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Helicobacter pylori  относится к наиболее рас-
пространенным инфекциям человека: ее 

выявляют у 80 — 90 % жителей развивающихся 
стран Азии и Африки, у 40 — 70 % жителей Вос-
точной Европы, Южной Америки и у 25 — 30 % 
населения развитых стран Европы и Северной 
Америки [1, 5]. Открытие австралийских иссле-
дователей Робина Уоррена и Барри Маршала за-
ставило пересмотреть ряд положений по патоло-
гии гастродуоденальной зоны и выделить груп-
пу H. pylori-ассоциированных заболеваний. Со-
гласно современным представлениям инфекция 
H. pylori считается важнейшим этиопатогенети-
ческим звеном развития хронического гастрита, 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, МАLT-лимфомы и некардиального 
рака желудка [8]. Диагностика и лечение этих за-

болеваний постоянно совершенствуются с пози-
ций доказательной медицины, что отражено в 
ряде согласительных совещаний.

Вопрос о выборе схемы антихеликобактерной 
терапии является актуальным. В соответствии с 
Маастрихтским консенсусом IV при выборе 
схемы необходимо учитывать данные о рези-
стентности штаммов H. pylori к кларитромици-
ну в регионе, поскольку увеличение резистент-
ности связывают со снижением эффективности 
стандартных схем эрадикационной терапии [4]. 
Тенденция к росту резистентности H. pylori к 
кла рит ромицину четко прослеживается в стра-
нах Европы. В 2012 г. на симпозиуме, посвящен-
ном 30-летию открытия H. pylori, проф. Francis 
Megraud обнародовал результаты исследования 
чувствительности H. pylori в большинстве стран 
Европы, проведенного в 2008 — 2009 гг. Средний 
уровень резистентности к кларитромицину со-
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ставил 17 % [5, 8, 11], минимальный показатель 
(5 %) выявлен в Нидерландах, максимальный 
(36 %) — в Австрии. В большинстве стран на се-
вере Европы резистентность довольно низкая, 
тогда как в странах Южной, Восточной и Цент-
ральной Европы она выше — в среднем 15 %.

В соответствии с консенсусом Маастрихт IV 
в регионах с низкой резистентностью H. pylori к 
кларитромицину в качестве эрадикационной те-
рапии первой линии рекомендуется либо стан-
дартная тройная терапия, либо квадротерапия с 
препаратом висмута (ингибитор протонной 
помпы (ИПП) + висмута трикалия дицитрат + 
метронидазол + тетрациклин), в регионах с вы-
сокой резистентностью (15 — 20 %) — только 
квадротерапия с препаратом висмута. Однако в 
ряде стран, например, во Франции, препараты 
висмута недоступны, поэтому как альтернативу 
первой линии терапии следует рассматривать 
последовательную эрадикационную терапию 
(первые 5 дней — ИПП + амоксициллин, в сле-
дующие 5 дней — ИПП + кларитромицин + ти-
нидазол/метронидазол) или безвисмутовую 
квадротерапию (ИПП + кларитромицин + амок-
сициллин + метронидазол). В регионах с низкой 
резистентностью к кларитромицину в качестве 
терапии второй линии можно использовать 
квад ротерапию на основе препаратов висмута 
(если она не применялась как терапия первой 
линии) или как альтернативу — тройную тера-
пию с левофлоксацином (ИПП + амоксициллин 
+ левофлоксацин), в регионах с высокой рези-
стентностью штаммов H. pylori к кларитромици-
ну при неэффективности квадротерапии первой 
линии  — тройную терапию с лево флоксацином. 
Экспертный совет рекомендует учитывать по-
вышение резистентности к лево флоксацину, что 
в ближайшем будущем может сделать неэффек-
тивной упомянутую схему [2, 15, 16].

