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Вгороде Порто (Португалия) 17—19 сентяб�
ря 2009 года состоялся ХХІІ Международ�

ный симпозиум, посвященный изучению роли
H. pylori и других бактерий в развитии хроничес�
ких воспалительных заболеваний пищевари�
тельного канала и рака желудка — «XXII
International Workshop on Helicobacter and relat�
ed bacteria in chronic digestive inflammation and
gastric cancer».

На заседании рассматривали новые данные о
хеликобактерной инфекции в разделах:
· эпидемиология H. pylori и состояние здоровья

общества;
· патогенез инфекции H. pylori;
· диагностика инфекции H. pylori;
· воспаление, иммунитет и вакцина для H. pylori;
· H. pylori и не�неопластические заболевания;
· базовые аспекты рака желудка;
· H. pylori и клинические аспекты рака желудка;
· H. pylori и внепищеводные заболевания;
· представители рода Helicobacter и вид H. pylori;
· лечение инфекции H. pylori.

Наиболее интересной для практикующих кли�
ницистов является проблема эрадикации хелико�
бактерной инфекции. Несмотря на наличие прак�
тических руководств Европейской группы по изу�
чению H. pylori (Maastricht III Consensus Report,
2007) и Американской коллегии гастроэнтероло�
гов (American College of Gastroenterology guideline
on the management of Helicobacter pylori infection,
2007), проведение эрадикационной терапии соп�
ровождается необходимостью в преодолении мно�
гих трудностей. Достижение эффективной эради�
кации возможно при учете таких факторов, как
распространенность антибиотикорезистентных
штаммов, приверженность пациента к терапии, ис�
пользование «ключевых» антимикробных средств.

Данные проспективной многоцентровой прог�
раммы Helicobacter pylori Antimicrobial Resistance
Monitoring Program, которая изучает распрост�
раненность антибиотикорезистентных штаммов
H. pylori в США, выделенных с 1998 по 2002 год,
свидетельствуют о наличии у 29,1 % штаммов
хеликобактерий резистентности к одному анти�
микробному средству, у 5 % — к двум и более ле�
карственным средствам. Наиболее часто в США
выделяют штаммы H. pylori, нечувствительные к
метронидазолу (25,1 %) и кларитромицину
(12,9 %) [1, 11]. В соответствии с новыми данны�
ми, в Европе также превалируют штаммы хели�
кобактерий, изначально резистентные к различ�
ным антибиотикам: 16,9 % из выделенных в
Италии 255 штаммов H. pylori были устойчивы к
кларитромицину, 29,4 % — к метронидазолу [13,
22]. Рост резистентности к указанным антибак�
териальным препаратам в Европе связывают с
активным применением макролидных антибио�
тиков (азитромицина, кларитромицина) для ле�
чения патологии верхних дыхательных путей
как у детей, так и у взрослых [11]. Серьезные
опасения у медицинского сообщества вызывает
появление штаммов H. pylori, резистентных к

УДК 616.33�002�022:6�085

Эрадикация Helicobacter pylori: 
что нового?
(По материалам XXII Международного симпозиума,
посвященного изучению роли H. pylori и других бактерий 
в развитии хронических воспалительных заболеваний
пищеварительного тракта и рака желудка)

Участники ХХІІ заседания Международной
рабочей группы: P. Correa (США; второй слева),
B.J. Marshall (Австралия; в центре) с
представителями украинской делегации



СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ № 6 (50) • 2009 121

З’ЇЗДИ, КОНГРЕСИ, КОНФЕРЕНЦІЇ

антибиотику «резерва» — левофлоксацину: в
2002 году в Европе их количество не превышало
0,3 %, а в 2009 году оно возросло до 2,47 % [3, 13].

