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Введение
Современная медицина решает тактические и стратегиче-

ские вопросы диагностики и лечения заболеваний с позиций
доказательной медицины. Нормативно эти положения фор-
мулируются в виде международных согласительных докумен-
тов. Типичным примером такого развития в гастроэнтероло-
гии является серия Маастрихтских консенсусов, посвящен-
ных ведению пациентов с инфекцией Helicobacter pylori [1–3].

Очередной Маастрихт V/Флорентийский консенсус
проходил 8–9 октября 2015 г. во Флоренции. На собрании
43 экспертов из 24 стран прошло обсуждение наиболее

важных вопросов, касающихся менеджмента инфекции 
H. pylori. Перед встречей в соответствии с Дельфийской
системой была начата работа над положениями консенсу-
са. В последующем уточненные материалы консенсуса бы-
ли опубликованы в журнале «Gut» с приоритетной датой
поступления статьи 5 октября 2016 г. [4].

Целью последних дискуссий экспертов были выработка
наиболее обоснованного и современного (state-of-the-art)
руководства по диагностике, лечению и профилактике хе-
ликобактерной инфекции и способствование новым кли-
ническим исследованиям в этой области.

S.I.Pimanov et al. / Consilium Medicum. 2017; 19 (8.1. Gastroenterology): 8–27.

Рекомендации Маастрихт V/Флорентийского
консенсуса по лечению хеликобактерной
инфекции
С.И.Пиманов, Е.В.Макаренко

УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет». 210023, Республика Беларусь, Витебск, пр-т Фрунзе, д. 27
pimanovs@tut.by

Цель работы – анализ посвященного лечению инфекции Helicobacter pylori (H.pylori) раздела Маастрихт-V-Флорентийского консенсуса. Резистент-
ность H. pylori к антибиотикам растет в большинстве регионов мира. Для некоторых эрадикационных протоколов уровень эрадикации может быть
предопределен, если известна как частота эрадикации для чувствительных и резистентных штаммов, так и распространенность резистентности в
популяции. Для оценки индивидуальной антибиотикорезистентности конкретного пациента следует учитывать применение им ключевых антибио-
тиков в анамнезе, а не только низкий уровень резистентности к этим антибиотикам в популяции. Оценка результатов чувствительности должна
основываться как на популяционных, так и на индивидуальных данных. В регионах с высокой (>15%) резистентностью к кларитромицину рекомен-
дуется квадротерапия с висмутом или без висмута, а также сопутствующая терапия (ингибитор протонной помпы – ИПП, амоксициллин, кларитро-
мицин и нитроимидазол). В регионах с высокой резистентностью к кларитромицину и метронидазолу одновременно висмутсодержащая квадроте-
рапия рекомендуется в качестве терапии первой линии. Продолжительность эрадикационной квадротерапии с висмутом должна быть удлинена
до 14 дней, хотя для отдельных регионов доказана эффективность 10-дневной терапии. Продолжительность эрадикационной тройной терапии с
кларитромицином должна быть удлинена до 14 дней. В регионах с низкой резистентностью к кларитромицину стандартная ИПП-кларитромицин-
содержащая тройная терапия рекомендуется в качестве эмпирической терапии первой линии. Висмутсодержащая квадротерапия является аль-
тернативой. Использование высоких доз ИПП дважды в день повышает эффективность тройной терапии. Эзомепразол и рабепразол могут быть
предпочтительны в Европе и Северной Америке, где распространенность экстенсивных метаболизаторов ИПП высокая. После безуспешности вис-
мутсодержащей квадротерапии может быть рекомендована фторхинолонсодержащая тройная или квадротерапия. В случаях высокой резистент-
ности к хинолонам оптимальной может быть комбинация висмута с другими антибиотиками или рифабутином. В целом при сравнении с предыду-
щим консенсусом для лечения хеликобактерной инфекции предлагается более агрессивная антибиотикотерапия.
Ключевые слова: инфекция Helicobacter pylori, резистентность Helicobacter pylori к антибиотикам, ингибиторы протонной помпы, кларитромицин,
амоксициллин, метронидазол, висмутсодержащая квадротерапия, метаанализ.
Для цитирования: Пиманов С.И., Макаренко Е.В. Рекомендации Маастрихт V/Флорентийского консенсуса по лечению хеликобактерной инфек-
ции. Consilium Medicum. 2017; 19 (8.1. Гастроэнтерология): 8–27.

Article

Recommendations of the Maastricht V/Florence consensus 
for the Helicobacter pylori infection treatment

S.I.Pimanov, E.V.Makarenko

Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University. 210023, Republic of Belarus, Vitebsk, pr-t Frunze, d. 27
pimanovs@tut.by

Abstract
The purpose of the work is to analyze section of the Maastricht-V-Florence consensus dedicated of Helicobacter pylori (H.pylori) infection treatment. H. pylori
resistance rates to antibiotics are increasing in most parts of the world. For any regimen, the eradication rate can be predicted if the cure rates are known for
susceptible and resistant strains and the prevalence of resistance in the population. For an individual patient a history of any prior use of one of the key antibi-
otics proposed will identify likely antibiotic resistance despite low resistance rates in the population. Susceptibility based results simultaneously provide results
that are both population- and individual-based. In areas of high (>15%) clarithromycin resistance, bismuth quadruple or non-bismuth quadruple, concomitant
(proton pump inhibitor – PPI, amoxicillin, clarithromycin and a nitroimidazole) therapies are recommended. In areas of high dual clarithromycin and metronida-
zole resistance, bismuth quadruple therapy is the recommended first-line treatment. The treatment duration of bismuth quadruple therapy should be extended
to 14 days, unless 10 day therapies are proven effective locally. The treatment duration of triple therapy with clarithromycin should be extended to 14 days. In
areas of low clarithromycin resistance, triple therapy is recommended as first-line empirical treatment. Bismuth-containing quadruple therapy is an alternative.
The use of high dose PPI twice daily increases the efficacy of triple therapy. Esomeprazole and rabeprazole may be preferred in Europe and North America
where the prevalence of PPI extensive metabolisers is high. After failure of bismuth-containing quadruple therapy, a fluoroquinolone-containing triple or quadru-
ple therapy may be recommended. In cases of high quinolone resistance, the combination of bismuth with other antibiotics, or rifabutin, may be an option. In
general, when compared with the previous consensus, for the treatment of H. pylori infection more aggressive antibiotic therapy is offered.
Key words: Helicobacter pylori infection, Helicobacter pylori antibiotic resistance, proton pump inhibitor, clarithromycin, amoxicillin, metronidazole, bismuth-
containing quadruple therapy, meta-analysis.
For citation: Pimanov S.I., Makarenko E.V. Recommendations of the Maastricht V/Florence consensus for the Helicobacter pylori treatment. Consilium
Medicum. 2017; 19 (8.1. Gastroenterology): 8–27.



Одна из пяти рабочих групп экспертов работала над во-
просами лечения инфекции H. pylori, которые изложены в
предлагаемой статье. Раздел, посвященный лечению хели-
кобактерной инфекции, является ключевым и наиболее
объемным в консенсусе.

Ниже приводятся все положения экспертов консенсуса,
комментарии экспертов консенсуса и комментарии авто-
ров статьи, которые могут быть уместны для адаптирован-
ного понимания проблемы в наших условиях. Приводится
только часть ссылок, процитированных в консенсусе.
 Такой символ соответствует комментариям авторов и отра-

жает их субъективное мнение.
Кроме положений Маастрихт V/Флорентийского кон-

сенсуса в данном пособии при обсуждении ряда проблем
приводятся позиции Киотского консенсуса по H. pylori-ас-
социированным гастритам (2015 г.) [5], Руководства по ве-
дению инфекции H. pylori в Италии (2015 г.) [6] и Торонт-
ского консенсуса по лечению инфекции H. pylori у взрос-
лых (Канада, 2016 г.) [7, 8].

Авторы надеются, что популяризация этого важного
международного согласительного документа позволит
практическим врачам в большей мере воспользоваться до-
стижениями современной гастроэнтерологии.

Методология
Применен дельфийский (Delphi) метод консенсуса, ис-

пользуемый в доказательной медицине.
Этапами этого процесса были:
а) отбор членов консенсусной группы;
б) определение клинически значимой области обсужде-

ния;
в) систематизация литературных данных для идентифи-

кации доказательности в поддержку каждого положе-
ния, проекта положения и аргументов в процессе об-
суждения для доказательства особенностей каждого
положения.

Проводилось два раунда голосования. Делегатам пред-
лагалось выбрать один из следующих рейтингов для каж-
дого положения:

• полностью согласен;
• согласен с оговорками;
• не могу принять решение;
• не согласен;
• не согласен решительно.
Если полного согласия по оценке положения не было

достигнуто, положение перефразировалось и голосование
повторялось. Основанная на доказательствах дискуссия
проводилась по каждому положению, по которому участ-

ники голосовали. Для принятия положения 80% участни-
ков обсуждения должны были быть полностью согласны
или согласны с оговорками с предложенной формулиров-
кой. Уровень доказательности и сила рекомендаций опре-
делялись только после отдельных встреч рабочей группы.
Характеристика типов исследований, уровней достоверно-
сти доказательств (level of evidence – уровень доказатель-
ности) и степени убедительности рекомендаций (Grade of
recommendation – степень, или сила рекомендаций) была
приведена в предыдущих консенсусах (табл. 1) [1–3].

 Фактически эксперты использовали эклектическую систему
оценки уровня доказательности и степени рекомендаций, так
как разные рабочие группы применяли несколько отличаю-
щиеся классификации оценки упомянутых показателей.

Если положения подходили для этого, оценка градаций
проводилась по так называемой системе вопросов PicO
(Patient, intervention, comparison, Outcome), т.е. анализ
включал ясную формулировку проблемы (страдания паци-
ента); вмешательства – действия, назначения процедур
или лечения и прочее; в сравнении с какими вмешатель-
ствами (например, с невмешательством) идет оценка; ис-
ход, которого нужно добиться.

Лечение

Положение 1
Резистентность H. pylori к антибиотикам растет 
в большинстве регионов мира.
Уровень доказательности: умеренный.
Степень рекомендации: сильная.

Хотя существуют региональные отличия, но в целом во
всех регионах мира, где проводились соответствующие ис-
следования, обнаруживается рост резистентности H. pylori
к антибиотикам. Это касается стран как со средними, так и
с низкими доходами. Недавний глобальный обзор по рези-
стентности H. pylori к антибиотикам подтвердил, что уро-
вень эрадикации снижается, тогда как распространен-
ность антибиотикорезистентности растет [9]. Доказатель-
ства этому получены в исследованиях, проведенных в Ев-
ропе, Японии, Корее, Китае, Иране, Греции, Болгарии и
других странах.

 В формулировках всех последующих положений и в ниже-
следующем тексте термин «резистентность» означает рези-
стентность штаммов H. pylori к обсуждаемому антибиотику, со-
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Таблица 1. Уровни научной доказательности и соответствующие рекомендации, сформулированные Маастрихт IV/Флорентийским
консенсусом
Степень 
рекомендаций*

Уровень
доказательности Тип исследования

А 1
1а Систематизированные обзоры рандомизированных исследований (рандомизированные

контролируемые исследования хорошего методического уровня и высокой однородности)

1b Единичное рандомизированное контролируемое исследование с ограниченным ДИ
1c Единичное рандомизированное контролируемое исследование с риском ошибки

B
2

2a Систематизированные обзоры когортных исследований (однородных)

2b
Единичные когортные исследования (включая рандомизированные контролируемые исследования
низкого качества, например, в которых менее чем у 80% пациентов прослежены результаты после
лечения)

2c Неконтролируемые когортные исследования/экологические исследования

3
3a Систематизированный обзор исследований случай–контроль (однородных)
3b Единичные исследования случай–контроль

C 4 Описания случаев/когортные исследования или исследования случай–контроль плохого качества

D 5 Мнение экспертов без явной критической оценки или основанное на данных физиологии,
экспериментальных результатах и «базовых принципах»

*Наиболее высокий уровень рекомендаций не всегда соответствует наиболее высокому уровню доказательности.
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ответственно, «чувствительность» – чувствительность штам-
мов H. pylori к антибиотику.

Резистентность к кларитромицину достигла примерно
30% в Италии и Японии, 40% в Турции, 50% в Китае, хотя в
Швеции и на Тайване составляет около 15%.

Недавнее исследование на Тайване изучило влияние
правительственных ограничений применения антибиоти-
ков на уровень резистентности H. pylori, показывающее
рост резистентности к левофлоксацину при снижении до-
ступности макролидов.

Положение 2
Следует отказаться от стандартной кларитромицин-
содержащей тройной терапии без предварительного
определения резистентности, если таковая к кларит-
ромицину в регионе превышает 15%.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Существует несколько объяснений снижения эффектив-
ности стандартной тройной терапии (ингибитор протон-
ной помпы – ИПП + кларитромицин + амоксициллин или
метронидазол): комплаенс, высокая кислотопродукция,
высокое бактериальное обсеменение, особенности штам-
мов, однако самым важным фактором считается рост ре-
зистентности H. pylori к кларитромицину. По рекоменда-
циям Европейского медицинского агенства по чувстви-
тельности микроорганизмов к антибиотикам различают
следующие варианты: обычно чувствительную (0–10% ре-
зистентность), непостоянно чувствительную (10–50% ре-
зистентность) и обычно резистентную (>50% резистент-
ность). В настоящее время чувствительность H. pylori к ан-
тибиотикам в Европе, за исключением северных европей-
ских стран, снизилась и попадает в категорию «непосто-
янно чувствительной». Принимая во внимание довери-
тельные интервалы (ДИ) распространенности и регио-
нальных различий, рекомендованное граничное значение
чувствительности H. pylori к антибиотику составляет 15%.

 Это чрезвычайно важное положение в материалах консен-
суса приведено без ссылок на какие-либо целенаправленные
исследования и фактически отражает мнение экспертов. При-
мечательно, что в предыдущем Маастрихтском консенсусе
граничное значение высокой и низкой резистентности к кла-
ритромицину определено как 15–20%.

Положение 3
Для некоторых эрадикационных протоколов уровень
эрадикации может быть предопределен, если известна
как частота эрадикации для чувствительных и рези-
стентных штаммов, так и распространенность рези-
стентности в популяции.
Для оценки индивидуальной антибиотикорезистентно-
сти конкретного пациента следует учитывать приме-
нение им ключевых антибиотиков в анамнезе, а не
только низкий уровень резистентности к этим анти-
биотикам в популяции. Оценка результатов чувстви-
тельности должна основываться как на популяцион-
ных, так и на индивидуальных данных.
Уровень доказательности: низкий.
Степень рекомендации: сильная.

Имеющиеся популяционные исследования нельзя пере-
носить на другие географические районы с различными
характеристиками по резистентности. Успех лечения кон-
кретного пациента зависит от наличия у него резистентно-
го к антибактериальным препаратам микроорганизма. 
В конечном итоге результат лечения определяется мест-
ным уровнем резистентности в регионе и предшествую-

щим приемом антибиотиков этим пациентом. Наиболее
приемлемое лечение с учетом резистентности и чувстви-
тельности для одной популяции не обязательно будет оп-
тимальным для другой при отсутствии данных о характе-
ристиках микроорганизма. Эти данные не являются уни-
версальными. Клинически полезная информация должна
быть основана как на популяционной, так и индивидуаль-
ной чувствительности H. pylori к антибактериальным сред-
ствам. Это касается кларитромицина, метронидазола и ле-
вофлоксацина, но не амоксициллина или тетрациклина.

 Резистентность H. pylori к амоксициллину или тетрациклину
очень низкая (0–5%) в различных популяциях.

Положение 4
В регионах с высокой (>15%) резистентностью к кла-
ритромицину рекомендуется квадротерапия с висму-
том или без висмута, а также сопутствующая (con-
comitant) терапия (ИПП, амоксициллин, кларитроми-
цин и нитроимидазол).
В регионах с высокой резистентностью к кларитроми-
цину и метронидазолу одновременно висмутсодержащая
квадротерапия рекомендуется в качестве терапии 1-й
линии.
Уровень доказательности: низкий.
Степень рекомендации: сильная.

При высокой резистентности к кларитромицину выбор
лечения должен основываться на данных о резистентно-
сти к метронидазолу и двойной резистентности к кларит-
ромицину и метронидазолу. В географических регионах,
где резистентность к метронидазолу настолько низкая, что
ею можно пренебречь (например, Япония), замена кларит-
ромицина на метронидазол в тройной терапии (т.е. ИПП +
метронидазол + амоксициллин) представляется отличным
вариантом.

Двойная резистентность к кларитромицину и метрони-
дазолу более 15% ухудшает эффективность всех распро-
страненных вариантов лечения, кроме висмутовой квад-
ротерапии.

 Оказалось, что по имеющимся раздельным значениям рези-
стентности к кларитромицину и метронидазолу можно прогно-
зировать двойную резистентность, которая является опреде-
ляющей в выборе тактики лечения хеликобактерной инфекции.

Ожидаемый уровень резистентности к лечению пред-
ставлен в табл. 2. Предполагаемая популяционная рези-
стентность всегда должна учитывать индивидуальную чув-
ствительность к антибактериальным препаратам, если это
возможно, или, по меньшей мере, анамнез пациента по
приему антибиотиков. Если резистентность к метронида-
золу составляет 30–40%, обычно при этом резистентность
к кларитромицину равна 40–50%, а результатом является
резкое снижение частоты эрадикации при использовании
сопутствующей терапии.

В регионах с высокой резистентностью H. pylori к кла-
ритромицину (15–40%), но низкой или промежуточной
резистентностью к метронидазолу (<40%), т.е. при вариан-
те, наиболее часто встречающемся в Центральной и Юж-
ной Европе и в США, невисмутовая сопутствующая (con-
comitant) квадротерапия в течение 14 дней может быть эф-
фективной альтернативой, если распространенность
штаммов с двойной резистентностью менее 15%. Недавние
исследования в Испании, Греции и Италии показали, что
эффективность эрадикационной сопутствующей терапии
находится в пределах 85–94%.

Висмутсодержащая квадротерапия доказала хорошую
переносимость и высокую эффективность, несмотря на ре-
зистентность к метронидазолу в Европе [10].

S.I.Pimanov et al. / Consilium Medicum. 2017; 19 (8.1. Gastroenterology): 8–27.
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В регионах с высокой (>15%) двойной резистентностью
H. pylori к кларитромицину и метронидазолу висмутсодер-
жащая квадротерапия является лечением выбора. В идеале
следует избегать назначения кларитромицина, а использо-
вать комбинации альтернативных антибиотиков, к кото-
рым не отмечена резистентность (например, амоксицил-
лин, тетрациклин, фуразолидон и рифабутин), или она мо-
жет быть успешно преодолена путем увеличения дозы или
длительности лечения (например, для метронидазола). 
В Китае, где резистентность к кларитромицину составляет
20–40%, а к метронидазолу – более 60%, квадротерапия,
включающая ИПП, висмут и комбинацию двух антибиоти-
ков (из следующих: фуразолидон, тетрациклин, метрони-
дазол и амоксициллин) успешно прошла проверку с часто-
той эрадикации более 90%. В последней ситуации штаммы
H. pylori были резистентными к метронидазолу, фторхино-
лонам и кларитромицину. В настоящее время в указанных
регионах применение висмутсодержащей квадротерапи-
ии, включающей антибиотики, к которым редко развива-
ется резистентность, а также метронидазола, рекоменду-
ется как терапия 1-й линии.

 Наш опыт рандомизированного исследования свидетель-
ствует, что протокол эрадикационной терапии (коллоидаль-
ный висмут + амоксициллин + фуразолидон), успешно рабо-
тавший в Китае и относительно неплохо в России, оказался
совершенно неэффективным даже при увеличении в 2 раза до-
зы фуразолидона. Только применение квадротерапии (ИПП +
коллоидальный висмут + амоксициллин + фуразолидон) про-
должительностью 2 нед позволило превысить барьер частоты
эрадикации 80% [11]. Более детально эти положения приведе-
ны в комментариях к положению 18.

Если препараты висмута недоступны в случае двойной
резистентности к кларитромицину и метронидазолу, мож-
но применять левофлоксацин [12], рифабутин [13] и высо-
кие дозы двойной терапии (ИПП + амоксициллин) [14].

 Последняя часть фразы приводится в виде текста со ссыл-
ками на исследования и детально не обсуждается, хотя яв-
ляется чрезвычайно важной, так как частично ориентирует,
частично дезориентирует практического врача, поэтому тре-
бует детализации, пояснения и анализа работ, на которые
ссылаются эксперты. Недоступность препаратов висмута упо-
минается, так как на рынке отдельных стран эта группа препа-
ратов отсутствует. Существенное практическое значение име-
ет использование новых эффективных эрадикационных про-
токолов. В то же время широкое применение двухкомпонент-
ной схемы может стать опасным заблуждением.
В исследовании A.Federico и соавт. в Неаполе и Болонье при-
менялся новый вариант сопутствующей (concomitant) квадро-
терапии: эзомепразол 40 мг 2 раза в день + амоксициллин 
1 г 2 раза в день + левофлоксацин 500 мг 2 раза в день + тини-
дазол 500 мг 2 раза в день, все в течение 5 дней. Другим вари-
антом была последовательная (sequential) терапия: эзомепра-
зол 40 мг 2 раза в день + амоксициллин 1 г 2 раза в день в
течение 5 дней, затем эзомепразол 40 мг 2 раза в день + ле-
вофлоксацин 500 мг 2 раза в день + тинидазол 500 мг 2 раза в
день еще 5 дней. Результаты лечения, по данным автора ис-
следования, не отличались, а частота эрадикации превышала
90% [12].
S.Toracchio и соавт. из Италии использовал 10-дневную трой-
ную терапию с рифабутином: пантопразол 40 мг 2 раза в день
+ амоксициллин 1 г 2 раза в день + рифабутин 150 мг 
2 раза в день. Частота эрадикации в целом превысила 80%,
хотя пациенты были инфицированы резистентными к кларит-
ромицину и тинидазолу штаммами. Как отмечает автор, в Се-
верной Италии и Германии не было обнаружено штаммов 
H. pylori, резистентных к рифабутину. В то же время отмечает-
ся, что требуется мониторинг (общий анализ крови) во время
лечения из-за миелотоксичности рифабутина [13].
Другая группа исследователей из Италии во главе с Angelo
Zullo использовали многоцентровое исследование с 10-днев-
ным лечением: эзомепразол 40 мг 2 раза в день + амокси-
циллин 1 г 2 раза в день. По данным авторов, частота эради-
кации составила 87,5% [14, 15], что вряд ли достижимо в
восточноевропейских регионах. Результаты последнего ис-
следования, по мнению авторов этих строк, нельзя экстра-
полировать в нашу действительность, т.е. применять эту
схему лечения. Примечательно, что даже в итальянском
консенсусе по лечению инфекции H. pylori 2015 г. двойная
терапия не указана в качестве возможной [6]. В Торонтском
консенсусе при обсуждении двойной терапии указывается,
что даже при 2-недельном применении больших доз ИПП и
антибиотика (амоксициллин 750 мг 4 раза в день) рекомен-
довать такое лечение к применению в практической работе
не следует [7].
Кроме того, существует гибридная (hybrid) терапия: ИПП +
амоксициллин (7 дней), затем ИПП + амоксициллин + кларит-
ромицин + тинидазол (7 дней) [14]. Обычно в последние годы
применяется следующий вариант гибридной терапии: омепра-
зол 40 мг 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 2 раза в день 
(7 дней), затем омепразол 40 мг 2 раза в день + амоксицилин
1000 мг 2 раза в день + кларитромицин 500 мг 2 раза в день +
нитроимидазол 500 мг 2 раза в день (7 дней) [7, 16].
Раньше применялись сопутствующая и последовательная
терапия со стандартной дозой ИПП [14], в настоящее время
все чаще используется эзомепразол в максимальной дози-
ровке.

Если нельзя использовать тетрациклин, то в регионах с
двойной высокой резистентностью к кларитромицину и
метронидазолу следует применять висмутсодержащую
квадротерапию, включающую фуразолидон с метронида-
золом или амоксициллин с метронидазолом [17, 18]. Так-
же можно применять висмут с тройной терапией (ИПП +
амоксициллин + кларитромицин или левофлоксацин), т.е.
квадротерапию.
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Таблица 2. Ожидаемый уровень двойной резистентности
штаммов H. pylori в популяции при известной резистентности 
к кларитромицину и метронидазолу (%)

Резистентность 
к метронидазолу

Резистентность 
к кларитромицину

Двойная
резистентность

50

15 7,5
20 10
30 15
40 20
50 25

40

15 6
20 8
30 12
40 16
50 20

30

15 4,5
20 6
30 9
40 12
50 15

20

15 3
20 4
30 6
40 8
50 10

Примечание. Пороговые значения резистентности выделены фоном.
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 Китайские специалисты использовали следующие вариан-
ты 2-недельной висмутсодержащей квадротерапии:
1) лансопразол 30 мг 2 раза в день + висмута калия цитрат

220 мг 2 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день +
фуразолидон 100 мг 3 раза в день;

2) лансопразол 30 мг 2 раза в день + висмута калия цитрат
220 мг 2 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день +
фуразолидон 100 мг 4 раза в день;

3) лансопразол 30 мг 2 раза в день + висмута калия цитрат
220 мг 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 3 раза в день +
тетрациклин 500 мг 4 раза в день;

4) лансопразол 30 мг 2 раза в день + висмута калия цитрат
220 мг 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 3 раза в день +
фуразолидон 100 мг 3 раза в день.

