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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
СВІТОВИЙ КОНГРЕС

Конгресс «Гастро�

2011», посвященный

научным достиже�

ниям в области эн�

доскопии, гепатоло�

гии, гастроэнтеро�

логии и хирургии,

п р е д у с м а т р и в а л

проведение предва�

рительных двух�

дневных курсов пос�

ледипломного обучения и основную прог�

рамму, включавшую тематические симпозиу�

мы, научные сессии, стендовые доклады.

В рамках многочисленных симпозиумов выс�

тупили ведущие ученые, обсуждались проб�

лемы патологии всех отделов пищеваритель�

ной системы, достижения и дальнейшие нап�

равления развития диагностической и лечеб�

ной эндоскопии органов пищеварения. Ос�

новной акцент ставился на новых научных

открытиях в области неинвазивных методов

лечения заболеваний печени и желудочно�

кишечного тракта. Ряд секций был посвящен

разбору сложных клинических случаев, что

имело большое практическое значение.

На конгрессе были представлены около 500

докладов и больше 2 тыс. стендовых презен�

таций. В рамках «Гастро�2011» работала выс�

тавка современного медицинского оборудо�

вания и фармацевтических препаратов.
На пленарном заседании был заслушан

доклад эксперта в области хирургии

и трансплантологии печени, профессора
P.�A. Clavien (Швейцария), награжденного

премией UEGF за 2011 г. в 100 тыс. евро.

В докладе рассмотрены различные аспекты

регенерации печени при ее транспланта�

ции. Неудачные результаты транспланта�

ции печени во многих случаях были связа�

ны с малыми размерами трансплантата.

Избежать этого могут помочь двухступен�

чатые хирургические процедуры или (пока

на экспериментальном уровне)  фармако�

логические подходы, способствующие рос�

ту печени. Эксперименты на животных,

а также наблюдение за пациентами, под�

вергшимися резекции печени, показали,

что серотонин можно рассматривать как

новый печеночный фактор роста, а дейс�

твие пентоксифиллина опосредуется через

влияние на TNF/IL6. Гепатологи и хирурги

в будущем должны объединить свои усилия

на основе достижений теоретической

и клинической науки. Необходимо обра�

щать внимание на устранение вирусной

инфекции и на целенаправленную коррек�

цию жирового обмена.

Заболевания пищевода
Несколько секций было посвящено

проблемам заболеваний пищевода. На сим�

позиуме, посвященном вопросам лечения

пациентов с пищеводом Барретта, A. May
(Германия) доложила, что с октября 1996 г.

по сентябрь 2009 г. проводилось исследова�

ние с участием 953 пациентов с пищеводом

Барретта. Были сделаны выводы, что эндо�

скопическая резекция (ЭР) является высо�

коэффективным и безопасным методом ле�

чения таких больных, проведением ЭР мож�

но добиться долгосрочных положительных

результатов. Полная ЭР всех опухолевых

поражений подразумевает удаление слизис�

той методом аргонной плазменной коагуля�

ции или радиочастотной абляции. ЭР явля�

ется международно признанным локальным

методом лечения у больных с ранней нео�

плазией пищевода.

В сообщении G. Boeckxstaens (Бельгия) речь

шла о лечении пациентов с ахалазией кардии.

Aхалазия в настоящее время лечится с помо�

щью пневматической дилатации или лапаро�

скопической миотомии по Геллеру. Отмеча�

лось, что эффективность лечения методом ла�

пароскопической миотомии и пневматичес�

кой дилатации сильно варьируют в зависимос�

ти от манометрического подтипа: тип 1 – 56%,

тип 2 – 96%, тип 3 – 29% (тип 1 – нет волн дав�

ления в дистальной части пищевода, амплиту�

да <30 мм рт. ст.; тип 2 – давление во всем пи�

щеводе >30 мм рт. ст.; тип 3 – быстро распрос�

траняющееся сокращение связано со спасти�

ческими сокращениями >70 мм рт. ст. длитель�

ностью >6 с). Симптомы (потеря массы тела,

дисфагия, боли за грудиной и регургитация)

оценивались с помощью шкалы Эккардта, ле�

чение считалось неэффективным, если оценка

была > 3 по шкале Эккардта.