Еще одним проблемным вопросом эрадикаци�
онной терапии H. pylori является привержен�
ность пациента к лечению. Возникновение по�
бочных эффектов на фоне антибактериальной
терапии, необходимость в приеме большого ко�
личества таблеток в течение суток, длительный
курс лечения могут приводить к отказу пациента
от приема лекарственных средств. Привержен�
ность к проводимой терапии также может быть
обусловлена поведенческими особенностями со
стороны больного (мотивация к лечению, воз�
раст, вредные привычки), клинической картиной
заболевания (функциональная диспепсия, пеп�
тическая язва), а также метаболическими осо�
бенностями организма (генетически обуслов�
ленные изменения цитохрома Р450). Отсутствие
приверженности пациента к врачебным реко�
мендациям, нарушение режима приема лекар�
ственных средств обуславливают невозмож�
ность поддержания достаточных концентраций
антибактериальных препаратов, что ведет к по�
явлению антибиотикорезистентных штаммов
H. pylori. Одним из путей повышения привер�
женности к терапии может быть создание специ�
альных упаковок, которые содержат в одном
блистере различные лекарственные средства,
входящие в схему лечения на одни сутки.

Еще одним фактором, влияющим на эффек�
тивность эрадикационной терапии, является
способность антибактериальных средств преодо�
левать физиологический барьер (проникать че�
рез слой желудочной слизи, не терять фармако�
логическую активность в условиях кислого рН в
желудке). Антибактериальные препараты, ис�
пользуемые для эрадикации H. pylori, первона�
чально были созданы для терапии инфекций
других локализаций, поэтому при разработке
этих медикаментов не стояла задача достижения
высоких концентраций препарата в слизи желуд�
ка. В практической медицине прибегают к раз�
личным методам, позволяющим противомик�
робным средствам преодолеть физиологический
барьер: комбинируют антимикробные препара�
ты с ингибиторами протонной помпы (ИПП),
одновременно назначают несколько антибакте�
риальных средств. Введение ИПП в схему эради�
кации H. pylori является обязательным условием
антихеликобактерной терапии: эти препараты
уменьшают объем желудочного сока, снижают
вязкость слоя желудочной слизи, улучшая про�
ницаемость его для антибиотиков, а также спо�
собствуют повышению концентрации антибак�
териальных препаратов в желудочном соке.

Режимы эрадикации Helicobacter pylori
На ХХІІ заседании Международной рабочей

группы была раскрыта концепция «ключевого
противомикробного средства». Эксперты по изу�
чению H. pylori отмечают, что наиболее эффек�
тивными схемами эрадикации являются те ком�
бинации, в которых используют один или нес�
колько таких антибактериальных средств, как
амоксициллин, кларитромицин, метронидазол
(тинидазол). Именно они получили название
ключевых противомикробных средств. Среди
них препаратом выбора является амоксициллин,
поскольку резистентность к этому препарату
развивается очень редко. Возможность исполь�
зования кларитромицина и метронидазола долж�
на оцениваться в каждом географическом регио�
не отдельно, в зависимости от распространеннос�
ти резистентных штаммов H. pylori в данной мес�
тности. В соответствии с Рекомендациями как
Европейского, так и Американского руководств,
появление резистентных штаммов хеликобакте�
рий в каком�либо географическом ареале конста�
тируют при утрате более чем у 20 % выделенных
штаммов чувствительности к антибиотику.

В ходе заседания было уделено пристальное
внимание новым схемам эрадикационной тера�
пии (последовательная и квадротерапия без при�
менения препаратов висмута), содержащих все
три ключевые противомикробные средства, пос�
кольку они позволяют обеспечить эрадикацию
не только чувствительных штаммов H. pylori, но
и кларитромицинрезистентных штаммов [17].
Эксперты подчеркивают, что комбинации, не со�
держащие ни одного ключевого противомикроб�
ного средства, не нужно применять в клиничес�
кой практике, за исключением тщательно проду�
манных клинических исследований.

Традиционные режимы терапии 
первой линии
В соответствии с практическими руководства�

ми по лечению заболеваний, инициированных
хеликобактерной инфекцией (Maastricht III
Consensus Report, 2007, и American College of
Gastroenterology guideline on the management of
H. pylori infection, 2007), выделяют схемы эради�
кации первой линии и так называемую терапию
спасения (рис. 1).