Частота успешной эрадикации (per protocol) при всех перечис-
ленных вариантах превысила 90% [18]. В исследование
включались пациенты (424 человека) с безуспешной эрадика-
ционной терапией 1-й линии, включавшей классическую трой-
ную терапию (ИПП + кларитромицин + метронидазол или
амоксициллин), часть больных дополнительно безуспешно
лечились схемой с левофлоксацином. Пациентам (188 чело-
век) определялась чувствительность H. pylori культуральным
методом. К амоксициллину, тетрациклину и фуразолидону
чувствительность H. pylori имела место во всех случаях, а к
метронидазолу практически отсутствовала, т.е. к нему рези-
стентность имела место у 97% обследованных. Таким обра-
зом, вывод о резистентности к кларитромицину сделан на ос-
новании безуспешности тройной терапии. Тем не менее экс-
перты экстраполируют результаты на случаи двойной рези-
стентности.

Выбор схемы лечения в регионах с высокой резистент-
ностью к кларитромицину представлен на рис. 1.

Положение 5
Продолжительность эрадикационной квадротерапии с
висмутом должна быть удлинена до 14 дней, хотя для
отдельных регионов доказана эффективность 10-днев-
ной терапии.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Обычно длительность эрадикационной висмутсодержа-
щей терапии составляла 7–14 дней. Метаанализ, включив-
ший 35 исследований и 4763 пациентов, показал, что лече-
ние солями висмута самостоятельно или в комбинации с ан-
тимикробными препаратами хорошо переносится [10].
l.Fischbach и соавт. выполнил метаанализ по оценке эффек-
тивности, побочным эффектам и приверженности при ис-
пользовании эрадикационной квадротерапии как 1-й линии
лечения [19]. Эффективность висмутсодержащей квадроте-

рапии длительностью 1–3 дня, 4 дня или 7 дней была ниже,
чем при лечении в течение 10–14 дней. Комбинация ИПП +
висмут + метронидазол + тетрациклин в течение 10–14 дней
позволяла достигать 85% эрадикации и более даже в регио-
нах с высокой распространенностью резистентности.

 Такую же позицию по необходимости 14-дневной продол-
жительности эрадикационной тройной терапии занял Торонт-
ский консенсус (2016 г.) с умеренным качеством доказатель-
ности и сильной степенью рекомендаций этого положения [7].

Еще в 1996 г. был опубликован Кохрановский система-
тизированный обзор (Y.Yuan и соавт.), в котором проана-
лизированы 75 исследований с целью установления опти-
мальной длительности режимов эрадикации H. pylori.
Только 6 исследований с участием 1157 пациентов каса-
лись результатов висмутсодержащих протоколов (ИПП +
висмут + два антибиотика квадротерапии). Эта комбина-
ция антибиотиков включает следующие варианты: тетра-
циклин + метронидазол; фуразолидон + амоксициллин;
кларитромицин + амоксициллин. Сравнивалась длитель-
ность лечения в течение 14 и 7 дней, 10 и 7 дней, 14 и 10
дней. Существенных различий в результатах лечения в за-
висимости от длительности обнаружено не было, однако
количество исследований было небольшое. Единичное
большое исследование посвящено сравнению эффектив-
ности и переносимости продолжительности висмутовой
квадротерапии с приемом препаратов два раза в день при
длительности лечения 14 или 10 дней. Частота эрадикации
с использованием этих двух режимов существенно не раз-
личалась: при 14-дневной составила 91,6%, 10-дневной –
92,6%. Резистентность к метронидазолу в данной работе не
определялась, но по данным предыдущих исследований в
регионе проведения исследования она составляла 29%. 
В мультицентровом европейском исследовании резистент-
ность H. pylori к метронидазолу имела уровень 30%.

Исследования последних лет в различных регионах по-
казали эффективность висмутсодержащей квадротерапии
≥85% при длительности лечения 14 дней. В двух рандоми-
зированных исследованиях изучалась эффективность эра-
дикации с использованием тройной капсулы (висмут +
метронидазол + тетрациклин) с омепразолом в течение 
10 дней и установлена частота эрадикации среди всех па-
циентов, кто начал лечение (intention to treat – itt), ≥90%.
Последующее исследование с аналогичным режимом вы-
явило 93% частоту эрадикации у пациентов после без-
успешной тройной терапии, т.е. при использовании вис-
мутсодержащей квадротерапии как терапии «спасения»
(rescue).

В регионах с высокой резистентностью к метронидазолу
висмутовая квадротерапия является эффективной, но дли-
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Рис. 1. Алгоритм выбора эрадикационной схемы с учетом резистентности H. pylori к антибактериальным препаратам.

ИПП + амоксициллин + метронидазол –
тройная терапия

Висмутсодержащая квадротерапия 
или сопутствующая квадротерапия без

висмута
Висмутсодержащая квадротерапия**

*Независимо от популяционной резистентности H. pylori к антибактериальным препаратам индивидуумы, которые предварительно принимали кларитромицин и/или
метронидазол, должны рассматриваться как имеющие высокий риск резистентности; **если нельзя использовать препараты висмута (ограничения в некоторых
странах), могут применяться левофлоксацин, рифабутин и высокая доза двойной терапии (ИПП + амоксициллин); если нельзя использовать тетрациклин, то
висмутсодержащая квадротерапия в комбинации с фуразолидоном и метронидазолом или амоксициллином и метронидазолом может рассматриваться как
рекомендованная для применения.

Низкая резистентность к метронидазолу Низкая двойная резистентность 
к кларитромицину и метронидазолу (<15%)

Высокая резистентность 
к кларитромицину и метронидазолу (>15%)

Высокая (>15%) резистентность к кларитромицину*



CONSILIUM MEDICUM. 2017. Том 19, № 8.1. Гастроэнтерология  13

тельность лечения должна быть не менее 10 дней, пред-
почтительнее – 14 дней. Выбор 2-недельного лечения поз-
воляет преодолеть резистентность к метронидазолу.

Ряд корейских исследований также продемонстрировал
преимущества продолжительной эрадикационной висмут-
содержащей квадротерапии [20].

Положение 6
Резистентность к кларитромицину резко снижает эф-
фективность тройной и последовательной терапии,
резистентность к метронидазолу – эффективность
последовательной терапии, а одновременная рези-
стентность к кларитромицину и метронидазолу резко
снижает эффективность последовательной, гибридной
и сопутствующей терапии.
Уровень доказательности: средний.
Степень рекомендации: сильная.

В настоящее время ожидаемый терапевтический эффект
кларитромицинсодержащей терапии или висмутсодержа-
щей квадротерапии предсказуем в зависимости от рези-
стентности к кларитромицину и метронидазолу (табл. 3).

Все варианты невисмутовой квадротерапии оказывают-
ся более эффективными, чем тройная терапия, и дают воз-
можность преодолеть резистентность к кларитромицину.
Последовательная (sequential) терапия позволяет достичь
более высокой частоты успешной эрадикации кларитро-
мицин-резистентных штаммов, чем 7-дневная или 
10-дневная тройная терапия, но не превосходит 14-днев-
ную тройную терапию [21, 22]. Последовательная терапия
имеет меньшую эффективность эрадикации кларитроми-
цин-резистентных штаммов H. pylori, чем сопутствующая
(concomitant) квадротерапия.

 По объединенным результатам нескольких сравнительных
исследований в разных странах в среднем, по данным экспер-
тов консенсуса, частота эрадикации составила в случае кла-
ритромицин-резистентных и метронидазол-чувствительных
штаммов H. pylori при 10-дневной последовательной терапии
70%, а при 10-дневной сопутствующей – 84%.

Резистентность к метронидазолу является другим
ключевым фактором, снижающим эффективность после-
довательной терапии. В отличие от резистентности к кла-
ритромицину резистентность к метронидазолу может
быть частично преодолена путем увеличения дозы, часто-
ты и длительности применения антибиотика. Последова-
тельная терапия предполагает прием метронидазола в
течение 5–7 дней, гибридная – 7 дней, а сопутствующая –
10–14 дней. В сравнительных исследованиях эффектив-
ность последовательной терапии в лечении метронидазол-
резистентных и кларитромицин-чувствительных штаммов
H. pylori оказалась ниже, чем сопутствующей.

 По данным экспертов консенсуса, базирующихся на объ-
единенных результатах нескольких сравнительных исследо-
ваний, выполненных в разных странах, показано, что частота
эрадикации кларитромицин-чувствительных и метронидазол-
резистентных штаммов H. pylori при использовании последова-
тельной терапии составила 81%, в то время как сопутствую-
щей – 97%. В обоих вариантах эрадикации продолжительность
лечения составляла 10 дней.

В исследовании, проведенном на Тайване, 14-дневная
последовательная терапия оказалась эффективнее 14-днев-
ной тройной терапии только при условии, что резистент-
ность к метронидазолу была менее 40%. Последние обзоры и
метаанализы показали отсутствие преимуществ последова-
тельной терапии перед 14-дневной тройной терапией, когда
имелась возрастающая резистентность к метронидазолу или
двойная резистентность H. pylori к кларитромицину и мет-
ронидазолу [21].

Двойная резистентность (к кларитромицину и метрони-
дазолу) является главным фактором, определяющим эф-
фективность любой невисмутовой квадротерапии.

 По объединенным результатам нескольких сравнительных
исследований, проведенных в разных странах, в среднем, по
данным экспертов консенсуса, частота эрадикации в случае
кларитромицин-резистентных и метронидазол-резистентных
штаммов H. pylori при 10-дневной последовательной терапии
составила 47%, а в случае использования такой же продолжи-
тельности сопутствующей была равна 79%. Таким образом,
сопутствующая терапия показала свое преимущество в
сравнении с последовательным вариантом.

Частота эрадикации при использовании последова-
тельной, гибридной или сопутствующей терапии всегда
будет менее 90%, если двойная резистентность штаммов
составляет более 5%, более 9% и более 15% соответствен-
но. Эффективность последовательной эрадикации при
двойной резистентности штаммов H. pylori к кларитро-
мицину и метронидазолу была значительно ниже, чем
сопутствующей терапии, по данным сравнительных ис-
следований и последних публикаций. Что касается гиб-
ридной терапии, то имеется только два небольших ис-
следования, которые показали хорошую эффективность
(97%) такого варианта в отношении кларитромицин-
чувствительных и метронидазол-резистентных штаммов
и более скромный результат (50%) при двойной рези-
стентности [22].

Положение 7
В настоящее время сопутствующая терапия (ИПП,
амоксициллин, кларитромицин и нитроимидазол, на-
значенные одновременно) должна быть предпочтитель-
ным вариантом невисмутовой квадротерапии, так как
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Таблица 3. Пример эффективности эрадикационных режимов с кларитромицином при известной индивидуальной резистентности 
к кларитромицину и метронидазолу (%)

Характеристика чувствительности 
к антибактериальным препаратам

7-дневная
тройная
терапия

14-дневная
тройная
терапия

10-дневная
последо-

вательная 
терапия

14-дневная
последо-

вательная 
терапия

10-дневная
сопутству-

ющая 
терапия

14-дневная
сопутству-

ющая 
терапия

14-дневная
висмутовая

квадро-
терапия

Чувствительность к кларитромицину 
и метронидазолу 94 97 95 98 94 97 99

Резистентность к кларитромицину,
чувствительность к метронидазолу <20 50 80 88 94 97 99

Чувствительность к кларитромицину,
резистентность к метронидазолу 94 97 75 75 94 97 95

Резистентность к кларитромицину 
и метронидазолу <20 50 <20 <20 <25 <50 95

Примечание. Выделение фоном означает достижение успешного уровня эрадикации (>90%).
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она показала себя наиболее эффективной в преодолении
антибиотикорезистентности.
Уровень доказательности: средний.
Степень рекомендации: сильная.

Все варианты невисмутовой квадротерапии (сопут-
ствующая, гибридная, тройная и последовательная) дают
прекрасные результаты эрадикации чувствительных
штаммов H. pylori, но результаты могут различаться в по-
пуляциях с разной характеристикой резистентности [21,
23, 24]. Три метаанализа продемонстрировали сходные ре-
зультаты эффективности последовательной или сопут-
ствующей терапии [24–26], а еще один показал, что резуль-
таты гибридной терапии не хуже других [27].

 В то же время следует учитывать далеко не безупречную с
методической точки зрения оценку результатов некоторых ис-
следований в указанных метаанализах, когда сравнивались
протоколы лечения разной продолжительности, например, 
5-дневная сопутствующая терапия сопоставлялась с 10-днев-
ной последовательной.

Два метаанализа показали, что эффективность сопут-
ствующей терапии зависит от длительности лечения. Ча-
стота эрадикации при использовании сопутствующей те-
рапии значительно выше, чем последовательной, если
длительность лечения у них одинаковая.

Последовательная терапия является более комплексной
и требует смены антибиотиков во время лечения, что мо-
жет быть сложно для пациентов. В этом отношении сопут-
ствующая терапия представляется более легкой для при-
нятия ее пациентом в сравнении с последовательной тера-
пией, а ее переносимость сходная со стандартной тройной
терапией.

Данные по гибридной терапии являются немногочис-
ленными. Возможно, в результате географических особен-
ностей хорошие результаты были получены в Испании,
Иране и на Тайване [28], а неудовлетворительные – в Ита-
лии и Корее [29].

Положение 8
Рекомендуемая длительность невисмутовой квадроте-
рапии (сопутствующей) должна быть 14 дней, хотя для
отдельных регионов доказана эффективность 10-днев-
ной терапии.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Первые исследования в Европе и Японии убеждали, что
короткие (3–5 дней) курсы эрадикации с тремя антибиоти-
ками и ИПП позволяют достичь приемлемых результатов
эрадикации. Один из первых метаанализов по оценке
влияния длительности лечения на результаты эрадикации
не выявил преимуществ более продолжительного курса
эрадикации.

Имеется метаанализ, который включил 55 исследова-
ний, но не доказал преимуществ удлинения сроков эради-
кационной терапии. В то же время ряд сравнительных ис-
следований с одним и тем же протоколом сопутствующей
терапии доказали преимущество более продолжительной
эрадикации. Более того, далекие от оптимальных результа-
тов были получены как при 5-дневной продолжительно-
сти лечения в Латинской Америке (73,5%) и Южной Корее
(58,6%), так и в двух случаях использования 14-дневной
эрадикационной терапии в Турции (75%) и Южной Корее
(80,8%). Эти невысокие результаты были объяснены
значительной распространенностью штаммов H. pylori, ре-
зистентных к кларитромицину и особенно метронидазолу
в этих популяциях.

 В Торонтском консенсусе (2016 г.) указывается на необхо-
димость проведения антихеликобактерной терапии в течение
14 дней. Отмечено, что это положение имеет сильную степень
рекомендаций. Что касается доказательности, то для стан-
дартной тройной терапии она среднего уровня, для остальных
протоколов – слабая [7].

Недавно проанализированы результаты режима опти-
мизированной сопутствующей (optimised concomitant)
эрадикации с использованием эзомепразола в дозе 40 мг
дважды в день и увеличенной продолжительностью лече-
ния до 14 дней. В сравнении со стандартной терапией об-
наружено повышение эффективности лечения – с 86% до
91% [30, 31]. Частота побочных эффектов была выше при
оптимизированной терапии, но, как считают авторы, они
были незначительными и не повлияли негативно на ком-
плаенс.

 Понятие оптимизированного эрадикационного лечения бы-
ло введено в абстракте испанских исследователей J.Gisbert,
J.Molina-Infante, Y.Harb и соавт. на DDW (Digestive Disease
Week) 2014 г. для использования нового варианта сопутствую-
щей терапии и означает ее удлинение до 14 дней и примене-
ние двойной дозы ИПП [32]. Такое новшество оказалось весь-
ма полезным, т.е. повышающим частоту успешного лечения
инфекции H. pylori, и поэтому стало использоваться в других
эрадикационных протоколах.
В этой связи весьма показательно многоцентровое исследова-
ние OPTRICON, которое проводилось в 16 центрах в Испании
и которое в комментариях к положению 8 упоминают экспер-
ты консенсуса. Сравнивались эффективность и безопасность
двух оптимизированных вариантов эрадикации – тройной
(OPT-TRI часть) и сопутствующей (OPT-CON часть) терапии.
Оптимизация заключалась в применении в качестве ИПП эзо-
мепразола в дозе 40 мг 2 раза в день, а длительность эрадика-
ционного курса составляла 14 дней. Таким образом, в OPT-TRI
части 402 пациента получали эзомепразол (40 мг 2 раза в
день) + кларитромицин (500 мг 2 раза в день) + амоксициллин
(1000 мг 2 раза в день) в течение 14 дней. В OPT-CON фраг-
менте 375 пациентов получали эзомепразол (40 мг 2 раза в
день) + кларитромицин (500 мг 2 раза в день) + амоксициллин
(1000 мг 2 раза в день) + метронидазол (500 мг 2 раза в день) в
течение 14 дней. Все лекарства принимались вместе, после
еды. Чувствительность к антибиотикам и метронидазолу не
определялась, т.е. лечение в этом отношении было эмпириче-
ским. При оптимизированном тройном варианте частота эра-
дикации составила 82,3%, а сопутствующей терапии – 93,8%
(р<0,001). Частота побочных эффектов была выше при сопут-
ствующей терапии, чем при тройной (47% и 39%), однако ком-
плаенс был схожим в обеих группах [33]. К сожалению, это ис-
следование не было рандомизированным.

По результатам исследования OPtricON оптимизиро-
ванная сопутствующая терапия обеспечивает наиболее
высокую частоту эрадикации.

Положение 9
В регионах с низкой резистентностью к кларитромици-
ну стандартная ИПП-кларитромицинсодержащая
тройная терапия рекомендуется в качестве эмпириче-
ской терапии 1-й линии. Висмутсодержащая квадроте-
рапия является альтернативой.
Уровень доказательности: высокий.
Степень рекомендации: сильная.

В таких регионах стандартная ИПП-кларитромицинсо-
держащая тройная терапия продолжает рекомендоваться
в качестве 1-й линии. Висмутсодержащая квадротерапия
является обоснованной альтернативой в качестве лечения
1-й линии.
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 В Торонтском консенсусе (2016 г.) рекомендуется использо-
вать висмутовую и невисмутовую сопутствующую квадротера-
пию как 1-ю линию лечения хеликобактерной инфекции в
течение 14 дней.
По данным того же согласительного документа рекомендова-
но ограничить стандартную тройную терапию (ИПП + кларит-
ромицин + амоксициллин или ИПП + кларитромицин + метро-
нидазол) использованием только в регионах с низкой распро-
страненностью резистентных к кларитромицину штаммов 
H. pylori – менее 15% (безоговорочно поддержали 12,5% экс-
пертов, в целом согласились 75%, не поддержали 12,5%). Ка-
чество доказательности этого фрагмента положения было
расценено как низкое.
Эксперты Торонтского консенсуса высказались против приме-
нения протоколов тройной терапии с левофлоксацином и
последовательной терапии как 1-й линии эрадикационной те-
рапии [7].

Положение 10
Использование высоких доз ИПП дважды в день повыша-
ет эффективность тройной терапии. Эзомепразол и
рабепразол могут быть предпочтительны в Европе и
Северной Америке, где распространенность экстенсив-
ных метаболизаторов ИПП высокая.
Уровень доказательности: низкий.
Степень рекомендации: слабая.

H. pylori обычно находится в нерепликативном состоя-
нии, если внутрижелудочная рН низкая (рН 3–6). При по-
вышении рН бактерия переходит в репликативное состоя-
ние (начинает размножаться) и становится чувствитель-
ной к амоксициллину и кларитромицину. Значение ИПП
поддерживается результатами нескольких метаанализов,
которые показали значительно более высокий уровень
эрадикации тройной терапии с назначением ИПП два раза
в день в сравнении с однократным приемом.

 На сегодняшний день доказано совершенно убедительно, в
том числе многочисленными метаанализами, что снижение
кислотопродукции желудка (подъем внутрижелудочной рН)
повышает эффективность эрадикационной терапии, особенно
при использовании амоксициллина и кларитромицина.
Еще в Маастрихт IV/Флорентийском консенсусе указывалось:
«Существуют непрямые и прямые доказательства, что высо-
кая доза ИПП в состоянии улучшить результаты эрадикации
инфекции H. pylori. Прямые доказательства на основе мета-
анализов свидетельствуют, что высокие дозы ИПП повышают
эффективность лечения на 6–10% в сравнении со стандарт-
ными дозами» [3]. Поэтому стандартной дозой в эрадикацион-
ных протоколах стала дозировка, например, для омепразола,
равная 20 мг 2 раза в день. Однако в последние годы интен-
сивно изучается эффективность более высоких доз ИПП в
протоколах эрадикации.
Метаанализ A.Villoria и соавт., помещенный в журнале «Alimen-
tary Pharmacology & Therapeutics» в 2008 г. [34], наряду с дан-
ными ряда исследований, доказывающими преимущества ис-
пользования удвоенной дозы ИПП при проведении тройной те-
рапии (для омепразола – 40 мг 2 раза в день), приводит ре-
зультаты выполненного нами рандомизированного исследова-
ния. По нашим данным применение удвоенной дозы омепразо-
ла (40 мг 2 раза в день) при использовании 1-недельного про-
токола позволяет достичь частоту эрадикации, сравнимую с
таковой при 2-недельном лечении H. pylori [35, 36]. Неудиви-
тельно, что такой 1-недельный вариант с высокой дозой ИПП
является фармакоэкономически оптимальным.
Кларитромицин и амоксициллин оказывают антибактери-
альный эффект при понижении внутрижелудочной кислото-
продукции. На действие тетрациклина уровень рН почти 
не влияет, а эффект метронидазола не зависит от значения
рН.

Поэтому весьма логичны комментарии экспертов консенсуса о
том, что «максимальный эффект достигался при использова-
нии новых поколений ИПП в высоких дозах, конкретно эзоме-
празола 40 мг 2 раза в день в сравнении со стандартной дозой
ИПП в терапии 1-й линии, а также эзомепразола в стандарт-
ной дозе 2 раза в день в сравнении со стандартной дозой ИПП
I поколения, применяемого также 2 раза в день. Логическое
обоснование полученным результатам базируется на том, что
отличия в степени кислотопродукции больше выражены при
использовании удвоенных доз более сильных ИПП. В соответ-
ствии с данными анализа последних исследований увеличе-
ние дозы ИПП, например эзомепразола или рабепразола, до
40 мг 2 раза в день в сравнении с омепразолом 20 мг 2 раза в
день дает выигрыш в частоте эрадикации на 8–12%» [3].
Еще одним фактором, влияющим на эффективность эрадика-
ции и тесно связанным с ИПП, является генетический поли-
морфизм изоформ фермента CYP2C19. Дело в том, что ИПП,
например омепразол, является пролекарством, которое не
влияет на кислотопродукцию. В печени под действием фер-
ментов это пролекарство превращается в сульфенамид, кото-
рый непосредственно и действует на париентальную клетку,
точнее, необратимо блокирует Н+-К+-аденозинтрифосфатазу,
которая является переносчиком протонов водорода и обес-
печивает образование соляной кислоты в желудке. Большин-
ство европеоидов являются быстрыми (экстенсивными) мета-
болизаторами, в отличие от жителей Азии. Более высокий
уровень эрадикации имеют медленные или промежуточные
метаболизаторы в сравнении с быстрыми метаболизаторами.

Ответ кислотопродукции пациента на прием ИПП стро-
го детерминирован генетическим полиморфизмом
cYP2c19 и MDr. Этот полиморфизм может влиять на эф-
фективность эрадикационной терапии.

 Ген MDR1 (multidrug resistance gene) – ген множественной ле-
карственной устойчивости – кодирует Р-гликопротеин, который
является трансмембранным переносчиком различных липо-
фильных веществ (лекарственные средства, ксенобиотики, пеп-
тиды и вирусные частицы). Ген MDR1 экспрессируется в печени,
головном мозге, почках и желудочно-кишечном тракте.

Высокие дозы ИПП, адекватно контролирующие внут-
рижелудочную рН, могут иметь решающее значение для
быстрых метаболизаторов в плане успешного лечения. Ев-
ропеоиды имеют высокую распространенность быстрых
метаболизаторов (56–81%) в сравнении с пациентами из
стран Азии, в частности из Японии.

 В азиатском регионе популяция быстрых метаболизаторов
составляет всего лишь 27–38% [30].

В ряде метаанализов установлено, что эффективность
эрадикации, где в качестве ИПП использовался омепразол
или лансопразол, зависит от генетического полиморфизма
изоформ фермента cYP2c19, но это правило не касается
рабепразола. Последний метаболизируется преимуще-
ственно неэнзиматическим путем, поэтому менее зависим
от генетического полиморфизма cYP2c19. Эзомепразол,
особенно в дозе 40 мг 2 раза в день, а также рабепразол
обеспечивают в целом наиболее высокую частоту эрадика-
ции, тогда как результаты лечения с применением рабе-
празола в дозе 10 и 20 мг 2 раза в день сравнимы с эффек-
тивностью схем эрадикационной терапии, в которых ис-
пользовались ИПП i поколения [37].

 В приведенном метаанализе более высокая эффектив-
ность эрадикации H. pylori при сравнении протоколов лечения
была в значительной степени обеспечена большой дозой ИПП
(40 мг омепразола 2 раза в день). В выводе обсуждаемого ме-
таанализа указывается, что «общие рекомендации по исполь-
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зованию новых поколений ИПП во всех сценариях остаются
неясными».