В заключение было отмечено, что эффек�

тивность лечения как методом лапароскопи�

ческой миотомии по Геллеру, так и методом

пневматической дилатации зависит от мано�

метрического подтипа. В отличие от преды�

дущих исследований было показано, что па�

циенты с обоими типами (1 и 2) одинаково

хорошо реагировали на указанные методы

лечения. Пациенты с типом 3 имели низкий

уровень ответа, в частности те пациенты,

у которых была проведена пневматическая

дилатация.

Доклад W. Rohov (Нидерланды) был посвя�

щен диагностическим методам оценки эф�

фективности лечения пациентов с ахалазией

кардии. Пациенты с ахалазией наблюдались

в течение 10 лет после первоначальной оцен�

ки давления нижнего пищеводного сфинкте�

ра, оценивались рецидивы симптомов и не�

обходимость повторного лечения. Застой ба�

рия на эзофагограммe является хорошим по�

казателем неэффективности лечения у паци�

ентов с ахалазией. Этот метод можно исполь�

зовать для оценки эффективности лечения

данной категории пациентов. 

P. Weijenborg (Нидерланды) представил ре�

зультаты проведенного метаанализа (59 кли�

нических испытаний, 26 641 пациент) по эф�

фективности терапии ингибиторами протон�

ной помпы (ИПП) у пациентов с неэрозив�

ной рефлюксной болезнью (НЭРБ) и реф�

люкс�эзофагитом. Было высказано предпо�

ложение, что пациенты c НЭРБ меньше реа�

гируют на ИПП, чем пациенты с эрозивной

рефлюксной болезнью. Целью этого мета�

анализа были оценка ответа пациентов на

ИПП�терапию при НЭРБ по сравнению

с ГЭРБ и оценка ответа на ИПП�терапию

в зависимости от различных диагностичес�

ких критериев у пациентов с НЭРБ.

По данным проведенного метаанализа

был сделан вывод, что при НЭРБ (эндоско�

пически негативной, подтвержденной рН�

метрией) ИПП неэффективны только в 15�

27% случаев. Неэффективность ИПП�тера�

пии при НЭРБ объясняется наличием фун�

кциональной изжоги у пациентов.

Инфекция H. pylori
Отдельная сессия гастронедели освещала

новые аспекты патогенеза Нр. Докладчики из

Японии, Италии, Польши, Германии и Лит�

вы представили результаты собственных ис�

следований, касающихся вопросов аберран�

тной экспрессии MIR�200 у пациентов

с Нр�ассоциированными гастритами, взаи�

мосвязи грелина и инфекции Нр. 

На симпозиуме по новым вопросам ма�

лигнизации желудка A. Cheng (Китай) высту�

пил с докладом, который посвятил интегра�

тивному эпигенетическому анализу наруше�

ния апоптозного пути под влиянием Нp. Hp

ингибирует апоптоз и приводит к развитию

рака через эпигенетическую регуляцию. 

Важным событием Объединенной евро�

пейской гастроэнтерологической недели

в Стокгольме, собравшим значительное ко�

личество участников форума, стал симпози�

ум «Ведение инфекции Нр: 4�й Маастрихт�

ский консенсус». На нем были представлены

положения заседания рабочей группы по

изучению Нр�инфекции, состоявшегося во

Флоренции в 2010 году, на котором был при�

нят консенсус Маастрихт�4. В разработке по�

ложений консенсуса приняли участие 45 экс�

пертов из 26 стран, которые были объедине�

ны в три рабочие группы. Основные темы

для обсуждения: клинические сценарии

и показания к лечению, диагностика инфек�

ции и способы лечения, общая информация

и профилактика рака желудка.

