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Я звен н ая  болезн ь  (ЯБ) п о -п р еж н ем у  
я в л я е т с я  с е р ьё зн о й  м ед и к о -со ц и а л ь н о й  
проблемой, поскольку возн и кает преи м у
щественно у лиц работоспособного возраста, в 
период обострения, как правило, обуслав
ли вает  возникновение врем енной  н е т р у 
доспособности, нередко сопровождается разви
тием осложнений, требующих хирургического 
вм еш ательства (рубцово-язвенны й  стеноз 
ж е л у д к а  и д в ен а д ц а т и п е р с т н о й  киш ки , 
перф орация или пенетрация язвы , крово
течение из язвы и т. д.).

ЯБ - широко распространенное заболе
вание: по данны м  В О З 7-10%  взрослого  
населения планеты страдают язвенной болезнью
[3].

В Е к а те р и н б у р ге  в 2005 году з а р е 
гистрировано 12672 случая язвенной болезни 
(наименьшее число случаев за последние 8 
лет), общая заболеваемость ЯБ за этот ж е 
период снизилась на 62% и составила 11,7 на 
1000 н аселен и я , тем  не м енее, еж егодно 
вы является  около 900 новых случаев  з а 
болевания. О слож ненное течение болезни, 
потребовавш ее л еч ен и я  в хи рурги ческом  
стационаре, имело место у 8,2% пациентов 
(1047 случаев), в том числе, у 653 больных 
(62,4% ) р азв и л о с ь  ж е л у д о ч н о -к и ш е ч н о е  
кровотечение, у 394 пациентов (37,6%) течение 
болезни ослож нилось перф орацией  стенки 
желудка или ДПК. Летальность среди пациентов 
с осложненным течением ЯБ составила 4,6%

ЯБ х ар ак тер и зу ется  рецидивирую щ им  
течением, безусловным признаком обострения 
заболевания является формирование язвенного 
дефекта слизистой оболочки ж елудка или /и  
д вен адц ати п ерстн ой  киш ки (ДПК). Я зво- 
образование является следствием нарушения 
баланса между возрастающей интенсивностью 
воздействия агрессивных факторов (соляной
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кислоты, пепсина, желчных кислот в случае 
существования дуоденогастрального рефлюкса) 
в сочетании с геликобактерной инфекцией и 
дефицитом защ итных факторов (нарушение 
регенерации слизистой оболочки, количест
венное и качественное изменение слизеоб- 
разования, недостаток синтеза простагландинов 
и наруш ения микроциркуляторного русла в 
слизистой оболочке желудка (СОЖ).

Фоном для развития язвенной болезни 
более, чем в 80% случаев , я в л я е тс я  х ро 
нический гастрит, ассоциированны й с ин
фекцией Н. pylori (HP). Негативное влияние HP 
на СОЖ реализуется, в числе прочих вариантов 
воздействия, и через изменение состояния 
нейрогуморального звена регуляции ж е л у 
дочной секрец и и  (и зб ы точн ая  п родукц и я 
г ас тр и та  и ги стам и н а , д е ф и ц и т  с и н т е за  
сом атостатина п риводят к зн ачи тельн ом у 
увеличению кислотообразования, а значит, к 
у си лен и ю  п р о те о л и ти ч е ск о й  ак ти в н о сти  
ж елудочного сока). H P -инф екция рассм ат
ривается как один из важных местно-дейст
вую щ их ф а к т о р о в  п а т о ге н е за  Я Б и к ак  
индикатор риска её рецидивов [4].

В то ж е время, не следует забывать, что 
ЯБ - это полиэтиологическое заболевание, в 
возникновении которого играют роль разнооб
разные этиопатогенетические факторы: наряду 
с кислотно-пептической агрессией в гастро
дуоденальной  слизистой  оболочке, имею т 
зн ач ен и е  п си хо-эм оц и ональн ы й  ст ату с  и 
конституционально-наследственные особенности 
пациента, алим ентарны й ф актор , вредны е 
привычки и т.д. В настоящее время выделяют 
ЯБ, ассоциированную с H P-инфекцией СОЖ, 
и неассоциированную  с геликобактериозом  
желудка.

Клиническая симптоматика обострения ЯБ 
достаточно типична и настолько известна врачам 
терапевтам  и гастроэнтерологам , что пол
ноценно проведенные опрос и объективное 
обследование больного позволяют заподозрить 
заболевание при первой встрече с пациентом 
в большинстве случаев ЯБ.