Положение 11
Длительность лечения ИПП-кларитромицинсодержа-
щей тройной терапией должна быть увеличена до 14
дней, хотя менее продолжительное лечение может быть
доказательно эффективным в отдельных районах.
Уровень доказательности: средний.
Степень рекомендации: сильная.

Несколько метаанализов со сходными результатами по-
казали, что 14-дневная продолжительность эрадикации
позволяет достичь лучших результатов, чем 7-дневная.
Эрадикационный курс продолжительностью 10 дней более
эффективен, чем такое же лечение в течение 7 дней. Также
метаанализы доказали, что частота эрадикации выше при
длительности терапии, равной 14 дням, в сравнении с 
10-дневными протоколами антихеликобактерной терапии.
При этом встречаемость побочных эффектов, согласно ря-
ду обзоров, не отличалась. В конечном итоге выбор зави-
сит от прописываемого лечения врачом в каждом регионе,
принимая во внимание местную эффективность, частоту
побочных эффектов и цену.

 Положение о необходимости 14-дневной продолжительно-
сти эрадикационной терапии является чрезвычайно важным
для клинической практики. Необходимость продолжительного
лечения была убедительно доказана и утверждена еще прошлы-
ми Маастрихтскими консенсусами. В Маастрихт IV/ Флорентий-
ском консенсусе указывалось: «Увеличение длительности
ИПП-кларитромицинсодержащей тройной терапии с 7 до
10–14 дней повышает успешность эрадикации примерно на 5%
и может считаться обоснованным» (уровень доказательности
Ia, степень рекомендаций А) [3]. Консенсус Маастрихт III ука-
зывал, что выигрыш от 2-недельной терапии в сравнении с 
1-недельной составляет 12% [2].

В контексте продления терапии необходимо учитывать
сердечно-сосудистые эффекты кларитромицина [38].

 Это весьма важное и тревожащее некоторых специали-
стов замечание в тексте комментариев экспертов консенсу-
са настораживает специалистов.
Речь идет о том, что макролидные антибиотики, применяе-
мые в субпопуляции, как это было установлено более 15 лет
назад, повышают смертность от острой кардиологической
патологии. По результатам метаанализа 2015 г., обобщивше-
го данные 33 исследований (20 779 963 человек) установле-
но, что использование макролидов повышает относитель-
ный риск (ОР) внезапной сердечной смерти или желудочко-
вой тахиаритмии (ОР 2,42; 95% ДИ 1,61–3,63) внезапной сер-
дечной смерти (ОР 2,52; 95% ДИ 1,91–3,31) а также сердеч-
но-сосудистой смерти (ОР 1,31; 95% ДИ 1,06–1,62) [39]. ОР
внезапной сердечной смерти или желудочковой тахиарит-
мии составлял 3,40 для азитромицина, 2,16 – для кларитро-
мицина и 3,61 – для эритромицина. ОР сердечно-сосудистой
смерти был равен, по данным авторов метаанализа, 1,54 –
для азитромицина и 1,48 – для кларитромицина. Для роксит-
ромицина неблагоприятных сердечно-сосудистых эффектов
не выявлено. В то же время использование макролидов не
привело к повышению общей смертности от всех причин, од-
нако кларитромицин являлся здесь исключением, имея до-
казанную ассоциацию с ростом общей смертности. Примеча-
тельно, что амоксициллин не вызывал повышения нежела-
тельных кардиологических побочных эффектов. В целом во
время лечения стандартным курсом макролидами 1 млн че-
ловек произошло 118 дополнительных случаев внезапной
сердечной смерти или желудочковой тахиаритмии, а также
32 дополнительных случая сердечно-сосудистой смерти.

Каков механизм кардиотоксического эффекта макролидов?
Эти антибиотики блокируют специфические калиевые каналы
(IKr) в сердце, кодируемые геном человека hERG (human ei-
ther-a-gogo related gene), что при исходном синдроме удлине-
ния интервала QT увеличивает риск желудочковой тахиарит-
мии. Кроме того, удлинение QT возможно при гипокалиемии,
гипомагниемии, назначении антиаритмических препаратов
классов IA и III. Во всех этих случаях при сопутствующем на-
значении кларитромицина возрастает риск опасных аритмий.
Также риск аритмии будет возрастать при бактериальной ин-
фекции. Неблагоприятные эффекты рокситромицина на IKr
значительно меньше, поэтому кардиотоксические эффекты от
этого антибиотика пока не выявлены.
В разделе консенсуса, посвященном превенции и обществен-
ному здоровью, указывается на развитие резистентности к
макролидам после курса эрадикационного лечения. Это каса-
ется Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes и
Staphylococcus aureus. Поэтому при развитии инфекций ниж-
них дыхательных путей это гипотетично может сыграть нега-
тивную роль, однако такие исследования не проводились.
Из приведенных рассуждений и замечаний по повышению сер-
дечно-сосудистой смертности в результате применения кла-
ритромицина и гипотетическому повышению смертности из-за
развития резистентности к антибиотикам микрофлоры дыха-
тельных путей вытекает ряд важных положений, касающихся
стратегических рекомендаций по применению эрадикацион-
ной терапии. Если ранее отношение к тотальной эрадикации в
регионах с высокой инфицированностью H. pylori и высокой за-
болеваемостью/смертностью от рака желудка было оптими-
стичным и ограничивалось только экономическими возможно-
стями страны, в настоящее время эта проблема приобретает
более сложную интерпретацию.
Подытоживая приведенные статистические данные и гипоте-
тические рассуждения, можно констатировать, что имеющие-
ся на сегодняшний день доказательства свидетельствуют о
бесспорном преимуществе при оценке «вред–польза» эради-
кации H. pylori для снижения случаев язвенных кровотечений,
перфораций и возникновения рака желудка.
В этой связи становится понятным весьма радикальный харак-
тер, на первый взгляд, одного из важнейших положений Киот-
ского консенсуса: «Должны ли H. pylori-позитивные лица подвер-
гаться эрадикационной терапии? Положение 17, IV раздел. 
H. pylori-позитивным лицам должна быть предложена эрадика-
ционная терапия, если нет препятствующих этому обстоя-
тельств (в оригинале: “H. pylori infected individuals should be offered
eradication therapy, unless there are competing considerations”). Сте-
пень рекомендаций: сильная. Уровень доказательности: высо-
кий. Уровень консенсуса: 100%». В комментариях к данному по-
ложению эксперты Киотского консенсуса указали: «H. pylori-ин-
фицированным пациентам должна быть предложена эрадика-
ционная терапия, если ее проведение не затрудняют какие-либо
другие факторы, например: сопутствующие заболевания, высо-
кая частота реинфекции в обществе, другие приоритеты здраво-
охранения в данном обществе либо финансовые аспекты. Одна-
ко следует помнить, что существует и озабоченность в отноше-
нии негативного влияния эрадикационной терапии на здоровье
человека, такого как увеличение частоты аллергии или ожире-
ния, а также нарушение кишечной микрофлоры» [5].
Таким образом, более тщательная (в какой-то степени, семан-
тически-юридическая) оценка этого положения Киотского
консенсуса и комментария позволяет понять, что императив-
ный тон в этой фразе отсутствует и нет категорического тре-
бования осуществлять эрадикацию всем индивидуумам, имею-
щим инфекцию H. pylori. Иначе вместо фразы «должна быть
предложена» в положении имелись бы слова «должна быть
осуществлена».

В целом укороченные курсы эрадикационной терапии
должны быть использованы только в регионах, где они
действуют эффективно.
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 Таким образом, запрет на менее продолжительный 
(10 дней), чем 14-дневный, курс эрадикационного лечения от-
сутствует, если в данном регионе эта схема эрадикационной
терапии является эффективной.

Положение 12
После безуспешности висмутсодержащей квадротера-
пии может быть рекомендована фторхинолонсодержа-
щая тройная или квадротерапия. В случаях высокой ре-
зистентности к хинолонам оптимальной может быть
комбинация висмута с другими антибиотиками или ри-
фабутином.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Теоретически после безуспешной висмутовой квадроте-
рапии можно использовать любое лечение, включая то же
лечение большей продолжительности с более высокой до-
зировкой метронидазола. Однако мудрее никогда не по-
вторять лечение, которое уже один раз не дало эффекта.
Имеются исследования по эффективности 3-й линии лече-
ния, заключающиеся в применении 10-дневной комбина-
ции ИПП + амоксициллин + левофлоксацин после без-
успешного лечения тройной терапией в качестве 1-й ли-
нии и безуспешной 2-й линии лечения, включавшей вис-
мутовую квадротерапию. Эффект эрадикации в таких слу-
чаях составил 60–85% [40–42].

Корейские авторы недавно опубликовали работу, в ко-
торой эрадикационная терапия 2-й линии с моксифлокса-
цином была эффективна в 67% случаев [43]. В Китае вис-
мутовая терапия, использовавшаяся в качестве 1-й линии,
позволила достичь эрадикации в 99% случаев, причем 
2 пациентам с безуспешным таким лечением была прове-
дена последовательная терапия, которая дала положитель-
ный эффект [44]. Использование кларитромицинсодержа-
щей терапии в качестве 2-й линии лечения после без-
успешности применения висмутовой квадротерапии пред-
ставляется нелогичным, так как квадротерапия с препара-
тами висмута обычно применяется в качестве 1-й линии в
регионах с высокой резистентностью к кларитромицину.
Тройная терапия на основе левофлоксацина, которая, как
известно, эффективна в качестве 2-й линии после без-
успешной кларитромицинсодержащей терапии [45, 46],
также рекомендуется при сохранении H. pylori после квад-
ротерапии с препаратами висмута, т.е. ее безуспешности.

Положение 13
После безуспешности лечения ИПП-кларитромицинсо-
держащей тройной терапией в качестве терапии 2-й
линии рекомендуется висмутсодержащая квадротера-
пия или фторхинолонсодержащая тройная или квадро-
терапия.
Уровень доказательности: низкий.
Степень рекомендации: слабая.

 Торонтский консенсус (2016 г.) отметил, что продолжи-
тельность такой терапии с левофлоксацином должна быть
14 дней [7].

После безуспешной тройной терапии ИПП + кларитро-
мицин + амоксициллин можно предполагать наличие как
первичной, так и приобретенной резистентности к кла-
ритромицину, поэтому повторения того же режима лече-
ния следует избегать. Объединенный анализ показал
очень низкую частоту эрадикации (46%) при повторении
тройной терапии с кларитромицином [47]. На основании
метаанализов, продемонстировавших сходную эффектив-
ность висмутсодержащей квадротерапии и левофлокса-
цинсодержащей тройной терапии, еще в консенсусе Маа-
стрихт iV рекомендовалось использовать эти режимы

после безуспешного тройного лечения с кларитромици-
ном [3].

 Эксперты Торонтского консенсуса единодушно высказа-
лись против повторения протоколов с кларитромицином после
безуспешного применения эрадикационной терапии с этим ан-
тибиотиком. Аналогичное отношение к протоколам с левоф-
локсацином, если этот антибиотик уже использовался в эра-
дикационных схемах, которые не дали эффекта. Возможность
применения последовательной терапии после предшествую-
щего безуспешного лечения эксперты отвергают [7].

Недавний метаанализ рандомизированных клинических
исследований подтвердил целесообразность применения
висмутсодержащей квадротерапии и левофлоксацинсо-
держащей тройной терапии как 2-й линии лечения [47].
Эффективность висмутсодержащей квадротерапии и трой-
ной терапии с левофлоксацином после 1-й линии с кларит-
ромицином была схожей и равнялась соответственно 76% и
78%. Вместе с тем частота побочных эффектов была ниже
при использовании схемы с левофлоксацином [48]. Анализ
лечения в подгруппах показал схожий уровень эрадика-
ции при использовании левофлоксацина в дозе 500 мг 
(1 раз в день 500 мг или 2 раза в день по 250 мг) и 1000 мг 
(2 раза в день по 500 мг), что позволяет предпочесть более
низкую дозировку. Возрастание первичной резистентно-
сти H. pylori к левофлоксацину может приводить к сниже-
нию эффективности протоколов эрадикации, содержащих
левофлоксацин. Поэтому висмутсодержащая квадротера-
пия остается надежной 2-й линией эрадикации, в частно-
сти, в регионах с высокой резистентностью к фторхиноло-
нам. В качестве 2-й линии эрадикации 14-дневная висмут-
содержащая квадротерапия позволяет достичь большей
эффективности, чем 7-дневное лечение [49]. В этом отно-
шении представляется возможным применение квадроте-
рапии в виде «три лекарства в одном».

 В приведенном комментарии имеется ссылка на китайское
рандомизированное исследование, в котором применялась
квадротерапия: пантопразол 40 мг 2 раза в день + метронида-
зол 500 мг 3 раза в день + висмута субцитрат 300 мг 
4 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день. При оценке
по показателю ITT частота эрадикации при использовании 
7-дневной квадротерапии (98 пациентов) составила 81,6%, 
14-дневной (101 пациент) – 85,1%. В случае оценки per protocol
(РР), т.е. среди тех пациентов, кто полностью выполнил лече-
ние, частота эрадикации была соответственно 89,6% и 96,2%.
Различия были статистически значимыми в обеих парах
сравнения. Частота побочных эффектов была без значимого
различия и составила 15,3% и 21,8% при недельном и 2-не-
дельном лечении соответственно.

Последние данные подтверждают, что комбинация вис-
мута и левофлоксацина в 14-дневной квадротерапии яв-
ляется эффективным вариантом (≥90% эрадикации) 2-й
линии лечения [50]. Ряд других исследований подтвердил
эффективность этого варианта квадротерапии (ИПП,
амоксициллин, левофлоксацин и висмут). В Китае и на
Тайване такой вариант лечения использовался в качестве
1, 2 и 3-й линии лечения (7–14 дней) и позволил достичь
эффекта в 73–87% случаев.

 В упомянутом проспективном мультицентровом исследова-
нии использовался следующий протокол эрадикации, пред-
ставляющий квадротерапию с левофлоксацином: эзомепра-
зол 40 мг 2 раза в день + амоксициллин 1000 мг 2 раза в день +
левофлоксацин 500 мг 1 раз в день + висмута субцитрат 240 мг
2 раза в день, все 14 дней [50]. Авторы рекомендовали приме-
нять эзомепразол, амоксициллин и висмут после еды утром и
вечером, а левофлоксацин – только вечером. Указанный при-
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ем ИПП, в данном случае эзомепразола, возможен только в
том случае, если он в виде пеллет. Обычная форма выпуска
ИПП в виде капсулы или таблетки требует их приема натощак
за 30–60 мин перед завтраком, нельзя разжевывать или нару-
шать целостность таблетки/капсулы [51].
В исследование были включены 200 пациентов после безуспеш-
ной тройной, последовательной или сопутствующей терапии. Ре-
зультаты эрадикации ITT и PP составили соответственно 90% и
91%. Побочные эффекты наблюдались в 46% случаев, чаще
тошнота (17%) и диарея (16%), в 3% проявления были выражен-
ными, однако серьезных побочных эффектов не было.

Использование тройной терапии с ИПП, амоксицилли-
ном и метронидазолом дают обнадеживающие результаты
с общим уровнем эрадикации 87%. Возможно, этот хоро-
ший результат объясняется включением в анализ исследо-
ваний, когда упомянутые препараты назначались 3 раза в
день, хотя курс лечения был короткий [52].

 Такие комментарии вызывают некоторое удивление, так
как протокол «ИПП + амоксициллин + метронидазол» хорошо
известен со времен Маастрихта II [1] и был оставлен как недо-
статочно эффективный. Более того, в приведенном обзоре
A.Marin и соавт. [52] имеются ссылки на работы, где наиболь-
шая эффективность эрадикации (95%) достигнута при исполь-
зовании в Японии 5-дневной схемы (ИПП + амоксициллин 
750 мг + метронидазол 250 мг 2 раза в день). Не вызывает ни-
каких сомнений, что в современных условиях в Европе такое
эрадикационное лечение не даст заявленного эффекта. Если
к амоксициллину резистентность H. pylori почти не развивает-
ся, то к метронидазолу в Восточной Европе резистентность
очень высокая, в отличие от чрезвычайно низкой в Японии. 
В изложенных комментариях экспертов положение 6 консен-
суса в отношении резистентности микроорганизма к метрони-
дазолу не предполагает игнорирование этого явления в про-
цессе эрадикации.

Однако отсутствуют клинические исследования по
сравнению тройной терапии (ИПП + амоксициллин + мет-
ронидазол) и висмутсодержащей квадротерапии. Имеется
только два небольших сравнительных исследования вариан-
тов антихеликобактерной терапии ИПП + амоксициллин +
метронидазол и ИПП + левофлоксацин + амоксициллин.

 Имеется корейское исследование, включающее 113 паци-
ентов, где рандомизированно сравнивалась эффективность
двух вариантов лечения:
1) лансопразол 30 мг 2 раза в день + левофлоксацин 500 мг
1 раз в день + метронидазол 500 мг 3 раза в день, продолжи-
тельность 7 дней;
2) лансопразол 30 мг + тетрациклин 500 мг 4 раза в день + вис-
мута субцитрат 120 мг 4 раза в день + метронидазол 500 мг 
3 раза в день [53].
Частота успешной эрадикации (ITT и PP) была следующей:
67,9% и 73,1% соответственно в группе пациентов, получавших
левофлоксацин, и 84,2% и 92,3% – квадротерапию с висмутом,
т.е. в последнем случае эффект был статистически значимо
выше. Авторы сделали вывод о меньшей эффективности схемы
с левофлоксацином в сравнении с квадротерапией.
Еще в одном недавнем исследовании из Кореи у 949 пациен-
тов изучали эрадикационную эффективность 7- и 14-дневной
стандартной висмутовой квадротерапии и тройной терапии с
фторхинолоном (ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + мок-
сифлоксацин 400 мг 1 раз в день + амоксициллин 1000 мг 
2 раза в день) аналогичной продолжительности. Частота ус-
пешной эрадикации (ITT и PP) была следующей соответствен-
но: 53,1%, 55,6% и 73,%, 80,6% в группе пациентов, получав-
ших схему с моксифлоксацином в течение 7 и 14 дней, 66,4%,
76,5% – 7-дневную квадротерапию с висмутом и 71,1%, 83,8% – 
14-дневную квадротерапию с висмутом [54]. Таким образом,

за исключением низкоэффективной 1-недельной терапии с
монофлоксацином остальные варианты эрадикации показали
сходный приемлемый результат.
Одно из упомянутых экспертами исследований выполнялось в
Японии, где в качестве 2-й линии лечения после безуспешной
тройной терапии с кларитромицином и амоксициллином
сравнивались две эрадикационные схемы продолжитель-
ностью 7 дней:
1) лансопразол 30 мг + левофлоксацин 300 мг + амоксициллин
1000 мг, все 2 раза в день;
2) лансопразол 30 мг + амоксициллин 1000 мг + метронидазол
500 мг 2 раза в день [55].
Частота успешной эрадикации (ITT и PP) была следующей:
70,0% и 72,4% соответственно в группе пациентов, принимав-
ших левофлоксацин, и 96,7% и 100% – метронидазол, т.е. в по-
следнем случае эффект был статистически значимо выше.
Следует учитывать, что полученный результат возможен
только в Японии или других странах, где резистентность 
H. pylori к метронидазолу практически отсутствует.
Второе исследование проводилось на Тайване и включало 
90 пациентов [56]. Одна из двух рандомизированных групп па-
циентов получала следующее эрадикационное лечение: 40 мг
эзомепразола 2 раза в день + амоксициллин 1000 мг 2 раза в
день + 500 мг левофлоксацина 1 раз в день, продолжитель-
ность 7 дней. Вторая группа – 40 мг эзомепразола 2 раза в
день + амоксициллин 1000 мг 2 раза в день + 250 мг метрони-
дазола 4 раза в день, продолжительность 14 дней. Частота ус-
пешной эрадикации (ITT и PP) была следующей: 68,9% и 75,6%
соответственно в группе пациентов, принимавших левофлок-
сацин, и 84,4% и 88,4% – метронидазол, статистически значи-
мые отличия между группами отсутствовали. Обращает на се-
бя внимание более продолжительное лечение схемой с метро-
нидазолом.
Если, на первый взгляд, приведенные работы продемонстри-
ровали по меньшей мере то, что эрадикационная схема с мет-
ронидазолом не уступает по эффективности схеме с левоф-
локсацином, в действительности для России такой вывод сде-
лать ни в коем случае нельзя. Исследования проводились в
популяциях с низкой первичной резистентностью к метрони-
дазолу, а в российских регионах ситуация совершенно иная,
что уже обсуждалось.

Положение 14
После безуспешной невисмутовой квадротерапии реко-
мендуется висмутсодержащая квадротерапия или
фторхинолонсодержащая тройная или квадротерапия.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Для консенсуса Маастрихт V были выполнены система-
тизированный обзор и метаанализ для выяснения наибо-
лее эффективного эрадикационного лечения 2-й линии
после безуспешного применения невисмутовой квадроте-
рапии. Было отобрано 16 исследований: в 7 лечение прово-
дилось после сопутствующей терапии, в 15 – последова-
тельной, 1 – гибридной. В большинстве исследований про-
водилась терапия «спасения» (rescue) с левофлоксацином,
амоксициллином и ИПП, которая позволила получить ча-
стоту эрадикации 78% после безуспешного применения
невисмутовой квадротерапии. Эта тройная терапия была
одинаково эффективна после безуспешной последователь-
ной (81%) и сопутствующей (78%) терапии. Проведено
только одно исследование, в котором после безуспешного
гибридного лечения оценивались возможности тройной
терапии с левофлоксацином, причем эффективность эра-
дикации в последнем случае составила 50%.

Некоторые авторы заменяют левофлоксацин моксиф-
локсацином в упомянутой тройной терапии. Частота эра-
дикации при этом составила 71% после безуспешного при-
менения невисмутовой квадротерапии. Эти данные долж-
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ны быть интерпретированы с осторожностью по причине
гетерогенности результатов и различий между характери-
стиками исследований.

Важным возражением против применения левофлокса-
цинсодержащей терапии является наличие резистентно-
сти H. pylori к фторхинолонам. Эффективность левофлок-
сацинсодержащей терапии снижается по мере роста рези-
стентности к фторхинолонам. Висмут имеет синергиче-
ский эффект с антибиотиками и преодолевает резистент-
ность к кларитромицину и левофлоксацину. Квадротера-
пия с висмутом (ИПП, амоксициллин, левофлоксацин,
висмут) показала обнадеживающие результаты [57–60].

 В рандомизированном исследовании, выполненном китай-
скими специалистами совместно с известным американским
ученым David Y.Graham, было выделено 2 группы пациентов,
не проводивших ранее эрадикационное лечение. Одна группа
(81 человек) получала 30 мг лансопразола 2 раза в день +
амоксициллин 1000 мг 2 раза в день + 500 мг левофлоксацина
1 раз в день, вторая (80 человек) – все то же + дополнительно
висмута калия цитрат 220 мг 2 раза в день. Продолжитель-
ность лечения составляла 14 дней. Частота эрадикации (ITT и
PP) составила 82,7% и 85,9% в группе, получавшей лечение
без висмута, и 87,5% и 94,6% – с висмутом (р=0,07).
Резистентность к левофлоксацину имела место у 30,3% паци-
ентов. Эффективность эрадикационной схемы без висмута со-
ставила 97,3%, если штамм H. pylori был чувствительный, и
37,5% – если резистентный к левофлоксацину. Лечение с вис-
мутом было эффективным в 97,5% и 70,6% соответственно.
Таким образом, применение квадротерапии, включающей вис-
мут и левофлоксацин, позволяет преодолевать резистент-
ность к фторхинолонам.
В целом имелась тенденция к более высокой частоте эрадика-
ции при дополнении тройной терапии с левофлоксацином пре-
паратами висмута.

Сходные результаты по частоте эрадикации были при
14-дневной эрадикации квадротерапии с висмутом и ле-
вофлоксацином в случае применения этой схемы как 2-й
линии лечения после неудачной стандартной тройной те-
рапии [50].

Поэтому квадротерапия с висмутом и левофлоксацином
представляет собой обнадеживающую стратегию 2-й ли-
нии лечения не только для пациентов с предшествующей
безуспешной терапией стандартной тройной терапией, но
и с невисмутовой квадротерапией, т.е. последовательной
или сопутствующей. Стандартная висмутсодержащая
квадротерапия (ИПП + висмут + тетрациклин + метрони-
дазол) после безуспешной невисмутовой квадротерапии
является эффективной.

 Обращает на себя внимание, что единственное европей-
ское (Хорватия, Босния) исследование, приведенное экспер-
тами при обсуждении положения 14, касалось схемы с мок-
сифлоксацином [58]. Во всех остальных случаях исследования
выполнялись в Китае или в Гонконге. Следует учитывать по-
пуляционные различия, которые могут иметь влияние на ко-
нечный результат в данном случае, в частности, генетический
полиморфизм, отличающуюся среднюю массу тела и другие
характеристики.

Положение 15
После безуспешной 2-й линии лечения рекомендуется осу-
ществить выделение культуры H. pylori с определением
чувствительности или провести молекулярно-генетиче-
ское типирование резистентности, что позволяет опре-
делить дальнейшую тактику антибиотикотерапии.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

После безуспешной 2-й линии лечения следует, если воз-
можно, определить чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам. Резистентность к кларитромицину, ле-
вофлоксацину или рифабутину имеет большое негативное
значение в эффективности тройной терапии. Резистент-
ность к метронидазолу имеет менее значимый отрицатель-
ный эффект. Тройная терапия 1-й линии, осуществляемая
с учетом антибактериальной чувствительности, является
более эффективной, чем эмпирическая. В систематизиро-
ванном обзоре польза подобранного с учетом чувстви-
тельности лечения 2-й линии остается неясной, и нет
сравнительных данных для 3-й линии лечения. В боль-
шинстве исследований штаммы тестировались на чувстви-
тельность только к кларитромицину.