Таким образом, четырехкомпонентную эра-
дикационную терапию с препаратом висмута 
можно использовать как терапию первой линии 
в странах как с высокой резистентностью к кла-
рит ромицину, так и с низкой. При этом квадро-
терапия с препаратом висмута в странах с низ-
кой резистентностью к кларитромицину явля-
ется терапией выбора первой линии. Еще в 
2007  г., до Маастрихтского консенсуса IV, Аме-
риканский колледж гастроэнтерологов опубли-
ковал рекомендации по лечению инфекции 
H. pylori, которые содержали следующие поло-
жения [12]:

 · резистентность к метронидазолу является 
относительной и преодолевается увеличением 
дозы и применением препаратов висмута;

 · рекомендуется у всех пациентов выяснить 
факт применения макролидов в анамнезе;

 · в случае предшествующего приема макро-
лидов предпочтение следует отдавать схемам с 
висмутом;

 · частота нежелательных реакций при квад-
ротерапии не превышает таковую при тройной 
терапии.

Последнее положение имеет важное значение, 
так как свидетельствует об отсутствии более вы-
раженных побочных эффектов при применении 
квадротерапии с препаратом висмута по сравне-
нию с тройной терапией. Кроме того, применение 
квадротерапии не только оказывает эрадикацион-
ный эффект, но и положительно влияет на тече-
ние постэрадикационного периода хронического 
гастрита и, что очень важно, является эффектив-
ной схемой канцерпревенции благодаря входя-
щему в ее состав субцитрату висмута («Де-Нол»).

Цель исследования — сравнить эффектив-
ность стандартных схем терапии (тройной и 
квад ротерапии), применяемых в Украине.

В исследование было включено 159 пациен-
тов, разделенных на две группы: 1-ю группу со-
ставили 87 пациентов, принимавших тройную 
терапию (ИПП («Париет» в дозе 20 мг дважды в 
день или «Контролок» в дозе 40 мг дважды в 
день, или «Нексиум» в дозе 20 мг дважды в день) 
+ амоксициллин в дозе 1000 мг дважды в день + 
кларитромицин в дозе 500 мг дважды в день), 
2-ю  группу — 72 пациента, которые принимали 
квадротерапию (ИПП дважды в день в стандарт-
ной дозе + метронидазол в дозе 500 мг 3 раза в 
день + тетрациклин в дозе 500 мг 4 раза в день + 
«Де-Нол» в дозе 120 мг 4 раза в день). Обе группы 
были статистически однородны по соотношению 
полов, возрасту, заболеваниям. Основным пока-
занием для проведения эрадикационной терапии 
был хронический H. pylori-ассоциирован ный га-
стрит, диагностированный у всех пациентов.

У всех пациентов проведено гистологическое 
исследование. Критериями оценки терапии были:

 · процент эрадикации H. pylori; 
 · исчезновение (уменьшение) воспаления, 

активности воспаления.
Кроме того, оценивали динамику атрофии и 

кишечной метаплазии.
Комплексную видеоэзофагогастродуодено-

скопию выполняли при помощи видеокомплек-
са Olympus Evis Exera II двумя видеоэзофагога-
стродуоденоскопами:

1) Olympus Q-180 с высокой разрешающей 
способностью и узкополосной визуализацией;
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2) Olympus Q-160Z с функцией высокой раз-
решающей способности, высоким увеличением 
(до  115) и узкополосной визуализацией.

Оценивали ямочный рисунок слизистой обо-
лочки желудка (СОЖ) и рисунок капиллярной 
сети с использованием узкополосного спектра 
(NBI) и высокого увеличения (  115). Различали 
круглые, овальные, удлиненные, ворсинчатые, 
сетчатые и нечеткие ямки [10, 11]. Для усиления 
качества изображения применяли хромоэндо-
скопию с красителями:

1) 1,5 % раствор уксусной кислоты;
2) 0,2 % водный раствор индигокармина;
3) 1 % водный раствор метиленового синего.
Выполняли политопную биопсию во всех вы-

явленных патологических участках СОЖ (биоп-
сийные щипцы типа «крокодил + крысиный 
зуб», FB-55K-1; Olympus Optical Co LTD, Япо-
ния). Отбирали биоптаты как минимум из пяти 
зон. Обязательно выполняли биопсию в антраль-
ном отделе желудка по малой и большой кривиз-
не, в углу желудка, теле желудка по малой и боль-
шой кривизне. Эндоскопически выявляли участ-
ки атрофии, метаплазии и дисплазии и дополни-
тельно брали биоптаты из этих участков.

