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Аннотация. Для изучения эрадикационной эффективности однонедельной 
четырехкомпонентной сопутствующей терапии без коллоидного висмута 
в  зависимости от  выбора ингибитора протонной помпы — эзомепразола 
или пантопразола были проанализированы результаты лечения 132 паци-
ентов, с впервые выявленной инфекцией H. pylori, в возрасте от 21 до 59 лет 
с  верифицированными в  амбулаторных условиях пептическими язвами 
(и  хроническими гастритами. В  основную группу вошли 68 пациентов, ко-
торые получали 7-дневную четырехкомпонентную сопутствующую терапию 
без коллоидного висмута: эзомепразол 40 мг два раза в день, амоксициллин 
1 г два раза в день, метронидазол 500 мг два раза в день, и кларитромицин 
500 мг два раза в день в течение 7 дней, а в контрольную группу 64 пациента 
получавших аналогичную антимикробную схему, но в качестве кислотосу-
прессии был назначен пантопразол 40 мг два раза в день. Эрадикационная 
эффективность четырехкомпонентной сопутствующей однонедельной без-
висмутовой схемы в основной группе, включающей эзомепразол, амокси-
циллин, кларитромицин и метронидазол составила 91,2%, что недостоверно 
превышает (р>0,05) показатель, полученный при лечении эрадикационной 
схемой в  контрольной группе с  использованием пантопразола (82,8%). 
Сопутствующая четырехкомпонентная однонедельная безвисмутовая те-
рапия позволяет обеспечить высокий процент эрадикации в качестве схе-
мы первой линии как за счет комбинации антимикробных препаратов, так 
и за счет эффективного подавления желудочной кислотности эзомепразол, 
а также избежать большого количества побочных эффектов.

Ключевые слова: Helicobacter pylori, эзомепразол, пантопразол, антихелико-
бактерная терапия, эрадикация.

Введение

Инфекция Helicobacter pylori (H. рylori) является 
важной проблемой общественного здравоохра-
нения во  всем мире в  связи с  широкой распро-

страненностью от 45,2 до 84,2% [1,5]. У инфицированных 
пациентов могут развиваться хронические неатрофиче-

ские и  атрофические гастриты, кишечная метаплазия, 
дисплазия, язвенная болезнь и  злокачественных забо-
леваний желудка, приводя к  утрате трудоспособности 
и  инвалидизации лиц трудоспособного возраста [2, 3]. 
Следовательно, успешная эрадикация H. pylori снижает 
частоту рецидивов пептической язвы, а  также предот-
вращает возникновение и развитие рака желудка [4, 6]. 
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prescribed as acid suppression. The eradication effectiveness of the four-
component concomitant one-week regimen in the main group, including 
esomeprazole, amoxicillin, clarithromycin and metronidazole was 91.2%, 
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В современные рекомендации и консенсусы по лечению 
H. pylori входит четырехкомпонентная терапия, не  со-
держащая препараты коллоидного висмута (стандарт-
ный ингибитор протонной помпы (ИПП), амоксициллин 
1 г два раза в день, метронидазол 500 мг два раза в день 
и кларитромицин 500 мг два раза в день) в качестве схе-
мы первой линии.

Вне зависимости от  фармакодинамики, любой ИПП, 
входящий в схемы антихеликобактерной терапии (АХТ), 
назначают пациентам два раза в  день, поскольку это 
существенно влияет на  уровень эрадикации и  не  про-
тиворечит протоколам обязательного медицинского 
страхования. Однако, вопрос о том, как влияют различ-
ные ИПП на  результат эрадикации H. pylori в  четырех-
компонентной схеме, по-прежнему открыт и  является 
серьезной проблемой для врачей и пациентов при вы-
боре кислотосупрессивной терапии в схемах АХТ. Наше 
исследование было проведено для сравнения показате-
лей эрадикации и побочных эффектов 7-дневной четы-
рехкомпонентной сопутствующей антихеликобактерной 
терапии без висмута на  основе эзомепразола или пан-
топразола для эрадикационной терапии первой линии.