Отсутствуют данные по сравнению результатов последо-
вательной терапии, назначенной эмпирически и с учетом
чувствительности H. pylori к антибиотикам. Однако име-
ется исследование, которое показало оптимальные резуль-
таты последовательной терапии, использовавшейся в ка-
честве 3-й линии лечения после генетического определе-
ния резистентности [61].

Результаты невисмутовой квадротерапии весьма зависи-
мы от резистентности к двум антибактериальным препа-
ратам. Преимущества эрадикационной терапии, подо-
бранной с учетом чувствительности, над эмпирической со-
путствующей были продемонстрированы в регионе с вы-
сокой резистентностью H. pylori к кларитромицину [62].

 Недавно опубликованное исследование, на которое указа-
ли эксперты, проводилось в Испании. Сравнивались эмпириче-
ская сопутствующая квадротерапия и разные варианты трой-
ной терапии – как стандартная, включавшая ИПП + кларитро-
мицин + амоксициллин или ИПП + кларитромицин + метрони-
дазол, так и схема с фторхинолоном – ИПП + амоксициллин +
левофлоксацин. В последнем случае левофлоксацин приме-
нялся в дозе 500 мг 2 раза в день. Результаты тройной тера-
пии, подобранной с учетом чувствительности H. pylori к анти-
биотикам, имели выраженную тенденцию к более высокой ча-
стоте эрадикации, чем при использовании эмпирически назна-
ченной сопутствующей квадротерапии.

Висмутсодержащая квадротерапия является наименее
зависимой от антибиотикорезистентности. Резистент-
ность H. pylori к тетрациклину является крайне редкой и
не приводит к неуспешной эрадикации. Резистентность к
метронидазолу не снижает уровень эрадикации.

 Последнее утверждение экспертов о возможности приме-
нения метронидазола, несмотря на наличие к нему резистент-
ности, несколько неожиданное и спорное, хотя в определен-
ной степени подтверждено рядом работ. Так, в европейском
многоцентровом рандомизированном исследовании сравнива-
лась стандартная тройная терапия с 10-дневной стандартной
квадротерапией. Оказалось, что при резистентности H. pylori к
метронидазолу частота эрадикации (РР) составила 91%, а при
отсутствии резистентности – 95% [63]. В другом аналогичном
американско-канадском многоцентровом исследовании с теми
же протоколами лечения соответствующие показатели соста-
вили 80,4% и 91,7% (р=0,06) [64]. Еще одно европейское иссле-
дование, которое приводят эксперты в подтверждение своих
рассуждений, было выполнено достаточно давно и имеет ди-
зайн, аналогичный приведенному. При резистентности H. pylori
к метронидазолу частота эрадикации (РР) составила 95%, а
при отсутствии резистентности – 99% [65].

Положение 16
После безуспешной 1-й линии лечения (на основе кларит-
ромицина) и 2-й линии лечения (висмутсодержащей
квадротерапии) рекомендуется использовать фторхи-
нолонсодержащие схемы. В регионах с известной рези-
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стентностью к фторхинолонам должна использовать-
ся комбинация висмута с различными антибиотиками
или рифабутинсодержащая терапия «спасения».
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Этот сценарий отражает терапевтический подход по
применению 1 и 2-й линии терапии, предложенный Маа-
стрихт iV/Флорентийским консенсусом.

 Последние Протоколы диагностики и лечения гастроэнте-
рологических заболеваний Министерства здравоохранения
Республики Беларусь предусматривают применение тройной
терапии с левофлоксацином как 3-й линии эрадикационной
терапии [66].

Исследователи из Греции апробировали такой подход в
клинической практике и использовали 3-ю линию эмпи-
рического лечения на основе левофлоксацина. Был достиг-
нут высокий кумулятивный (суммирующий) уровень эра-
дикации инфекции H. pylori [68]. Несколько последующих
исследований подтвердили эффективность схемы «ИПП +
амоксициллин + левофлоксацин» как 3-й линии эрадика-
ции H. pylori после двух безуспешных попыток эрадика-
ции. Эффективность эрадикации была в таких случаях
60–85%, причем применение 1 и 2-й линии лечения осу-
ществлялось в соответствии с рекомендациями Маастрихт
iii и Маастрихт iV/Флорентийского консенсусов, т.е. в ка-
честве 1-й линии применялась тройная терапия, а в каче-
стве 2-й – квадротерапия с препаратом висмута. Однако
следует принимать во внимание рост резистентности 
H. pylori к левофлоксацину.

 В приложении к консенсусу авторы приводят таблицу, в ко-
торой продемонстрированы результаты 3-й линии эрадика-
ционной терапии – схемы «ИПП + левофлоксацин + амокси-
циллин» (10 дней). В качестве 1-й линии использовалась стан-
дартная тройная терапия, второй – квадротерапия с висму-
том. Эффективность эрадикации протоколом с левофлокса-
цином составила 60–85%. В цитируемом экспертами консенсу-
са греческом исследовании, выполненном под руководством
T.Rokkas, частота эрадикации (РР) при использовании стан-
дартной тройной терапии в качестве 1-й линии эрадикации со-
ставила 76%, стандартной квадротерапии с висмутом (среди
пациентов с безуспешным применением 1-й линии) – 73,4%,
тройной терапии с левофлоксацином (среди пациентов с без-
успешным применением 2-й линии) – 70%. Кумулятивный эф-
фект эрадикации всех трех линий лечения составил 98,1%. Во
всех случаях длительность лечения составляла 10 дней [68].

Однако следует принимать во внимание рост резистент-
ности H. pylori к левофлоксацину. Известны регионы с вы-
сокой локальной резистентностью к фторхинолонам. В та-
ких случаях лучшим вариантом является «терапия спасе-
ния» – рифабутинсодержащая схема [67].

 Как известно, рифабутин является противотуберкулезным
препаратом II ряда, представляет собой полусинтетический ан-
тибиотик из группы ансамицинов, производное рифамицина S.
Оказывает бактерицидный эффект. После приема внутрь бы-
стро и полностью всасывается, биодоступность составляет
20%, максимальная концентрация достигается через 2–4 ч,
минимальная ингибирующая концентрация для Mycobacterium
tuberculosis сохраняется до 30 ч после приема, период полувы-
ведения составляет 16–69 ч (в среднем 45 ч). Применяется
внутрь, независимо от приема пищи. Для лечения туберкулеза
используется в комбинации с другими средствами. Хотя рези-
стентность к M. tuberculosis является актуальной проблемой,
эпизодическое применение рифампицина не может суще-
ственно повлиять на развитие этой устойчивости.

Проведенный анализ показал, что в составе тройного лечения
(ИПП + амоксициллин + рифабутин) оптимально применение
рифабутина в дозе 300 мг/сут (150 мг 2 раза в день или 300 мг
1 раз в день) в течение 10 дней. В связи с обычным примене-
нием схемы с рифабутином в качестве 3-й линии лечения или
4–5-й частота эрадикации является относительно невысокой,
составляя около 63–79%. Имеется наблюдение, показавшее,
что при использовании повышенной дозы амоксициллина
(1000 мг 3 раза в день) и высокой дозы ИПП (пантопразол 80
мг 3 раза в день) в составе тройной терапии с рифабутином
достигается высокая эффективность эрадикации (97%) при
12-дневном лечении.
Резистентность H. pylori к рифабутину в настоящее время
практически отсутствует. Как уже упоминалось, следует учи-
тывать возможный миелотоксический эффект рифабутина.
Эксперты Торонтского консенсуса считают, что протокол с ри-
фабутином следует применять после проведения трех без-
успешных линий эрадикационной терапии [7].

Положение 17
После безуспешной 1-й линии лечения (тройной или не-
висмутовой квадротерапии) и 2-й линии лечения (фтор-
хинолонсодержащая терапия) рекомендуется использо-
вать висмутсодержащую квадротерапию.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Квадротерапия, включающая висмут, метронидазол,
тетрациклин и омепразол, обеспечивает высокий уровень
эрадикации у пациентов, которые ранее безуспешно про-
водили эрадикацию H. pylori. Эта висмутсодержащая схе-
ма представляется эффективной возможностью терапии
«спасения». Более того, результаты висмутсодержащей
квадротерапии не зависят от резистентности штаммов 
H. pylori к кларитромицину и фторхинолонам.

Положение 18
После безуспешной 1-й линии лечения висмутсодержа-
щей квадротерапией и 2-й линии лечения фторхинолон-
содержащими схемами рекомендуется использовать
тройную или квадротерапию на основе кларитромици-
на. Комбинация висмута с различными антибиотиками
может быть другим возможным вариантом.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

По этому сценарию кларитромицинсодержащие схемы
эрадикации не должны быть использованы ранее. Поэто-
му тройная терапия с кларитромицином (в регионах с низ-
кой резистентностью к кларитромицину) или невисмуто-
вая квадротерапия (в регионах с высокой резистентностью
к кларитромицину) является эффективным вариантом вы-
бора. Другим возможным вариантом лечения является по-
втор схемы с препаратом висмута и комбинацией двух ан-
тибиотиков, которые не использовались ранее [69].

 Упомянутая ссылка касается, в частности, применения в Ки-
тае вариантов протокола «ИПП + висмут + фуразолидон +
амоксициллин». Часть исследований, несмотря на неплохую ча-
стоту эрадикации, представляются явно неприемлемыми из-за
применения низкой дозы ИПП или 1-дневной продолжительно-
сти лечения. В одном из исследований (2011 г.) проводилась 
1-недельная квадротерапия: рабепразол (20 мг 2 раза в день) +
висмута калия цитрат (220 мг 2 раза в день) + фуразолидон 
(100 мг 2 раза в день) + амоксициллин (1000 мг 2 раза в день),
частота эрадикации (РР) составила 88,9%. В точно таком же ис-
следовании, отличавшемся только продолжительностью 
(10 дней), частота эрадикации (РР) была чуть выше – 91,3% [70].
В другом исследовании, выполненном в Китае (2013 г.) среди
пациентов с резистентностью к кларитромицину, метронидазо-
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лу и фторхинолону, применялась аналогичная схема в течение
14 дней с большей дозой фуразолидона и амоксициллина: лан-
сопразол (30 мг 2 раза в день) + висмута калия цитрат (220 мг 2
раза в день) + фуразолидон (100 мг 3 раза в день) + амоксицил-
лин (1000 мг 3 раза в день), при этом частота эрадикации (РР)
составила 99,0% [71].
Как уже указывалось, экстраполировать без оговорок резуль-
таты исследования, проведенного в Юго-Азиатском регионе,
на европейскую популяцию не совсем корректно, учитывая,
например, отличия генетического полиморфизма ферментов
метаболизма и массы тела пациентов. Поэтому представляет
интерес исследование, выполненное в Иране, с использовани-
ем 2-недельной схемы «ИПП + коллоидный препарат висмута +
амоксициллин + фуразолидон», причем ее эффективность на-
блюдалась только при увеличении суточной дозы фуразоли-
дона до 400 мг, частота эрадикации в таком случае составила
92,0% [72]. Такая же закономерность в те же годы обнаружи-
лась в нашем исследовании [11].
Нами проводилось рандомизированное исследование эрадика-
ции инфекции H. pylori с применением 7 протоколов лечения:
• Вариант 1 – 1-недельная тройная терапия: 20 мг омепразола,

500 мг кларитромицина и 1000 мг амоксициллина, каждый из
препаратов 2 раза в день (ОКА-7).

• Вариант 2 – тройная терапия с теми же препаратами и доза-
ми, но продолжительность лечения составляла 14 дней
(ОКА-14).

• Вариант 3 – 1-недельная тройная терапия с теми же препа-
ратами и дозами, кроме омепразола, который использовался
в двойной дозе (ООКА-7).

• Вариант 4 – 1-недельная терапия: 20 мг рабепразола, 500 мг
кларитромицина и 1000 мг амоксициллина, каждый из препа-
ратов 2 раза в день (РКА-7).

• Вариант 5 – 1-недельная терапия: 240 мг коллоидного суб-
цитрата висмута, 1000 мг амоксициллина и 200 мг фуразоли-
дона, каждый из препаратов 2 раза в день (ВАФ-7).

• Вариант 6 – 1-недельная квадротерапия: 20 мг омепразола,
240 мг коллоидного субцитрата висмута, 1000 мг амоксицил-
лина и 200 мг фуразолидона, каждый из препаратов 2 раза в
день (ОВАФ-7).

• Вариант 7 – 2-недельная квадротерапия с теми же препара-
тами и дозами (ОВАФ-14). Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 4.

По нашим данным эрадикационная квадротерапия с фуразо-
лидоном позволяет достичь эффекта, если применяется в
течение 2 нед, а суточная доза фуразолидона составляет 400 мг 
[35, 36].
Кроме того, следует учитывать снижение приверженности
лечению при использовании метронидазола в протоколах эра-
дикации. В случаях, когда нельзя избежать эпизодического

приема алкоголя в процессе лечения, следует применять в той
же дозировке орнидазол вместо метронидазола, который со-
вместим с алкоголем, но обеспечивает аналогичный эрадика-
ционный эффект [73].

Положение 19
Если у пациента имеется аллергия к пенициллину, в ре-
гионах с низкой резистентностью к кларитромицину в
качестве терапии 1-й линии может быть назначена
комбинация ИПП + кларитромицин + метронидазол, а в
регионах с высокой резистентностью к кларитромици-
ну следует предпочесть висмутсодержащую квадроте-
рапию.
Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Только небольшая часть пациентов с аллергией к пени-
циллину в анамнезе имеют доказательства иммуноопосре-
дованной гиперчувствительности. Отрицательные аллер-
гические тесты к пенициллину позволяют при необходи-
мости использовать антибиотики этой группы в качестве
1-й линии лечения, т.е. нет смысла исключать возмож-
ность применения этими пациентами одного из лучших
вариантов терапии. Замена амоксициллина метронидазо-
лом не является эффективным выбором в случае двойной
резистентности. Имеются исследования, которые показа-
ли эрадикационную эффективность 10-дневных протоко-
лов «ИПП + тетрациклин + метронидазол» у пациентов с
документированной аллергией к пенициллину. Если доба-
вить к этой тройной терапии 1-й линии висмут, т.е. пре-
вратить в квадротерапию, то результаты лечения стано-
вятся еще лучше. Особенно хорошие результаты были до-
стигнуты в регионах с высокой резистентностью H. pylori к
метронидазолу и/или кларитромицину. Показано, что 10-
и 14-дневные режимы квадротерапии в классическом
(ИПП + висмут + тетрациклин + метронидазол) или моди-
фицированном (ИПП + висмут + тетрациклин + фуразо-
лидон) вариантах у пациентов с предшествующей без-
успешной эрадикацией (ИПП + кларитромицин + метро-
нидазол) являются очень эффективными.

 Первая часть этого положения уже повторялась в предыду-
щих консенсусах, вторая часть логична и предсказуема.

Положение 20
Терапия «спасения»: фторхинолонсодержащие протоко-
лы могут рассматриваться как эмпирический вариант
терапии 2-й линии при наличии у пациента аллергии к
пенициллинам.
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Таблица 4. Результаты эрадикационной терапии

Вариант Схема

Число больных
Частота эрадикации

ITT PP

ITT PP уреазный тест уреазный тест +
гистология уреазный тест уреазный тест +

гистология

абс. % абс. % абс. % абс. %

1 ОКА-7 38 35 27 71,1 14 36,8 27 77,1 14 40,0

2 ОКА-14 35 32 31 88,6 18 51,4 31 96,9 18 56,3

3 ООКА-7 36 33 32 88,9 19 52,8 32 97,0 19 57,6

4 РКА-7 32 31 26 81,3 15 46,9 26 83,9 15 48,4

5 ВАФ-7 20 16 2 10,0 1 5,0 2 12,5 1 6,3

6 ОВАФ-7 38 33 12 31,6 7 18,4 12 36,4 7 21,2

7 ОВАФ-14 34 32 30 88,2 15 44,1 30 93,8 15 46,9

Примечание: абс. – абсолютное число больных, у кого произошла эрадикация, % – то же в процентах. Пояснение в тексте.
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Уровень доказательности: очень низкий.
Степень рекомендации: слабая.

Разные варианты фторхинолонсодержащих режимов
лечения являются эффективными, однако резистентность
к фторхинолонам возникает быстро, особенно в странах с
частым применением этих препаратов. Одним из вариан-
тов лечения является применение схем с ситафлоксаци-
ном, что успешно апробировано в Японии.

 Примечательно, что в Маастрихт V/Флорентийском консен-
сусе обсуждение конкретных доз препаратов, входящих в эра-
дикационные схемы, практически отсутствует, а в Торонтском
консенсусе этому вопросу уделено значительное внимание
(табл. 5). Более того, «неудобные» вопросы, которые редко
обсуждаются в печати, являются весьма актуальными. Из-
вестный американский специалист David Y.Graham в коммен-
тариях к Торонтскому консенсусу отметил, что пока доказа-
тельно не установлено, как лучше принимать препарат висму-
та – по одной дозе 4 раза в день или по 2 дозы 2 раза в день,
тетрациклин – 2 или 4 раза в день, метронидазол 800 мг 2 раза
в день или 400 мг 4 раза в день [8].

 Эксперты Маастрихт V/Флорентийского консенсуса в пуб-
ликуемых материалах отдельно не привели рекомендуемых
оптимальных протоколов эрадикации H. pylori с указанием
препаратов, доз и длительности лечения. Вместе с тем в поло-
жениях и комментариях консенсуса, а также в прилагаемых к
нему материалах и в исследованиях, на которые ссылаются
авторы, приводятся разные варианты эрадикационных прото-
колов. Если в предыдущих Маастрихтских консенсусах коли-
чество возможных протоколов эрадикационного лечения было
строго ограничено, в последнем варианте их количество
значительно увеличилось.

Анализируя эрадикационные протоколы, рекомендованные для
использования в положениях консенсуса и в комментариях экс-
пертов, можно предложить следующие варианты, представлен-
ные в табл. 6. Кроме данных Маастрихт V/Флорентийского кон-
сенсуса в содержание этой таблицы внесена информация То-
ронтского консенсуса по лечению обсуждаемой инфекции у
взрослых (Канада, 2016) [7, 8]. Торонтский консенсус фактиче-
ски отражает североамериканский подход к эрадикационной
терапии. Торонтский консенсус, в отличие от Маастрихт V/ Фло-
рентийского, посвящен только лечению хеликобактерной ин-
фекции, но все положения, касающиеся этого вопроса, тща-
тельно проанализированы и имеют доказательную базу.
Какой уровень резистентности H. pylori к антибиотикам, при-
меняемым при эрадикации, в России? Такие исследования
проводились, результаты их существенно различаются. Разу-
меется, полученные данные зависят от метода исследования,
контингента пациентов, вошедших в анализируемую группу
(субпопуляции), времени исследования, так как неизбежен
рост резистентности. Наиболее важны результаты нынешнего
десятилетия. В исследовании В.И.Симаненкова и соавт., прове-
денном с мая 2013 г. по июнь 2014 г. в Санкт-Петербурге и опуб-
ликованном в 2015 г., первичная резистентность H. pylori к мет-
ронидазолу составила 42,5%, кларитромицину – 25,0%, амок-
сициллину – 6,3%, тетрациклину – 0,0%, левофлоксацину –
27,1%, полирезистентность (≥3 антибиотиков) – 11,1%. Приме-
нялся бактериологический метод выделения микроорганизма,
и последующим этапом было использование метода серийных
разведений.
По данным других исследований, в Санкт-Петербурге рези-
стентность H. pylori к кларитромицину определена от 7,7%
(О.А.Саблин и соавт., 2012) до 36,7% (А.Б.Жебрун и соавт.,
2012). В Москве, по данным публикации Л.Б.Лазебника и со-
авт. (2012 г.), при использовании молекулярно-генетического
метода (полимеразной цепной реакции) выявления точечных
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Таблица 5. Рекомендуемая дозировка компонентов эрадикационной терапии (по материалам Торонтского консенсуса, 2016)

Вариант эрадикации Лекарственное средство Разовая доза Кратность приема

Квадротерапия 
с препаратами висмута

Коллоидный висмута субцитрат
(120 мг)*

1 таблетка по 120 мг или 
2 таблетки по 120 мг

4 раза в день (QID) 
2 раза в день (BID)

Метронидазол 500 мг 3 раза в день (TID) или 
4 раза в день**

ИПП

Стандартная доза 
омепразол 20 мг 
эзомепразол 20 мг 
лансопразол 20 мг 
пантопразол 40 мг 
рабепразол 20 мг 

2 раза в день

или удвоенная доза, например,
эзомепразол 40 мг 2 раза в день

Тетрациклин 500 мг 4 раза в день

Все другие варианты 
эрадикации, кроме 
квадротерапии с препаратами
висмута – стандартная тройная,
сопутствующая,
последовательная, 
невисмутовая квадротерапия,
тройная с левофлоксацином 
или рифабутином

Амоксициллин 1000 мг 2 раза в день

Кларитромицин 500 мг 2 раза в день

Левофлоксацин
500 мг или 1 раз в день (QD)

250 мг 2 раза в день

Метронидазол 500 мг 2 раза в день

ИПП
Стандартная доза или 2 раза в день

удвоенная доза 2 раза в день

Рифабутин 150 мг 2 раза в день***

*Доза и кратность приема препаратов висмута зависят от варианта его использованной соли: для висмута субсалицилата (262 мг) – по 2 таблетки 4 раза в день;
висмута трикалия дицитрат (140 мг) – по 3 таблетки 4 раза в день; в составе Pylera висмута натрия субцитрат (140 мг) – по 3 таблетки 4 раза в день. **Убедительные
доказательства в преимуществе применения метронидазола 4 раза в день недостаточные, однако часть экспертов убеждены в более высокой эффективности
эрадикации при таком режиме приема. Если в стране выпускается форма метронидазола 400 мг, использование такой дозы 4 раза в день является достаточной.
***Эффективность рифабутина в случае приема 150 мг 2 раза в день не отличается от его применения в дозе 300 мг 1 раз в день.
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Таблица 6. Основные эрадикационные протоколы, упоминаемые и рекомендованные для использования в положениях 
Маастрихт V/Флорентийского консенсуса (2016 г.) и/или Торонтского консенсуса (2016 г.)