К схемам первой линии (стандартный или тра�
диционный режим эрадикации) относят трой�
ную терапию (ИПП + амоксициллин + кларит�
ромицин) и квадротерапию (ИПП + препарат
висмута + метронидазол + тетрациклин). Пос�
ледняя является альтернативой первой линии.

Тройная терапия базируется на комбиниро�
ванном применении ИПП с двумя антибиоти�
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ками, как правило, амоксициллина и кларитро�
мицина. Эффективность данной схемы терапии
в 2000 году составляла 90—92 % [13, 22], в нас�
тоящее время ее результативность колеблется в
пределах 70—75 % [13, 22], а в некоторых регио�
нах едва достигает 60 % [13, 22]. Выбор этой
схемы эрадикации оправдан в регионах с низ�
кой распространенностью антибиотикорезис�
тентных штаммов хеликобактерий: эффектив�
ность эрадикации у больных, инфицированных
кларитромицинрезистентными штаммами, не
превышает 18,3 %, а количество пациентов, за�
раженных кларитромицинчувствительными
штаммами H. pylori, достигает 87,8 % [22]. Ос�
новной причиной появления большого коли�
чества кларитромицинрезистентных микроор�
ганизмов в странах западной Европы считается
активное использование антибиотиков группы
макролидов при воспалительных заболеваниях
верхних дыхательных путей у пациентов всех
возрастных категорий.

Квадротерапия (ИПП + препарат висмута +
метронидазол + тетрациклин на протяжении
7—10 сут) является весьма эффективным мето�
дом эрадикации хеликобактерий в регионах с
низкой резистентностью к метронидазолу и вы�
сокой к кларитромицину. Еще одним немало�
важным достоинством этой схемы является ее
низкая стоимость. Как правило, наиболее часто
квадротерапию с включением препаратов вис�
мута применяют в развивающихся странах, где
достаточно высокий процент распространен�
ности метронидазолрезистентных штаммов.

Эффективность квадротерапии с использова�
нием препаратов висмута сопоставима с тако�
вой при тройной терапии: частота эрадикации
составляет соответственно 82 и 78 % [18]. Од�
ним из недостатков данной схемы является низ�
кий комплаенс: необходимость в приеме боль�
шого количества таблеток (15—20 в сут) насто�
раживает пациента и приводит к отказу или
прекращению лечения. За рубежом разработан
препарат, содержащий в одной капсуле висмута
цитрат, метронидазол и тетрациклин. При эра�
дикационной терапии с использованием этой
формы лекарственных средств необходимо
принимать только по 3 капсулы 4 раза в сутки.
Предполагают, что это позволит повысить при�
верженность пациентов к лечению. Исследова�
ния в Европе и США продемонстрировали дос�
таточно высокую эффективность данного ком�
бинированного препарата: в Европе она соста�
вила 93 %, в США — 87,7 % [18]. Квадротерапия
с применением препаратов висмута является
альтернативой первой линии.

Новые режимы терапии первой линии
Необходимость в достижении высокой эффек�

тивности схем терапии первой линии была под�
черкнута в ходе заседания. Рассмотренные ре�
зультаты исследования M. Romano, свидетель�
ствующие о значительном возрастании количес�
тва антибиотикорезистентных штаммов после
неудачного использования традиционных режи�
мов первой линии [12], побудило экспертов к
рассмотрению возможности применения новых
схем терапии первой линии в регионах с первич�
ной значительной распространенностью штам�
мов хеликобактерий, резистентных к кларитро�
мицину и метронидазолу.