Цель исследования

Изучить эрадикационную эффективность одноне-
дельной четырехкомпонентной сопутствующей терапии 
без коллоидного висмута в  зависимости от  выбора ин-
гибитора протонной помпы — эзомепразола или панто-
празола.

Материалы и методы исследования

Были проанализированы результаты в общей сложно-
сти 132 пациентов, с впервые выявленной инфекцией H. 
pylori, в возрасте от 21 до 59 лет, которые обследовались 
и лечились в амбулаторных условиях. Все пациенты име-
ли диспепсические жалобы и  прошли эндоскопическое 
исследование верхних отделов пищеварительного трак-
та, которое выявило пептические язвы (ПЯ) или хрониче-
ские гастриты (ХГ). Инфекцию H. pylori диагностировали 
с  помощью гистологической оценки образцов биопсии 
слизистой оболочки желудка и  урезанного экспресс-те-
ста, а также проводили определение всего спектра имму-
ноглобулинов к H. pylori. Все пациенты получали 7-днев-
ную четырехкомпонентную терапию без коллоидного 
висмута: эзомепразол, 40 мг два раза в день, амоксицил-
лин, 1 г два раза в день, метронидазол, 500 мг два раза 
в день, и кларитромицин, 500 мг два раза в день в тече-
ние 7 дней (основная группа, n = 68) или пантопразол, 
40 мг два раза в день, амоксициллин, 1 г два раза в день, 
метронидазол, 500 мг два раза в день и кларитромицин, 
500 мг два раза в день (контрольная группа, n = 64). Вы-
бор пантопразола был обусловлен тем, что он не  вы-

зывает межлекарственных взаимодействий при одно-
временном введении с целым рядом препаратов (в том 
числе и кларитромицином), которые метаболизируются 
с участием CYP2C19 и CYP3A4. Поэтому при необходимо-
сти сочетанного применения ИПП и этих медикаментов 
он рассматривается как препарат выбора. Пациентам 
с пептическими язвами назначали ИПП или средства для 
защиты слизистой оболочки на 4–6 недель после 7-днев-
ной квадротерапии, не содержащей коллоидный висмут. 
Однако, у некоторых пациентов прием ИПП продлевался 
в течение 8 недель, если симптомы диспепсии полностью 
не исчезали. При наличии пептических язв проводилось 
контрольное эндоскопическое обследование с  целью 
оценки динамики заживления язвенного дефекта, у паци-
ентов с хроническими атрофическими и неатрофически-
ми гастритами эндоскопическое исследование не прово-
дилось. Контроль эрадикации проводился не ранее чем 
через 4 недели после окончания антихеликобактерной 
терапии и не ранее чем через 2 недели после окончания 
приема ИПП при помощи теста на определение антигена 
Н. pylori в кале (stool-test). Пациенты с проведенной эра-
дикацией H. pylori в  анамнезе, приемом антибиотиков 
в течение 3 месяцев до эндоскопии, аллергией на компо-
ненты антихеликобактерной терапии, злокачественны-
ми новообразованиями желудка, прервавшими прием 
препаратов или не  проконтролировавшие эрадикацию, 
были исключены из исследования.

Оценка ответа на  лечение проводилась в  течение 
всего периода исследования — контролировали соблю-
дение режима лечения, выявляли нежелательные явле-
ний, также тестировали на наличие H. pylori с помощью 
стул-теста после полного выполнения протокола лече-
ния. Основной целью и результатом этого исследования 
была оценка частоты эрадикации в двух группах сравне-
ния. Неэффективность эрадикационной терапии была 
подтверждена положительным результатом стул-теста, 
проведенного после лечения. Выбор однонедельной 
схемы базировался на данных, согласно которым плохая 
комплаентность при приеме такой терапии в  течении 
10–14 дней заключалась в  том, что 80% всех лекарств 
не  были доведены до  конца из-за побочных эффектов 
[8,9]. В  нашем исследовании причинами прерывания 
терапии также были не  соблюдение режима лечения 
и  побочные эффекты. Из  статистического анализа были 
исключены пациенты, которым не удалось провести пол-
ное наблюдение или они не следовали протоколу, а так-
же с неизвестным статусом H. pylori после терапии. Кроме 
того, детально оценивались и сравнивались нежелатель-
ные явления (боль в животе, запор, диарея, головокруже-
ние, головная боль, тошнота/рвота и кожная сыпь).

