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За прошедший год был опубликован целый 
ряд дискутабельных статей, посвященных 

оценке эрадикационной терапии Helicobacter 
рylori, включая обновленный European Consen sus 
Guidelines on H. pylori-therapy (Маастрихт IV) 
[40]. Учитывая неоднозначность имеющихся ре-
зультатов, мы попытались систематизировать 
полученные на сегодняшний день научные фак-
ты, которые касаются прежде всего оценки эф-
фективности стандартной тройной терапии, а 
также изучения новых схем терапии первой ли-
нии, а именно оптимизированной тройной тера-
пии и квадротерапии без использования препа-
ратов висмута. В центре нашего внимания были 
вопросы антибиотикорезистентности, а также 
возможные пути ее преодоления, в частности с 
использованием фторхинолонов. Детально рас-
смотрены вопросы кислотосупрессии, проведе-
ния адьювантной терапии, а также использова-
ния пробиотиков. В настоящее время борьба с 
инфекцией H. pylori признана глобальной про-
блемой, решение которой позволит предупре-
дить развитие ряда осложнений, связанных с 

этой инфекцией, начиная от диспепсии, язвен-
ной болезни и заканчивая раком желудка. В 
2012 г. опубликованы интересные данные отно-
сительно роли эрадикации H. pylori в предотвра-
щении рецидивов кровотечений у больных с пеп-
тическими язвами. Показано, что эрадикация 
H. pylori предупреж дает развитие рецидивов 
кровотечений у данной категории больных и не 
требует проведения антисекреторной терапии в 
дальнейшем [19].

Стандартная тройная терапии в составе инги-
битора протонной помпы (ИПП), амоксицилли-
на и кларитромицина остается наиболее часто 
назначаемой схемой эрадикации H. pylori. По ре-
зультатам двух исследований, проведенных в по-
следнее десятилетие, использование тройной те-
рапии было успешным относительно эрадикации 
H. pylori в 85 — 90 % случаев у жителей Кореи [27] 
и Сингапура [2]. Результаты исследования, про-
веденного в Таиланде, демонстрируют 100 % эф-
фективность 14-дневной терапии с использова-
нием высоких доз ИПП и кларитромицина дли-
тельного действия. В публикациях авторов из 
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Испании, Индии, Мекси ки, Греции и Японии 
[18, 23, 26] приведены данные о неудовлетвори-
тельной эрадикации — от 49 до 78 % случаев.

Изучению продолжительности тройной тера-
пии посвящено исследование, проведенное в Ке-
нии, согласно результатам которого не выявлено 
существенной разницы между 7- и 14-дневным 
курсом тройной терапии на основе кларитроми-
цина [32].

Неожиданные результаты получены израиль-
скими учеными, показавшими, что добавление 
гиполипидемических средств, а именно симва-
статина, приводило к повышению эффективнос-
ти эрадикационной терапии. У пациентов, полу-
чавших тройную терапию с кларитромицином и 
симвастатином, частота эрадикации составила 
86 %, в группе плацебо — 69 % [39].

Увеличение резистентности к кларитромици-
ну обосновывает целесообразность поиска эф-
фективности тройной терапии в составе ИПП, 
амоксициллина и метронидазола. Использова-
ние у 136 пациентов в течение 10 дней тройной 
терапии (в качестве ИПП назначали эзомепра-
зол в высоких дозах) было эффективно в 82,4 % 
случаев. Результаты японского исследования по-
казали, что эффективность тройной терапии с 
использованием метронидазола как первой ли-
нии 7-дневной тройной терапии составляет 
96,4 %, тогда как терапии с применением кларит-
ромицина — 74,5 %. Подтверждением эффектив-
ности метронидазола как компонента терапии 
второй линии является более чем 90 % эрадика-
ция после 7-дневной терапии [40]. К сожалению, 
подобные результаты не были воспроизведены 
на африканской когорте [29], в которой рези-
стентность к метронидазолу составляла 60 %. 
Иссле до вание итальянских ученых [13] проде-
монстрировало 86 % эрадикацию на фоне 
10-дневного применения ИПП, макролида — 
мио камицина и тинидазола, против стандартной 
тройной терапии — 57 %.