Доклад профессора Р. Malfentheiner (Герма�
ния), в частности, был посвящен некоторым

сложным и неопределенным вопросам в изу�

чении Нр�инфекции. По мнению докладчи�

ка, к этим вопросам относятся следующие:

следует ли и далее придерживаться стратегии

test and treat («диагностируй и лечи») для всех

пациентов с впервые выявленной, неиссле�

дованной диспепсией; имеются ли убеди�

тельные доказательства вовлечения Нр в воз�

никновении внежелудочных заболеваний,

при каких из этих заболеваний определенно

показана эрадикационная терапия; какая

схема эрадикационной терапии первой ли�

нии рекомендована в регионах с высокой ре�

зистентностью бактерий к кларитромицину;

должны ли медики активно обследовать па�

циентов на предмет инфицированности бак�

терией и назначать лечение с целью профи�

лактики возникновения рака желудка в по�

пуляции? Согласно принятым положениям

4�го Маастрихтского консенсуса стратегия

test and treat актуальна в популяциях, где ин�

фицированность Нр превышает 20%, однако

такое положение не распространяется на па�

циентов с симптомами тревоги и пациентов

старшего возраста (предельный возраст оп�

ределяется в каждом регионе исходя из риска

распространения рака желудка) (уровень до�

казательств 1а, степень рекомендации А).

На сегодня есть достаточно доказательств

тому, что Нр является этиологическим факто�

ром в возникновении некоторых внежелудоч�

ных заболеваний, в частности железодефи�

цитной анемии, идиопатической тромбоци�

топенической пурпуры, а также дефицита ви�

тамина В12 (1а, 1b, 3b соответственно).

При этих заболеваниях показана эрадикаци�

онная терапия. Нр также является возможной

причиной возникновения хронических урти�

карных высыпаний у инфицированных паци�

ентов. Так, согласно стандартам ведения

больных с Нр в Японии хроническая уртикар�

ная сыпь относится к внежелудочным прояв�

лениям инфекции и входит в группу заболева�

ний, при которых показана эрадикационная

терапия. Относительно профилактики рас�

пространения рака желудка стратегия screen

and treat («скринируй и лечи») должна быть

исследована в популяциях с высокими пока�

зателями распространения рака желудка.

Профессор С. О'Morain (Ирландия) в док�

ладе представил показания к эрадикацион�

ной терапии соответственно положениям

Маастрихт�4. Основные показания к эради�

кационной терапии остаются прежними.

В частности, положение 3 консенсуса гласит,

что эрадикация Нр приводит к длительному

улучшению у 1 из 12 пациентов с функцио�

нальной диспепсией, и такой способ лечения

ФД эффективнее любого другого лечения

(А, 1а). Исследование S. Harvey (2010) показа�

ло, что 80% пациентов продолжают страдать

от диспепсии после эрадикации бактерии. 

Положение 4. Инфекция Нр может как по�

вышать, так и понижать секрецию соляной

кислоты в зависимости от характера воспале�

ния в слизистой желудка (В, 2b). 

Положение 5. Нр�инфицированность (ста�

тус) не влияет на тяжесть симптомов ГЭРБ,

рецидивы симптомов и результаты лечения

у больных ГЭРБ. Эрадикация Нр не отяго�

щает существующую ГЭРБ и не влияет на

эффективность лечения (А, 1а).

Положение 6. Эпидемиологические иссле�

дования выявили отрицательную взаимо�

связь между распространенностью Нр�ин�

фекции, ГЭРБ и аденокарциномы пищевода

(В, 2а).

Положение 7. Инфекция Нр повышает

риск возникновения неосложненной и ос�

ложненной гастродуоденальной язвы у лиц,

принимающих НПВС и низкие дозы амино�

салициловой кислоты (В, 2b).

Положение 8. Эрадикация Нр оказывает

положительный эффект у больных, впервые

принимающих НПВС. Больным с язвенным

анамнезом показана обязательная эрадика�

ционная терапия (А, 1b).

Положение 9. Пациентам с язвенным

анамнезом, принимающим ацетилсалицило�

вую кислоту, показано тестирование на Нр;

частота распространения язвенного кровоте�

чения при длительном наблюдении у таких

пациентов ниже после проведения эрадика�

ции даже без сопутствующей гастропротек�

торной терапии; Нр влияет на усваивание

некоторых медикаментов. Механизм такого

влияния состоит во влиянии сниженной

продукции соляной кислоты у Нр�положи�

тельных пациентов. Так, доказано негатив�

ное влияние Нр�инфицированности на био�

доступность тироксина и леводопы.