Биоптат СОЖ из большой кривизны антраль-
ного отдела желудка предварительно размещали 
на индикаторном диске тест-системы «Хелпил» 
(«Ассоциация медицины и аналитики», РФ) для 
выполнения быстрого уреазного теста. Выпол-
няли фото- и видеофиксацию хода исследования 
на жесткий диск персонального компьютера. Ку-
сочки СОЖ из каждой зоны фиксировали в 10 % 
растворе нейтрального формалина. Далее мате-
риал проводили в гистопроцессоре карусельного 
типа STP-120. Для заливки парафиновых бло-
ков использовали станцию EC-350, для нареза-
ния парафиновых блоков — ротационный мик-
ротом серии HM-340E, для окраски гистологи-
ческих препаратов — автомат Robot-Stainer 
HMS-740 (все аппараты фирмы Carl Zeiss 
MicroImaging GmbH, ФРГ). Препараты окраши-
вали гематоксилином и эозином, алциановым 
синим. Использовали микроскоп Axioskop 40 с 
фотокамерой Axio Cam MRc5 (Carl Zeiss, ФРГ).

Для оценки атрофии СОЖ использовали 
визуально-аналоговую шкалу OLGA (2008) [1]. 
Согласно рекомендациям российских морфоло-
гов, предложенным на ІІІ съезде патологоанато-
мов (Самара, 2009) [1, 4], мы объединили 
визуально-аналоговую шкалу Модифицирован-
ной Сиднейской системы и табличную оценку 
степени и стадии хронического гастрита.

Также определяли активность воспаления. 
Хотя классификация OLGA [1] предусматрива-

ет оценку суммарной инфильтрации СОЖ нейт-
рофилами и лимфоцитами, определение степени 
инфильтрации нейтрофильными лейкоцитами 
является чрезвычайно важным потому, что боль-
шое количество нейтрофильных лейкоцитов, ко-
торые инфильтрируют собственную пластинку 
СОЖ, является предиктором эрозивно-язвен-
ных дефектов.

Оценивали степень воспаления, активности, 
атрофии, метаплазии антрального гастрита и 
гаст рита тела желудка, обсеменения H. pylori со-
гласно Сиднейской системе с учетом дополне-
ний, содержащихся в Хьюстонской классифика-
ции [1].

Поскольку у большинства пациентов был вы-
явлен атрофический гастрит, контроль лечения 
проводили гистологически, что позволило, наря-
ду с биохимическим уреазным тестом, оценить 
не только эрадикацию H. pylori, но и динамику 
воспаления, активности, атрофии. Контроль эн-
доскопических и гистологических исследований 
проводили согласно разработанному в клинике 
«Обериг» протоколу скрининга пациентов с 
атрофическим гастритом, который согласуется с 
MAPS [14]. Пациентов приглашали на конт-
рольные исследования через 1 и 3 года в зависи-
мости от степени и распространенности атрофии 
и кишечной метаплазии.

Гистологические данные приведены в табл. 1, 2.
По наличию воспаления и активности в ант-

ральном отделе желудка и частоте их степеней 
между группами не выявлено достоверных отли-
чий. Поскольку критерием включения в иссле-
дование было наличие H. pylori-ассоцииро ван-
ного гастрита, воспаление в антральном отделе 
желудка зарегистрировано у всех пациентов. 
Обращает внимание тот факт, что большинство 
пациентов имели атрофический гастрит.