Активно обсуждаемой остается последова-
тельная терапия, изучению которой посвящен 
ряд исследований. Применение данной схемы 
терапии в целом показывает превосходство над 
тройной терапией, хотя и с разными результата-
ми эффективности. Данная схема терапии пред-
усматривает назначение в течение 5 дней ИПП + 
амоксициллин, в течение последующих 5 дней — 
ИПП с двумя другими антибиотиками, как пра-
вило, кларитромицином и метронидазолом. На 
Тайване, где резистентность к кларитромицину 

составляет 9 %, проведено рандомизированное 
многоцентровое исследование сравнительной 
эффективности 14- и 10-дневной последователь-
ной терапии и 14-дневной тройной терапии (с 
использованием кларитромицина). По данным 
исследователей, частота эрадикации составила 
90,7, 87,0 и 82,3 % соответственно [37]. У пред-
ставителей белой [41] и темной рас [20] эффек-
тивность эрадикации составляет 92,5 и 84,5 % 
соответственно. Результаты исследований, про-
веденных в Иране, Индии, Корее и Китае [4, 7, 
26], свидетельствуют об эффективности данной 
схемы терапии в 76,7, 76,0, 75,9 и 82 %, 78,3 %, со-
ответственно. Два систематических обзора по 
ступенчатой терапии подтвердили преимуще-
ства последовательного режима по сравнению со 
стандартной тройной терапией [50].

Квадротерапия без препаратов висмута, так на-
зываемая сопутствующая терапия, была предло-
жена в качестве альтернативы последовательной 
терапии, которая является более понятной для 
пациента, что облегчает соблюдение рекоменда-
ций. Она включает использование одновременно 
всех трех антибиотиков и ИПП в течение 10 — 
14 дней. В испанском исследовании показано, что 
эта схема эффективна у больных с кларитро ми-
цин-резис тент ными штаммами H. pylori, а часто-
та эрадикации составляет почти 90 %. Исследо-
вание, проведенное С. Kong chaya nun (2012) у 
жителей Таи ланда, также демонстрирует высо-
кую эффективность 10-дневного курса квадро-
терапии (96 %) [28].

В течение 2013 г. в Греции, Корее и Японии про-
ведены исследования сравнительной эффектив-
ности тройной и квадротерапии [18, 27]. Все они 
показали преимущество «сопутствующей» тера-
пии (90,5 против 73,8 %, 91,4  против 86,1 % и 94,9 
против 68,3 % соответственно). Два сравнитель-
ных исследования эффективности последователь-
ной и сопутствующей терапии без использования 
препаратов висмута продемонстрировали пре-
имущество квадротерапии с частотой успешной 
эрадикации (75,6 и 80,8 %, 80,0 и 88,1 % соответ-
ственно) [25, 35]. Обновлен ный обзор, посвящен-
ный эффективности квадротерапии (2070 пациен-
тов, 19 исследований), продемонстрировал сред-
нюю частоту эрадикаций до 88 %, что явно превос-
ходит результаты тройной терапии и подтвержда-
ет профиль ее безопасности [20].

Терапевтическая инновация, так называемая 
гибридная терапия, представляет собой сочета-
ние последовательной и «сопутствующей» тера-
пии. Она состоит из двойной терапии ИПП 
(стандартная доза два раза в сутки) и амокси-
циллина (1 г два раза в сутки) в течение 7 дней, 
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далее одновременная квадротерапия с ИПП 
(стандартная доза два раза в сутки), амоксицил-
лином (1 г два раза в сутки), кларитромицином 
(500 мг два раза в сутки) и метронидазолом 
(500 мг два раза в сутки) в течение 7 дней. Изу-
чение гибридной терапии H. Sardarian и соавт. 
(2013) подтвердило ее эффективность по срав-
нению с последовательной терапией (89,5 про-
тив 76,7 %) [46]. В исследовании, проведенном 
группой лауреатов Нобелевской премии в Ав-
стралии, показано, что эффективность новой 
схемы терапии (ИПП, амоксициллина, рифабу-
тина и ципрофлоксацина) составляет 95,2 %, а в 
случае развития аллергии к пенициллину и за-
мены амоксициллина на висмут — 94,2 % [48].