В последние годы активно изучалась роль

Нр как возможного этиологического факто�

ра в возникновении некоторых заболеваний

сердечно�сосудистой и нервной систем,

в частности атеросклероза, ишемической бо�

лезни сердца, цереброваскулярных болез�

ней, мигрени, болезни Паркинсона (Yianno�

poulou et al., 2007; Gasbarri et al., 2011; Dobbs

et al., 2008).

Положение 13. Имеется достаточно до�

казательств тому, что Нр является этиоло�

гическим фактором в возникновении не�

объясненной железодефицитной анемии,

идиопатической тромбоцитопенической
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пурпуры, а также дефицита витамина В12

(А, 1а; А, 1b, В, 3b соответственно). При этих

заболеваниях показана эрадикация бакте�

рии. Таким образом, В12�дефицитная анемия

впервые внесена в перечень определенных

показаний к эрадикационной терапии.

Имеющиеся в настоящее время данные не

позволяют установить связь между инфекци�

ей Нр и другими внежелудочными заболева�

ниями, включая кардиоваскулярные или

неврологические.

Современные подходы к диагностике и ле�

чению Нр�инфекции, принятые 4�м Маас�

трихтским консенсусом, были представлены

в докладе профессора F. Megraud (Франция).
В докладе представлены результаты Европей�

ского исследования по изучению антибиоти�

корезистентности Нр у значительного коли�

чества пациентов (n=1860), проведенного

в 2008�2009 гг. Результаты исследования про�

демонстрировали значительный рост устой�

чивости бактерии к метронидазолу и кларит�

ромицину, а в последние годы и к левофлокса�

цину. В некоторых европейских странах (Авс�

трия, Хорватия) уровень резистентности

к кларитромицину достигает 30%, во Фран�

ции, Бельгии, Португалии резистентность

к левофлоксацину составила ≥20%, что потре�

бовало пересмотра стандартов антихелико�

бактерной терапии с учетом региональных

особенностей. За несколько последних лет

уровень достижения эрадикации Нр при ис�

пользовании стандартной схемы первой ли�

нии (ИПП+АМО+КЛА) в США, странах Ев�

росоюза опустился ниже 75% (Graham et al.,

2007). При этом использование последова�

тельной терапии показало более высокий уро�

вень эрадикации в сравнении со стандартной

кларитромицинсодержащей схемой первой

линии в регионах как с низкой, так и с вы�

сокой резистентностью к кларитромицину

(92 и 87% против 83 и 69% соответственно). 
Профессор F. Megraud (Франция) рекомен�

дует следующие доступные варианты для ле�

чения инфекции: стандартные кларитроми�

цинсодержащие схемы тройной терапии

с ИПП и метронидазолом или амоксицилли�

ном; последовательную терапию; не содер�

жащую висмут квадротерапию (сочетанная

терапия), в состав которой входит ИПП,

амоксициллин, кларитромицин и метрони�

дазол в стандартных дозах с длительностью

лечения 10 дней; висмутсодержащую квадро�

терапию второй линии. С учетом уровня

КЛА�резистентности докладчик рекоменду�

ет следующий алгоритм лечения Нр�инфек�

ции: в регионах с низким уровнем КЛА�ре�

зистентности в качестве терапии первой ли�

нии использовать один из вариантов стан�

дартной тройной терапии, либо последова�

тельную терапию, либо висмутсодержащую

квадротерапию. При неэффективности лече�

ния рекомендуется висмутсодержащая квад�

ротерапия или тройная схема с левофлокса�

цином (ИПП+АМО+ЛФ). В регионах с вы�

соким уровнем кларитромицинрезистентнос�

ти в качестве первой линии терапии рекомен�

довано использовать висмутсодержащую

квадротерапию либо последовательную тера�

пию, либо не содержащую висмут квадроте�

рапию (ИПП+КЛА+АМО+МЕТ). При не�

эффективности указанных схем следует наз�

начать тройную терапию ИПП+АМО+ЛФ.

Во всех регионах при неэффективности пер�

вой и второй линий терапии перед назначе�

нием третьей схемы рекомендуется изучать

чувствительность Нр к антибактериальным

средствам.

Представленные докладчиком положения

Маастрихта�4:  

Положение 1. Диагностическая точность

теста на антиген в стуле сравнима с дыха�

тельным уреазным тестом при условии ис�

пользования моноклональных тест�систем

(А, 1а).