К новым режимам первой линии относят пос�
ледовательную терапию и квадротерапию без
препаратов висмута. Она представляет собой
новую концепцию в эрадикации хеликобакте�
рий. Ожидается, что именно этот режим станет
схемой выбора при инициации лечения инфек�
ции H. pylori. Отличительной чертой схемы яв�
ляется последовательное, а не совместное на�
значение антибиотиков. Курс лечения условно
разделяют на две фазы, каждая из которых
длится 5 сут. В течение первых 5 сут пациенту
совместно с амоксициллином назначают ИПП в
стандартной дозировке по 1000 мг 2 раза в 1 сут.
Во 2�ю фазу лечения продолжают принимать
ИПП в стандартной дозировке и, кроме того,
производят замену амоксициллина на кларит�
ромицин в дозе 500 мг 2 раза в 1 сут с дополни�
тельным назначением метронидазола (тинида�
зола) по 500 мг 2 раза в 1 сут. Эффективность

Рис. 1. Режимы эрадикации H. pylori
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последовательной терапии изучена в несколь�
ких исследованиях. Результаты рандомизиро�
ванного сравнительного контролируемого ис�
следования, проведенного в Италии под руко�
водством D. Vaira, свидетельствуют о подавля�
ющем превосходстве последовательной тера�
пии по сравнению со стандартной тройной тера�
пией (89 и 77 % соответственно), результатив�
ности уничтожения кларитромицинрезистент�
ных штаммов (89 и 29 % соответственно) на фо�
не одинаковой переносимости обеих схем (час�
тота побочных эффектов составляла 17 %) [17].
Еще один метаанализ 10 рандомизированных
контролируемых исследований, проведенных
преимущественно в Италии, подтвердил более
высокий процент эффективности последова�
тельной терапии в сравнении со стандартной
тройной (93,4 и 76,9 % соответственно), в то же
время была продемонстрирована высокая эф�
фективность нового режима при эрадикации
кларитромицинрезистентных штаммов хелико�
бактерий [7]. Авторы указанного метаанализа
прогнозируют возможную замену действующих
схем первой линии эрадикации H. pylori и ука�
зывают на целесообразность рассмотрения
именно последовательной терапии в качестве
нового стандарта первой линии терапии при ус�
ловии получения подобных результатов в дру�
гих странах мира [7]. Механизмы, благодаря ко�
торым достигается такая высокая частота эра�
дикации при применении последовательной те�
рапии, пока не известны. Предполагается, что
назначение амоксициллина в первую фазу лече�
ния способствует «ослаблению» клеточной
стенки хеликобактерий, содействуя тем самым
созданию условий для развития максимальной
антибактериальной активности других антибио�
тиков (кларитромицина, метронидазола), при�
меняющихся во 2�ю фазу [17]. Некоторые авто�
ры указывают на другие возможные механизмы
высокой эффективности последовательной те�
рапии: от воздействия на H. pylori всех ключе�
вых антибактериальных препаратов до стиму�
ляции иммунных сил организма�хозяина [18].

Однако, несмотря на наличие данных об эф�
фективности последовательной терапии, на засе�
дании этот режим эрадикации H. pylori все же не
был рекомендован в качестве стандарта первой
линии терапии в связи с:
· отсутствием информации о результативности

последовательной терапии в различных ре�
гионах мира;

· неизученностью приверженности к терапии
(две фазы лечения);

· отсутствием результатов применения данного
режима у значительного количества пациен�

тов, инфицированных кларитромицинрезис�
тентными штаммами хеликобактерий;

· неизвестностью последующей тактики веде�
ния пациентов, у которых данная схема эради�
кации потерпела неудачу.
Еще одним новым режимом первой линии