В этом году были проведены исследования, по-
священные изучению эффективности терапии на 
основе препаратов висмута. Что касается терапии 
первой линии, то пилотное исследование показа-
ло, что при использовании 14-дневной классиче-
ской квадротерапии с препаратами висмута у ис-
паноязычных пациентов в США частота эрадика-
ции составляет 97,1 %. Этот показатель значитель-
но снижался в случаях сокращения длительности 
терапии до 10 дней или меньше. В исследовании, 
проведенном в Турции, частота эрадикации со-
ставляла 81 % на фоне 14-дневной последователь-
ной терапии с препаратами висмута. В качестве 
альтернативы препаратам висмута был предложен 
противоязвенный препарат — экабет натрия 
(Ecabet sodium). Ис сле до вание, проведенное в 
районе Китая с высоким уровнем антибиотикоре-
зистентности, продемонстрировало сопостави-
мую частоту эрадикации для экабета натрия и те-
рапии с использованием висмута — 68,4 и 68,0 % 
соответственно [33]. По данным корейских иссле-
дователей, использование терапии второй линии в 
течение 7 дней эффективно в 83,5 % случаев, при 
14-дневном курсе терапии на основе препаратов 
висмута — в 87,7 %. C. H. Kuo и соавт. (2013) со-
общили о результатах эрадикации H. pylori на Тай-
ване с использованием терапии на основе препа-
ратов висмута и левофлоксацина (78,9 %), а также 
метронидазола (79,7 %) [30]. По данным H. Fakheri 
(2012), включение фуразолидона в схемы терапии 
второй линии на основе висмута обеспечивало 
эрадикацию в 80,6 % случаев [15].

Левофлоксацин может быть эффективным 
средством для эрадикации H. pylori по ряду пара-

метров как в составе терапии первой или второй 
линии, так и в составе тройной, последователь-
ной или сопутствующей терапии. При проведе-
нии тройной терапии первой линии в течение 
7 дней частота эрадикации составляла 85,5 и 
78,1 % в Китае и Индии соответственно [42], в то 
время как увеличение длительности приема до 
10 дней приводило к увеличению частоты эради-
кации до 82,8 % в Испании [9]. При этом в двух 
исследованиях не выявлено существенных раз-
личий между тройной стандартной терапией и 
тройной терапией на основе левофлоксацина 
[9]. Использование левофлоксацина как основы 
10-дневной последовательной терапии позволи-
ло достичь эрадикации в 82,8 % случаев [16]. В 
исследовании, проведенном в Италии, показано, 
что 5-дневный режим сопутствующей терапии 
был также эффективен, как и 10-дневная после-
довательная терапия с частотой эрадикации 92,2 
против 93,3 %, при этом короткий сопутствую-
щий режим был значительно дешевле [23]. В ис-
следовании левофлоксацина как компонента 
тройной терапии J. P. Gisbert и соавт. (2013) 
установили достаточный уровень эрадикации 
(73,8 %), который оставался стабильным в тече-
ние 5 лет [22]. Похожие результаты были полу-
чены тайванскими учеными: 78,1 % эрадикаций 
получено на фоне тройной терапии с использо-
ванием левофлоксацина в течение недели по 
сравнению с 75 % эрадикаций на фоне использо-
вания тетрациклина [5].

Исследования, проведенные в Китае, показа-
ли, что более высокая частота эрадикаций 
(86,3 %) может быть получена в результате уве-
личения длительности тройной терапии на осно-
ве левофлоксацина до 14 дней. Тем не менее у 
32 % пациентов, включенных в исследование, 
имела место резистентность к левофлоксацину, а 
эффективность эрадикации была значительно 
выше у больных, чувствительных к левофлокса-
цину, при этом частота эрадикаций составляла 
33 против 92 % [6]. Метаанализ показал, что 
тройная терапия на основе левофлоксацина яв-
ляется более эффективной по сравнению с квад-
ротерапией второй линии, а частота эрадикаций 
достигает 76,5 против 67,4 % [11].

В качестве эрадикационной терапии первой ли-
нии изучают и другие фторхинолоны. Итальян-
ское исследование показало, что добавление 
висмута к 10-дневной тройной терапии на осно-
ве моксифлоксацина значительно увеличило 
эффективность эрадикации (92 против 77 %) [8]. 
Результаты китайских ученых демонстрируют, 
что добавление фуразолидона к тройной тера-
пии с использованием левофлоксацина способ-



87СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 6 (74) • 2013

ОГЛЯДИ

ствует повышению частоты эрадикации (86 про-
тив 67 %) [39]. Получены первые доказательства 
эффективности нового фторхинолона — геми-
флоксацина, который имеет более высокую ан-
тимикробную активность по сравнению с лево-
флоксацином in vitro, и потенциальные возмож-
ности преодоления резистентности к фторхино-
лонам [3].