Положение 2. Серологические тесты для

определения Нр не эквивалентны. Только

валидные (качественные) IgG серологичес�

кие тесты могут использоваться для диагнос�

тики (В, 1b).

Положение 3. Серологические тесты могут

использоваться в случае недавнего лечения

антибиотиками, антисекреторными препара�

тами, при язвенном кровотечении, атрофи�

ческом гастрите, раке желудка (В, 1b).

Положение 4. Для пациентов, находящих�

ся на лечении ИПП:

• если допустимо, следует приостановить

их прием на 2 недели перед выполнением

биопсийного теста, гистологического теста,

быстрого уреазного, дыхательного или стул�

теста (1b, А);

• если это невозможно, могут быть вы�

полнены качественные серологические тес�

ты (2b, В).

Положение 5. Важно выполнить тесты на

культуру и на чувствительность к антимик�

робным препаратам:

• перед назначением терапии первой ли�

нии с включением кларитромицина, если

в регионе отмечается высокая резистен�

тность к кларитромицину;

• во всех регионах перед назначением те�

рапии второй линии, если эндоскопическое

исследование проводится по любой другой

причине;

• в случае неэффективности терапии вто�

рой линии (5, D).

Если тест на чувствительность выполнить

невозможно, для определения Нр и ее ре�

зистентности к кларитромицину и/или

фторхинолону можно использовать моле�

кулярный ПЦР�тест непосредственно на

биоптате (1b, А).

Положение 6.
• Если Нр культивируется из биоптата,

в тесты на чувствительность к анти�

биотикам нужно включать и метронидазол

(1b, А).

• Если чувствительность к кларитроми�

цину оценивается с помощью молекулярно�

го ПЦР�теста, дополнительное определение

чувствительности к метронидазолу не реко�

мендуется (5, D).

Положение 8. В регионах с низкой резис�

тентностью к кларитромицину КЛА�содер�

жащая тройная схема рекомендована в ка�

честве эмпирической терапии первой линии.

Висмутсодержащая квадротерапия остается

альтернативой (возможным вариантом лече�

ния) (1а, А).

Положение 9. Использование высоких доз

ИПП (2 раза в сутки) повышает эффектив�

ность тройной терапии (1b, А).

Положение 10. Увеличение длительности

ИПП�КЛА�содержащей тройной терапии от

7 до 10�14 суток улучшает успех эрадикации

почти на 5% (1а, А).

Положение 11. Схемы ИПП�КЛА�МЕТ

и ИПП�КЛА�АМО равноценны (1а, А).

Положение 12. Определенные пробиотики

и пребиотики показывают обещающие ре�

зультаты в качестве адъювантной терапии

в уменьшении побочных эффектов (5, D).

Положение 14.
• После неэффективности терапии, со�

держащей ИПП�КЛА,  рекомендуется или

висмутсодержащая квадротерапия, или ле�

вофлоксацинсодержащая тройная терапия

(1а, А).

• Следует учитывать возрастающую ре�

зистентность к левофлоксацину (2b, В).

Третья линия терапии
Положение 15. После неэффективности

второй линии терапии следует руководство�

ваться определением чувствительности к ан�

тимикробным препаратам (1с, А).

Положение 16. В регионах с высокой ре�

зистентностью к КЛА рекомендована вис�

мутсодержащая квадротерапия в качестве

эмпирической терапии первой линии.

Если такой режим недоступен, показана

последовательная терапия или невисмутсо�

держащая квадротерапия (1а, А).

Положение 17. У пациентов с аллергией на

пенициллин в регионах с низкой резистен�

тностью к кларитромицину в качестве тера�

пии первой линии может быть назначена те�

рапия ИПП�КЛА�МЕТ; в регионах с высо�

кой резистентностью к кларитромицину

должна быть назначена висмутсодержащая

квадротерапия.

В качестве режима спасения в регионах

с низкой резистентностью к фторхинолонам

левофлоксацинсодержащая схема с ИПП

и КЛА представляет альтернативную вторую

линию (2с, В).
Положение 18. Для контроля эрадикации

рекомендовано использовать неинвазив�

ный уреазный дыхательный тест или мо�

ноклональный тест на антиген в стуле.