эрадикации является квадротерапия без приме�
нения препаратов висмута, так называемая од�
новременная, или совместная терапия. Одно�
временная терапия представляет собой схему
эрадикации хеликобактерий, предусматриваю�
щую одновременное назначение трех антибак�
териальных препаратов и ИПП в двойной дози�
ровке на протяжении короткого курса (3—5 сут).
Впервые этот режим эрадикации был предло�
жен в 1999 году G. Treiber в целях уменьшения
продолжительности лечения хеликобактерио�
зов и повышения приверженности к терапии.
Опубликованные в 2002 году результаты при�
менения одновременной терапии (1000 мг амок�
сициллина, 250 мг кларитромицина и 400 мг мет�
ронидазола 2 раза в 1 сут, ИПП в двойной дози�
ровке) на протяжении 5 сут продемонстрирова�
ли достаточно высокий уровень эрадикации —
89 % [16]. Однако, несмотря на полученные дан�
ные, квадротерапия без применения препаратов
висмута не получила повсеместного распрост�
ранения и была забыта. Ренессанс одновремен�
ной терапии состоялся в начале этого столетия
после публикации предварительных результа�
тов исследования, проводимого в Тайване в
2008 году: эффективность совместной терапии
была аналогична таковой при использовании
последовательной терапии. В 2009 году меди�
цинскому сообществу были представлены
окончательные результаты этого рандомизи�
рованного контролируемого исследования.
115 больным из рандомизированных 232, инфи�
цированных H. pylori, назначили последова�
тельную терапию на протяжении 10 сут, а
117 пациентам — совместную. Эффективность
эрадикационной терапии была одинаковой в
обеих группах: 93,1 и 93,0 % [19]. Авторы реко�
мендуют начать активное применение как пос�
ледовательной, так и совместной схем эради�
кации во всех странах мира, предполагая, что
назначение совместной схемы терапии будет
оправдано в регионах с перекрестной резис�
тентностью к антибиотикам (метронидазол,
кларитромицин) [19].

Вместе с тем на заседании совместный режим
эрадикации также не был рекомендован в качес�
тве альтернативной схемы терапии первой ли�
нии до подтверждения этих результатов в иных
контролируемых исследованиях, проведенных в
других регионах земного шара.
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Терапия второй линии:
традиционные и альтернативные режимы
Тактика ведения пациентов при неэффектив�

ности назначения первой линии терапии сущес�
твенно не изменилась. На заседании было под�
черкнуто, что наиболее оптимальным и эффек�
тивным режимом терапии второй линии являет�
ся назначение квадротерапии на протяжении
7 сут. В стандартную схему квадротерапии второй
линии входит ИПП в двойной дозировке, препа�
рат коллоидного висмута (120 мг 4 раза в 1 сут),
метронидазол (500 мг 3 раза в 1 сут) и тетрацик�
лин (500 мг 4 раза в 1 сут). По данным разных ав�
торов, эффективность данной схемы терапии ко�
леблется от 77 до 90 % [4]. Также было отмечено,
что проведение дополнительных исследований
перед назначением второй линии терапии, таких
как определение цитотоксических свойств хели�
кобактерий и чувствительности к различным ан�
тибактериальным препаратам, не требуется [4].

Кроме стандартной квадротерапии, рассмотре�
ны альтернативные режимы эрадикации второй
линии, когда после неэффективности терапии
первой линии с использованием ИПП, амокси�
циллина и кларитромицина теоретически целе�
сообразным может быть назначение схемы из
ИПП, амоксициллина и метронидазола в стан�
дартных дозировках на протяжении 7—10 сут.
Однако эффективность эрадикационной тера�
пии при использовании такого режима второй
линии не превышает 50 % [4].

Еще одним вариантом эрадикации второй ли�
нии является применение схемы, включающей в
себя ИПП, амоксициллин и левофлоксацин. Бы�
ли приведены результаты метаанализа [5] и ран�
домизированного контролированного исследо�
вания [8], где показано, что эффективность дан�
ной схемы превышает (88 и 64 % соответственно;
р < 0,05) [5] или сравнима с таковой при квадро�
терапии (75,3 и 84 % соответственно; р = 0,82)
[8], хорошо переносится и сопровождается ми�
нимальным количеством побочных действий.
Несмотря на такие результаты, использовать
схему с включением левофлоксацина в качестве
«стандартной» терапии второй линии не реко�
мендуют для предотвращения появления и
распространения левофлоксацинрезистентных
штаммов H. pylori.