Назначение фторхинолонов, препаратов вис-
мута и квадротерапии — варианты терапии вто-
рой линии. При назначении терапии второй ли-
нии необходимо руководствоваться такими 
принципами: не рекомендуется повторять тера-
пию первой линии; при выборе препаратов для 
лечения H. pylori необходимо применять как ми-
нимум один из ранее не использовавшихся анти-
биотиков. Выбор медикаментозной терапии вто-
рой линии зависит от того, какие из препаратов 
были использованы в составе терапии первой 
линии. Согласно действующим в настоящее вре-
мя рекомендациям Маастрихт IV, если тройная 
терапия в составе ИПП, амоксициллина и кла-
ритромицина неэффективна, то предпочтитель-
но использование квадротерапии с назначением 
препаратов висмута или тройной терапии на 
основе левофлоксацина [40].

Согласно Европейским рекомендациям, тре-
тья линия терапии основывается на чувствитель-
ности к антибиотикам, установленной по резуль-
татам изучения образцов тканей, полученных 
при биопсии [40]. В связи с этим интересными 
являются данные трех исследований, проведен-
ных в Китае [34], Тайване [36] и Италии [17]. В 
исследовании X. Liang (2013) квадротерапия на 
основе висмута с использованием амоксицилли-
на, тетрациклина, фуразолидона или метронида-
зола позволила достичь эрадикации более чем у 
90 % пациентов с одним или несколькими неэф-
фективными курсами антихеликобактерной те-
рапии и даже с резистентностью к метронидазо-
лу [34]. По результатам исследования J. M. Liou 
(2013), индивидуальные режимы эрадикацион-
ной терапии, разработанные с учетом определе-
ния чувствительности Н. рylori по данным поли-
меразной цепочечной реакции генотипирования, 
позволили добиться эрадикации у 78,9, 92,2 и 
71,4 % пациентов, получавших соответственно 
последовательную терапию на основе кларитро-
мицина, левофлоксацина и тетрациклина [36]. 
По данным итальянских исследователей, выбор 
препарата, основанный на определении чувстви-

тельности к антибиотикам, позволил достичь 
эрадикации при использовании тройной терапии 
на основе левофлоксацина в 90,0 % случаев, а на 
основе рифабутина — в 88,6 %. С другой стороны, 
результаты одного из последних исследований 
позволяют предположить, что 99,5 % эрадикаций 
можно достичь путем эмпирического назначения 
третьей линии терапии [17].

Использование левофлоксацина и рифакси-
мина в составе тройной терапии третьей линии 
обеспечивало эрадикацию в 65 % случаев, а при-
менение квадротерапии с препаратами висмута в 
Китае было не эффективно. Исследование, про-
веденное в Корее, показало преимущество ис-
пользования для эрадикации рифабутина в со-
ставе тройной терапии по сравнению с лево-
флоксацином (71,4 против 57,1 %). В Италии 
успешная эрадикация была достигнута у 67,2 % 
пациентов на фоне использования третьей ли-
нии терапии с левофлоксацином и у 65 % — на 
фоне использования терапии ципрофлоксаци-
ном в комбинации с ИПП и метронидазолом 
[13]. В двух исследованиях, проведенных в Япо-
нии, получены обнадеживающие результаты от-
носительно использования препарата нового по-
коления фторхинолонов — ситафлоксацина в 
качестве компонента терапии третьей линии. В 
пилотном исследовании тройная терапия, вклю-
чающая ситафлоксацин, обеспечила эрадикацию 
в 75 % случаев [24]. Результаты другого много-
центрового исследования свидетельствуют о 
том, что использование ситафлоксацина в соста-
ве тройной терапии было более эффективно, чем 
применение левофлоксацина, при этом частота 
эрадикаций составила 70 против 43,1 % соответ-
ственно. Исследователи из Японии предполо-
жили, что 14-дневный курс двойной терапии с 
использованием высоких доз ИПП и амокси-
циллина будет более эффективным вариантом 
(63 % случаев эрадикации), особенно для паци-
ентов с низкой обсемененностью H. pylori по 
данным уреазного дыхательного теста. Изучение 
влияния рифамбутина как препарата четвертой 
линии терапии H. pylori показало невысокую ча-
стоту эрадикации (50 %) по результатам двух не-
зависимых исследований [10, 21].