Серологические методы не рекомендованы

(А, 1а).

Положение 19. Время проведения повтор�

ного теста для контроля эрадикации должно

составить не менее 4 недель после заверше�

ния эрадикационной терапии.

Положение 20.
• При неосложненной дуоденальной язве

после антихеликобактерной терапии дли�

тельная кислотосупрессия не рекомендована

(1а, А).

• При осложненной дуоденальной язве

и язве желудка рекомендована длительная

кислотосупрессия (1b, А).

Положение 21. Эрадикационная терапия

должна быть начата в случаях язвенного кро�

вотечения при возобновлении орального пи�

тания (1b, А).

Вирусные гепатиты 
и другие заболевания печени

На симпозиуме, посвященном вирусным

гепатитам, были рассмотрены отдельные

вопросы диагностики и лечения этих заболе�

ваний. В докладе M. Thursz (Великобритания)
были рассмотрены генетические маркеры,

оказывающие влияние на эффективность

интерферонотерапии у больных хроничес�

ким вирусным гепатитом С (HCV). В мире

насчитывается 170 млн лиц, инфицирован�

ных HCV, у которых развиваются хроничес�

кие заболевания печени. Одной из основных

задач, стоящих перед врачами, является из�

лечение этих больных от хронического гепа�

тита, который может трансформироваться

в цирроз печени и гепатоцеллюлярную кар�

циному. В последние годы выполнен ряд

исследований, посвященных изучению вли�

яния генетических факторов на ответ орга�

низма хозяина на инфицирование HCV

и последующее лечение. Проводился анализ

геномов больных, ответивших на течение

HCV�инфекции или излечившихся спонтан�

но. В этих исследованиях был выявлен поли�

морфизм гена IL28b.  Этот ген кодирует

IFNλ3 и обеспечивает очень тесную ассоци�

ацию с ответом на лечение больных с геноти�

пом 1 HCV. У больных, имеющих генотип

СС в позиции rs12979860, наблюдается при�

мерно двукратное увеличение способности

ответить на лечение. Такой полиморфизм ге�

нов преобладает в юго�западной Азии, где

имеет место высокая степень ответа на лече�

ние HCV. У европейцев наблюдается смесь

генотипов СС, СТ и ТТ. У афроамериканцев,

которые относительно резистентны к лече�

нию, преобладают генотипы СТ и ТТ. Гено�

тип, при котором аллель СС находится в по�

зиции rs12979860, является наиболее благо�

приятным и ассоциируется в 80% случаев со

стойким вирусологическим ответом, в то

время как при аллеле ТТ генотипа 1 HCV

стойкий вирусологический ответ наблюдает�

ся в 30�40% случаев. Таким образом, поли�

морфизм гена IL28b является мощным пре�

диктором ответа на лечение больных с гено�

типом 1 HCV.

В настоящее время хорошо известно, что

микро�РНК играют ключевую роль в регуля�

ции функции клеток, в частности в патогене�

зе стеатоза.

Так, профессор D.M. Ferreira (Португалия)
в докладе осветил вопросы неалкогольного

стеатогепатита, в частности его патогенеза.

Недавно было определено, что в гепатоцитах

с неалкогольной жировой болезнью печени

(НАЖБП) увеличена экспрессия микро�

РНК 34.

Биопсия печени была получена от страда�

ющих ожирением пациентов с НАЖБП, пе�

ренесших бариатрическую операцию. С це�

лью подтверждения стеатоза (n=15), средне�

выраженного стеатоза (n=5) и выраженного

стеатоза (n=6) НАЖБП данные клетки под�

вергли инкубированию с раствором УДХК

и без УДХК. Было обнаружено, что в клетках

печени, которые инкубировались с УДХК,

повышенной экспрессии микро�РНК 34 не

было. Это означает, что УДХК замедляет

апоптоз клеток со стеатозом и увеличивает

их жизнеспособность.

Важно заметить, что именно УДХК вклю�

чается в патогенез развития стеатоза на уров�

не микро�РНК 34, тем самым предотвращая

гибель гепатоцитов.