Риск рака желудка увеличивается у пациен-
тов с тяжелым атрофическим гастритом ант-
рального отдела в 18 раз [6], при развитии атро-
фии как в антральном, так и в фундальном отде-
лах желудка (панатрофия, мультифокальный 
атрофический гастрит) — в 90 раз [6]. Наличие 
кишечной метаплазии увеличивает вероятность 
рака желудка в 10 раз [3]. Также не выявлено до-
стоверных отличий между группами в наличии 
кишечной метаплазии и частоте ее типов в теле 
желудка.

Данные об эрадикации H. pylori приведены в 
табл. 3.

Установлено несоответствие между результа-
тами уреазного теста и данными гистологиче-
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Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от результатов гистологического 
исследования антрального гастрита 

Признак 1-я группа (n = 87) 2-я группа (n = 72) р 

Степень воспаления

Нет 0 0

р = 0,665;
2 = 0,19

І 49 (56,3 %) 43 (59,7 %)

ІІ 38 (43,7 %) 29 (40,3 %)

ІІІ 0 0

Степень активности

Нет 17 (19,5 %) 13 (18,1 %)

р = 0,867;
2 = 0,28

І 49 (56,3 %) 39 (54,2 %)

ІІ 21 (24,2 %) 20 (27,7 %)

ІІІ 0 0

Атрофия

Нет 17 (19,5 %) 13 (18,1 %)

p = 0,72;
2 = 1,3

І степень 63 (72,4 %) 53 (73,6 %)

ІІ степень 7 (8,1 %) 5 (6,9 %)

ІІІ степень 0 1 (1,4 %)

Метаплазия

Нет 49 (56,3 %) 38 (52,7 %)
р = 0,67;

2  = 1,55
Полная (тонкокишечная) 27 (31,1 %) 21 (29,2 %)

Неполная (толстокишечная) 11 (12,6 %) 13 (18,1 %)

Дисплазия низкой степени 3 (3,4 %) 1 (1,4 %) p = 0,41; 2 = 0,68

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от результатов гистологического 
исследования гастрита тела желудка

Признак 1-я группа (n = 87) 2-я группа (n = 72) р 

Степень воспаления

Нет 54 (62,1 %) 46 (63,8 %)

р = 0,81;
2 0,06

І 33 (37,9 %) 26 (36,2 %)

ІІ 0 0

ІІІ 0 0

Степень активности

Нет 69 (79,3 %) 61 (84,7 %)

р = 0,38;
2 = 0,77

І 18 (20,7 %) 11 (15,3 %)

ІІ 0 0

ІІІ 0 0

Атрофия

Нет 75 (86,2 %) 64 (88,9 %)

p = 0,61;
2 = 0,26

І степень 12 (13,8 %) 8 (11,1 %)

ІІ степень 0 0

ІІІ степень 0 0

Метаплазия

Нет 82 (94,3 %) 69 (95,8 %)
p = 0,68 ;

2 = 0,21
Полная (тонкокишечная) 5 (5,7 %) 3 (4,2 %)

Неполная (толстокишечная) 0 0

Дисплазия низкой степени 0 0 —
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ского исследования. Квадротерапия с препара-
том висмута значительно превосходит стандарт-
ную тройную терапию по эффективности эради-
кации H. pylori как по данным уреазного теста, 
так и по гистологическим данным. Гистологиче-
ское исследование позволяет определить не 
только наличие H. pylori, но и динамику воспа-
лительного процесса в СОЖ. Так, при эрадика-
ции H. pylori в СОЖ прежде всего отмечается 
восстановление ультраструктуры клеток, через 
4 — 6 нед исчезает инфильтрация эпителия, а за-
тем и собственной пластинки СОЖ полиморф-
ноядерными лейкоцитами. Таким образом, га-
стрит становится неактивным. Инфильтрация 
же лимфоцитами и плазматическими клетками 
собственной пластинки СОЖ снижается при-
мерно на 40 % через месяц после эрадикации 
H. pylori, а затем продолжает медленно умень-
шаться и часто не достигает нормальных значе-
ний даже через 12 мес после эрадикации [1]. Ис-
чезновение воспаления СОЖ, по данным гисто-
логического исследования, является дополни-
тельным подтверждением эрадикации H. pylori. 
Поэтому гистологический метод диагностики 
эрадикации H. pylori имеет преимущества перед 
другими методами. Данные о динамике воспале-
ния и атрофии приведены в табл. 4.