Название протокола Содержание (компоненты протокола) Длительность 
лечения, дни

Основные показания 
и характеристика

Оптимизированная
тройная терапия

ИПП в удвоенной дозе (например, эзомепразол 40 мг) 
2 раза в день + кларитромицин 500 мг 2 раза в день +
амоксициллин 1000 мг (или метронидазол 500 мг) 2 раза в день

14
1-я линия лечения в регионах 
с низкой (<15%) резистентностью 
H. pylori к кларитромицину

Стандартная
висмутсодержащая
квадротерапия

ИПП в стандартной дозе (например, эзомепразол 20 мг) 
2 раза в день + коллоидный субцитрат висмута 120 мг 
4 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день +
метронидазол 500 мг 3 раза в день

10 или 14

2-я линия лечения в регионах 
с низкой (<15%) резистентностью 
H. pylori к кларитромицину или один 
из вариантов 1-й линии эрадикации 
в регионах с высокой резистентностью
к кларитромицину

Оптимизированная
висмутсодержащая
квадротерапия

ИПП в удвоенной дозе (например, эзомепразол 40 мг) 2 раза
в день + коллоидный субцитрат висмута 120 мг 4 раза в день
+ тетрациклин 500 мг 4 раза в день + метронидазол 500 мг 
4 раза в день

14 Те же

Сопутствующая 
терапия – квадротерапия
без препаратов висмута

ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + амоксициллин 
1000 мг 2 раза в день + кларитромицин 500 мг 2 раза в день +
метронидазол 500 мг 2 раза в день

10

Один из вариантов 1-й линии
эрадикации или 2–3-й линии при
неэффективности предшествующих
схем. Не рекомендуется Торонтским
консенсусом (2016 г.) как терапия
«спасения» в регионах с высокой
резистентностью к кларитромицину

Оптимизированная
сопутствующая терапия

Эзомепразол 40 мг 2 раза в день + амоксициллин 1000 мг 
2 раза в день + кларитромицин 500 мг 2 раза в день +
метронидазол 500 мг 2 раза в день

14 Те же

Последовательная
терапия – квадротерапия
без препаратов висмута

I этап (5 дней): ИПП в стандартной дозе 2 раза в день +
амоксициллин 1000 мг 2 раза в день
II этап (5 дней): ИПП в стандартной дозе 2 раза в день +
кларитромицин 500 мг 2 раза в день + метронидазол 500 мг 
2 раза в день

5+5

Может использоваться в качестве 
1-й линии эрадикации при низкой
резистентности к кларитромицину 
и метронидазолу. Не рекомендуется
Торонтским консенсусом (2016 г.) 
как 1-я линия лечения и как терапия
«спасения»

Оптимизированная
последовательная
терапия

I этап (7 дней): эзомепразол 40 мг 2 раза в день +
амоксициллин 1000 мг 2 раза в день 
II этап (7 дней): эзомепразол 40 мг 2 раза в день +
кларитромицин 500 мг 2 раза в день + метронидазол 500 мг 
2 раза в день

7+7 Те же

Новый вариант
последовательной
терапии 
с левофлоксацином

I этап (5 дней): эзомепразол 40 мг 2 раза в день +
амоксициллин 1000 мг 2 раза в день 
II этап (5 дней): эзомепразол 40 мг 2 раза в день +
левофлоксацин 500 мг 2 раза в день + тинидазол 500 мг 
2 раза в день

5+5 Как 2 или 3-я линия эрадикации

Гибридная терапия

I этап (7 дней): ИПП в удвоенной дозе (например, омепразол
40 мг) 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 2 раза в день 
(7 дней) 
II этап (7 дней): ИПП в удвоенной дозе (например, омепразол
40 мг) 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 2 раза в день +
кларитромицин 500 мг 2 раза в день + нитроимидазол 500 мг
2 раза в день (7 дней)

7+7 Как 2 или 3-я линия эрадикации

Левофлоксацинсодержа-
щая тройная терапия

ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + левофлоксацин 
500 мг 1 или 2 раза в день + амоксициллин 1000 мг 2 раза в день 10–14 Как 2 или 3-я линия эрадикации

Квадротерапия 
с левофлоксацином

Эзомепразол 40 мг 2 раза в день + 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

14
Показания соответствуют протоколу 
с левофлоксацином (2–3-я линия
эрадикации)

Висмутсодержащая
квадротерапия 
с фуразолидоном 
и амоксициллином

ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + коллоидный
субцитрат висмута 240 мг 2 раза в день + амоксицилин 
1000 мг 2 раза в день + фуразолидон 200 мг 2 раза в день или

14

Как 1, 2 или 3-я линия эрадикации
ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + висмута калия
цитрат 220 мг 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 3 раза 
в день + фуразолидон 100 мг 3 раза в день

14

Висмутсодержащая
квадротерапия 
с фуразолидоном 
и тетрациклином

ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + препарат висмута 
в стандартной дозе 2 раза в день + тетрациклин 500 мг 
4 раза в день + фуразолидон 100 мг 4 раза в день

14 Использована в единичных
исследованиях

Висмутсодержащая
квадротерапия 
с амоксицилином 
и тетрациклином

ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + препарат висмута 
в стандартной дозе 2 раза в день + амоксицилин 1000 мг 
3 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день

14 Использована в единичных
исследованиях

Тройная терапия 
с рифабутином

ИПП в стандартной или удвоенной дозе + амоксициллин 
1000 мг 2 раза в день + рифабутин 300 мг 1 раз в день 
(или рифабутин 150 мг 2 раза в день)

10
Финишный вариант при безуспешности
предшествующих линий эрадикации
(хотя бы трех)

Примечание. Прием всех препаратов, кроме метронидазола и фуразолидона, традиционно осуществляется за 30–60 мин до еды. Метронидазол и фуразолидон
принимают во время или после еды. Рифабутин принимается независимо от приема пищи. Возможна замена метронидазола тинидазолом. Нитроимидазол – общее
название группы, куда входят метронидазол, тинидазол и орнидазол, т.е. можно использовать любой из этих препаратов.
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мутаций резистентность H. pylori к кларитромицину составила
14,5%, а в исследовании Л.В.Кудрявцевой еще в 2005 г. –
19,3% при использовании бактериологического метода. Таким
образом, в наиболее крупных городах, в условиях избыточной
антибиотикотерапии, особенно среди детей, можно ожидать
уровень резистентности к кларитромицину, превосходящий
граничное значение 15%.
В российских регионах результаты исследований резистентно-
сти H. pylori к кларитромицину чаще дают менее высокие
значения: в Новосибирске – 6,0% (М.Ф.Осипенко и соавт.,
2012), Смоленске – 7,6% (Н.Н.Дехнич и соавт., 2010), Казани –
12,9% (Р.А.Абдулхаков и соавт., 2012). В то же время есть дан-
ные и о более высокой резистентности: в Уфе среди детей –
18,5% (А.А.Нижевич и соавт., 2010), Курске – 24,1% (А.А.Калу-
гин и соавт., 2016).
В детской субпопуляции частота резистентности к кларитро-
мицину существенно выше, чем во взрослой (Н.И.Паролова и
соавт., 2008; Е.А.Корниенко и соавт., 2010).
В Республике Беларусь в двух областных центрах (Витебск и
Гомель) резистентность H. pylori к кларитромицину, по данным
2010–2011 гг., методом полимеразной цепной реакции выявле-
ния мутаций составила около 5,5% [75], а в Минске – 15,2%.
По приведенным F.Megraud данным на Европейской гастроэн-
терологической неделе в Стокгольме (2011 г.) первичная рези-
стентность H. pylori к кларитромицину в Европе существенно
отличается в разных странах: в Австрии она составила 35,5%,
Венгрии – 33,3%, Португалии – 32,0%, Италии – 26,7%, Греции –
24,7%, Польше – 22,4%, Бельгии и Хорватии – 22,0%, Франции –
20,2%, Словении – 20,0%, Испании – 14,%, Англии – 9,0%, Лит-
ве – 7,8%, Норвегии – 7,0%, Германии – 6,8%, Финляндии –
6,0%, Нидерландах – 5,7%. Первичная резистентность к фтор-
хинолонам в Европе превышала в те годы 20% только в Бель-
гии, Португалии, Венгрии и Австрии. В Польше этот показа-
тель составлял 8,2%, в Литве – 5,9%.
Резистентность H. pylori к метронидазолу интенсивно изуча-
лась в прошлом десятилетии и, по данным Российской группы
по изучению H. pylori, считается стабилизировавшейся на

уровне 55% в 2001 г. [74]. Вместе с тем есть данные о весьма
невысокой резистентности H. pylori к метронидазолу (Н.Н.Дех-
нич и соавт., 2011).
Что делать практическому врачу при неизвестном уровне рези-
стентности штаммов H. pylori к антибактериальным лекарствен-
ным средствам в регионе (популяции) и неизвестной индивиду-
альной чувствительности микроорганизма у конкретного паци-
ента? На такой вопрос конкретного ответа в МаастрихтV/Фло-
рентийском консенсусе нет. Впрочем, этот вопрос даже не ста-
вится. Тем не менее, учитывая ряд доказанных положений кон-
сенсуса и логику выбора протокола лечения, можно попытаться
на этот вопрос об эмпирическом выборе варианта эрадикации
ответить в порядке дискуссии. Если эту проблему замолчать, то
участковому терапевту, семейному врачу и другим специали-
стам придется искать ответ на поставленный вопрос, обладая
порой недостаточным объемом информации и небольшим опы-
том.
Примечательно, что Торонтский консенсус включает обсужде-
ние «неудобных» ситуаций, когда неизвестна популяционная ре-
зистентность H. pylori к антибиотикам, применяемым при эради-
кации. Алгоритм эрадикационной терапии Торонтского консен-
суса предполагает в таком случае (как и в регионах с известной
высокой резистентностью к кларитромицину) в качестве 1-й ли-
нии лечения использовать квадротерапию безвисмутовую (ИПП
+ амоксициллин + метронидазол + кларитромицин) или стан-
дартную висмутовую (рис. 2). При безуспешности такого лече-
ния 2-й линией эрадикации является использование тройной те-
рапии с левофлоксацином. В случае неэффективности эрадика-
ции 3-й линией является висмутовая квадротерапия, если она
ранее не использовалась, в противном случае – оптимизирован-
ная висмутовая квадротерапия (более высокая доза ИПП или
метронидазола) или тройная схема с рифабутином. Четвертой
линией является тройная терапия с рифабутином, если этот про-
токол не использовался на предыдущей ступени.
Выбор эрадикационной терапии в зависимости от региональ-
ной чувствительности к антибиотикам является проблемой не
только для нас. На сложность решения этой задачи, имея в ви-
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Рис. 2. Алгоритм выбора эрадикационной терапии в соответствии с Торонтским консенсусом (2016 г.).
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ду американские условия, указал David Y.Graham в коммента-
риях к Торонтскому консенсусу [8].
Если известно, что в популяции резистентность H. pylori к кла-
ритромицину низкая, а стандартная тройная терапия дает хо-
роший эффект в регионе, по Торонтскому консенсусу 1-й ли-
нией лечения является стандартная тройная терапия (ИПП +
кларитромицин + амоксициллин или метронидазол). При без-
успешном лечении в качестве 2 или 3-й линии эрадикации ре-
комендуется висмутовая квадротерапия или тройная терапия
с левофлоксацином. Если лечение оказалось неэффективным
и в этом случае, в качестве 4-й линии эрадикации рекоменду-
ется тройная схема с рифабутином [7].
Эрадикационную терапию с левофлоксацином можно приме-
нять не ранее 2-й линии лечения, но в отличие от Торонтского
консенсуса (2016 г.), согласно рекомендациям Маастрихт
V/Флорентийского консенсуса, этот протокол с левофлоксаци-
ном назначается только после неэффективности висмутовой
квадротерапии. Такой подход представляется предпочтитель-
ным.
На наш субъективный взгляд, при отсутствии информации
по популяционной резистентности H. pylori к антибактери-
альным лекарственным средствам, отсутствии индивиду-
ального анамнеза по приему антибактериальных препаратов
(кларитромицин, амоксициллин, метронидазол, фторхиноло-
ны), т.е. они не принимались пациентом ранее, в регионах
(небольшие города, сельская местность) в качестве 1-й ли-
нии лечения можно наряду с рекомендациями Маастрихт-
ского и Торонтского консенсусов использовать оптимизиро-
ванную тройную терапию с удвоенной дозой эзомепразола в
течение 14 дней. Это положение не имеет однозначной до-
казательной базы. Тем не менее резервы тройной терапии
еще, вероятно, не истощены.
Опыт показывает, что стандартная квадротерапия с препара-
том висмута требует создания высокой мотивации к эрадика-
ционному лечению у пациента. Если используются обычная таб-
летизированная форма тетрациклина по 100 мг, то суммарное
ежедневное количество таблеток, которое необходимо при-
нять больному, превышает 30 (!). Принимая во внимание сред-
нестатистический менталитет нашего пациента, комплаенс бу-
дет достигнут далеко не всегда. В этом отношении тройная те-
рапия воспринимается больными более благосклонно.
При неэффективности тройной терапии следует применить
14-дневную висмутовую квадротерапию (2-я линия). В случае
отсутствия эффекта от примененных эрадикационных схем в
качестве 3-й линии оптимальным вариантом будет 10-дневный
протокол лечения с левофлоксацином. Четвертой линией мо-
жет быть схема с рифабутином.
В случае региональной высокой резистентности к кларитроми-
цину или применения кларитромицина в анамнезе конкретным
пациентом эрадикационную терапию следует начать с висмут-
содержащей квадротерапии, или левофлоксацинсодержащей
терапии, или невисмутсодержащей квадротерапии без кла-
ритромицина. Определенная сложность отказа от тройной те-
рапии иллюстрируется отсутствием единодушия экспертов
при голосовании по этому положению и его низким уровнем
доказательности. При неэффективности 1-й линии лечения
используют одну из последних приведенных схем эрадикации
в соответствии с алгоритмом на рис. 1, 2. В качестве финиш-
ной линии может быть схема с рифабутином.
Что касается дополнительной терапии пробиотиками при эра-
дикации, эксперты Торонтского консенсуса высказались про-
тив рутинного применения пробиотиков для снижения побоч-
ных эффектов и повышения эффективности эрадикации как
не имеющего убедительных доказательств. Эксперты Маа-
стрихт V/Флорентийского консенсуса отметили положитель-
ный эффект отдельных пробиотиков (Saccharomyces boulardii,
Lactobacillus) на снижение побочных эффектов во время про-
ведения эрадикационного лечения, однако в заключение это-
го раздела указывается на необходимость дальнейших иссле-
дований для более определенного понимания проблемы.

 Выводы
1. Тактика выбора режимов эрадикации H. pylori должна опре-

деляться региональной (популяционной) резистентностью
микроорганизма к кларитромицину, метронидазолу и фтор-
хинолонам. Кроме того, следует учитывать индивидуальный
анамнез применения этих антибактериальных препаратов.

2. В случае высокой резистентности H. pylori к кларитромици-
ну в популяции использование стандартной тройной тера-
пии не рекомендуется. Порог высокой резистентности мик-
роорганизма к антибиотикам составляет 15%. Начинать
эрадикационную терапию в таких случаях следует с висмут-
содержащей квадротерапии или безвисмутовой квадроте-
рапии без кларитромицина. При неэффективности 1-й ли-
нии лечения используют протокол с левофлоксацином.

3. Стандартная тройная и висмутсодержащая квадротерапия
должны иметь длительность лечения, равную 14 дням. Ре-
комендуется увеличить продолжительность последователь-
ной и сопутствующей терапии до 14 дней.

4. Почти все новые варианты эрадикационных протоколов
предполагают использование двойной дозы ИПП 2 раз в
день, чаще применяется эзомепразол 40 мг 2 раза в день.

5. Большинство положений Маастрихт V/Флорентийский кон-
сенсуса, касающихся эрадикационной терапии, имеют низ-
кий или очень низкий уровень доказательности и слабую
степень рекомендаций.
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Введение
Несмотря на многочисленные проводимые исследова-

ния, острый панкреатит (ОП) сохраняет свою актуаль-
ность как проблема. В России за последние 30 лет повсе-
местно зарегистрирован рост заболеваемости ОП и хрони-
ческим панкреатитом в 2 раза [1–4]. По данным А.Н.Каля-
гина [5] и А.В.Пугаева и соавт. [6], распространенность
острого и хронического панкреатитов достигает 5–12%
среди всех заболеваний органов пищеварения. В Россий-
ской Федерации заболеваемость ОП на 1 тыс. населения
составляет 2,08% в год [4]. Медицинское и социально-эко-
номическое значение проблемы заключается в том, что на-

блюдается неуклонное увеличение заболеваемости среди
лиц работоспособного возраста [3, 4, 7].

Материал и методы
В условиях СПб ГБУЗ «Николаевская больница» про-

шли лечение 165 больных ОП легкой степени (ОПЛС) раз-
ной этиологии. Пациенты с тяжелым течением ОП (с де-
структивными формами) в исследование не включались.
Мужчин было 83 (50,3%), женщин – 82 (49,7%); пациентов
трудоспособного возраста (24–60 лет) – 103 (62,4%), средний
возраст составил 43,9±1,73 года (от 20 до 92 лет). Диагноз
ОПЛС устанавливался на основании характерных жалоб,

V.E.Nazarov et al. / Consilium Medicum. 2017; 19 (8.1. Gastroenterology): 28–34.
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Статья посвящена изучению и разработке принципов дифференцированной антисекреторной и полиферментной терапии острого отечного пан-
креатита.
Цель исследования: оценить эффективность высоких доз полиферментных препаратов для лечения острого отечного панкреатита по сравне-
нию с основными антисекреторными препаратами и определить основные показания к их дифференцированному применению.
Материал и методы. В статье использованы результаты лечения 165 больных острым панкреатитом легкой степени разной этиологии с примене-
нием только базисной терапии (11 пациентов – 6,7%), разных антисекреторных средств (91 пациент – 55,2%) и полиферментного препарата Эрми-
таль 36 000 Ед (63 больных – 38,2%). Верификация диагноза осуществлялась на основании характерных жалоб и анамнеза, результатов ультра-
звукового исследования, фиброгастродуоденоскопии и лабораторных исследований.
Результаты. Обзор литературных данных о механизмах отрицательной обратной связи позволил обосновать применение высоких доз полифер-
ментных препаратов для подавления высвобождения панкреатических ферментов и обеспечения функционального покоя поджелудочной желе-
зы при остром отечном панкреатите. На основе статистического анализа оценено влияние антисекреторных и полиферментных препаратов на
динамику основных патофизиологических изменений у больных острым панкреатитом легкой степени. Собственные данные подтвердили эффек-
тивность применения препарата Эрмиталь 36 000 Ед. На основании этого определены принципы дифференцированной антисекреторной терапии
и выработаны показания к применению высоких доз полиферментных препаратов в лечении острого панкреатита легкой степени. Дифференци-
рованная антисекреторная терапия и применение полиферментных препаратов позволили нам на фоне ежегодного роста общей заболеваемости
острым панкреатитом снизить частоту повторных госпитализаций в 6,6 раза (с 10,5 до 1,6%).
Ключевые слова: острый панкреатит легкой степени, антисекреторная терапия, полиферментные препараты.
Для цитирования: Назаров В.Е., Спирин А.Н. Индивидуализированная антисекреторная и полиферментная терапия острого панкреатита легкой
степени. Consilium Medicum. 2017; 19 (8.1. Гастроэнтерология): 28–34.
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Abstract
The article is devoted to the study and elaboration of principles of differentiated antisecretory and multienzyme therapy of acute edematous pancreatitis.
The aim: to evaluate the effectiveness of high doses of multienzyme preparations for the treatment of acute edematous pancreatitis in comparison with the
main antisecretory drugs and to determine the main indications for the differentiated application.
Material and methods. This article uses the results of treatment of 165 patients with acute mild pancreatitis of different etiology using only basic therapy 
(11 patients – 6.7%), various antisecretory drugs (91 patients – 55.2%) and multienzyme preparation, Ermytal 36 000 (63 patients – 38.2%). Verification of di-
agnosis was carried out based on the typical complaints and medical history, ultrasound, fibrogastroduodenoscopy and laboratory research.
Results. A review of the literature on the mechanisms of negative feedback is allowed to justify the use of high doses multienzyme drugs to suppress the re-
lease of pancreatic enzymes and functional rest the pancreas during acute edematous pancreatitis. Based on the statistical analysis assessed the impact of an-
tisecretory and multienzyme preparations on dynamics of the main pathophysiologic changes in patients with acute pancreatitis mild. Own data have confirmed
the efficacy of the drug, Ermytal 36 000. Based on this, the principles of differentiated antisecretory therapy and worked out indications for use of high doses of
multienzyme preparations in the treatment of acute pancreatitis are mild. Differentiated antisecretory therapy and the use of multienzyme preparations allowed
us on the background of the annual growth of total incidence of acute pancreatitis is to decrease the frequency of readmissions from 10.5% to 1.6%.
Key words: acute pancreatitis mild antisecretory therapy, multienzyme preparations.
For citation: Nazarov V.E., Spirin A.N. Individualized antisecretory and polyenzyme therapy of mild acute pancreatitis. Consilium Medicum. 2017; 19 (8.1. Gas-
troenterology): 28–34.
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анамнеза, результатов ультразвукового исследования – УЗИ
(увеличение размеров головки и хвоста поджелудочной
железы – ПЖ, повышение ее эхогенности, ширины холе-
доха), общеклинических и биохимических анализов кро-
ви. Помимо этого учитывались наличие в анамнезе желч-
нокаменной болезни (ЖКБ) и язвенной болезни, данные
эзофагогастродуоденоскопии (выраженные изменения
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной киш-
ки – ДПК, эрозивно-язвенные поражения или признаки
желудочно-кишечного кровотечения).

Патогенетическое обоснование
индивидуализированной терапии ОПЛС

Согласно современным представлениям, в основе разви-
тия ОП лежит сочетание панкреатической гиперсекреции и
панкреатической гипертензии с токсическими воздействия-
ми на ПЖ, ее ишемией или травмой, которые могут проте-
кать на фоне некоторых эндогенных факторов (стриктура
протоков, ряд наследственных заболеваний и т.д.).

Панкреатическая гиперсекреция наблюдается при частом
и обильном употреблении алкоголя, сокогонной, жирной и
острой пищи, медикаментозной стимуляции (прозерин, аце-
тилхолин и т.д.), ряде заболеваний, сопровождающихся ги-
персекрецией соляной кислоты (язвенная болезнь, гастроду-
оденит, пищевая токсикоинфекция и т.д.).

Панкреатическая протоковая гипертензия может быть
вызвана: спазмом большого дуоденального сосочка (БДС)
ДПК или его отеком при гастродуодените любого про-
исхождения, увеличением или снижением секреции соля-
ной кислоты, желчными камнями (спазмы и отек БДС при
их прохождении, папиллит, острая блокада БДС с желчно-
панкреатическим рефлюксом), околососочковыми дивер-
тикулами ДПК, повышением внутридуоденального давле-
ния при дуоденостазе, парезе кишечника, перитоните,
травме кишки.

Поэтому лечебно-диагностический алгоритм при ОПЛС
включает в себя выявление ведущего этиологического
фактора для последующего устранения, ослабления или
нейтрализации его действия на пациента. Так, при алко-
гольном панкреатите исключают прием алкоголя, при
ЖКБ, холедохолитиазе либо стриктуре терминального от-
дела холедоха используют хирургические методы лечения
(эндоскопическая папиллосфинктеротомия, холецистэк-
томия, дренирующие операции). ОП, вызванный инфек-
ционным заболеванием, требует проведения этиотропной
антибактериальной терапии, а при гастрогенном панкреа-
тите – применения антисекреторных средств.

В основе антисекреторной терапии лежит понимание
основных механизмов регуляции внешнесекреторной
функции ПЖ, из которых ведущим является гуморальный
механизм, осуществляемый интерстициальными гормона-
ми [8]. Гуморальная регуляция делится на три вида: нейро-
кринная, эндокринная и паракринная [9]. Эксперимен-
тальным путем установлены стимуляторы и ингибиторы
панкреатической секреции как общего действия, влияю-
щие и на дуктальные, и на ацинарные клетки, так и селек-
тивные, действующие только на один вид клеток (рис. 1).

Секрецию сока ПЖ регулируют в основном гормоны
секретин и холицистокинин-панкреозимин (ХЦК-ПЗ).
Наиболее значимым ацинарным стимулятором является
ХЦК, а дуктальным – секретин. Напротив, мощными ин-
гибиторами ацинарной секреции являются глюкагон и со-
матостатин, а дуктальной – субстанция Р и соматостатин.
Реализация эффекторного воздействия на ацинарную
клетку осуществляется посредством мобилизации внутри-
клеточного кальция, действие же на дуктальную клетку
связано с активацией аденилатциклазного механизма. Не-
обходимо отметить, что ХЦК и секретин не являются се-
лективными стимуляторами панкреатической секреции –
они действуют как на ацинусы, так и на протоки ПЖ [10].

Основными механизмами стимуляции панкреатической
секреции считаются секретиновый (обеспечивает преиму-
щественно увеличение объема панкреатического сока) и
ХЦК-панкреозиминовый (регулирует преимущественно
ферментный состав секрета). Поэтому основными направ-
лениями антисекреторной терапии считаются: уменьше-
ние объема панкреатического сока (достигается введением
ингибиторов протонной помпы, Н2-блокаторов гистами-
на, октреотида); подавление высвобождения панкреатиче-
ских ферментов (октреотид, трипсин и панкреатин интра-
дуоденально); блокада синтеза ферментов, антиметаболи-
ческий эффект (цитостатики: 5-фторурацил – 5-ФТУ, фто-
рафур) [2, 8]. Однако существующие на сегодняшний день
методы подавления панкреатической секреции и купиро-
вания боли далеки от совершенства и оказывают положи-
тельное действие лишь в 30–65% случаев ОП [11]. На прак-
тике ни один из лекарственных препаратов не оказывает
действия, необходимого для создания полного покоя ПЖ,
поэтому разработка такого средства в настоящее время
продолжается.

Изучая механизмы обратного торможения панкреатиче-
ской секреции, многие исследователи указывают на тор-
мозные эффекты основных панкреатических ферментов:
амилазы, липазы и протеаз, по принципу отрицательной
обратной связи (ООС); рис. 2. При этом отмечается влия-
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Рис. 1. Регуляция внешнесекреторной функции ПЖ.

Стимуляция
S-клетки

↓
секретин

↓
объем

панкреатического 
сока

I (ХЦК)-клетки
↓

хцк-пз
↓

синтез ферментов
↓

состав
панкреатического 

сока

Угнетение

Глюкагон 
и соматостатин

↓
ацинарная секреция

субстанция р 
и соматостатин

↓
дуктальная секреция

L-клетки
↓

Энтероглюкагон
↓

уменьшение объема
сока и концентрации

ферментов

Рис. 2. Теоретическое обоснование ООС.

Панкреатическая
секреция

Стимуляция:
• При потере сока ПЖ в опыте с фистульными

собаками наблюдалась гиперсекреция
железы [12]

• Это явление оказалось универсальным [10]

Отсутствие влияния на секрецию: 
• введение панкреатического сока

в дистальный отдел тонкой кишки и толстую
кишку [15]

• интрадуоденальное введение
прокипяченного панкреатического сока [16]

Следовательно: обратное торможение
панкреатической секреции вызывают
ферменты секрета

Интрадуоденальное введение сока
тормозило секрецию ПЖ [12]:
• в зависимости от объема возвращаемого

в кишку сока [17, 18]
• при введении протеаз ПЖ (трипсин

и химотрипсин) [19]
• при введении амилазы и липазы [12]
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ние дозы вводимого фермента на скорость и селектив-
ность панкреатического торможения – чем выше была до-
за вводимого интрадуоденально фермента (до определен-
ного предела), тем быстрее происходило снижение секре-
ции ПЖ, а эффект был более генерализованный [12–14].

Перечисленные принципы ООС создают предпосылки
для применения высоких доз полиферментных препара-
тов в условиях ОПЛС. В нормальных условиях в ответ на
прием пищи слизистой оболочкой ДПК вырабатывается
ХЦК-релизинг-пептид (ХЦК-РП), который индуцирует
продукцию и выделение i-клетками ХЦК, являющегося ос-
новным стимулятором выделения желчи и сока ПЖ, бога-
того пищеварительными ферментами. Физиологическими
инактиваторами ХЦК-РП являются протеазы панкреати-
ческого сока, в основном трипсин. Во время приема пищи
белок, поступая в ДПК, начинает связываться с трипси-
ном, что приводит к росту ХЦК-РП в просвете ДПК, экс-
прессии ХЦК и усилению секреции ПЖ.