Если при проведении эрадикационной терапии
первой линии была использована не стандартная
тройная схема, а другие методики, которые не
позволили достичь эрадикации, то выбор меди�
каментов для терапии второй линии будет варь�
ироваться в зависимости от первоначально наз�
наченных лекарственных средств. При неэффек�
тивности первичной схемы с использованием

ИПП, амоксициллина и нитроимидазола может
быть выбрана 14�суточная схема, включающая
ИПП, амоксициллин, кларитромицин, в виду от�
сутствия перекрестной резистентности между
нитроимидазолом и кларитромицином [4]. Если
же диагностирована неэффективность первона�
чальной схемы, состоящей из ИПП, кларитроми�
цина и метронидазола, теоретически может быть
использован режим с назначением одного анти�
биотика (амоксициллин) и ИПП в двойной до�
зировке. Применять альтернативную схему вто�
рой линии (ИПП, амоксициллин, левофлокса�
цин) в этом случае не рекомендуют [4].

Терапия «спасения». 
DANCE�стратегия
Продолжение персистенции хеликобактерий

после применения двух режимов эрадикации яв�
ляется показанием для назначения терапии
«спасения». Ранее существовало мнение о необ�
ходимости выделения культуры H. pylori и изу�
чения ее чувствительности к антибиотикам пе�
ред терапией «спасения». На заседании этот пос�
тулат был подвергнут критике, поскольку иссле�
дование культуральных свойств хеликобактерий
имеет ряд существенных недостатков:
· необходимость в проведении повторной верх�

ней эндоскопии для получения образцов хели�
кобактерий;

· высокая себестоимость (обусловленная преи�
мущественно стоимостью процедуры эндоско�
пического исследования);

· чрезмерная длительность (от проведения пов�
торной эндоскопии и выделения культуры,
бактериологического исследования и опреде�
ления чувствительности к антибиотикам до
выдачи результатов пациенту);

· чрезмерная скрупулезность (проведение двух
схем эрадикации уменьшает бактериальную об�
семененность хеликобактериями, что затрудня�
ет выделение культуры из гастробиоптатов);

· низкий процент выделения бактерий (вероят�
ность выделения H. pylori в условиях научно�
исследовательских лабораторий не превышает
80 %, в клинических — значительно меньше);

· антибиотикорезистентность необходимо
изучать только для двух антибиотиков (кла�
ритромицин, метронидазол), т. к. резистент�
ность к остальным «ключевым» антимикроб�
ным препаратам наблюдается в достаточно
редких случаях;

· изученная восприимчивость хеликобактерий к
антибиотикам in vitro не обеспечивает достиже�
ния 100 % эрадикации (чувствительность бак�
терий H. pylori к антибиотикам in vitro и in vivo
может значительно отличаться).
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Таким образом, выделение культуры хелико�
бактерий и изучение ее чувствительности к анти�
биотикам не являются целесообразными. Поэто�
му в ходе работы международная рабочая группа
сформулировала новую стратегию — DANCE�
стратегию (Different Antibiotics No Culture
Eradicating). Она подразумевает проведение эра�
дикационной терапии «спасения» без выделения
культуры хеликобактерий и определения чув�
ствительности к антибиотикам при условии обя�
зательного применения в схеме эрадикации нес�
кольких антибактериальных средств.

Традиционные режимы терапии «спасения»
Альтернативными препаратами для терапии

«спасения» являются левофлоксацин и рифабу�
тин. В метаанализе [5], изучавшем сравнитель�
ную эффективность схемы второй линии тера�
пии (квадротерапия с применением препаратов
висмута: ИПП, препарат висмута, метронидазол,
тетрациклин) с тройной терапией, включающей
левофлоксацин (левофлоксацин по 500 мг/сут,
амоксициллин по 1000 мг 2 раза в 1 сут, ИПП в
двойной дозировке), у пациентов, у которых не
достигли эрадикации хеликобактерий после
применения стандартной тройной терапии, было
отмечено, что обе схемы имеют сходную частоту
эрадикации, но переносимость тройной терапии
превышала таковую при квадротерапии [5]. На
заседании было подчеркнуто, что применение
тройной терапии, содержащей левофлоксацин, в
географических регионах с резистентностью
хеликобактерий к левофлоксацину, не может
быть приемлемым режимом терапии «спасения».
Тройная терапия с применением левофлоксаци�
на является еще одной схемой, которая может
стать неэффективной из�за развития антибиоти�
корезистентности микроорганизмов.

