройная) или двойная терапия 
высокими дозами ИПП-амоксициллин. В случаях высокой 
резистентности к фторхинолонам возможна комбинация 
висмута с другими антибиотиками или рифабутином. Со-
гласие: 83%. Уровень: С2.

Двойная терапия высокими дозами ИПП и амоксицил-
лина нередко вызывает настороженное отношение гастро-
энтерологов и терапевтов, которые более 20 лет занима-
ются эрадикационной терапией и помнят, с каким трудом 
по рекомендациям первых Маастрихтских консенсусов 
изживалась моно- и двойная эрадикационная терапия. По-
казано, что последние варианты эрадикации при исполь-
зовании ЛС в обычной дозировке не давали достаточного 
эффекта, в то время как тройная терапия с кларитроми-
цином обеспечивала хороший результат более чем в 80% 
случаев [24]. Тогда же предложена высокодозная двойная 
терапия, которая по результатам ряда исследований ока-
залась достаточно удачной. В настоящее время имеется 
несколько выполненных преимущественно китайскими 
специалистами метаанализов, подтверждающих, что вы-
сокодозная двойная терапия по результатам эрадикации 
не уступает стандартным вариантам эрадикации, а коли-
чество побочных эффектов при ней ниже, что повышает 
приверженность лечению [2]. Вместе с тем в 2022 г. опу-
бликованы результаты Европейского регистра по лечению 
H. pylori по использованию высокодозной двойной тера-
пии в условиях реальной клинической практики: успеш-
ная эрадикация имела место всего лишь у 52% пациентов, 
побочные проявления наблюдались у 30% из них, причем 
наиболее часто (20% больных) – диарея, в то же время се-
рьезных побочных эффектов не отмечено. Примечательно, 
что добавление препаратов висмута к высокодозной двой-
ной терапии не повысило частоту эрадикации инфекции 
H. pylori [25]. Авторы исследования сделали заключение, 
что в европейском регионе высокодозная двойная терапия 
недостаточно эффективна.

ВКТ с фуразолидоном может рассматриваться как впол-
не приемлемый вариант эрадикации в случае продолжи-
тельности курса лечения 14 дней [26]. В основном тексте 
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Маастрихт VI/Флорентийского консенсуса упоминания об 
этом протоколе нет, однако в приложении этого согласи-
тельного документа фуразолидон как возможный компо-
нент эрадикационной терапии упоминается [2]. В преды-
дущем консенсусе фуразолидон также рекомендовался для 
эрадикации инфекции H. pylori [3].

Что касается указанной в 11-м положении консенсу-
са «комбинации препаратов висмута с рифабутином», то 
имеется только одно пилотное итальянское исследование, 
в котором сравнивались результаты обычной тройной те-
рапии с рифабутином и такая же схема, но при дополни-
тельном назначении субцитрата висмута 240 мг 2 раза в 
день. Применение протоколов с рифабутином обеспечило 
эрадикацию в 66,7 и 96,6% случаев соответственно, т.е. до-
полнительное применение препарата висмута дало сущес-
твенный положительный эффект [27]. Всем пациентам до 
использования протокола с рифабутином проводилось 
две линии эрадикации в соответствии со стандартными 
схемами тройной и квадротерапии, которые оказались 
безуспешными. Включение пациентов в группы осущест-
влялось параллельно, но рандомизация пациентов не 
проводилась. Неудивительно, что эксперты признали это 
положение как соответствующее слабой рекомендации и 
низкому уровню доказательности.

Положение 12:
При неэффективности тройной терапии (ИПП-клари-

тромицин-амоксициллин) в качестве терапии 2-й линии 
рекомендуются квадротерапия с висмутом, квадротера-
пия (или тройная) с фторхинолонами или двойная тера-
пия высокими дозами ИПП-амоксициллин. Согласие: 84%. 
Уровень: С2.

Положение 13:
После безуспешной безвисмутовой квадротерапии реко-

мендуется либо висмутсодержащая квадротерапия, либо 
четырехкомпонентный (или тройной) протокол с фтор-
хинолоном. Также можно рассмотреть возможность при-
менения высокодозной двойной терапии ИПП и амоксицил-
лина. Согласие: 87%. Уровень: С2.

Положение 14:
После неэффективности эрадикации, когда в качестве 

1-й линии использовалась тройная терапия с кларитромици-
ном или невисмутовая квадротерапия, 2-й линии – висмут-
содержащая квадротерапия, рекомендуется применить про-
токол с фторхинолоном. В регионах с заведомо известной 
высокой резистентностью к фторхинолонам следует рас-
смотреть возможность применения висмутсодержащей ква-
дротерапии с другими антибиотиками, «терапии спасения» 
с рифабутином или высокодозной двойной терапии ИПП и 
амоксициллином. Согласие: 86%. Уровень: В2.