Уменьшение воспаления и степени активности 
соответствовало частоте эрадикации H. pylori. При 

контрольном осмотре через 1 и 3 года после эради-
кации H. pylori регресса атрофии не наблюдали. 
Уменьшение степени атрофии отмечено у 1 (8,3 %) 
пациента 1-й группы и у 2 (25,0 %) — 2-й группы 
(р > 0,05). Достоверной разницы между группами 
по уменьшению степени атрофии не выявлено, 
хотя установлена тенденция к большему умень-
шению атрофии у пациентов 1-й группы.

После открытия H. pylori в 1982 г. были пере-
смотрены подходы к диагностике, терапии и 
профилактике ряда заболеваний желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). При разработке кон-
цепции эрадикации H. pylori было понятно, что с 
помощью относительно простого и непродолжи-
тельного курса антимикробной терапии можно 
предупредить развитие ряда серьезных заболе-
ваний ЖКТ. Однако возникла проблема разви-
тия устойчивости H. pylori к антимикробным 
препаратам. Так, к концу 1990-х было установле-
но развитие устойчивости к одному из основных 
препаратов — кларитромицину, в частности в 
странах Европы [7], что потребовало пересмотра 
подходов к выбору схемы эрадикации.

В Украине ранее не проводилось сравнение 
эффективности двух стандартных схем терапии. 
В литературе мы нашли данные об исследовании 
эффективности фиксированных комбинаций 

Таблица 3. Частота эрадикации Helicobacter pylori после применения двух схем фармакотерапии

Группа Уреазный тест (отрицательный) Гистология (H. pylori  
не выявлено)

Гистология + уреазный тест 
(H. pylori не выявлено)

1-я (n = 87) 42 (48,3 %) 48 (55,2 %) 42 (48,3 %)

2-я (n = 72) 59 (81,9 %) 64 (88,9 %) 59 (81,9 %)

р p = 0,0001; 2 = 19,3 p = 0,0001; 2 = 21,5 p = 0,0001; 2 = 19,3

Таблица 4. Динамика воспаления, степени активности и атрофии 

Показатель 1-я группа (n = 87) 2-я группа (n = 72) р

Успешная эрадикация H. pylori 48/87   (55,2 %) 64/72 (88,9 %) p = 0,0001; 2 = 21,5

Уменьшение или исчезновение 
воспаления

Антрум 51/87 (58,6 %) 66/72 (91,7 %) p = 0,68; 2 = 23,8

Тело 17/33 (51,5 %) 24/26 (92,3 %) p = 0,0007; 2  = 11,4

Уменьшение степени активности
Антрум 34/70 (48,6 %) 52/59 (88,1 %) p = 0,0001; 2  = 22,6

Тело 8/18 (44,4 %) 10/11 (90,9 %) p = 0,035; 2  = 4,4

Уменьшение степени атрофии
Антрум 0 0 —

Тело 1/12 (8,3 %) 2/8 (25,0 %) p = 0,31; 2 = 1,1
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эрадикационных препаратов («Пилобакт Нео», 
«Бета-клатинол», «Орнистат») — 91,7, 73,3 и 
61,7 % соответственно [9].