Рифабутин применяют для лечения инфекций,
вызванных микобактериями. В небольших ис�
следованиях было показано, что дополнительное
включение рифабутина значительно повышает
эффективность терапии «спасения». В рандоми�
зированном сравнительном исследовании эф�
фективность схемы с рифабутином превосходи�
ла результативность тройной терапии с примене�
нием левофлоксацина (85 против 45 %). По дан�
ным метаанализа отмечено развитие большого
количества побочных реакций при проведении
любого из этих режимов «спасения»: у 25 %
больных, получавших рифабутин, констатирова�
ли значительную лейкопению, а у 30 % пациен�
тов, принимавших левофлоксацин, отмечали по�
явление миалгий [5].

На заседании была предложена следующая
схема для терапии «спасения» (рис. 2) [4].

Повышение эффективности 
эрадикационной терапии
На заседании большое внимание было уделено

методам повышения эффективности эрадикаци�
онной терапии. Отмечено, что для достижения
максимального процента эрадикации к «ключе�
вым» антибактериальным препаратам можно до�
полнительно назначать некоторые лекарствен�
ные средства, способствующие повышению эф�
фективности лечения. К ним относятся пробио�
тики, лактоферрин, N�ацетилцистеин.

Пробиотики
Первые сведения о способности пробиотичес�

ких продуктов повышать эффективность анти�
хеликобактерной терапии появились в начале
XXI века. Наибольшую огласку получили ре�
зультаты рандомизированного плацебоконтро�
лируемого исследования, проведенного в 2007
году под руководством S.K. Park: дополнитель�
ное введение пробиотика, содержащего штаммы
Вacillus subtilis и Streptococcus faecium, в стандар�
тную схему тройной терапии способствовало
увеличению эффективности эрадикационной те�
рапии на 10,2 % (р = 0,027) у пациентов, прини�

Рис. 2. Выбор эмпирического режима терапии
«спасения» без выделения культуры 
хеликобактерий и определений их 
чувствительности к антибиотикам после 
неудачного применения стандартной терапии
первой линии эрадикации
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мавших пробиотик [10]. Оглашение результатов
этого исследования вызвало бурную дискуссию
в научных кругах.

Метаанализ 14 рандомизированных контроли�
руемых исследований с общим количеством па�
циентов (1671 человек) расставил точки над «і» в
вопросе целесообразности дополнительного вве�
дения пробиотиков в схемы эрадикации H. рylori
[15]. Его данные подтвердили повышение эф�
фективности эрадикации хеликобактерий на фо�
не назначения пробиотиков в среднем на 8,8 %
(7,2—12,4 %), а также улучшение приверженнос�
ти к лечению и уменьшение вероятности разви�
тия побочных эффектов в среднем на 13,8 %
(12,9—15,3 %). Авторы метаанализа рекомендо�
вали обязательно включать пробиотические про�
дукты в повторные схемы эрадикации (вторую,
третью и четвертую линии терапии) [15].

На основании таких данных эксперты Всемир�
ной гастроэнтерологической организации в
практическом руководстве «Probiotics and prebi�
otics, 2008» отметили целесообразность включе�
ния некоторых штаммов лактобактерий, бифи�
добактерий в схемы антихеликобактерной тера�
пии. В руководстве «Probiotics and prebiotics,
2008» рекомендуют использовать только те про�
биотические средства, которые подтвердили эф�
фективность в плане эрадикации H. pylori:
L. rhamnosus GG 6 ·1010 КОЕ 2 раза в 1 сут, 
B. clausii 2 ·1019 спор 3 раза в 1 сут, S. cerevisiae
(boulardii) 1 г, или 5 ·1010 КОЕ в 1 сут, L. casei
DN_114 001 (L. casei imunitass) в ферментиро�
ванном молоке вместе с L. bulgaricus + S. thermo�
philus 108 КОЕ/г (100 г) 2 раза в 1 сут [6].