У больных в условиях ОПЛС данный механизм приво-
дит к усилению болевого синдрома. На фоне низкой кон-
центрации пищеварительных ферментов инактивация
ХЦК-РП не происходит. В этих условиях стимуляция 
ПЖ-секреции ХЦК ведет к усугублению протоковой ги-
пертензии и усилению болевого синдрома. При интраду-
оденальном введении высоких доз полиферментных пре-

паратов наступает угнетение секреции ПЖ, возникает ее
функциональный покой [16]. Значимым моментом в тера-
пии ОПЛС с помощью высоких доз полиферментных пре-
паратов являются коррекция избыточной закисленности и
поддержание в просвете рН на уровне 5,5 и выше с помо-
щью антисекреторных средств [2].

Данные факты легли в основу проведенного нами пи-
лотного исследования по изучению использования поли-
ферментных препаратов в высоких дозах для лечения
ОПЛС, которое проводилось с 2008 по март 2011 г. при со-
блюдении международных и российских нормативных ак-
тов, регламентирующих правоотношения по проведению
клинических исследований. Каждому пациенту были разъ-
яснены цели, задачи исследования, необходимость приме-
нения используемых лекарственных препаратов.

В качестве полиферментного препарата был выбран 
Эрмиталь 36 000 Ед, потому что на момент начала исследо-
вания это был единственный зарегистрированный в России
современный препарат панкреатина, содержащий высокие
дозы ферментов (липаза 36 000 Ед, амилаза – 18 000 Ед, 
протеазы – 1200 Ед) в виде микротаблетированной ле-
карственной формы, которая способствует равномерному
распределению по всему объему пищи в желудке. 
При этом каждая микротаблетка покрыта энтеросолю-
бильной оболочкой, что гарантирует высокую кислото-
устойчивость ферментов в желудке и их быстрое высво-
бождение в ДПК.

Дизайн пилотного исследования и применение поли-
ферментного препарата Эрмиталь 36 000 Ед на основании
приведенных экспериментальных данных о физиологиче-
ских механизмах отрицательной обратной связи были рас-
смотрены и утверждены на заседании ЛЭК СПб ГБУЗ «Ни-
колаевская больница».

Помимо дифференцированного применения антисекре-
торных и полиферментных препаратов в составе ком-
плексного лечения осуществляли противовоспалитель-
ную, противоотечную и дезинтоксикационную терапию,
проводили назначение спазмолитиков или прокинетиков
для коррекции двигательно-эвакуаторных нарушений,
при выявлении токсического гепатита – назначение гепа-
тотропной терапии и т.д.
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Таблица 1. Частота встречаемости патофизиологических
изменений в проспективном исследовании

Основные патофизиологические изменения Частота, %
Отек 76

Фиброз 40

Протоковая панкреатическая гипертензия 14

Билиарная гипертензия 40

Цитолиз (уклонение ферментов) 83

Токсический гепатит 75

Гиперсекреция HCl 56

Воспаление 79

Таблица 2. Распределение объективного улучшения по основным патофизиологическим изменениям в зависимости от проведения
антисекреторной и полиферментной терапии

ПФИ Базис, % 5-ФТУ, % Октреотид, % Фамотидин и омепразол, % Эрмиталь, % р
Отек 77,8 72 71,8 84,6 77,4 0,01
Фиброз 70 78,6 95,2 81,8 77,8 0,01
Протоковая гипертензия – 87,5 76,9 66,7 69,2 0,005
Билиарная гипертензия 81,8 100 73,3 87,9 77,4 0,03
Цитолиз 75 100 71,4 83,6 74,2 0,03
Токсический гепатит 75 75 78,6 88,1 78,2 0,01
Воспаление 76,5 81,5 73,3 87,3 83,1 0,005
Гиперсекреция HCl 55,6 75 71,4 78,1 73,3 0,07

Таблица 3. Распределение субъективного улучшения по основным патофизиологическим изменениям в зависимости от проведения
антисекреторной и полиферментной терапии

ПФИ Базис, % 5-ФТУ, % Октреотид, % Фамотидин и омепразол, % Эрмиталь, % р
Отек 77,8 64 48,7 72,3 75,8 0,02
Фиброз 70 71,4 76,2 81,8 83,3 0,01
Протоковая гипертензия – 75 53,9 66,7 69,2 0,005
Билиарная гипертензия 81,8 66,7 60 72,7 77,4 0,02
Токсический гепатит 75 64 59,5 74,6 78,2 0,01
Цитолиз 75 – 55,1 73,1 74,2 0,03
Воспаление 76,5 70,4 55,6 76,2 84,8 0,006
Гиперсекреция HCl 55,6 70,8 51,4 68,3 73,3 0,07





Результаты индивидуализированной
антисекреторной и полиферментной терапии

Во многих руководствах, монографиях и методических
рекомендациях указано, что консервативное лечение на-
чинают с проведения базисной терапии, которая включает
в себя: голод, назогастральное дренирование, местную ги-
потермию, анальгетики, спазмолитики, внутривенные ин-
фузии, проводимые в режиме форсированного диуреза 
[4, 20]. Базисную терапию целесообразно усиливать анти-
секреторной и антиферментной терапией [21, 22].

Для проведения оценки влияния основных антисекре-
торных и полиферментных препаратов в проводимом
проспективном исследовании на первоначальном этапе
мы решили определить частоту встречаемости основных

патофизиологических изменений (ПФИ) у больных
ОПЛС. Данные расчетов представлены в табл. 1.

Далее мы решили оценить влияние основных антисекре-
торных препаратов на течение выделенных ПФИ и, соответ-
ственно, эффективность проводимой терапии. Эффектив-
ность оценивалась по двум интегральным критериям: объ-
ективное улучшение (по динамике общеклинических и био-
химических показателей сыворотки крови при поступлении,
на 3 и 7-е сутки и УЗИ при поступлении и на 7-е сутки) и
субъективное улучшение (по результатам специально адап-
тированного опросника по скорости регресса болевого син-
дрома, исчезновения диспепсических жалоб, положитель-
ной динамики клинической картины, времени возобновле-
ния питания). Данные расчеты приведены в табл. 2, 3.

Базисная антисекреторная Эрмиталь
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Таблица 4. Эффективность антисекреторных и полиферментных препаратов в зависимости от выделенных патофизиологических
изменений
ПФИ Базис 5-ФТУ Октреотид (Октрид) Фамотидин и омепразол Эрмиталь
Отек + - - + +
Фиброз - - + + -
Протоковая гипертензия - + - - -
Билиарная гипертензия + + - + -
Цитолиз - + - + -
Токсический гепатит - - + + +
Воспаление - + - + +
Гиперсекреция HCl - - + + +

Рис. 3. Результаты оценки субъективной эффективности
проводимой антисекреторной и полиферментной терапии.
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Рис. 5. Частота повторных госпитализаций больных ОПЛС на фоне антисекреторной терапии в условиях СПб ГБУЗ «Николаевская
больница».
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Рис. 4. Результаты оценки объективной эффективности
проводимой антисекреторной и полиферментной терапии.
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Так, на отек ПЖ лучше всего действовали фамотидин,
Эрмиталь и базисные средства, а октреотид и 5-ФТУ – ху-
же. При фиброзе ПЖ лучшее влияние оказывали октрео-
тид и фамотидин, а 5-ФТУ и Эрмиталь – умеренное влия-
ние. Синдром протоковой гипертензии лучше всего купи-
ровался с помощью 5-ФТУ, а остальные антисекреторные
препараты и базисные средства оказывали минимальное
действие. При синдроме билиарной гипертензии работали
лучше 5-ФТУ, фамотидин и базисные средства, а осталь-
ные препараты – хуже. При синдроме цитолиза рекомен-
дуется назначать 5-ФТУ и фамотидин; при синдроме ток-
сического гепатита – фамотидин, Эрмиталь и октреотид, а
5-ФТУ и базисные препараты работают хуже. При воспа-
лении лучше действовали фамотидин, Эрмиталь и 5-ФТУ.
При синдроме гиперсекреции хлороводорода (Hcl) сред-
ствами выбора были фамотидин и омепразол, умеренное
влияние оказывали октреотид и 5-ФТУ.

Схематически все данные представлены в итоговой табл. 4.
Таким образом, на тот или иной синдром оказывают

влияние все перечисленные препараты в зависимости от
механизма действия, и действие их разнонаправленное
(что-то больше уменьшает отек, что-то лучше нормализует
биохимические показатели и т.д.). Дифференцированная
антисекреторная и полиферментная терапия проводится с
учетом имеющихся у конкретного больного патофизиоло-
гических изменений и особенностей действия препаратов.

Так, фамотидин и омепразол, снижая преимущественно
секрецию соляной кислоты, корректируют связанные с ги-
персекрецией нарушения: отек, воспаление, цитолиз, фиб-
роз, токсический гепатит и билиарную гипертензию.

Октреотид, обладая более мощным и универсальным ан-
тисекреторным и трофическим действием, может приме-
няться как при фиброзе и развитии токсического гепатита,
так и при поражениях, связанных с гиперсекрецией соля-
ной кислоты, но при отсутствии билиарной гипертензии.

5-ФТУ, являясь антиметаболитом, подавляет синтез и
активацию ферментов, что приводит к снижению преиму-
щественно цитолиза, воспаления, протоковой и билиар-
ной гипертензии.

Кроме того, оказалось, что эффективность применения
панкреатина в высокой дозе не уступает действию основных
антисекреторных средств, а иногда и лучше корректирует те
или иные синдромы (например, при воспалении или токси-
ческом гепатите). Для оценки эффективности полифермент-
ной терапии высокими дозами мы провели дополнительные
расчеты субъективной и объективной эффективности дан-
ных препаратов и сравнили их с базисными средствами и
антисекреторными препаратами (рис. 3, 4). Как видно из
представленных данных, при использовании Эрмиталя 
36 000 Ед в составе консервативной терапии при ОПЛС
улучшение отмечали 79,4 и 80,2% пациентов соответственно.
Вместе с тем 15,8% (против 2,2%) больных на фоне проводи-
мой терапии отметили ухудшение.

При оценке результатов объективной эффективности
проводимой полиферментной терапии (см. рис. 4) картина
была сходной, однако имела ряд отличий. Так, положи-
тельная динамика данных лабораторных и инструменталь-
ных исследований наблюдалась статистически значимо ча-
ще (р<0,05) при назначении Эрмиталя 36 000 Ед, чем при
использовании традиционных антисекреторных препара-
тов (77,8 и 57,1% соответственно), однако при этом отно-
сительно чаще наблюдали и ухудшение клинических пока-
зателей (17,5% против 3,3%).

Проанализировав представленные данные, а также осо-
бенности течения заболевания у больных с отсутствием
эффекта или ухудшением состояния, мы определили пока-
зания и противопоказания для проведения полифермент-
ной терапии высокими дозами при ОПЛС:

• Применение полиферментных препаратов в высоких
дозах (ПФВД) в составе комплексной терапии показано

большинству больных ОПЛС, особенно алкогольного ге-
неза. При этом ПФВД назначают натощак 3 раза в день во
время обострения и перед едой – при расширении диеты.
В последующем, после выписки из стационара, целесооб-
разно продолжить полиферментную терапию в стандарт-
ных дозировках, согласно инструкции по применению.

• Применение ПФВД малоэффективно у пожилых боль-
ных (преимущественно женщин) с острым билиарным
панкреатитом (при повышении уровня билирубина и
трансаминаз в сыворотке крови или наличии ЖКБ), у ко-
торых обострение заболевания протекает с выраженной
амилаземией при нормальных показателях перифериче-
ской крови на фоне билиарной гипертензии и отсутствии
увеличения УЗИ-размеров ПЖ. 

Заключение
Говоря о результатах дифференцированного примене-

ния антисекреторных средств, хочется отметить одну осо-
бенность СПб ГБУЗ «Николаевская больница»: она яв-
ляется центральной районной больницей г. Петродворца,
и повторные госпитализации пациентов происходят, как
правило, в этот же стационар. Поэтому нам удалось про-
следить частоту повторных госпитализаций больных
ОПЛС в хирургический стационар (рис. 5).

Комментируя рис. 5, следует выделить следующие пе-
риоды. До 2002 г. включительно лечение ОПЛС ограничи-
валось лишь применением стандартной базисной терапии.
С 2003 по 2006 г. началось активное использование анти-
секреторных препаратов, которое было недифференциро-
ванным, а выбор определялся лишь предпочтениями вра-
ча, организационными и экономическими причинами. 
С 2007 по 2009 г. антисекреторные препараты стали при-
меняться дифференцированно, согласно определенным
критериям с рекомендациями продолжить поддерживаю-
щее лечение после выписки из стационара (антисекретор-
ные и полиферментные препараты, спазмолитики). 

В 2011 г. мы выполнили основную часть данного иссле-
дования. Как видно из рис. 5, дифференцированная анти-
секреторная терапия и применение полиферментных пре-
паратов позволили нам на фоне ежегодного роста общей
заболеваемости ОП снизить частоту повторных госпита-
лизаций в 6,6 раза (с 10,5 до 1,6%).
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Н а сегодняшний день функциональные билиарные
расстройства (ФБР) являются довольно частой па-
тологией, с которой сталкиваются врачи-интерни-

сты в своей практике. Это связано с широкой распростра-
ненностью заболеваний билиарной системы, встречаю-
щихся у 15% взрослого населения в экономически разви-
тых странах. Важно отметить, что в 2/3 всех случаев ФБР –
это вторичное заболевание, которое развивается на фоне
существующего поражения желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ), в том числе других функциональных гастроинте-
стинальных расстройств [1, 2].

По определению, ФБР представляют собой комплекс кли-
нических симптомов, обусловленных моторно-тонической
дисфункцией желчного пузыря (ЖП) и сфинктеров желче-
выводящих путей, прежде всего сфинктера Одди (СО). Они
проявляются нарушением оттока желчи и/или повышением
давления в двенадцатиперстной кишке (ДПК) с развитием
болевого абдоминального синдрома в эпигастральной обла-
сти, правом или левом подреберье [1, 3, 4].

Функциональное расстройство ЖП (ФРЖП) составляет
12,5% среди всех ФБР. Причем в клинической практике
наиболее часто (около 60–70% всех случаев) встречается
гипотоническая форма заболевания [5, 6].

В мае 2016 г. состоялась официальная презентация Рим-
ских критериев iV, посвященных функциональной пато-
логии ЖКТ, в которых была отмечена большая актуаль-
ность и сложность проблемы ФРЖП в связи с ее значи-
мым ростом и недостаточно изученными механизмами
развития данной патологии. При этом эксперты подчер-
кивают необходимость усовершенствования лечебно-ди-
агностических алгоритмов, позволяющих верифициро-
вать диагноз, уменьшить количество инвазивных диагно-
стических вмешательств и холецистэктомии [7].

В этой связи для практикующих врачей довольно акту-
альными являются вопросы:

1. Какие в настоящее время известны основные этиопа-
тогенетические механизмы развития ФРЖП?

2. Какие существуют современные клинические крите-
рии диагностики ФРЖП?

3. Какие лабораторно-инструментальные методы не-
обходимы для постановки диагноза ФРЖП?

4. Как правильно сформулировать диагноз ФРЖП?
5. Какие существуют современные подходы к лечению

ФРЖП?
6. Каковы показания для хирургического лечения

ФРЖП?

Этиопатогенетические механизмы развития
ФРЖП

Существует большой спектр первичных и вторичных
причин, которые обусловливают высокую распространен-
ность ФБР и, в частности, ФРЖП (табл. 1) [1, 3, 8].

Ряд специалистов считают, что для нарушения мотори-
ки ЖП актуальными являются факторы риска желчнока-
менной болезни (ЖКБ). Так, комплекс предрасполагаю-
щих причин, приводящих к нарушениям реологических
свойств желчи и ФРЖП, был сформулирован Д.Дивером
еще в конце XiX в. (правило пяти "f ").

Правила J.Deaver (1855–1931):
1) female – женщина;
2) fat – полная;
3) fair – блондинка;
4) forties – старше 40 лет;
5) fertile – неоднократно рожавшая.
В них подчеркивается роль генетических, дисметаболи-

ческих, гормональных и возрастных факторов.
На основе данных, полученных современными метода-

ми диагностики, показано, что при ФРЖП большое значе-
ние может иметь развитие микрохолецистолитиаза и вос-
палительных изменений его стенки, которые приводят к
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Дуоденальная гипертензия, рефлюксы, сладж и др.

ФБР

Преждевременная деконъюгация желчных кислот

нарушениям чувствительности ЖП к регулирующим гор-
монам и развитию его гипотонии [9–12].

На сегодняшний день при данной патологии выявлены
множественные дефекты сократимости ЖП, в том числе
его спонтанной активности и аномальных реакций, как на
нервную стимуляцию, так и на стимуляцию холецистоки-
нином (ХЦК). Имеются пока только экспериментальные
доказательства причастности нескольких молекул, кото-
рые могут связывать воспаление с моторикой, наиболее
важной из которых является простагландин Е2 [9, 11].

При этом почти в 30% ФРЖП обусловлено его повы-
шенной сократимостью и гипертонусом, которые могут
быть связаны с выраженной ваготонией, а также воспали-
тельными изменениями [7, 13].

Чем же чревато появление ФРЖП для пациента?
По данным исследователей, при нарушениях работы

ЖП и оттока желчи развивается целый комплекс патоло-
гических нарушений, а именно:

• нарушение переваривания и всасывания жиров с воз-
никновением стеатореи (вследствие нарушения их

эмульгирования и снижения активирования панкреа-
тических ферментов);

• нарушение всасывания жирорастворимых витами-
нов;

• развитие кишечной диспепсии в виде диареи, чере-
дующейся с запорами (вследствие развития синдрома
избыточного бактериального роста – СИБР при сни-
жении бактериостатического эффекта желчи, нару-
шения кишечной перистальтики);

• нарушение гепатоэнтеральной циркуляции желчных
кислот (вследствие нарушения оттока желчи, преж-
девременной деконьюгации желчных кислот в ДПК и
потери их с калом в условиях СИБР), приводящее к
ухудшению физико-химических свойств желчи,
ЖКБ, усугублению нарушения всасывания жиров;

• формирование дуоденальной гипертензии (вслед-
ствие нарушения переваривания и всасывания жи-
ров в ДПК, развития в ней СИБР) с возникновением
дуодено-гастрального рефлюкса, что усугубляет рас-
стройство оттока желчи и панкреатического сока в
ДПК и нарушение всасывания жиров (рис. 1).
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Рис. 1. Механизм развития ФБР.

Изменение химического состава желчи Неравномерное поступление желчи в ДПК

Снижение бактерицидности содержимого ДПК 
Нарушение переваривания и всасывания (жиров)

Микробное обсеменение ДПК

Нарушение опорожнения ЖП и работы СО

Таблица 1. Этиопатогенетические факторы ФРЖП

Первичные Вторичные

Наследственная предрасположенность
(ферментативные дефекты синтеза
солюбилизантов желчи, синдром
Жильбера)
Врожденная патология (слабость
гладкой мускулатуры ЖП, 
аномалии строения ЖП,
желчевыводящих путей)
Конституционная
предрасположенность (астенический
тип телосложения 
или ожирение)
Пожилой возраст (снижение
чувствительности мышц ЖП и СО 
к нейрогормональным стимулам)
Нарушение регуляции вегетативной
нервной системы (дискоординация 
ЖП и пузырного протока)

Хронические заболевания ЖКТ (гастрит, дуоденит, колит, илеит, язвенная болезнь, целиакия), 
при которых нарушается выработка кишечных гормонов (гастрина, секретина, холецистокинина 
и др.), влияющих на моторику ЖП
Хронические заболевания печени (нарушение выработки желчных кислот, холестаз)
Хронические воспалительные процессы органов брюшной полости и малого таза: аднексит, киста
яичника, пиелонефрит и др. В ответ на раздражение пораженного органа (висцеро-висцеральные
рефлексы) изменяется чувствительность ЖП
Инфекции (бактериальные, вирусные, глистные, паразитарные, лямблиоз). Токсины вирусов 
и бактерий воздействуют на нервно-мышечный аппарат ЖП, вызывая повышенное раздражение
Гормональные расстройства: сахарный диабет, гипер- и гипотиреоз, гиперэстрогенемия 
(в том числе при беременности), ожирение
Послеоперационные состояния при холецистэктомии (в случае развития функционального
расстройства СО), резекции желудка, кишки, наложении анастомозов, ваготомии
Аллергические заболевания (повышенное раздражение аллергенами нервно-мышечного аппарата
ЖП нарушает взаимосвязь между сокращением и расслаблением)
Психоэмоциональные перегрузки (приводят к нарушению вегетативной регуляции)
Гиподинамия (приводит к застою желчи)
Алиментарные нарушения (пища, бедная растительными волокнами, а также с избытком углеводов 
и животных белков, нерегулярное питание, переедание, быстрая еда, непережевывание, голодание 
с резкой редукцией массы тела, длительное парентеральное питание)
Применение лекарственных препаратов, приводящих к нарушению реологических свойств желчи
(пероральные контрацептивы, препараты для нормализации липидного обмена, цефтриаксон,
производные сандостатина)
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Клинические критерии диагностики ФРЖП
Наиболее актуальными для ФРЖП клиническими син-

дромами в зависимости от типа нарушений его моторной
функции являются (табл. 2):
1. Болевой абдоминальный (боль в эписгастрии и правом

подреберье).
2. Диспептический в виде билиарной диспепсии (горечь во

рту, воздушные отрыжки, чувство быстрого насыщения,
тяжести и болей в эпигастрии, тошноты и эпизодиче-
ской рвоты с желчью); кишечной диспепсии (неустой-
чивый стул, безболевые поносы, чередующиеся с запо-
рами, дискомфорт в брюшной полости).

3. Астеновегетативный (раздражительность, повышенная
утомляемость, головная боль, повышенная потливость).

При этом важно учитывать общие признаки, харак-
терные для всех функциональных расстройств органов
ЖКТ, в том числе ФБР:

• продолжительность основных симптомов не менее
3 мес на протяжении последнего года;

• отсутствие органической патологии;
• множественный характер жалоб при общем хорошем

состоянии и благоприятное течение заболевания без
заметного прогрессирования;

• важна роль психоэмоциональных факторов в прово-
цировании приступов боли.

Основные признаки ФРЖП (Римские критерии IV, 2016)
1. Билиарная боль, соответствующая следующим характе-

ристикам:
• нарастает и становится постоянной, продолжитель-

ностью до 30 мин и более;
• рецидивирует с разными промежутками времени (не

обязательно ежедневно);

• достаточно интенсивная, чтобы мешать повседневной
деятельности или быть причиной экстренной госпита-
лизации;

• не достоверно (менее 20%) связана с моторикой ки-
шечника (не уменьшается после стула);

• несущественно (менее 20%) уменьшается после приема
антацидов, подавлении секреции соляной кислоты,
после еды или изменения положения тела;

• может быть связана с тошнотой и/или рвотой;
• иррадиирует в спину и/или правую подлопаточную

область;
• вызывает нарушения сна (может приводить к пробуж-

дению ночью).
2. Сохраненный ЖП.
3. Отсутствие камней в ЖП или других структурных нару-

шений.

Поддерживающие критерии ФРЖП:
1. Низкая сократительная способность ЖП [фракция вы-

броса (ФВ) ЖП – ФВЖП] по данным визуализирующих
методов исследования (не является специфическим
признаком и не требуется для постановки диагноза).

2. Нормальные размеры холедоха (до 0,6 см).
3. Нормальные показатели печеночных ферментов, били-

рубина, амилазы/липазы.
Во время физикального обследования пациента с ФРЖП

можно обнаружить появление налета желто-коричневого
цвета на корне языка (при развитии дуодено-гастрального
рефлюкса), болезненность при пальпации в точке Маккен-
зи (точке ЖП).

Итак, согласно Римским критериям iV, принятым в 2016 г.,
ФРЖП диагностируется у пациентов с билиарной болью и
неповрежденным ЖП (без камней или сладжа, по крайней
мере вначале), при возможных нарушениях его моторики,

Таблица 2. Особенности болевого и диспептического синдромов в зависимости от вида дисфункции ЖП
Признак Гиперкинезия ЖП Гипокинезия ЖП

Болевой синдром Приступообразная, интенсивная, в эпигастрии
и правом подреберье

Постоянная, ноющая, чувство тяжести 
в правом подреберье, уменьшающаяся после
желчегонных средств

Диспептический синдром Рвота усиливает боль, тошнота, горечь во рту
Рвота приносит облегчение, отрыжка горьким,
тошнота, запоры может быть диарея после
жирной пищи

Рис. 2. Алгоритм верификации диагноза ФРЖП.

Билиарная боль (типичная): эпизодическая, эпигастральная или в правом верхнем квадранте, длительностью более 30 мин

Структурные изменения

Да

Да

Нет

Нет

Да Нет

Высокое Низкое
Среднее

Эндоскопическое УЗИ

Подозрение на ФБР (боли, холедох, АЛТ)

Клиническое подозрение

Динамическое наблюдение, сцинтиграфия ЖП

ФРЖП ФББ

Печеночные и поджелудочные ферменты, УЗИ, компьютерная, магнитно-резонансная томография, фиброгастродуоденоскопия

Примечание. ФББ – функциональная билиарная боль.
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неизмененных размерах холедоха (до 0,6 см) и нормаль-
ных в большинстве случаев биохимических показателях
крови (аланинаминотрансферазы – АЛТ, аспартатамино-
трансферазы – АСТ, билирубина, амилазы, липазы). По-
следние, однако, могут повышаться на фоне приступа боли
и имеющейся неалкогольной жировой болезни печени [7].