Статистическую обработку материала (расчет отно-
сительных величин, их погрешностей, t-теста) проводи-
ли с использованием программ описательной статисти-
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ки Microsoft Excel при помощи лицензионных пакетов 
статистического анализа Statistica 10.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Обе группы сравнения были однородны по полу и воз-
расту. Пациенты контрольной группы, которые лечились 
антихеликобактерной схемой, включавшей кларитроми-
цин, амоксициллин, метронидазол и пантопразол отме-
чали существенное снижение ряда субъективных жалоб 
в  процессе лечения. Применение препарата из  группы 
ингибиторов протонной помпы в комплексе с тремя ан-
тимикробными препаратами привело к  исчезновению 
диспепсических жалоб и боли в эпигастральной области 
в  93,8% случаев у  пациентов контрольной группы. Жа-
лобы исчезли в среднем через 3,89±0,28 суток от нача-
ла лечения. Побочные эффекты антихеликобактерной 
терапии у  пациентов контрольной группы возникали 
во время лечения в 18,75% (12 чел.) случаев. Они харак-
теризовались развитием ряда таких проявлений как: 
тошнота, снижение аппетита, диарея или запоры, ме-
теоризм, боль в  животе спастического характера. У  2-х 
человек аллергическая реакция в  виде кожной сыпи 
(у одного больного — на 6-е, а у второго — на 7-е сутки). 
Побочное действие препаратов, входивших в антихели-
кобактерную схему контрольной группы были зафикси-
рованы в среднем на 3,5 ± 0,5 сутки от начала лечения. 
В контрольной группе результаты лечения оценили у 62 
(96,9%) из 64 человек. В сроки контроля эрадикации на-
блюдалась полная клинико-эндоскопическая ремиссия, 
отсутствовали жалобы, эрозивно — язвенные дефекты 
и  гиперемия слизистой оболочки желудка. Эрадикаци-
онная эффективность однонедельной сопутствующей 
безвисмутовой антихеликобактерной схемы, включав-
шей кларитромицин, амоксициллин, метронидазол 
и пантопразол, представлена в таблице 1.

Назначение четырехкомпонентной антихеликобак-
терной схемы с  использованием пантопразола было 
признано удачным у  53 человек, что составляло пода-
вляющее большинство от  количества пациентов кон-
трольной группы. Полученные данные свидетельствуют 
о  том, что однонедельная антихеликобактерная схема 
с  кларитромицином, амоксициллином, метронидазо-
лом и пантопразолом имеет эрадикационную эффектив-
ность, которая составляет 82,8%.

В  основной группе на  фоне антихеликобактерной 
терапии с  использованием эзомепразола заметно сни-
зился ряд субъективных данных. На вторые сутки после 
назначения схемы у  всех больных исчезла диспепсия. 
Полное исчезновение жалоб на эпигастральную боль от-
мечалось у пациентов в среднем через 2,57 ± 0,25 суток 
от начала лечения.

Количество пациентов с побочными эффектами, воз-
никшими в результате назначенного лечения, составля-
ла 5 человек (7,35%). Структура побочного действия ком-
понентов антихеликобактерной терапии в контрольной 
группе состояла из: диареи, запоров, метеоризма, болей 
в животе спастического характера. Эти явления наблю-
дались в среднем на 4,8 ± 0,42 сутки, были умеренными 
и не требовали отмены антихеликобактерной терапии.

