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Наиболее распространена инфекция 
НР у  жителей стран Азии и  Африки 
(80-90%), а  также Восточной Европы 
и Южной Америки (40-70% популяции). 
В экономически благополучных странах 
Европы и Северной Америки указанная 
инфекция диагностирована у 25-30% на‑
селения. Распространенность НР среди 
украинской популяции достигает 80%. 
Еще в  1994 г. Международное агент‑
ство по изучению рака, которое входит 
в  структуру Всемирной организации 
здравоохранения, признало эту инфек‑
цию канцерогеном 1-го порядка из-за 
ее эпидемиологической связи с адено‑
карциномой желудка и MALT-лимфомой 
(mucosa-associated lymphoid tissue lyphoma) 
желудка (Свинцицкий А. С., Соловь‑
ева Г. А., 2015; Ткач С. М., 2015).

Инфекция Helicobacter pylori 
и канцерогенез

В Украине ежегодно рак желудка (РЖ) 
впервые диагностируется примерно 
у  13  тыс. пациентов, причем у  61,8% 
из них – в III и IV стадиях; в течение года 
умирают 58,1% больных с впервые диа
гностированным РЖ (Ткач С. М., 2015). 
Доказанными факторами риска развития 
РЖ являются НР-инфекция, высокое со‑
держание соли в рационе, пернициозная 
анемия, аденоматозные полипы, хрони‑
ческий атрофический гастрит, воздейст‑
вие облучения и перенесенная резекция 
желудка. Результаты проспективных ис‑
следований свидетельствуют, что у боль‑
ных, инфицированных НР, риск разви‑
тия РЖ повышен в 3-6 раз.

Инфекция НР – практически един‑
ственный неблагоприятный фактор, 
воздействие на который способно ре‑
ально уменьшить риск развития некар‑
диального РЖ. Модель последователь‑
ной смены гистологических изменений 
в слизистой желудка при инфекции НР 
была описана Р. Correa около 15 лет назад 
и в настоящее время является общепри
знанной. Так, в течение 30 лет у 50% ин‑
фицированных Н.  рylori разовьется 
атрофия слизистой оболочки желудка, 
у 40% – кишечная метаплазия, у 8% – 
дисплазия и у 1-2% – аденокарцинома 
желудка (Свинцицкий А. С., Соловь‑
ева Г. А., 2015; Ткач С. М., 2015).

Основную роль в канцерогенезе иг‑
рают штаммы НР, которые продуцируют 
цитотоксин CagA и вакуолизирующий 
токсин VacA. Высокоиммуногенный 
белок CagA, пептидогликан и  другие 
факторы патогенности НР повреждают 
клетки эпителия и межклеточные кон‑
такты, стимулируют пролиферацию 
и воспаление посредством активации 
выработки интерлейкина‑8. В результате 
длительного хронического воспаления, 
характерного для НР-ассоциированного 
гастрита, нарушается система клеточного 
обновления, изменяется соотношение 
процессов апоптоза и  пролиферации 
в пользу последней. Слизистая желудка 
становится уязвимой к  действию му‑
тагенных и канцерогенных факторов, 
и эпителий желудка в результате атрофии 
замещается метапластическим, диспла‑
стическим и наконец неопластическим.

Эрадикация НР снижает риск разви‑
тия РЖ (уровень доказательности ІА, 
сильная рекомендация). Исследования 
показывают, что эрадикационная тера‑
пия снижает риск развития в будущем 

РЖ на 34%. Массовая эрадикация НР 
на уровне популяции снижает этот риск 
на 25% вместе с риском развития атро‑
фического гастрита и пептических язв. 
НР-ассоциированный гастрит (морфо‑
логически подтвержденный с участками 
атрофии слизистой желудка) считается 
предраковым состоянием, поэтом у 
важно выявлять НР-инфекцию и прово‑
дить ее эрадикацию как можно раньше, 
до развития интраэпителиальной нео‑
плазии.

В 2012 г. в журнале Endoscopy были 
опубликованы Европейские рекоменда‑
ции по ведению предраковых состояний 
и изменений в желудке (Guidelines for the 
Management of Precancerous Conditions and 
Lesions in the Stomach – MAPS), разрабо‑
танные Европейским обществом по изуче‑
нию НР, Европейским эндоскопическим 
обществом и Европейским обществом 
патологов. В этих рекомендациях ука‑
заны две принципиальные позиции:

• пациенты с хроническим атрофиче‑
ским гастритом и кишечной метаплазией 
должны рассматриваться как группа вы‑
сокого риска развития РЖ;

• у пациентов группы высокого риска 
необходимо предотвращать такие ис‑
ходы, как развитие дисплазии высокой 
степени и инвазивный РЖ.