В 2013 г. в разных странах были проведены ис-
следования по изучению резистентности 
H. pylori. Результаты многоцентрового европей-
ского исследования свидетельствуют об уровне 
резистентности к кларитромицину 17,5 %, к ле-
вофлоксацину — 14,1 %, к метронидазолу — 
34,9 %. Установлена взаимосвязь между амбула-
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торным использованием антибиотиков и разви-
тием резистентности к ним [43]. Резистентность 
к амоксициллину, тетрациклину и рифабутину 
приближалась к нулю. Показатели резистентнос-
ти в азиатских странах гораздо выше, о чем сви-
детельствуют исследования, проведенные в Ки-
тае и Корее. В Китае резистентность к кларитро-
мицину, метронидазолу, левофлоксацину, амок-
сициллину, гентамицину и фуразолидону соста-
вила 21,5; 95,4; 20,6; 0,1; 0,1 и 0,1 % соответствен-
но. Более 25 % пациентов обладали резистентнос-
тью к нескольким антибиотикам. В Корее резис-
тентность к амоксициллину составила 14,9 %, к 
кларитромицину — 23,7 %, к левофлоксацину — 
28,1 % [32]. В Сенегале не документировалась 
резистентность к тетрациклину и амоксицилли-
ну, регистрировались очень низкие показатели 
резистентности к кларитромицину (1 %) и зна-
чительная устойчивость к метронидазолу (85 %).

Экспериментальное исследование антагони-
ста Н2-рецепторов латифудина (Latifudine) пока-
зало, что он может обеспечить аналогичные по-
казатели эрадикации по сравнению с использова-
нием ИПП со значительно меньшими затратами 
[29]. Несмотря на то, что двукратный прием 
ИПП является стандартом в лечении инфекции 
H. pylori, исследование, проведенное F. C. Kuo и 
соавт. (2012), показало большую эффективность 
тройной эрадикационной терапии с однократ-
ным приемом эзомепразола по сравнению с ис-
пользованием пантопразола [31]. Результаты 
метаанализа продемонстрировали более высо-
кую частоту эрадикаций для эзомепразола 
(82,3 %) и рабепразола (80,5 %), по сравнению с 
ИПП первого поколения (76,2 — 77,6 %) [49].

Использование пробиотиков в качестве адъю-
вантной терапии в эрадикации H. pylori пред-
ставляет значительный интерес. В большинстве 
исследований в качестве пробиотика использо-
вали виды рода Lactobacillus, который в настоя-
щее время считают наиболее перспективным. 
Показано значительное увеличение эрадикации 
на фоне приема наряду со стандартной тройной 
терапией два раза в день L. acidophilus (81,6 про-
тив 61,5 %) [14]. Рандомизированное двойное 
слепое плацебоконтролируемое исследование с 
участием иранских детей продемонстрировало 
положительный эффект добавления смеси про-
биотиков (в основном Lactobacillus sp.) к ИПП, 
амоксициллину и фуразолидону на частоту эра-
дикации H. pylori (90 против 69 %) [1]. При ис-

пользовании в составе второй линии эрадикаци-
онной терапии левофлоксацина в сочетании с 
L.  reuteri повышается частота эрадикаций и сни-
жается количество побочных эффектов. Тем не 
менее два исследования стандартной тройной 
терапии и терапии с использованием препаратов 
висмута, проведенные в Иране [42, 44], а также 
три итальянских исследования [16, 42] примене-
ния тройной и последовательной терапии не по-
казали преимуществ эрадикационной терпаии 
на фоне приема пробиотиков, несмотря на сни-
жение риска развития антибиотикассоцииро-
ван ных побочных явлений (диареи и тошноты). 
Двойное слепое плацебоконтро ли руемое иссле-
дование также не продемонстрировало повыше-
ния эффективности эрадикации, уменьшения 
количества побочных эффектов после добавле-
ния пробиотика к тройной терапии в составе 
лансопразола, тетрациклина и фуразолидона 
[45]. Фактом, доказывающим эффективность 
монотерапии пробиотиками, является снижение 
уровня воспаления и эффективное подавление 
собственно H. pylori L. johnsonii MH 68 и L. sali-
varius subsp. salidnius AP-32 [49].

Согласно данным многоцентрового исследо-
вания, проведенного в Латинской Америке, риск 
рецидива хеликобактерной инфекции составля-
ет 11,5 %. Развитие рецидива в значительной сте-
пени связывают с особенностями местоположе-
ния, несоблюдением режима терапии первой 
линии и наличием детей в семье. Эти факторы 
обуславливают более высокую частоту рециди-
вов, чем ранее документировалось.