В  сроки контроля лечения как у  пациентов с  пепти-
ческими язвами значительных макроскопических при-
знаков воспалительного и язвенно-эрозивного процес-
са слизистой оболочки желудка и  двенадцатиперстной 
кишки обнаружено не было.

Среди 68 человек основной группы эрадикацион-
ную эффективность использованной нами схемы уда-
лось проконтролировать у  65 пациентов (95,6%). Лица, 
которым хеликобактерный статус оценить не  удалось, 

Таблица 1. Результаты эрадикации в контрольной группе больных

Нозология
Удачная эрадикация Неудачная эрадикация Не контролировали

абс. % абс. % абс. %

ПЯ 19 76 5 20 1 4

ХГ 34 87,1 4 10,3 1 2,6

Всего 53 82,8 9 14,1 2 3,1

Таблица 2. Результаты эрадикации в основной группе больных

Нозология
Удачная эрадикация Неудачная эрадикация Не контролировали

абс. % абс. % абс. %

ПЯ 30 91,0 2 6,0 1 3,0

ХГ 32 91,4 1 2,9 2 5,7

Всего 62 91,2 3 4,4 3 4,4
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расценивались как такие, у  которых эрадикация не  со-
стоялась.

Количество больных с удачным и неудачным лечени-
ем в зависимости от нозологии иллюстрирует таблица 2.

Как видно из представленных данных, после прове-
денной антихеликобактерной терапии у  3 (4,4%) паци-
ентов осталась персистенция Нр при отсутствии кли-
нико — эндоскопических признаков заболевания. У  62 
человек было констатировано отсутствие микробного 
агента. Таким образом, эрадикационная эффективность 
четырехкомпонентной однонедельной сопутствующей 
безвисмутовой схемы, включающей эзомепразол, амок-
сициллин, кларитромицин и  метронидазол составила 
91,2%, что достоверно не  превышает (р  > 0,05) показа-
тель, полученный при лечении эрадикационной схемой 
в контрольной группе.

Согласно Маастрихтскому консенсусу V, сопутствую-
щая терапия в  течение 7–14 дней была рекомендована 
в качестве одного из методов терапии первой линии для 
эрадикации H. pylori. Преимущества удобства и простота 
применения одноэтапной комбинированной схемы вме-
сто двухэтапной последовательной и гибридной терапии 
не вызывают сомнения [10,7]. Чаще сравнивались разли-
чия между ИПП при проведении тройной эрадикацион-
ной терапии H. pylori, но результаты были спорными даже 
после нескольких десятилетий накопленного научного 
и практического опыта [11,12]. Большинство исследова-
ний были основаны именно на  сравнении стандартной 
тройной терапии и больше зависели от резистентности 
штаммов, чем от  особенностей кислотосупрессивной 
эффективности препаратов. Согласно существующим 
данным, скорость эрадикации H. pylori эзомепразолом 
была лучше, чем у других ИПП при стандартной тройной 
терапии [13,14,15]. Этот результат часто объясняют вы-
раженным эффектом эзомепразола на контроль уровня 
рН желудка и  CYP2C19, влияющим на  метаболизм ИПП. 
Тем не менее, практически не существует исследований, 
сравнивающих показатели эрадикации между различны-
ми видами ИПП при сопутствующей квадротерапии без 
висмута для лечения H. pylori первой линии. В проведен-
ном нами исследовании показатели эрадикации между 
схемами четырехкомпонентной терапии для лечения H. 
pylori первой линии, не содержащих висмут, с эзомепра-
золом и  пантопразолом достоверно не  отличались. Од-
нако, процент успешных случаев излечения от  H. рylori 
был не сколько выше в группе пациентов, принимавших 
в качестве антисекреторного препарата эзомепразол.