В группе пациентов с предраковыми 
изменениями слизистой оболочки же‑
лудка до начала лечения эффективность 
эрадикации НР для профилактики РЖ 
остается недостаточной, такие больные 
нуждаются в эндоскопическом наблюде‑
нии. В этой связи у пациентов с предра‑
ковыми состояниями необходимо прово‑
дить стратификацию риска, основанную 
на тяжести и распространенности про‑
цесса по системам OLGY и OLGYM.

Вместе с тем даже при наличии атро‑
фии и кишечной метаплазии желудоч‑
ного эпителия можно добиться регресса 
этих гистологических изменений, про‑
водя адекватную антихеликобактерную 
терапию (АХБТ). Недавно проведенный 
метаанализ 16 клинических исследова‑
ний (Kong Y. G., 2014) обнаружил, что 
эрадикация НР приводит к статистически 
значимому регрессу атрофии слизистой 
оболочки как в теле, так и в антральном 
отделе желудка. Что касается регресса 
кишечной метаплазии после эрадикации 
HР, то он отмечается только в антральном 
отделе, но не в теле желудка.

Современные схемы эрадикационной 
терапии в свете V Маастрихтского 
консенсуса

В конце 2016  года в  ж урна ле Gut 
была опубликована официальная вер‑
сия консенсуса Маастрихт V, в котором 
были пересмотрены некоторые позиции 
по АХБТ. В разделе «Лечение» положение 
№ 1 гласит, что резистентность НР к ан‑
тибиотикам (АБ) в мире демонстрирует 
тенденцию к постоянному росту. Напри‑
мер, резистентность НР к кларитроми‑
цину составляет 30% в Италии и Японии, 
40% – в Турции, но только около 15% 
в Швеции и на Тайване. На этом осно‑
вании в тех регионах земного шара, где 
уровень устойчивости НР к кларитроми‑
цину превышает 15%, не следует исполь‑
зовать стандартную трехкомпонентную 
схему с кларитромицином без предва‑
рительного определения чувствитель‑
ности к АБ. В регионах с высокой (>15%) 

резистентностью к кларитромицину ре‑
комендуется проведение квадротерапии 
с включением в стандартную схему пре‑
паратов висмута или нитроимидазола. 
Продолжительность эрадикации при по‑
мощи тройной терапии с кларитромици‑
ном должна составлять 14 дней.

В качестве одного из подходов к пре‑
одолению кларитромицинрезистентно‑
сти была предложена последовательная 
терапия – ингибитор протонной помпы 
(ИПП) + амоксициллин, затем ИПП + 
кларитромицин и метронидазол. Однако 
недавно проведенный метаанализ пока‑
зал, что одновременный прием препара‑
тов на 51% эффективнее последователь‑
ного (р=0,02). В предыдущем консенсусе 
в качестве второй линии препаратов ре‑
комендовались левофлоксацин, препарат 
висмута, амоксициллин и эзомепразол. 
Тем не менее в новом консенсусе этот 
подход был отвергнут из-за возрастаю‑
щей резистентности к фторхинолонам. 
Вместо левофлоксацина в четырехком‑
понентных схемах с висмутом можно ис‑
пользовать тетрациклин или рифабутин 
(Malfertheiner P. et al., 2016).

Украинский хеликобактер и его 
антибиотикорезистентность

Принятые консенсусом рекоменда‑
ции хоть и являются вполне универ‑
сальными, все же в каждом отдельном 
регионе их применение должно быть 
обдуманным. Например, уровень рези‑
стентности к метронидазолу в странах 
СНГ, в том числе и Украине, превышает 
40%, что делает крайне проблематич‑
ным его использование в схемах АХБТ 
(Фадеенко Г. Д., Просоленко К. О., 2009). 
Привы чное на значение эмпири че‑
ской тройной терапии «по старинке» 
ИПП + кларитромицин + метронида‑
зол приводит к неудовлетворительной 

эрадикации, экономическим потерям 
и развитию вторичной резистентности 
НР к обоим препаратам (Тумак И. М., 
Н и к и ш а е в   В.  И .  и   с о а в т. ,  2 01 2).

Что касается устойчивости НР к кла‑
ритромицину, в большинстве публика‑
ций говорится, что в Украине еще не пре‑
вышен критический порог в  15-20% 
(Тумак И. М., Никишаев В. И. и соавт., 
2012). По разным данным, нечувстви‑
тельные к  кларитромицину штаммы 
НР составляют от 3-6% (Радченко О. М., 
2010) до 11,4% (Гончарук Л. М., Галиц‑
кая В. А., 2016). Уровень резистентности 
НР к кларитромицину выше в детской 
популяции, что объясняется широким 
назначением этого препарата педиатрами 
в случае респираторных инфекций. На‑
пример, в Польше резистентность НР 
к кларитромицину у детей и взрослых 
составляет 28 и 15% соответственно.