Лабораторно-инструментальные методы,
необходимые для постановки диагноза ФРЖП

При лабораторном обследовании пациента с ФРЖП
важно исключить активный воспалительный процесс в
ЖП (лейкоциты, скорость оседания эритроцитов, С-реак-
тивный белок), а также оценить показатели печеночных
ферментов (АЛТ, АСТ, g-глутамилтранспептидазы, щелоч-
ной фосфатазы, билирубина и амилазы/липазы). В случае
их повышения требуется проведение дифференциального
диагноза с холециститом, панкреатитом, гепатитом, функ-
циональным расстройством СО. При этом в ряде случаев
при патологии печени повышение биохимических марке-
ров не исключает наличие ФРЖП, в связи с чем данные
параметры отнесены не к основным, а поддерживающим
критериям ФРЖП.

Учитывая частую коморбидность ФРЖП с другой пато-
логией ЖКТ, а также метаболическими нарушениями, не-
обходимо исследование показателей липидограммы, гли-
кемии, копрограммы.

Ключевой вопрос, ответ на который до сих пор не дан
экспертами, – какие инструментальные методы оценки со-
кратительной функции ЖП являются наиболее информа-
тивными для диагностики ФРЖП в повседневной клини-
ческой практике.

Так, динамическая гепатобилиарная сцинтиграфия яв-
ляется принятым методом диагностики нарушений функ-
ции ЖП, но трактовка ее результатов до настоящего време-
ни является спорной. Исследование включает внутривенное
введение меченых технецием 99m (Тс 99m) радиофармпре-
паратов. Эти соединения легко выводятся из организма в со-
ставе желчи и хорошо концентрируются в ЖП. Кривую ак-
тивности/времени для ЖП получают из серийных наблюде-
ний за опорожнением ЖП, которая выражается как ФВЖП.

Эксперты считают, что при рассмотрении вопроса не-
обходимости выполнения ХЦК-индуцированной сцинти-
графии важным шагом является надлежащий отбор паци-
ентов [14, 15]. Так, было выявлено, что замедленное опо-
рожнение ЖП диагностируется и во многих других слу-
чаях, в том числе у лиц с бессимптомным течением и боль-
ных с другими функциональными гастроинтестинальны-
ми расстройствами. Кроме того, было установлено, что
инъекция ХЦК может вызвать билиарную боль и стимуля-
цию перистальтики кишечника, что в свою очередь также
может вызвать неприятные симптомы. Важно также, что в
некоторых странах ХЦК-содержащие препараты не утвер-
ждены для использования человеком. Именно поэтому
диагностическая ценность теста ХЦК-стимулированной
сцинтиграфии находится под вопросом. Таким образом, в
настоящее время нет достаточных доказательств для реко-
мендации этого метода в широкой клинической практике
вследствие отсутствия четких показаний и данных о его
прогностической ценности. 

Сократительная способность ЖП также может быть
оценена с помощью повторного динамического ультразву-
кового исследования (УЗИ) после стимуляции сорбитом
или ксилитом, но данная методика еще не стала популяр-
ной и общепринятой в рутинной клинической практике.

Сейчас предпринимаются попытки изучить закономер-
ности опорожнения ЖП в ходе магнитно-резонансной хо-
лецистопанкреатографии при сопоставлении ее с резуль-
татами при холецистографии [16, 17].

В целом необходимо отметить, что основная проблема в
оценке диагностических инструментальных методов при

ФРЖП – это отсутствие «золотого стандарта» на сего-
дняшний день.

В рамках дифференциальной диагностики ФРЖП с дру-
гими заболеваниями ЖКТ рекомендуется выполнять фиб-
рогастродуоденоскопию, а в ряде случаев – эндоскопиче-
ское УЗИ, которое позволяет выявлять микрохолецисто-
холедохолитиаз с размерами конкрементов менее 3 мм,
стриктуры холедоха и другие органические изменения
панкреатобилиарной системы.

Алгоритм диагностики ФРЖП, предложенный в Рим-
ских критериях iV, представлен на рис. 2.

Правила формулировки диагноза ФРЖП
При формулировке диагноза ФРЖП необходимо отме-

тить тип ФРЖП (наличие гипер- или гипомоторики), на-
личие деформации (перегибов) ЖП, присутствие билиар-
ного сладжа и его тип, сопутствующую патологию.

Пример формулировки диагноза: ЖКБ, i стадия. Били-
арный сладж. Функциональное расстройство ЖП по гипо-
моторному типу. Деформация ЖП.

Следует отметить, что в Международной классификации
болезней 10-го пересмотра выделен специальный шифр –
К82.8 Дискинезия желчного пузыря и пузырного протока.

Современные подходы к лечению ФРЖП
На сегодняшний день существуют общие немедикамен-

тозные и медикаментозные подходы лечения ФРЖП и ал-
горитмы, рекомендованные в Римских критериях iV.

Немедикаментозные подходы
Важным аспектом является соблюдение диеты и реко-

мендаций по образу жизни, направленных на обеспечение
регулярного оттока желчи и улучшение ее реологических
качеств.

Для пациентов с ФРЖП рекомендуется диета №5: режим
питания с частыми приемами небольших количеств пищи
(5–6-разовое питание) с последним приемом пищи непо-
средственно перед сном, что способствует регулярному
опорожнению желчных путей, устранению застоя желчи.
При гипертоническом типе показано ограничение продук-
тов, стимулирующих сокращения ЖП, – животные жиры,
мясные, рыбные, грибные бульоны. При дисфункции ЖП
по гипотоническому типу пища должна содержать доста-
точное количество растительного жира (до 80 г/сут), яйца,
морковь, тыкву, кабачки, зелень, отруби.

Помимо коррекции питания большую роль играет нор-
мализация психоэмоциональной сферы, физической ак-
тивности, лечение сопутствующих заболеваний органов
брюшной полости, дисгормональных нарушений, компен-
сация углеводного и липидного обмена, исключение ле-
карственных препаратов, ухудшающих моторику ЖП и
реологию желчи.

Медикаментозные подходы
При лечении ФРЖП необходимо решать следующие за-

дачи:
1. Нормализация моторики ЖП (селективные спазмоли-

тики, холекинетики, прокинетики).
cреди селективных спазмолитиков, применяемых для

лечения ФРЖП, высокую эффективность по результатам
многочисленных исследований продемонстрировал ги-
мекромон (Одестон) [18–20].

Действующее вещество препарата (4-метил-умбеллифе-
рон) представляет собой гидроксипроизводное кумарина.
Модифицированный 4-метил-умбеллиферон в форме гли-
козида, глюкуронида и терпеновых спиртов содержится во
многих лекарственных растениях (любистоке – Levisticum
officinale, ромашке – Matricaria recutita, анисе – Pimpinélla
anísum, кориандре – Coriándrum sátivum), но особенно им
богаты зонтичные растения.



Гимекромон оказывает избирательное спазмолитическое
действие на сфинктер ЖП и СО. Этот эффект можно объ-
яснить прямым миотропным влиянием препарата на глад-
кую мускулатуру, свойственным кумариновым производ-
ным, которые способны расслаблять гладкую мускулатуру
даже в условиях спазма, вызванного ацетилхолином, адре-
налином, хлоридом бария. Это связывают с влиянием на
концентрацию оксида азота и циклического аденозин-/гуа-
нозинмонофосфата, которые снижают концентрацию ca2+

в клетке [21, 22]. В связи с тем, что гимекромон практиче-
ски не проникает в системный кровоток, а концентриру-
ется в желчи, его спазмолитическое действие выражено
именно в отношении билиарных сфинктеров [20].

Расслабляя сфинктеры ЖП и Одди, гимекромон облада-
ет желчегонным свойством, что приводит к уменьшению
застоя желчи в ЖП, препятствует образованию билиарно-
го сладжа и камней. Препарат способствует адекватному
поступлению желчи в ДПК, что улучшает процесс пищева-
рения в ней и тем самым уменьшает дуоденальную гипер-
тензию. Гимекромон усиливает энтерогепатическую ре-
циркуляцию желчных кислот, в результате чего улучшают-
ся физико-химические свойства желчи.

Существуют также данные, что гимекромон оказывает
противовоспалительное действие [18].

Важно отметить, что по результатам исследований дан-
ный препарат не провоцирует желчные колики у пациен-
тов с ЖКБ [23].
2. Улучшение процессов пищеварения и всасывания в ДПК

и коррекция дуоденальной гипертензии, дуоденогаст-
рального рефлюкса (ферменты, антациды, деконтамина-
ция ДПК: кишечные антисептики, про-, пребиотики).

3. Коррекция реологических свойств желчи (препараты
урсодезоксихолевой кислоты – УДХК).
Единственным фармакологическим средством, обладаю-

щим доказанным воздействием на реологию желчи, яв-
ляется УДХК (Урдокса), терапия которой общепризнанно
рассматривается в качестве основы базисного лечения всех
пациентов с ФБР, в частности ФРЖП [12, 24]. На сего-
дняшний день известно, что УДХК обладает литолитиче-
ским и холеретическим действием, оказывает позитивный
эффект на все звенья энтерогепатической циркуляции
желчных кислот. Являясь гидрофильной кислотой, препа-
рат имеет терапевтический потенциал в виде уменьшения
избытка холестерина в мышечных клетках ЖП у пациен-
тов с литогенной желчью.

Лечение препаратом Урдокса следует проводить с целью
нормализации физико-химических и реологических
свойств желчи, уменьшения в желчи количества микроли-
тов, предупреждения камнеобразования и возможного рас-
творения имеющихся мелких конкрементов. Урдокса назна-
чается в стартовой дозе 10 мг/кг массы тела и постепенно
увеличивается до 15 мг/кг массы тела. Прием всей дозы осу-
ществляется однократно вечером, через час после ужина
или на ночь. Длительность приема зависит от клинической
ситуации, составляя интервал примерно от 3 до 24 мес.

При возникновении болевого абдоминального и диспеп-
тического синдромов дозу препарата Урдокса следует тит-
ровать, начиная с минимальной 250 мг, ориентировочно че-
рез час после ужина, примерно на 7–14 дней с дальнейшим
повышением на 250 мг через аналогичные временные ин-
тервалы до максимально эффективной. При этом целесооб-
разным является терапия прикрытия, включающая парал-
лельное применение селективных спазмолитиков, дей-
ствующих прицельно на желчевыводящие пути. 

Стоит отметить, что курс терапии препаратом Урдокса эко-
номически является более выгодным по сравнению со стои-
мостью лечения другими препаратами, содержащими УДХК. 
4. Коррекция психоэмоционального состояния (седатив-

ные препараты: амитриптилин, Элениум, настойка ва-
лерьяны, пустырника).



5. Применение желчегонных средств у лиц с резкой гипо-
тонией ЖП:
• холекинетики (повышают тонус ЖП, снижают тонус
СО) – гимекромон, ксилит, сорбит, магния сульфат, мас-
ло растительное; 
• холеретики (стимулируют образование желчи) – пре-
параты, содержащие желчные кислоты (хологон, алло-
хол, фестал, дигестал, холензим), синтетические (нико-
дин, циквалон), растительные (бессмертник, кукурузные
рыльца, мята, холосас, петрушка, артишок), гидрохоле-
ретики (минеральные воды «Ессентуки», «Арзни»,
«Смирновская»).
Дополнительным подходом терапии у пациентов с

ФРЖП по гипотоническому типу является применение
беззондовых тюбажей с отваром шиповника, кукурузных
рылец, теплой минеральной водой, 10–25% раствором маг-
ния сульфата по 1–2 столовые ложки или 10% раствором
сорбита (ксилита).

Перед применением холеретиков и тюбажей важно
предварительно убедиться в отсутствии активного воспа-

лительного процесса в ЖП, наличия холелитиаза, выра-
женных его деформаций и перегибов.

Специалисты, занимающиеся лечением ФРЖП, указы-
вают, что боли у пациентов с данной патологией могут ку-
пироваться в ответ на психическую релаксацию и медика-
ментозную терапию спазмолитиками, нейромодуляторами
или УДХК. Однако эффективность всех указанных ле-
карственных препаратов не была оценена в рамках конт-
ролируемых исследований [7].

Показания для холецистэктомии при ФРЖП
Важно отметить, что симптомы, которыми проявляется

ФРЖП, часто могут проходить спонтанно, поэтому раннее
хирургическое вмешательство, по мнению большинства
специалистов, является необоснованным [25].

Холецистэктомия считается оправданной, когда все ме-
дикаментозные методы и/или их комбинации не дают ре-
зультата, а симптомы продолжают серьезно беспокоить
пациента, приводя к стойкому нарушению трудоспособно-
сти и госпитализации.
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Рис. 3. Алгоритм ведения пациента с ФРЖП.

УЗИ билиарного тракта, ФГДС, биохимия печеночных и панкреатических ферментов

Лечение желчегонными средствами, спазмолитиками, УДХК

Если результаты отрицательные, то проводят УЗИ, ДСП

• Если опорожнение ЖП нарушено (ФВ<40%) 
• Не выявлено состояний, ассоциированных с уменьшением опорожнения ЖП

Холецистэктомия

Таблица 3. Рабочая схема лечения и профилактики ФРЖП
ФРЖП
Лечение обострения
Диета №5, дробное питание не менее 5 раз в день, исключая жирное, жареное, острое, копченое, алкоголь. Включает продукты,
способствующие желчеоттоку (овсянка, греча, творог, нежирные сорта рыбы и др.), естественные пребиотики

Коррекция моторики ЖП и дуоденальной гипертензии:
• Эукинетик (гимекромон 200 мг за 30 мин до еды – при гипомоторном типе; мебеверин 200 мг за 20–30 мин до завтрака и до ужина – 

при гипермоторном типе – 4–8 нед)
• Фермент (панкреатин по 10 000 ЕД 3 раза вдень во время еды – 4 нед, затем 1 раз в день в максимальный прием пищи)
• Антацид 3–4 раза в день через 30 мин после еды и на ночь – 2 нед

Коррекция кишечного дисбиоза (по показаниям):
• Пребиотик (Максилак) – 4 нед
• Пробиотик (Максилак) – 4 нед
• Деконтаминация тонкой кишки (при избыточном росте условно-патогенной флоры) – рифаксимин 400 мг 3 раза в день 7 дней в комбинации 

с пробиотиками

Нормализация реологических свойств желчи:
• УДХК (Урдокса) 250 мг по 1 капсуле через 30–60 мин после ужина 1 раз в неделю, затем еженедельное титрование дозы до 10–15 мг/кг 

в сутки в течение 3–6 мес

Противорецидивное лечение

Диета №5, гидрохолеретики (щелочные минеральные воды: «Боржоми», «Ессентуки» №4, 17, «Белинска Киселка» по 1/2–1 стакану без газа
комнатной температуры, за 30 мин до еды 3 раза в день. Курс – 1 мес 2–3 раза в год)
• Курсы УДХК (Урдокса) в дозе 5–10 мг/кг однократно вечером 3 мес 2 раза в год или постоянная поддерживающая терапия
• Курсы гимекромона по 400 мг 3 раза в день за 30 мин до еды, курсами 8–12 нед 2 раза в год
• Курсы пребиотиков 2 раза в год 
• При гипотонии ЖП и отсутствии холелитиаза – беззондовые тюбажи (с отваром шиповника, кукурузными рыльцами, магнезией, минеральной

водой) 1 раз в неделю
• Фитотерапия: препараты артишока, желчегонные сборы курсами по 4 нед 2–3 раза в год
• Коррекция факторов риска (гиподинамии, ожирения, дислипидемии, стрессов, хронических очагов инфекции, сопутсвующих заболеваний

печени, ЖКТ, эндокринной системы и др.)

Хирургическое лечение (лапароскопическая холецистэктомия)
При отсутствии эффекта терапии и выявлении снижения ФВЖП (при динамическом УЗИ или гепатобилисцинтиграфии) менее 35–20%
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При этом опубликованные результаты хирургических
операций сильно различаются. Ряд специалистов показы-
вают, что холецистэктомия эффективна более чем 
у 80% пациентов, но большинство исследований, подтвер-
ждающих данное положение, низкого качества. На сего-
дняшний день имеется только одно небольшое рандоми-
зированное исследование, подтверждающее эффектив-
ность холецистэктомии [26]. Большая часть экспертов
утверждают о необходимости проведения контролируе-
мых исследований.

Тем не менее доказано, что холецистэктомия может
быть обоснована для большинства пациентов с «типич-
ной» билиарной симптоматикой при выявлении низкой
ФВЖП (менее 20–35%).

Так, облегчение симптомов после холецистэктомии ре-
гистрируется у 94% больных с низкой ФВЖП и у 85% па-
циентов с нормальной ФВЖП [27].

При этом сообщается, что «слепая» холецистэктомия,
основанная только на симптомах без данных ХЦК-стиму-
лированной сцинтиграфии, имела показатель удовлетво-
ренности более 90%.

Тот факт, что многим пациентам с подозрением на
ФРЖП не помогает холецистэктомия, проявляется в
последующем в значительном числе больных, у которых
развиваются «постхолецистэктомические боли». Не ис-
ключено, что у них имеются другие причины, например
функциональные расстройства СО.

В целом имеющиеся данные позволяют сделать вывод о
том, что холецистэктомия может обеспечить облегчение
симптомов у значительного числа пациентов с бескамен-
ной билиарной болью на фоне низкой ФВЖП.

Тактика ведения пациента с ФРЖП с определением пока-
заний для плановой холецистэктомии показана на рис. 3.

С учетом имеющихся подходов лечения ФРЖП, предло-
женных в Римских критериях iV, а также собственного
клинического опыта предлагается схема лечения и профи-
лактики ФРЖП (табл. 3).

Таким образом, несмотря на недостаточно полные дан-
ные о патогенезе, стандартах диагностики и лечения ФБР,
предложенных в Римских критериях iV, в настоящее вре-
мя унифицирована клиническая картина ФРЖП, уточне-
ны показания для диагностических манипуляций, оптими-
зирована фармакотерапия и определена оперативная так-
тика. В дополнение к этому существующие отечественные
подходы, основанные на большом клиническом опыте
специалистов, дают возможность эффективно оказывать
помощь пациенту с ФРЖП.

Литература/References

1. ильченко а.а. Болезни желчного пузыря и желчных путей. руководство для вра-

чей. 2-е изд., перераб. и доп. м.: медицинское информационное агентство, 2011. /

Il'chenko A.A. Bolezni zhelchnogo puzyria i zhelchnykh putei. Rukovodstvo dlia vrachei.

2-e izd., pererab. i dop. M.: Meditsinskoe informatsionnoe agentstvo, 2011. [in Russian]

2. Amaral J, Xiao ZL, Chen Q et al. Gallbladder muscle dysfunction in patients with chronic

acalculous disease. Gastroenterology 2001; 120: 506–11.

3. лейшнер у. практическое руководство по заболеваниям желчных путей. м.:

ГЭотар-медицина, 2001. / Leishner U. Prakticheskoe rukovodstvo po zabolevaniiam

zhelchnykh putei. M.: GEOTAR-Meditsina, 2001. [in Russian]

4. Behar J, Corazziari E, Guelrud M et al. Functional Gallbladder and Sphincter of Oddi Dis-

orders. Gastroenterology 2006; 130: 1498–509.

5. Bielefeldt K, Saligram S, Zickmund SL et al. Cholecystectomy for biliary dyskinesia: how

did we get there? Dig Dis Sci 2014; 59: 2850–63.

6. Preston JF, Diggs BS, Dolan JP et al. Biliary dyskinesia: a surgical disease rarely found

outside the United States. Am J Surg 2015; 209: 799–803.

7. Cotton PB, Elta GH, Carter CR et al. Rome IV. Gallbladder and Sphincter of Oddi Disor-

ders. Gastroenterology 2016; pii: S0016–5085(16)00224–9.

8. маев и.в., вьючнова е.с., левченко о.Б. дисфункция билиарного тракта: от пато-

генеза к выбору оптимальной терапии. рмЖ. 2011; 28: 1736–41. / Maev I.V., V'iuch-

nova E.S., Levchenko O.B. Disfunktsiia biliarnogo trakta: ot patogeneza k vyboru opti-

mal'noi terapii. RMZh. 2011; 28: 1736–41. [in Russian]

9. Alcon S, Morales S, Camello PJ et al. Contribution of different phospholipases and arachi-

donic acid metabolites in the response of gallbladder smooth muscle to cholecystokinin.

Biochem Pharmacol 2002; 64: 1157–67.

10. Lee YS, Kang BK, Hwang IK et al. Long-term Outcomes of Symptomatic Gallbladder

Sludge. J Clin Gastroenterol 2015; 49 (7): 594–8.

11. Pozo MJ, Camello PJ, Mawe GM. Chemical mediators of gallbladder dysmotility. Curr Med

Chem 2004; 11: 1801–12.

12. Sharma BC, Agarwal DK, Dhiman RK et al. Bile lithogenicity and gallbladder emptying in

patients with microlithiasis: effect of bile acid therapy. Gastroenterology 1998; 115: 124–8.

13. Ozden N, DiBaise JK. Gallbladder ejection fraction and symptom outcome in patients with

acalculous biliary-like pain. Dig Dis Sci 2003; 48: 890–7.

14. Delgado-Aros S, Cremonini F, Bredenoord AJ et al. Systematic review and meta-analysis:

does gall-bladder ejection fraction on cholecystokinin cholescintigraphy predict outcome

after cholecystectomy in suspected functional biliary pain? Aliment Pharmacol Ther 2003;

18: 167–74.

15. DiBaise JK, Richmond BK, Ziessman HA et al. Cholecystokinin-cholescintigraphy in

adults: consensus recommendations of an interdisciplinary panel. Clin Nucl Med 2012; 37:

63–70.

16. Corwin MT, Lamba R, McGahan JP. Functional MR cholangiography of the cystic duct and

sphincter of Oddi using gadoxetate disodium: is a 30-minute delay long enough? J Magn

Reson Imaging 2013; 37: 993–8.

17. Fidler JL, Knudsen JM, Collins DA et al. Prospective assessment of dynamic CT and MR

cholangiography in functional biliary pain. AJR Am J Roentgenol 2013; 201: W271–W282.

18. Abate A, Dimartino V, Spina P et al. Hymecromone in the treatment of motor disorders of

the bile ducts: a multicenter, double-blind, placebo-controlled clinical study. Drugs Exp

Clin Res 2001; 27 (5–6): 223–31.

19. Garrett ER, Venitz J. Comparisons of detections, stabilities, and kinetics of degradation of

hymecromone and its glucuronide and sulfate metabolites. J Pharm Sci 1994; 83 (1):

115–6.

20. Hoffmann RM, Schwarz G, Pohl C et al. Bile acid-independent effect of hymecromone on

bile secretion and common bile duct motility. DMW 2005; 130 (34–35): 1938–43.

21. Hoult JR, Paya M. Pharmacological and biochemical actions of simple coumarins: natural

products with therapeutic potential. Gen Pharmacol 1996; 27 (4): 713–22.

22. Najmanova I, Dosedel M, Hrdina R et al. Cardiovascular effects of coumarins besides

their antioxidant activity. Curr Top Med Chem 2015; 15 (9): 830–49.

23. насонова с.в., цветкова л.и. опыт применения одестона в лечении хронических

заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей. рос. журн. гастроэнтеро-

логии, гепатологии, колопроктологии. 2000; 3: 87–90. / Nasonova S.V., Tsvetkova L.I.

Opyt primeneniia Odestona v lechenii khronicheskikh zabolevanii zhelchnogo puzyria i

zhelchevyvodiashchikh putei. Ros. zhurn. gastroenterologii, gepatologii, koloproktologii.

2000; 3: 87–90. [in Russian]

24. симаненков в.и. и др. применение урсодезоксихолевой кислоты (урдоксы) у паци-

ентов с дискинезиями желчевыводящих путей. методические рекомендации. спб.:

Фармпроект, 2010. / Simanenkov V.I. i dr. Primenenie ursodezoksikholevoi kisloty (Ur-

doksy) u patsientov s diskineziiami zhelchevyvodiashchikh putei. Metodicheskie rekomen-

datsii. SPb.: Farmproekt, 2010. [in Russian]

25. Goussous N, Kowdley GC, Sardana N et al. Gallbladder dysfunction: how much longer will

it be controversial? Digestion 2014; 90 (3): 147–54.

26. Carr JA, Walls J, Bryan LJ et al. The treatment of gall- bladder dyskinesia based upon

symptoms: results of a 2- year, prospective, nonrandomized, concurrent cohort study.

Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2009; 19: 222–6.