Это важно для дальнейшего понимания

патогенеза НАЖБП и потенциальных

эндогенных модуляторов, что может обеспе�

чить новые мишени для терапевтического

вмешательства при данной патологии

печени.

В докладах С. Yurdaydin (Турция), H. Wede�
meyer (Германия) были даны рекомендации

по лечению больных хроническим вирусным

гепатитом В в соответствии с консенсусами,

принятыми EASL и AASLD. Конечной це�

лью терапии, наиболее близкой к излече�

нию, является клиренс от HBsAg c появлени�

ем антител к нему или без их наличия. Такой

идеальный конечный этап встречается ред�

ко. Следующая желательная конечная цель

лечения заключается в сероконверсии HBe�

Ag в анти�HBe у HBeAg�положительных

больных; и поддерживаемой или стойкой

супрессии ДНК HBV у HBeAg�отрицатель�

ных пациентов с хроническим вирусным ге�

патитом В, а также у HBeAg�положительных

больных при отсутствии сероконверсии.

Согласно консенсусам выделяют три формы

лечения: лечение ограниченной длительнос�

ти пегилированными интерферонами; дли�

тельное лечение аналогами нуклеозидов

(АН) и лечение ограниченной длительности

с использованием только АН. Такой вариант

рекомендуется только HBeAg�положитель�

ным больным.

Среди АН препаратами первой линии счи�

таются энтекавир и тенофовир благодаря

мощной антивирусной активности и высо�

кому генетическому барьеру к резистентнос�

ти. Лечение пегилированными интерферо�

нами дает хороший результат особенно

у HBeAg�положительных больных на ранних

этапах развития заболевания печени с бла�

гоприятными исходными показателями (вы�

сокая АЛТ, низкий уровень ДНК HBV, а так�

же генотипы А и В HBV).

Сероконверсия HBeAg после лечения АН

длится меньше, чем при использовании ин�

терферонов, поэтому в связи с возможнос�

тью реактивации за этими больными необхо�

димо осуществлять наблюдение.

H. Wedemeyer (Германия) отметил, что бо�

цепревир и телапревир являются ингибито�

рами протеазы HСV, лицензированными для

лечения генотипа 1. Тройная терапия инги�

битором протеазы с пегилированным интер�

фероном альфа и рибавирином повышает

частоту излечения до 25�30% у первично ле�

ченых больных. Такое лечение должно про�

водиться опытными врачами.

В докладе М. Diago (Испания) было отмече�

но, что лечение больных декомпенсированны�

ми вирусными циррозами печени, вызванны�

ми НСV, с включением интерферонов и риба�

вирина плохо ими переносилось. Даже если

достигался стойкий вирусологический ответ

у больных с декомпенсированным циррозом,

это не сопровождалось его регрессией, могло

ухудшить клиническое течение и приводить

к декомпенсации. Таким образом, терапию ин�

терферонами с рибавирином следует рассмат�

ривать как резервную для больных с предпола�

гаемой трансплантацией печени, что может

предотвратить реинфекцию после операции.

Больных декомпенсированным циррозом

печени, вызванным HBV, рекомендуют ле�

чить с использованием пероральных АН.

За этими больными следует осуществлять

наблюдение во избежание развития рези�

стентности.

Заболевания поджелудочной железы
Заслуживает интереса и секция, посвя�

щенная проблемам панкреатологии. Дирек�
тор Департамента гастроэнтерологии и гепато�
логии (Университет Сантьяго де Компостелла,
Испания), профессор J.E. Dominguez�Munoz
представил данные о современных тенден�

циях диагностики и ведения пациентов

с внешнесекреторной недостаточностью

поджелудочной железы (ВНПЖ).

ВНПЖ – распространенный синдром за�

болеваний поджелудочной железы, таких как

ХП, муковисцидоз, тяжелый острый некроти�

зирующий панкреатит, рак поджелудочной

железы, а также таких внепанкреатических

заболеваний, как целиакия, воспалительные

заболевания кишечника и состояния после

панкреато� и гастрорезекций. К сожалению,

ВНПЖ ассоциируется с высокой заболевае�

мостью и смертностью, так как повышает

риск развития осложнений со стороны других

органов и систем, в частности кардиоваску�

лярных событий.

Продолжение на стр. 54.
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