Низкая чувствительность НР к амок‑
сициллину не  связана с  выработкой 
β-лактамаз и возможна только в резуль‑
тате мутаций pbp1Q-гена, который опре‑
деляет способность белков связывать 
пенициллины. К счастью, такие мута‑
ции встречаются крайне редко, поэтому 
НР сохраняет практически 100% чувст‑
вительность к амоксициллину (Фаде‑
енко Г. Д., Просоленко К. О., 2009).

Таким образом, АХБТ показана всем 
пациентам с НР, не имеющим противопо-
казаний к ее проведению. Украина все еще 
остается регионом с низким уровнем рези-
стентности НР к кларитромицину, поэтому 
для АХБТ у взрослых может применяться 
тройная схема ИПП + амоксициллин + 
к лари т ром и ц и н с/без препарата вис-
мута. Рекомендуемая продолжительность 
АХБТ – 14 дней.

Подготовила Мария Маковецкая

Эффективная эрадикация Helicobacter pylori : 
от теории к практике

Cегодня Helicobacter pylori (НР) считается самой распространенной 
инфекцией человека и наиболее изученным ульцерогенным 
и канцерогенным фактором. Необходимость эрадикации НР 
уже не вызывает сомнений, хотя еще несколько лет назад она 
не считалась обязательной для всех носителей этой бактерии. 
Что касается непосредственно методов эрадикации, 
то они время от времени обновляются.

Мнение эксперта
8-9 июня в г. Днепре проходила V научная сессия Института 
гастроэнтерологии НАМН Украины «Новітні технології 
в теоретичній та клінічній гастроентерології». Во время 
своего выступления в рамках научной программы директор 
ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», доктор 
медицинских наук, профессор Юрий Миронович Степанов 
рассказал о стратегиях в лечении кислотозависимых забо‑
леваний.

– Сегодня известно, что HP является не только ульце‑
рогенным, но и канцерогенным фактором. В связи с этим 
АХБТ следует проводить у всех инфицированных НР паци‑

ентов, не имеющих противопоказаний к такому лечению. Важно, что эрадикаци‑
онная терапия полезна и должна быть назначена на любой стадии патологического 
процесса – воспаления, атрофии, гиперплазии, дисплазии.

В соответствии с новой системой оценки эффективности эрадикационной терапии 
она классифицируется как отличная (≥95%), хорошая (≥90%), приемлемая (85-89%) 
и неприемлемая (<85%). Чтобы обеспечить достаточный уровень эрадикации (≥85%), 
стандартной тройной терапии не всегда бывает достаточно. Пролонгация курса лече‑
ния повышает его эффективность на 3-6%. Однако подобный метод может привести 
к увеличению риска развития побочных эффектов от АХБТ, что, безусловно, снизит 
комплайенс и негативно повлияет на фармакоэкономические показатели.

В качестве одного из способов усиления АХБТ было предложено использовать 
двойные дозы ИПП. Это повышает эффективность АХБТ на 6-10%, но приводит 
к ситуации «off label» (в переводе с англ.  – «вне инструкции»). Это означает, что 
двойная доза не рекомендована ни официальными рекомендательными докумен‑
тами, ни инструкцией, а значит, не может считаться безопасной. Поэтому сегодня 
в рутинной практике для усиления стандартной тройной схемы АХБТ можно 
использовать препараты висмута (повышают эффективность на 15-20% без нега‑
тивных последствий) или пробиотики (повышают эффективность до 13%, а также 
снижает частоту развития нежелательных явлений от основных препаратов).

Назначая АХБТ в любой комбинации препаратов, важно помнить о создании 
благоприятного комплайенса. Необходимость принимать одновременно 4-6 пре‑
паратов может быть негативно воспринята пациентом. К счастью, на украинском 
рынке вновь доступен препарат Пилобакт Нео® – фиксированная комбинация 
омепразола 20 мг, кларитромицина 500 мг и амоксициллина 1000 мг. Собранные 
в одной упаковке все базисные препараты для тройной АХБТ удобны для приема, 
что значительно повышает приверженность пациента к лечению. В нашем ин‑
ституте препарат Пилобакт Нео® применяется достаточно широко, так как по со‑
отношению цена/качество является оптимальной фиксированной комбинацией 
для базисной АХБТ.