Проблема диагностики заболевания р е



шается успешно в тех случаях, когда имеет 
место типичная клиническая картина болезни, 
и пациенты  своеврем енно обращ аю тся за 
м едицинской помощью. Н аиболее и н ф ор
мативным и достоверным методом диагностики 
ЯБ явл яется  эзоф агогастродуоденоскопия, 
п озволяю щ ая в и зу а л и зи р о в а т ь  язвен н ы й  
дефект, уточнить его локализацию и размеры, 
оценить состояние окруж аю щ ей слизистой 
ж ел у д к а  и ДПК, получить  м атери ал  для 
морфологического исследования ткани из язвы 
желудка, слизистой разных отделов желудка 
для определения характера и степени тяжести 
гастритических изменений, диагностики Н Р- 
инфицирования. При выявлении язвы желудка 
об я зател ьн а  м н ож ествен н ая  биопсия (3-5 
кусочков) из кра^в язвы с целью исключения 
первично-язвенной формы рака желудка.

Диагностика геликобактериоза ж елудка 
м ож ет бы ть осущ ествлен а та к ж е  сероло
гическим методом (выявление антител к H.pylori 
м етодом  И Ф А ), б и о хи м и ч ески м  м етодом  
(быстрый уреазный тест), именно эти методы 
чащ е использую тся в н астоящ ее врем я в 
практическом здравоохранении. Высокочувст
вительный и специфичный уреазный ды ха
тельны й тест мало доступен для широкого 
применения в учреж д ен и ях  практического 
здравоохранения.

В сл у ч ае  н ев о зм о ж н о сти  п роведен и я  
м орф ологической или серологической ди 
агностики геликобактериоза ж ел у д к а  Н Р- 
и н ф и ц и р о в а н и е  м ож но п р е д п о л а га т ь  по 
следующим косвенным признакам: длительное, 
часто рецидивирую щ ее и /и л и  осложненное 
те ч е н и е  Я Б , н ал и ч и е  эн д о ск о п и ч ески х  
признаков активного антрального гастрита с 
эрозиями и геморрагиями, отсутствие действия 
у л ьц е р о ген н ы х  ф а к т о р о в  (п ри ем  НПВП, 
дуоденогастральный рефлюкс), лечение ЯБ в 
прош лом без проведен и я эрадикационной  
терапии.

Рентгенологическое исследование желудка 
и ДПК используется для диагностики ЯБ, 
однако, разреш аю щ ая способность метода, 
особенно в случаях наличия рубцово-язвенной 
деф орм ации луковицы  ДПК недостаточна, 
информативность составляет 70-80%; в 18-35% 
исследований соверш аю тся диагностические 
ошибки. Отсутствие прямых рентгенологических 
признаков наличия язвы  ДПК на фоне рубцово
язвенной деформации отнюдь не исключает 
ф акта наличия язвенного дефекта. С другой 
сторон ы , н ев о зм о ж н о  п е р е о ц е н и т ь  роль  
рентгенологического исследования желудка и 
ДПК в оценке моторно-эвакуаторной функции 
этих отделов пищеварительного тракта.

Показания к госпитализации
Лечению в стационаре подлежат пациенты, 

имеющ ие обострение заболевания, в сле
дующих случаях:

- впервые выявленная язва желудка или 
ДПК;

- множественные, большие и гигантские 
язвы гастродуоденальной зоны;

- среднетяж елое или тяж елое течение 
ЯБ: часто рецидивирующие язвы, особенно, с 
"ранними" рецидивами заболевания, наличие 
вы раж енны х сопутствую щ их заболеваний 
п и щ ев ар и те л ь н о й , сер д е ч н о -со с у д и с то й , 
эндокринной и других систем и органов;

- ослож ненное течен и е болезни: ос
л о ж н ен и я  в ан ам н езе , либо заб олеван и е 
манифестировалось впервые сразу клиникой 
осложнения (так называемые бессимтомные или 
малосимптомные язвы);

- отсутствие эффекта от лечения (сохра
няющаяся выраженная клиническая симптома
тика в течение 3-5 дней) или невозможность 
организации адекватного лечения в амбула
торных условиях (по социальным показаниям).

В случае легкого течения заболевания 
(редкие рецидивы, слабовыраженная клинико
морфологическая симптоматика) и адекватном 
настрое больного на лечение терапию  ЯБ 
можно осуществлять в амбулаторных условиях 
(дневной стационар).