Мы провели сравнительное исследование эф-
фективности двух стандартных режимов тера-
пии: тройной и квадротерапии с препаратом 
висмута. Установлено, что квадротерапия с пре-
паратом висмута значительно превосходит 
тройную терапию как по частоте эрадикации 
H. pylori, так и по динамике уменьшения воспа-
лительных изменений в СОЖ. Эрадикация 
H. pylori была достигнута у 48,3 % (уреазный 
тест) и 55,2 % (гистология) пациентов 1-й груп-
пы и у 81,9 и 88,9 % — 2-й группы (р = 0,0001). 
Преимущества квадротерапии с препаратом 
висмута по сравнению с тройной схемой отно-
сительно частоты эрадикации H. pylori являют-
ся высокодостоверными. Установлено значи-
тельное несоответствие между результатами 
уреазного теста и гистологического метода ис-
следования. Учитывая, что гистологический ме-
тод исследования позволяет, помимо наличия 
или отсутствия H. pylori, проследить динамику 
воспалительного процесса в СОЖ, что также 
свидетельствует об эрадикации H. pylori, за ис-
тинную частоту эрадикации мы принимали дан-
ные гистологического исследования, считая, что 
быстрый уреазный тест часто дает ложнополо-
жительные результаты.

Установлено, что степень воспаления и актив-
ности в СОЖ как антрального отдела, так и тела 
желудка уменьшаются соответственно частоте 
эрадикации H. pylori. Положительная динамика 
воспалительных изменений отмечена значи-
тельно чаще у пациентов, принимавших квадро-
терапию с субцитратом висмута. При эрадика-
ции H. pylori в СОЖ сначала исчезает инфильт-
рация полиморфноядерными лейкоцитами, за-
тем инфильтрация лимфоцитами и плазматиче-
скими клетками [13]. О полном регрессе хели-
кобактерного гастрита можно говорить через 
2  года после успешной эрадикации.

Исследование обратного развития хелико-
бактерного гастрита после эрадикации H. pylori 
было выполнено в 1989 г. E. Rauws и G. Tytgat, 
его результаты опубликованы в монографии 
«Campylobacter pylori». Эта работа была уни-
кальной в том смысле, что лечение всех больных 

осуществляли комбинациями на основе колло-
идного субцитрата висмута. В настоящее время 
бытует мнение о том, что неважно, какая тера-
пия применяется в качестве антихеликобактер-
ной, лишь бы она приводила к эрадикации. Од-
нако препараты, помимо антихеликобактерного 
действия, могут влиять на состояние СОЖ.

Еще в дохеликобактерный период было отме-
чено, что субцитрат висмута обеспечивает более 
качественное заживление как язвенных дефек-
тов, так и эрозий при хроническом гастрите по 
сравнению с антисекреторными средствами. В 
конце ХХ ст. появились новые молекулярные 
мишени для субцитрата висмута. Инфильтра-
ция нейтрофильными лейкоцитами, с которой 
ассоциирована активность гастрита, — опасный 
процесс. Свободные радикалы, возникающие 
при кислородном взрыве при фагоцитозе  нейт-
рофильными лейкоцитами, вызывают серьез-
ные повреждения генетического аппарата клет-
ки. А если это стволовая клетка, то накопление 
мутаций может привести к канцерогенезу. Ни-
тевые разрывы ДНК — это крайнее проявление 
повреждающего действия свободных радикалов 
и синглетного кислорода. Субцитрат висмута 
блокирует свободные радикалы и таким обра-
зом защищает шеечные  стволовые клетки от 
канцерогенеза [16]. Кроме того, ионы висмута 
могут конкурентно связываться с серпантинны-
ми рецепторами, вытесняя ионы Са2+. Затем 
сигнал через G-белки передается в систему 
МАP-киназ, и клетка входит в гиперпролифера-
тивный стимул. Установлен механизм пролифе-
рации, возникающей в результате действия суб-
цитрата висмута.

Настоящее исследование выявило боль шую 
эффективность квадротерапии с препаратом 
висмута по сравнению со стандартной тройной 
терапией как в достижении эрадикации H. pylori, 
так и в уменьшении воспалительного процесса в 
СОЖ. Для выяснения причин более высокой 
эффективности квадротерапии с висмутом не-
обходимо провести исследования резистентно-
сти H. pylori к применяемым антибактериаль-
ным препаратам в схемах эрадикационной тера-
пии в Украине.
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Порівняльна ефективність схем ерадикаційної терапії
Мета — порівняти ефективність стандартних схем терапії (потрійної і квадротерапії), які застосовують-
ся в Україні.