В  литературе сообщается о  гетерогенных результа-
тах прямых сравнений между эзомепразолом и другими 
ИПП. Wilder-Smith et al. сообщили о более эффективном 
и  длительном подавлении кислотности эзомепразолом 

по  сравнению с  лансопразолом в  стандартной дозе 
и  по  сравнению с  другими ИПП [16]. Последнее может 
объяснить, почему сопутствующая терапия на  основе 
эзомепразола была несколько эффективнее по сравне-
нию с сопутствующей терапией на основе пантопразола 
в текущем исследовании. Кроме того, всегда необходи-
мо учитывать этническую группу к  которой относится 
пациент, так как известно, что уровень быстрых метабо-
лизаторов CYP2C19 оказался выше в Европе и Северной 
Америке (56–81%) по сравнению с азиатским населени-
ем (27–38%) [17,18].

Низкоэффективные ИПП, такие как омепразол или 
лансопразол, могут быть достаточно эффективны для 
подавления кислотности в  азиатской этнической груп-
пе, чего не скажешь о европеоидной группе. Кроме того, 
метронидазол относительно стабилен в  желудочном 
соке с низким рН по сравнению с кларитромицином. До-
полнительный метронидазол в  четырехкомпонентной 
терапии по сравнению с тройной терапией может прео-
долеть влияние более низкой кислотосупрессии на эра-
дикационную эффективность за  счет снижения риска 
резистентности. Так, Chen и соавт. не сообщили об отсут-
ствии различий между эзомепразолом (20  мг два раза 
в день) и лансопразолом (30 мг два раза в день) в часто-
те эрадикации H. pylori при 14-дневном четырехкратном 
лечении висмутом и фуразолидоном [19], другие иссле-
дования не показывают значимой разницы в эффектив-
ности при сравнении с  омепразолом среди пациентов, 
получающих четырехкомпонентную терапию [20].

Самым простым способом повышения эффективно-
сти лечения является продление курса эрадикационной 
терапии. Однако, попытка увеличить эффективность 
терапии посредством продления курса до  10–14 дней 
не дает большой результативности. В настоящее время, 
по  данным некоторых метаанализов, этот шаг обеспе-
чивает не более 3–5% преимущества при потенциально 
неблагоприятных фармакоэкономических показателях 
(увеличение стоимости курса лечения). Помимо этого, 
продление курса лечения способствует росту частоты 
побочных эффектов, ухудшает комплаенс и значительно 
повышает вероятность досрочного завершения пациен-
том протокола лечения.

Одним из перспективных направлений преодоления 
резистентности H. pylori к кларитромицину является ис-
пользование при эрадикационной терапии адекватной 
желудочной кислотосупрессии. Установлено, что эра-
дикация оказывается эффективной, независимо от чув-
ствительности H. pylori к  кларитромицину, если вну-
трижелудочный рН 6,0 фиксируется на протяжении, как 
минимум, 18–20 ч в сутки. На успешность эрадикации H. 
pylori влияет внутренняя среда желудка. Так, повыше-
ние рН выше 6 дает бактериям возможность перейти 
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в  репликативное состояние, когда они становятся чув-
ствительными к амоксициллину и кларитромицину. При 
таких же значениях рН отмечается наибольшая устойчи-
вость (максимальный период полураспада) амоксицил-
лина и  кларитромицина, а  эрадикация Нp отмечается 
практически обязательно, независимо от наличия рези-
стентности к антибактериальным препаратам.

Выводы

Таким образом, эрадикационная эффективность че-
тырехкомпонентной сопутствующей однонедельной 
безвисмутовой схемы, включающей эзомепразол, амок-

сициллин, кларитромицин и  метронидазол составила 
91,2%, что недостоверно превышает (р> 0,05) показа-
тель, полученный при лечении эрадикационной схемой 
в контрольной группе с использованием пантопразола. 
Однонедельный прием препаратов значительно усили-
вает комплаенс и  позволяет избежать большого коли-
чества нежелательных явлений и  побочных эффектов, 
в  результате которых, пациент вынужден прервать ле-
чение. Сопутствующая четырехкомпонентная терапия 
позволяет обеспечить высокий процент эрадикации 
как за счет комбинации антимикробных препаратов, так 
и за счет эффективности подавления кислотности эзоме-
празол в качестве терапии первой линии.
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