27. Veenstra BR, Deal RA, Redondo RE et al. Long-term efficacy of laparoscopic cholecystec-

tomy for the treatment of biliary dyskinesia. Am J Surg 2014; 207: 366–70.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Мехтиев Сабир Насрединович – д-р мед. наук, проф. каф. госпитальной терапии им. акад. м.в.черноруцкого ФГБоу во «первый спбГму им. акад. и.п.павлова». E-mail: sabirm@mail.ru
Мехтиева Ольга Александровна - канд. мед. наук, доц. каф. госпитальной терапии им. акад. м.в.черноруцкого ФГБоу во «первый спбГму им. акад. и.п.павлова»



42 CONSILIUM MEDICUM. 2017. VOL. 19, NO. 8.1. Gastroenterology

Н а приеме проктолога каждый 8–10-й пациент, ча-
ще всего пожилые тучные женщины, жалуется на
боли в левой половине живота и неустойчивый

стул. В разное время суток и независимо от еды в брюш-
ной полости, чаще в левой половине живота, возникают
периодические коликообразные боли, совпадающие с по-
вышенным газообразованием и расстройствами стула (по-
носы/запоры с преобладанием первых). Эта симптоматика
чаще всего связана с поражением толстой кишки диверти-
кулами, «грыжами» кишечной стенки. При множествен-
ных дивертикулах возникает известный синдром – дивер-
тикулярная болезнь (ДБ). К этиологическим причинам ДБ
относят прежде всего запоры, при которых повышение
внутрикишечного давления способствует формированию
дивертикул. Запоры, в свою очередь, типичны для жите-
лей индустриально развитых стран («болезнь цивилиза-
ции»), употребляющих в пищу рафинированные продук-
ты, почти готовые к перевариванию в тонкой кишке, что
уменьшает объем каловых масс в толстой кишке, уплот-
няет их, что и ведет к запорам. Если прежде ДБ считали ка-
зуистикой, то в наше время в индустриально развитых
странах, особенно в Англии и США, дивертикулез при-
обретает чуть ли не эпидемический характер [1]. Известно
[2], что у жителей Африки и Индии, употребляющих в пи-
щу много грубой клетчатки (овощи, фрукты, травы), объ-
ем толстокишечных каловых масс вдвое выше, чем, к при-
меру, у англичан, и запоры у африканцев очень редки
(«стул, как паста из тюбика») [3]. При запорах возникает
своеобразная сегментация участков толстой кишки – вре-
менное закрытие ее отделов (чаще всего сигмовидной
кишки) сверху и снизу спазмами мышц кишечной стенки,
в этих отдельных сегментах нарастает внутрикишечное
давление, что и приводит к формированию грыж стенок
кишки. Кроме того, с возрастом снижается эластичность
мышц стенок толстой кишки, нарастание в них фиброзной
ткани.

При обследовании у больных хронической ДБ пальпа-
ция брюшной стенки слегка болезненна, особенно в зоне
сигмовидной кишки, симптомов раздражения брюшины
обычно нет, пальцевое ректальное исследование без осо-
бенностей или определяется геморрой, не имеющий отно-

шения к основному заболеванию. При первой же квали-
фицированной ирригоскопии в толстой кишке, чаще всего
в левых отделах, обнаруживаются одиночные или множе-
ственные локальные выпячивания кишечной стенки – ди-
вертикулы (от лат. diverticulum – ответвление) размером
от 0,5 до 1–1,5 см, заполняемые бариевой взвесью («барие-
вые пятна»). При колоноскопии на внутренних стенках
ободочной кишки видны мелкие овальные «кратеры» –
внутренние отверстия дивертикул, в зоне которых слизи-
стая оболочка кишки не изменена. При лапароскопии вид-
ны сами выпячивания по наружному контуру ободочной
кишки, компьютерная томография уточняет локализацию
дивертикул и толщину кишечной стенки в этих зонах. При
морфологических секционных исследованиях [4, 5] мел-
кие множественные дивертикулы относят к приобретен-
ным, при которых за пределы кишечной стенки выпячива-
ется только слизистая оболочка кишки, тогда как при
очень редких одиночных врожденных крупных диверти-
кулах (дивертикул Ценкера в пищеводе и меккелев дивер-
тикул подвздошной кишки) выпячиваются наружу все
слои кишечной стенки. По морфологическим критериям
выделяют спастический и атонический варианты толсто-
кишечного дивертикулеза. В первом варианте анатомиче-
ски превалируют мелкие воспаленные, а во втором круп-
ные дивертикулы, в просвете которых часто обнаружи-
вают каловые камни. ДБ – болезнь пожилых людей, с воз-
растом нарастают изменения соединительнотканого кар-
каса стенки толстой кишки, а именно гиперэластоз про-
дольного мышечного слоя, что вызывает ригидность ки-
шечных тений и также увеличивает сегментацию отделов
ободочной кишки [6]. Более чем в 1/2 случаев дивертику-
лы локализуются в сигмовидной кишке («классическая»
ДБ), очень редко во всей толстой кишке.

В большинстве случаев клинические проявления болез-
ни минимальны: редкие небольшие кишечные кровотече-
ния (принимаемые пожилыми больными чаще всего за ге-
моррой), периодическое вздутие живота, расстройства
стула и разнохарактерные, чаще коликообразные, не лока-
лизованные боли в животе. При обследовании живот без-
болезненный, пальцевое ректальное исследование без па-
тологии (или с признаками возрастного геморроя). Ирри-
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У пожилых людей при периодических не связанных с едой болях в животе и нарушениях стула (поносы/запоры) при рентгенографии толстой киш-
ки и колоноскопии часто обнаруживают множественные выпячивания стенок толстой кишки – дивертикулы. Этот патологический синдром – ди-
вертикулез, дивертикулярная болезнь толстой кишки – характеризуется периодическими болями в животе, расстройствами стула и в тяжелой
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Abstract
In elderly patients with periodic not food-related abdominal pain and stool disorders (diarrhea/constipation) when radiography of the colon and colonoscopy of-
ten exhibit multiple protrusions of the walls of the colon – diverticula. This pathological syndrome – diverticulosis, diverticular disease of the colon is character-
ized by recurrent abdominal pain, disorders of stool and in severe form is acute inflammatory complications, requiring emergency surgery.
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госкопия, колоноскопия и лапароскопия диагноз удосто-
веряют. Это первая наиболее частая форма ДБ – диверти-
кулез без выраженных клинических проявлений, выявляе-
мый в основном при профилактических колоноскопиях, и
некоторые проктологи [7] считают это просто вариантом
строения толстой кишки. Наши данные [8] показывают,
что клинически невыраженные дивертикулы толстой
кишки обнаруживаются у 12–13% пациентов любых (не
проктологических) терапевтических стационаров в воз-
расте старше 50 лет. Такая хроническая ДБ маскируется
под многую другую патологию, чаще всего под хрониче-
ские неинфекционные колиты, особенно под синдром раз-
драженного кишечника [9], и врач-терапевт должен пом-
нить о ДБ и направлять таких больных на ирригоскопию
и/или колоноскопию, что сразу выявляет дивертикулы и
заодно является важнейшим методом выявления бессимп-
томных полипов толстой кишки, очень частых у пожилых
людей. Более агрессивно, но также без острых хирургиче-
ских осложнений болезнь протекает у молодых людей [10].
Вторая форма – острый дивертикулит с болями в животе,
кишечными кровотечениями и признаками перитонита.
Таких больных нередко оперируют по экстренным показа-
ниям, с разными диагнозами, чаще всего «аппендицит, хо-
лецистит, кишечная непроходимость» и др.

Наш собственный многолетний опыт и данные других
авторов [11, 12] позволяют схематизировать тактику лече-
ния ДБ в зависимости от формы болезни. Случайно обна-
руженный бессимптомный дивертикулез толстой кишки
лечения не требует, необходимо провести колоноскопию,
исследовать кал на скрытую кровь и дать советы о диете и
профилактике запоров. В этом плане важно рекомендо-
вать прием пищевых отрубей, в частности, препараты cit-

rucel, Metamucil, Koncyl. Следует также предупредить па-
циента о возможности усиления болей в животе и рас-
стройств стула, а также о необходимости в таких случаях
предупредить врача о ранее выявленных дивертикулах.
Такое консервативное амбулаторное ведение позволяет
больным жить без особого дискомфорта в течение многих
лет. Более сложно выбрать метод лечения при остро реци-
дивирующих формах ДБ. По некоторым данным [13],
больные в возрасте до 50 лет должны быть сразу опериро-
ваны при второй острой атаке. На наш взгляд, дело не в
числе острых приступов, а в их выраженности; операция
во время обострения ДБ обычно затруднена из-за спаек в
зоне аффекта, часто не диагностированных межкишечных
свищей и трудностей в определении воспаленных дивер-
тикул в зоне предполагаемой резекции. При вовремя диаг-
ностированной первой острой атаке (что имеет место не
так часто, так как врачи бригад скорой помощи до сих пор
редко учитывают эту патологию) в течение 5–7 дней следу-
ет проводить консервативную терапию: жидкая щадящая
диета, капельное вливание глюкозы и электролитов под
контролем кислотно-щелочного баланса, антибиотики
широкого спектра (гентамицин, ампициллин, цефоток-
син). В большинстве случаев такое лечение дает эффект:
острый процесс купируется, и в дальнейшем проводится
амбулаторное лечение с регулированием диеты и стула.
При повторении таких острых приступов возникают по-
казания к плановой лапароскопической резекции пора-
женного участка толстой кишки (чаще всего это сигма) с
наложением толсто-толстокишечного анастомоза. При
распространенном процессе, выраженном объемном вос-
палении резекцию и анастомоз лучше проводить с нало-
жением временной проксимальной колостомы, которую
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закрывают через 4–6 мес. При тяжелом остром приступе
ДБ, возникающем, как правило, при перфорации дивер-
тикул в брюшную полость, налицо типичная клиниче-
ская картина острого живота (как сказано ранее, трудно-
отличимая от таковой при остром перфоративном аппен-
диците или холецистите) со вздутием живота, напряже-
нием брюшной стенки, симптомами раздражения брюш-
ной полости, болезненными инфильтратами по ходу сиг-
мовидной кишки, т.е. с картиной перитонита. Тактика в
таких случаях индивидуальна, сводится к резекции пора-
женного отдела кишки с дренированием брюшной поло-
сти и, по выраженности процесса и опыту хирурга, к про-
ксимальной колостомии или наложению анастомоза с
колостомией.
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О дним из актуальных вопросов рациональной фар-
макотерапии в современной клинической практи-
ке с позиций коморбидности и лекарственной 

безопасности являются лекарственные взаимодействия [1, 2].
Высокая заболеваемость сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями приводит к необходимости широкого примене-
ния антиагрегантной терапии. Антиагрегантная терапия в
настоящее время представлена довольно большим спек-
тром препаратов, однако самыми широко применяемыми
в клинической практике являются ацетилсалициловая
кислота (АСК) и клопидогрел [3–5].

У пациентов с высоким сердечно-сосудистым риском в
целом ряде ситуаций рекомендовано проведение комби-
нированной антиагрегантной терапии с использованием
средств, имеющих разные механизмы влияния на тромбо-
цитарное звено гемостаза, позволяющие достичь синерги-
ческого антитромбоцитарного эффекта. В рамках комби-
нированной антитромбоцитарной терапии наиболее изу-
чаемым из вариантов является комбинация АСК с клопи-
догрелом, которую часто называют двойной антитромбо-
цитарной терапией [6–8]. Для уменьшения рисков форми-
рования желудочно-кишечных осложнений при использо-
вании антитромбоцитарной терапии рекомендован прием
ингибиторов протонной помпы (ИПП) [9, 10].

Вместе с тем в исследованиях последнего десятилетия
часто упоминается, что одновременное использование
клопидогрела и ИПП способствует повышению риска воз-
никновения тяжелых неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий, к которым относятся инфаркт миокарда,
инсульт, нестабильная стенокардия, необходимость по-

вторных коронарных вмешательств и коронарогенная
смерть [11–13]. В этой связи актуален анализ возможного
дифференцированного применения ИПП у пациентов, по-
лучающих антиагрегантную терапию с использованием
клопидогрела [14–17].

Ключом к понимаю возможного межлекарственного
взаимодействия клопидогрела и ИПП являются их фарма-
кодинамические характеристики. Клопидогрел селективно
ингибирует связывание аденозиндифосфата с рецептора-
ми тромбоцитов и активацию комплекса GPiib/iiia, угне-
тая, таким образом, агрегацию тромбоцитов. Клопидогрел
также ингибирует агрегацию тромбоцитов, вызванную
другими агонистами, путем блокады повышения активно-
сти тромбоцитов освобожденным аденозиндифосфатом.
Не влияет на активность фосфодиэстеразы. Клопидогрел
является пролекарством, и его биотрансформация в ак-
тивный тиольный метаболит проходит в печени под дей-
ствием системы микросомальных ферментов цитохрома
P450 с участием следующих его изоформ: cYP1A2,
cYP2B6, cYP2c9, cYP2c19, cYP3A4, cYP3A5 [3, 18–21].

При этом ведущее место в метаболизме клопидогрела
занимает изоформа cYP2c19, которая участвует в транс-
формации препарата как в его промежуточный (2-окси-
клопидогрел), так и в активный (тиольное производное)
метаболит [20, 21].

Сульфенамид с помощью дисульфидных связей кова-
лентно связывается с цистеиновыми группами протонной
помпы, что приводит к ингибированию H+/K+-аденозин-
трифосфатазы и угнетению секреции Hcl. Роль изоформы
cYP2c19 в метаболизме ИПП в отличие от клопидогрела
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няемыми в клинической практике являются ацетилсалициловая кислота и клопидогрел. Для уменьшения рисков формирования желудочно-ки-
шечных осложнений при использовании антитромбоцитарной терапии рекомендован прием ингибиторов протонной помпы. В статье рассмотрены
особенности совместного применения клопидогрела и разных ингибиторов протонной помпы, а также результаты метаанализа по этой проблеме
лекарственного взаимодействия, опубликованного в 2016 г.
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Abstract
Drug interactions are one of the topical issues of rational pharmacotherapy in modern clinical practice from the standpoint of comorbidity and drug safety. Anti-
aggregant therapy is represented by a wide range of drugs, the most commonly used in clinical practice are acetylsalicylic acid and clopidogrel. To reduce the
risk of formation of gastrointestinal complications with the use of antiplatelet therapy, the use of proton pump inhibitors is recommended. The article discusses
the features of the joint use of clopidogrel and various proton pump inhibitors, as well as the results of a meta-analysis on this drug interaction problem, pub-
lished in 2016.
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сводится к биотрансформации ИПП в неактивные метабо-
литы – инактивации [22–24]. Соответственно, ИПП могут
конкурентно ингибировать cYP2c19, снижая тем самым
метаболизм других лекарств, задействованный указанной
изоформой, в том числе и клопидогрела [24, 25].

Конкурентное ингибирование изоформы cYP2c19 мо-
жет приводить к уменьшению биотрансформации клопи-
догрела в его активный метаболит, к супрессии его анти-
тромбоцитарного эффекта [26–28].

Однако у разных ИПП характер метаболизма имеет не-
которые различия, что может детерминировать неодина-
ковую степень ингибирования cYP2c19. По результатам
лабораторных исследований, в которых исследовалось ин-
гибирующее действие на cYP2c19, ИПП можно разделить
на 2 группы: сильные (лансопразол, омепразол, эзомепра-
зол) и слабые (рабепразол и пантопразол) ингибиторы
cYP2c19 [24]. Тем не менее необходимо учитывать, что
данные, полученные in vitro, могут не соответствовать та-
ковым in vivo.

В настоящее время описан генетический полиморфизм
cYP2c19 – основного изофермента, обеспечивающего
биотрансформацию ИПП [29–32]. Полиморфизм гена –
это вариант нормы, который с разной частотой встречает-
ся в разных популяциях. Большая часть европеоидной и
азиатской популяций – быстрые метаболайзеры ИПП;
около 2–6% европеоидов и 15–20% азиатов – слабые (мед-
ленные) метаболайзеры [33, 34]. При генотипировании
жителей Московской области (европеоиды) – 428 мужчин
и 543 женщины в возрасте 44,6±11,9 года – с язвенной бо-
лезнью желудка отмечено наличие полиморфизмов 
cYP 2c19: 32,65% пациентов оказались быстрыми метабо-
лайзерами, 39,75% – сверхбыстрыми, 25,85% – промежу-
точными и только 1,75% – медленными (слабыми) [32].

В японском исследовании было показано, что у быстрых
метаболайзеров (по cYP2c19) уровень рН, достигаемый
при приеме рабепразола, достоверно выше, чем у пациен-
тов, принимавших омепразол и лансопразол, что свиде-
тельствует о высокой эффективности рабепразола [35].

Необходимо отметить особенности метаболизма рабе-
празола. Биодоступность рабепразола составляет 52% в
связи с выраженным эффектом «первого прохождения»
через печень. Связывание с белками плазмы составляет
95%. Максимальная концентрация в плазме регистриру-
ется в среднем через 3,5 ч. Период полувыведения состав-
ляет 0,7–1,5 ч. Выводится преимущественно почками в ви-
де метаболитов – конъюгатов меркаптуровой и карбоно-
вой кислот. В отличие от других ИПП превращения рабе-
празола в организме происходят преимущественно по так
называемому «неферментативному пути» (без участия ци-
тохрома), в ходе которого образуется тиоэфир рабепразо-
ла, также обладающий антисекреторной активностью.
Субъединицы 2c19 и 3A цитохрома P450 (cYP2c19,
cYP3А) лишь частично участвуют в окислении рабепразо-
ла. Генетический полиморфизм cYP2c19 (у быстрых и
медленных метаболайзеров) не оказывает выраженного
влияния на фармакокинетику и фармакодинамику рабе-
празола [36–37].

Биодоступность других ИПП (эзомепразола, омепразо-
ла, лансопразола и пантопразола) зависит от генетическо-
го полиморфизма cYP2c19 [38, 39], что может быть при-
чиной различных вариаций биодоступности и, как след-
ствие, возможных неоднородных клинических результа-
тов. Единственный ИПП, биодоступность которого не за-
висит от генетического полиморфизма cYP2c19, – рабе-
празол, поэтому клинический эффект рабепразола пред-
сказуем [40–43].

В опубликованном в 2016 г. метаанализе [44], посвящен-
ном взаимодействию ИПП и клопидогрела, авторами был
проведен системный поиск в базах данных MeDliNe и
eMBASe, а также в Кохрановской библиотеке. Предметом

поиска были исследования, в которых проводилась ре-
гистрация частоты возникновения тяжелых нежелатель-
ных сердечно-сосудистых явлений у пациентов, одновре-
менно принимавших клопидогрел и ИПП в период до фев-
раля 2015 г.

После проведения соответствующего отбора авторами в
метаанализ были включены результаты 21 исследования,
сообщающего о различиях в риске тяжелых нежелатель-
ных сердечно-сосудистых явлений у пациентов, прини-
мавших и не принимавших ИПП.

Из 21 исследования омепразол изучался в 7, лансопразол –
в 4, эзомепразол – в 2, пантопразол – в 6, рабепразол – в 3.
Кроме того, в 4 исследованиях сообщалось о различии в
частоте тяжелых нежелательных сердечно-сосудистых яв-
лений у пациентов с определенным генотипом cYP2c19
при монотерапии клопидогрелом и в комбинации клопи-
догрела с ИПП. Что касается продолжительности наблю-
дения, 3 исследования были завершены через 1 мес, 13 –
через 1 год, в 6 исследованиях наблюдение длилось больше
1 года. Из 97 696 включенных пациентов 60 326 составили
группу монотерапии клопидогрелом, 37 310 – группу ком-
бинированной терапии клопидогрелом и ИПП.

Результаты метаанализа показали, что пациенты, полу-
чавшие комбинированную терапию клопидогрелом и
ИПП, демонстрировали значительно повышенный риск
тяжелых нежелательных сердечно-сосудистых явлений
(отношение шансов – ОШ 1,42; 95% доверительный интер-
вал – ДИ 1,30–1,55) в сравнении с теми, кто получал моно-
терапию клопидогрелом, с умеренной неоднородностью
(i2=51%).

При разделении на рандомизированные и обсервацион-
ные исследования результаты были аналогичными: паци-
енты, получавшие комбинированную терапию клопидо-
грелом и ИПП, демонстрировали значительно повышен-
ный риск тяжелых нежелательных сердечно-сосудистых
явлений как в рандомизированных (ОШ 1,39; 95% ДИ
1,17–1,66; i2=25%), так и в обсервационных исследованиях
(ОШ 1,44; 95% ДИ 1,32–1,57; i2=64%). Риск тяжелых неже-
лательных сердечно-сосудистых явлений при комбиниро-
ванной терапии клопидогрелом и ИПП у пациентов, под-
вергшихся чрескожному коронарному вмешательству,
изучался в 15 исследованиях из 21. Эти данные исследова-
тели обобщили, и результаты продемонстрировали значи-
тельно увеличенный риск тяжелых нежелательных сердеч-
но-сосудистых явлений (ОШ 1,47; 95% ДИ 1,35–1,59) без
значительной неоднородности (i2=14%).

В анализе подгрупп оценивали влияние ИПП на эффек-
тивность клопидогрела у пациентов с вариантами и без ва-
риантов аллеля cYP2c19. Анализ подгрупп продемон-
стрировал повышение общего риска среди пациентов
быстрых метаболизаторов cYP2c19 (ОШ 1,42; 95% ДИ
1,12–1,81) без значительной неоднородности (i2=0%). 

В 7 исследованиях омепразола продемонстрирован
значительно увеличенный риск тяжелых нежелательных
сердечно-сосудистых явлений (ОШ 1,40; 95% ДИ
1,15–1,70) с умеренной неоднородностью (i2=33%). В 2 из 
4 исследований лансопразола продемонстрировано значи-
мое взаимодействие между лансопразолом и клопидогре-
лом. В среднем в исследованиях лансопразола демонстри-
руется значительное увеличение общего риска (ОШ 1,51;
95% ДИ 1,29–1,77) без значительной неоднородности
(i2=0%).

В 2 исследованиях эзомепразола сообщалось о повыше-
нии риска тяжелых нежелательных сердечно-сосудистых
явлений (ОШ 1,59; 95% ДИ 1,29–1,95) без значительной не-
однородности (i2=23%). Кроме того, обобщенные данные
6 исследований приема пантопразола указывают на значи-
тельное увеличение риска тяжелых нежелательных сер-
дечно-сосудистых явлений (ОШ 1,52; 95% ДИ 1,13–2,05),
хотя ценность полученного результата ограничена ввиду
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значительной неоднородности исследований (i2=70%).
При этом анализ 3 исследований рабепразола показал, что
повышение риска было незначимым (ОШ 1,03; 95% ДИ
0,55–1,95) при отсутствии существенной неоднородности
(i2=0%).

При анализе подгрупп в отношении длительности на-
блюдения было сделано предположение о значительном
увеличении риска тяжелых нежелательных сердечно-сосу-
дистых явлений в подгруппе с продолжительностью наблю-
дения 1 мес (ОШ 1,90; 95% ДИ 1,43–2,52), 1 год (ОШ 1,43;
95% ДИ 1,29–1,57) и более 1 года (ОШ 1,34; 95% 
ДИ 1,14–1,58). В подгруппе с продолжительностью наблю-
дения 1 мес не было значительной неоднородности
(i2=0%), в подгруппах с продолжительностью наблюдения
более 1 года (i2=47%) и от месяца до года (i2=40%) наблю-
далась умеренная неоднородность.

В заключение исследователи отметили, что результат
метаанализа говорит в пользу того, что комбинированная
терапия клопидогрелом и ИПП увеличивает риск тяжелых
нежелательных сердечно-сосудистых явлений у пациентов
с ИБС, что соответствует данным исследований фармако-
кинетики и фармакодинамики, а также это справедливо в
отношении пациентов, подвергающихся чрескожному ко-
ронарному вмешательству. Значительное увеличение рис-
ка тяжелых нежелательных сердечно-сосудистых явлений
при одновременном приеме ИПП и клопидогрела отмече-
но только у быстрых метаболизаторов cYP2c19. Рабепра-
зол в сравнении с другими ИПП с меньшей вероятностью
приводит к увеличению риска тяжелых нежелательных
сердечно-сосудистых явлений при комбинированной те-
рапии с клопидогрелом [44].

Рабепразол рассматривается в качестве препарата выбо-
ра из группы ИПП при комбинированной терапии с кло-
пидогрелом еще в ряде исследований и обзоров, опубли-
кованных после февраля 2015 г и не вошедших в рассмот-
ренный метаанализ [45–47].

Одним из основных вопросов рациональной фармако-
терапии является вопрос выбора между оригинальным
препаратом и генериком. Целью генериковых лекарствен-
ных препаратов является не замена или вытеснение ориги-
нальных препаратов с фармацевтического рынка, а повы-
шение доступности лекарственного обеспечения для всех
слоев населения. Сегодня в большинстве развитых стран
генерики превратились из «золушки» фармацевтического
рынка в его важнейшую составляющую. Значение генери-
ков заключается прежде всего в том, что они приносят
пользу обществу при меньших затратах, чем в случае при-
менения оригинальных препаратов [48, 49].

Общепризнанными критериями в выборе генерических
препаратов являются соответствие производства крите-
риям надлежащей производственной практики, биоэкви-
валентность оригинальному препарату, наличие препара-
та в «Оранжевой книге» Управления по контролю пище-
вых продуктов и лекарств в США, репутация компании-
производителя, стоимостная доступность терапии. Всем
перечисленным критериям соответствует новый рабепра-
зол компании «Д-р Редди'с» – Разо® [32, 50], появившийся
в 2016 г. на российском фармацевтическом рынке.

Таким образом, на российском рынке ИПП появился
новый многообещающий препарат рабепразола – Разо®
компании «Д-р Редди'с», имеющий уникальное сочетание
свойств: высокое качество (эффективность и безопас-
ность) при доступной цене.

Приведенные результаты метаанализа свидетельствуют,
что применение рабепразола, в том числе и его генериче-
ского препарата Разо®, в составе комбинированной тера-
пии с клопидогрелом у пациентов с сердечно-сосудистой
патологией является наиболее оптимальной и безопасной
гастропротекцией при необходимости проведения анти-
агрегантной терапии.
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