Повышение эффективности эрадикационной
терапии на 5—15 % при дополнительном введе�
нии в схему антихеликобактерной терапии про�
биотиков, содержащих ферментированное моло�
ко, также было отмечено в опубликованном в
2009 году Кохрановском систематическом обзо�
ре и метаанализе 10 рандомизированных контро�
лируемых исследований [14].

Лактоферрин
В 2007 году целесообразность включения лак�

тоферрина в схемы эрадикации хеликобактерий
была поставлена под сомнение после публика�
ции результатов проспективного открытого, ран�
домизированного мультицентрового исследова�
ния, выполненного под руководством A. Zullo
[21]. Дополнительное назначение лактоферрина
пациентам, получавшим терапию «спасения» с
применением левофлоксацина, амоксициллина,
рабепразола или кларитромицина, метронидазо�
ла, рабепразола, не повлияло на эффективность
антихеликобактерной терапии ни в одной из

подгрупп [21]. Но опубликованный в 2009 году
систематический метаанализ 9 рандомизирован�
ных исследований, изучавших эффективность
дополнительного включения лактоферрина в
схему эрадикации H. pyloriс 1343 пациентов, про�
демонстрировал достижение необходимого эф�
фекта соответственно у 86,57 % (95 % довери�
тельный интервал (ДИ) 83,99—89,15 %) и
74,44 % (95 % ДИ 71,14—77,74 %) пациентов,
получавших и неполучавших лактоферрин [20].
Частота побочных эффектов в этих группах со�
ответственно не превышала 9,05 (95 % ДИ
6,83—11,27 %) и 16,28 % (95 % ДИ 13,43—19,13 %).
На основании таких данных авторы метаанализа
рекомендовали включать лактоферрин в схемы
эрадикации хеликобактерий как первой, так и
второй линии в целях повышения эффективнос�
ти лечения и улучшения переносимости анти�
бактериальной терапии [20].

Сравнительное рандомизированное исследо�
вание эффективности пробиотиков и лактофер�
рина при стандартном тройном режиме эради�
кации продемонстрировало способность обеих
групп препаратов увеличивать результативность
антихеликобактерной терапии. Однако статис�
тически достоверных различий по влиянию пре�
паратов (пробиотик против лактоферрина) на
эффективность эрадикации не зафиксировано.
Единственным достоверным различием между
исследованными препаратами была меньшая
частота развития побочных эффектов со сторо�
ны пищеварительного канала у больных, допол�
нительно получавших пробиотики [2].

N�ацетилцистеин
В 2009 году появились данные о способности

N�ацетилцистеина (специфического антидота
для лечения передозировки ацетоминофена) по�
вышать эффективность эрадикации хеликобак�
терий [9]. Однако эти данные еще не подтвер�
ждены в плацебоконтролируемых исследовани�
ях, поэтому на заседании было рекомендовано
дополнительно включать в схемы антихелико�
бактерной терапии только пробиотические пре�
параты или лактоферрин.

На ХХІІ заседании Международной рабочей
группы, посвященном изучению роли H. pylori и
других бактерий в развитии хронических воспа�
лительных заболеваний пищеварительного кана�
ла и рака желудка, было резюмировано: «Пра�
вильный выбор адекватной стратегии антихели�
кобактерной терапии позволяет достичь эради�
кации возбудителя в 99,9 % случаев. «Истинная
неудачная эрадикация» встречается в неболь�
шом проценте случаев. Проведение эрадикации с
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учетом данных о распространенности антибио�
тикорезистентных штаммов H. pylori, с примене�
нием стандартных рекомендованных схем и до�

бавлением пробиотиков/лактоферрина обеспе�
чивает должную эффективность эрадикаци�
онной терапии».
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