В течение последнего года опубликовано 
много исследований, касающихся эрадикации 
H. pylori и зачастую содержащих противоречивые 
результаты. В настоящее время приоритетным 
остается использование стандартной тройной те-
рапии, несмотря на продолжающиеся поиски бо-
лее эффективных вариантов лечения. Относи-
тельно квадротерапии без использования препа-
ратов висмута прослеживается тенденция к пре-
имущественному применению сопутствующей 
терапии по сравнению с последовательным ре-
жимом эрадикационной терапии, несмотря на то, 
что это ассоциировано с большими финансовы-
ми затратами и, вероятно, более высокой часто-
той развития побочных эффектов. Большие на-
дежды возлагают на исследования, которые по-
зволят разработать конкретные показания к про-
ведению гибридной терапии, то есть сочетанию 
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последовательной и сопутствующей терапии. Ис-
пользование препаратов висмута как компонента 
терапии второй линии остается оправданным. 
Показана высокая эффективность включения ле-
вофлоксацина в комбинации с антибиотиками в 
эрадикационную терапию первой, второй и тре-
тьей линии. Нерешенной проблемой остается ре-
зистентность к фторхинолонам, которая может 
быть частично решена при использовании нового 
поколения фторхинолонов, а именно ситафлок-
сацина, моксифлоксацина или гемифлоксацина. 
Опубликованы перспективные работы, посвя-
щенные эрадикационной терапии с использова-
нием индивидуализированных схем, основанных 
на исследовании чувствительности к антибиоти-
кам. Применение пробиотиков, особенно исполь-

зование Lacto bacillus sp., позволяет снизить коли-
чество побочных эффектов, связанных с проведе-
нием антибиотикотерапии. Однако в настоящее 
время отсутствуют четкие данные, свидетельс-
твующие о том, что использование пробиотиков 
способствует повышению эффективности эради-
кационной терапии. Рецидив инфекции H. pylori 
встречается чаще, чем считалось ранее, что обус-
ловлено несоблюдением требований к тестирова-
нию, направленному на контроль эрадикации, и 
вызывает озабоченность мировой научной обще-
ственности.

Новые подходы открывают новые возможнос-
ти для решения проблемы специфической про-
филактики заболеваний, ассоциированных с ин-
фекцией H. pylori.
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Г. Д. Фадєєнко, О. В. Колеснікова
ДУ «Національний інститут терапії імені Л. Т. Малої НАМН України», Харків

Нові дані про лікування інфекції Helicobacter pylori:  
аналіз останніх досліджень
В огляді узагальнено результати досліджень, які стосуються терапії Helicobacter рylori. Згідно з оновле-
ними Європейськими рекомендаціями квадротерапію з використанням препаратів вісмуту і без них 
рекомендовано як терапію першої лінії. Використання стандартної потрійної терапії залишається нині 
прийнятним і обнадійливим. Наведено результати вивчення ефективності квадротерапії з використан-
ням препаратів вісмуту як терапії першої лінії. Квадротерапію без препаратів вісмуту рекомендують як 
супутню терапію, а не як послідовний режим. Показано переваги гібридної терапії (поєднання послі-
довної та супутньої терапії) порівняно з послідовною терапією. Включення левофлоксацину в схеми 
другої і третьої лінії ерадикаційної терапії дає змогу частково подолати антибіотикорезистентність. 
Призначення пробіотиків є ефективним з точки зору зниження кількості побічних ефектів, проте ці 
дані продовжують залишатися дискутабельними.

Ключові слова: Helicobacter рylori, ерадикаційна терапія, гібридна терапія, супутня терапія.
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New facts about the treatment of infection Helicobacter pylori: 
the analysis of recent researches
The review summarizes the results of the studies, concerning Heiicobacter pylori therapy. In accordance with the 
updated European recommendations, quadrotherapy using bismuth preparations and without them, is recom-
mended as first line treatments. The use of standard triple therapy is currently acceptable and promising. The 
paper presents the results of a study of the effectiveness of quadruple using bismuth preparations as a first line 
therapy. The quadruple therapy without bismuth is recommended as a concomitant therapy rather than sequen-
tial regimen. The advantages of «hybrid» therapy (combination of sequential and concomitant therapy over 
sequential therapy have been shown. The inclusion of levofloxacin in the schemes of eradication therapy of the 
second and third line can permits the partial overcome of antibiotics’ resistance. The administration of probiot-
ics is effective in terms of side effects’ reduction however these data remain debatable.

Key words: Helicobacter pylori, eradication therapy, a hybrid therapy, concomitant therapy.
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