Общая продолж ительность лечения об
острения ЯБ определяется рядом факторов и 
составляет для дуоденальной язвы 5-6 недель, 
для язв желудочной локализации - 6-8 недель. 
Временная нетрудоспособность при обострении 
язвенной  болезни с локали зац и ей  язвы  в 
желудке - до 30 дней, при дуоденальноя язве 
- до 25 дней.

Лечение HP-ассоциированной язвенной болезни
Третья конференция Европейской группы 

по изучению H.pylori (2005 г.) подтвердила 
обязательность проведения эрадикации H.pylori 
"при я зв ен н о й  б о л езн и  ж е л у д к а  и д в е 
надцатиперстной кишки в стадии обострения и 
ремиссии, включая осложненную" [1].

П о-п реж н ем у , т ер а п и я  первой  л и н и и  
проводится в течение 7 дней и включает:

- ингибиторы протонной помпы (ИПП) в 
стандартной дозе 2 р. в день: омепразол (Ультоп) 
или рабепразол или эзомепразол в сочетании с 
антибактериальным средствами:

- Кларитромицин (Фромилид) внутрь по 
500 мг 2 р. в день + амоксициллин (Хикоцил) 
внутрь 1000 мг 2 р. в день;

- Метронидазол по 500 мг х 2 р. в день в 
комбинации с кларитромицином рекомендуется



использовать в регионах, где доля резистентных 
к метронидазолу штаммов HP в популяции не 
превышает 40%. На территории России резис
тентность HP к метронидазолу достигает 60%, 
в связи с чем, указанный препарат не рекомен
дуется применять для эрадикационной терапии.

14-дневная терапия по эффективности 
имеет небольш ое преим ущ ество  перед 7- 
дневной.

Эффективность эрадикации НР-инфекции 
должна контролироваться через 5-6 недель 
после её окончания и минимум через 7 дней 
после прекращения приема ИПП. Для контроля 
эрадикации в большинстве случаев исполь
зуются гистологический метод и быстрый уре- 
азный тест. Следует обратить внимание врачей- 
эндоскопистов на необходимость взятия биоптата 
СОЖ не только из антрального, но обязательно 
и из фундального отдела желудка [3].

А льтернативной схемой первой линии 
является квадротерапия на основе препарата 
висмута, она же остается оптимальной схемой 
те р ап и и  второй  ли нии  в с л у ч а е  н е э ф 
фективности эрадикации HP.

Терапия второй линии  включает:
- Ингибитор протонной помпы в стан

дартной дозе 2 р. в день: омепразол (Ультоп) 
или рабепразол, или эзомепразол за час до 
еды +

- Висмут трикалия дицитрат (Де-нол) 120 
мг х 4 р. (240 мг х 2 р.) в день за 30 минут до 
еды +

- Метронидазол (Эфлоран) 400 мг х 3 р. в 
день после еды +

- Тетрациклин 500 мг х 4 р. в день после
еды.

Продолжительность лечения 7-14 дней
Распространенными врачебными ошибками 

являются произвольная замена компонентов 
схем ы , у м ен ьш ен и е д озы  ан ти б и о ти к о в , 
сокращение продолжительности лечения.

Согласно существующей в отечественной 
гастроэнтерологии  точке зр е н и я  п онятия 
"эрадикация HP" и лечение язвенной болезни" 
не являю тся синонимами, а эрадикация HP 
рассматривается как важ нейш ая часть про
тивоязвенной терапии.

При целом ряде клинических вариантов ЯБ 
с учетом особенностей клинического течения 
болезни встает вопрос о продолжительности и 
составе противоязвенной терапии.

Особенности лечения НР-ассоциированной 
ЯБ тяжелого (часто рецидивирующие, 
множественные, гигантские язвы) и ослож
ненного течения:

1. Эрадикационная т ерапия первой линии  
в течение 7 дней:

- О м епразол (У льтоп) 20 мг х 2 р. + 
кларитромицин (Фромилид) 500 мг х 2 р. + 
амоксициллин 1000 мг х 2 р.;

2. Ц итопротективная т ерапия с первого 
дня лечения одновременно с эрадикационной  
терапией:

- Висмут трикалия дицитрат (Де-нол) 240 
мог х 2 р. в день  до 4 -х  н ед ел ь , д а л е е  
Сукральфат (Вентер) 1000 мг х 4 р. в день 2-4 
недели. О бщ ая п родолж и тельн ость  курса 
цитопротекторов 6-8 недель.