Матеріали та методи. У дослідження залучено 159 пацієнтів, яких розподілили на дві групи: 1-шу групу 
склали 87 пацієнтів, які приймали потрійну терапію (інгібітор протонної помпи двічі на добу в стандарт-
ній дозі + амоксицилін у дозі 1000 мг двічі на добу + кларитроміцин у дозі 500 мг двічі на добу), 2-гу групу  — 
72 пацієнти, які отримували квадротерапію (інгібітор протонної помпи двічі на добу в стандартній дозі + 
метронідазол у дозі 500 мг тричі на добу + тетрациклін у дозі 500 мг 4 рази на добу + препарат вісмуту в 
дозі 120 мг 4 рази на добу). Критеріями оцінки терапії були частота ерадикації Helicobacter pylori і зник-
нення (зменшення) запалення та активності. Крім того, оцінювали динаміку атрофії і кишкової метаплазії 
після ерадикаційної терапії.

Результати. Встановлено, що квадротерапія з препаратом вісмуту значно перевершує стандартну 
потрійну терапію щодо ерадикації H. pylori як за даними уреазного тесту, так і за гістологічними даними. 
При застосуванні схеми терапії з препаратом вісмуту частота ерадикації H. pylori становила 88,9 %, зник-
нення (зменшення) запалення в антрумі — 91,7 %, у тілі шлунка — 92,3 %, зникнення активності в антру-
мі — 88,1 %, у тілі шлунка — 90,9 %. Через 1 і 3 роки після ерадикації H. pylori регрес атрофії не спостерігали.

Висновки. Установлено більшу ефективність квадротерапії з препаратом вісмуту порівняно зі стандарт-
ною потрійною терапією як у досягненні ерадикації H. pylori, так і в динаміці запального процесу в сли-
зовій оболонці шлунка.

Ключові слова: Helicobacter pylori, передракові зміни, потрійна антигелікобактерна терапія, квадроте-
рапія з препаратом вісмуту.
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Comparative efficacy of eradication therapy schemes
Objective — to compare the efficacy of standard schemes (triple and quadruple) used in Ukraine.

Materials and methods. The study included 159 patients, divided into 2 groups. Group I consisted of 
87  patients treated with triple therapy (proton pump inhibitor twice daily in standard dosage + 1000 mg amox-
icillin twice daily + 500 mg clarithromycin twice daily), group II consisted of 72 patients, who received quadruple 
therapy (proton pump inhibitor twice daily in standard dosage + metronidazole 500 mg three times daily + tet-
racycline 500 mg four times daily + bismuth 120 mg four times daily). Since all the patients underwent histo-
logical examination of gastric mucosa, the evaluation criteria of the therapy were: the percentage of H. pylori 
eradication and elimination (decrease) of inflammatory activity. In addition, the authors assessed the dynamics 
of atrophy, intestinal metaplasia after eradication therapy.

Results. It has been established that bismuth quadruple therapy was significantly superior to the standard triple 
therapy based on the rapid urease test or histologic data. The eradication of H. pylori (88.9 %), the decrease (dis-
appearance) of inflammation in antral (91.7 %) and corpus (92.3 %) parts of the stomach, and the disappearance 
of the activity in antral (88.1 %) and corpus (90.9 %) parts of the stomach were much higher when therapy with 
bismuth was used. Since all patients were observed in 1 year and 3 years after the eradication of H. pylori, the 
regress of atrophy was not detected.

Conclusions. The study demonstrated the higher efficacy of bismuth quadruple therapy over the standard tri-
ple therapy in achieving eradication of H. pylori. To determine the reasons for higher efficacy of quadruple 
therapy, the research of H. pylori resistance to antimicrobials, that are used in Ukraine, is needed.

Key words: H. pylori, precancerous lesions, triple anti-helicobacter therapy, bismuth quadruple therapy.
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