Положение 15:
После неэффективности эрадикации, когда в качестве 

1-й линии использовалась тройная терапия с кларитро-
мицином или квадротерапия без препаратов висмута, 
2-й линии – протокол с фторхинолоном, рекомендуется 
использовать квадротерапию на основе висмута. Если ис-
пользование препаратов висмута невозможно, следует рас-
смотреть двойную схему лечения высокими дозами ИПП с 
амоксициллином или протокол, содержащий рифабутин.
Согласие: 84%. Уровень: В2.

Положение 16:
После неэффективности эрадикации, когда в качестве 

1-й линии использовалась висмутсодержащая квадротера-
пия, 2-й линии – протокол с фторхинолоном, рекомендует-
ся использовать тройную или квадротерапию с кларитро-
мицином на основе кларитромицина, только в областях 

с низкой (<15%) резистентностью к кларитромицину. 
В  противном случае следует использовать высокодозную 
двойную терапию ИПП-амоксициллин, схему, содержащую 
рифабутин, или комбинацию висмута с различными анти-
биотиками. Согласие: 90%. Уровень: С2.

Положение 17:
Пациентам с подтвержденной аллергией на пеницил-

лин в качестве терапии 1-й линии следует рекомендовать 
висмутсодержащую квадротерапию (ИПП-висмут-те-
трациклин-метронидазол). В качестве терапии 2-й линии 
назначается висмутсодержащая квадротерапия (если она 
не назначена ранее) и протокол с фторхинолоном как эмпи-
рические варианты «терапии спасения» 2-й линии. Согла-
сие: 85%. Уровень: С2.

Ни в последнем, ни в предыдущих Маастрихтских кон-
сенсусах не оговариваются такие важные практические де-
тали лечения, как применение ЛС с учетом приема пищи и 
времени суток. Вполне понятно назначение ИПП: они при-
нимаются утром натощак за 30–60 мин до завтрака [28], а 
повторный прием осуществляют примерно через 12 ч. Теоре-
тически существует обычно игнорируемый риск частичной 
абсорбции ряда веществ и некоторых антибиотиков препа-
ратами висмута [29]. В инструкции к применению иногда не 
рекомендуется употреблять напитки, молоко, фрукты или 
фруктовые соки в течение получаса до или после приема 
препаратов висмута. Что касается противомикробных пре-
паратов, то их назначение регламентируется инструкцией. 
Прием большинства ЛС, кроме метронидазола и фуразоли-
дона, традиционно осуществляется за 30–60 мин до еды. Ме-
тронидазол и фуразолидон принимают во время или после 
еды. Рифабутин принимается независимо от приема пищи. 
Возможна замена метронидазола тинидазолом. Нитроими-
дазолы, о которых идет речь в консенсусе, – общее название 
группы, куда входят метронидазол, тинидазол и орнидазол, 
т.е. можно использовать любой из этих препаратов. Фура-
золидон и метронидазол несовместимы с алкоголем, что 
следует учитывать при выборе протокола эрадикации. В та-
кой ситуации уровень приверженности лечению напрямую 
определяет его эффективность. Если врач не достигнет со-
глашения с пациентом о возможности исключения приема 
алкоголя более чем на 2 нед, значит использовать указанные 
ЛС нельзя. Метронидазол можно заменить орнидазолом, 
использование которого одновременно с алкоголем не вы-
зывает выраженных побочных эффектов.

Заключение
В новом Маастрихт VI/Флорентийском консенсусе уточ-

нен ряд положений, которые раньше находились на стадии 
обсуждения. Позиционировано, что инфекция H. pylori 
всегда вызывает гастрит независимо от симптомов или 
осложнений. Перед постановкой убедительного диагноза 
функциональной диспепсии необходимо исключить хели-
кобактерный гастрит. Некоторые положения консенсуса, 
например тактика «тестируй и лечи», требуют элементов 
критического отношения с учетом региональных россий-
ских условий. Около 90% случаев рака желудка связано с 
H. pylori. Эрадикация H. pylori дает возможность предотвра-
тить возникновение рака желудка в любом периоде жизни 
взрослого человека, однако эффективность такой канцер-
превенции уменьшается с возрастом. В алгоритме эрадика-
ционной терапии предпочтение отдается висмутсодержа-
щей квадротерапии. Снизилось значение тройного лечения 
с кларитромицином. Отмечается быстрый рост резистент-
ности H.  pylori к фторхинолонам. Финишным протоколом 
эрадикации названа тройная терапия с рифабутином.
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