И спользование висм ута тр и к ал и я  д и 
цитрата (Де-нол) в комбинации с препаратами 
первой линии эрадикации обеспечивает не 
только эф ф ективную  гастроцитопротекцию  
(сти м у л яц и ю  с и н т е за  п р о ст агл ан д и н о в , 
активацию  регенерации СОЖ , противовос
палительное действие), но и антимикробный 
эф ф ект в отношении H.pylori за счет инги
би рован и я  основны х ф ер м ен тн ы х  систем  
микробной клетки.

- Даларгин 1 мг х 2 р. в день внутримышечно 
15 дней;

3. Ант исекрет орная т ерапия ИПП:
- Омепразол (Ультоп), или рабепразол, 

или эзомепразол в стандартной лечебной дозе 
назначаю тся на 4-6 недель с последующим 
переходом на прием блокаторов Н2-ги ста- 
миновых рецепторов: фамотидин 40-80 мг или 
ранитидин 150-300 мг в сутки 2-3 недели с 
постепенным снижением дозы до отмены;

4. Вспомогательная терапия:
- психотропные средства (сульпирид) 150- 

200 мг в сутки, в том числе, 100 мг вну
тримыш ечно в течение 14 дней, при необ
ходимости прием внутрь 150 мг в день еще 4 
дней;

- п р о к и н ети к и , особенно при  Я Б Ж , 
сочетающейся с дуоденогастральным или га- 
строэзоф агальны м  рефлю ксом: домперидон 
(Мотилиум) 10 мг х 3 р. в день внутрь за 30 
минут до еды - 3 недели;

- физиотерапевтические методы лечения 
(при отсутствии противопоказаний): КВЧ-тера- 
пия или магнито-лазерная терапия на эпигаст
ральную область, общеседативные методики.

Схема диагностического эндоскопического 
наблюдения пациентов с тяжелым и 
осложненным течением ЯБ

1. Обязательная контрольная фиброгастро- 
дуоденоскопия (ФГДС) перед выпиской из стаци
онара, за исключением пациентов, перенесших 
операцию ушивания язвенного дефекта.

2. Обязательная множественная биопсия из 
язв желудка или рубцов на месте бывших язв 
желудка с целью оценки динамики язвенного 
д е ф е к т а  и повторн ого  ги сто л о ги ч еск о го



исследования биоптатов на предмет исключения 
рака желудка.

3. В случае наличия язвенного дефекта при 
контрольной ФГДС следую щ ая ФГДС про
изводится через 4 недели с обязательной 
повторной биопсией из язвы желудка, в т.ч., 
находящейся в стадии красного рубца.

4. При ЯБЖ  контрольные эндоскопические 
исследования выполняются с интервалом в 4 
недели до момента констатации наличия рубца 
на месте бывшей язвы.

5. В случае выявления в биоптате СОЖ 
признаков дисплазии либо неполной (толс
токиш ечной) м етап лази и  интервал  меж ду 
контрольны м и ФГДС сок ращ ается  до 2-х 
недель, количество биоптатов СОЖ из края 
язвы должно быть не менее трех.

6. К онтрольная ФГДС в случ аях  дуо
денальных язв проводится через 5-6 недель 
после окончания эрадикационной терапии с 
обязательной биопсией СОЖ из тела желудка 
и антрального отдела для оценки эф ф е к 
тивности эрадикации Н. pylori.

Поддерживающая антисекреторная терапия 
проводится пациентам с указанными вариантами 
ЯБ в реж и м е еж едневного  прием а ан ти - 
секреторного  п р еп а р ат а  в половинной от 
лечебной дозе перед сном в течение 2-х 3-х 
месяце с переходом в дальнейшем на следующий 
вариант лечения: "терапия выходного дня", т.е. 
прием антисекреторного препарата раз в день 
3 последних дня недели, либо терапия "по 
требованию". В этом случае пациент должен 
получить подробные р азъ ясн ен и я  по п р и 
менению данного варианта поддерживающей 
терапии: прием антисекреторного препарата 
начинается при возникновении клинических 
симптомов заболевания и должен продолжаться 
не более 5 -ти  дней . Е сли  после отм ены  
препарата симптомы болезни возобновляются, 
пациент должен обратиться к врачу [2].
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