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Аннотация: В настоящее время инфекция Helicobacter pylori (Нр) считается важнейшим этиопатоге-

нетическим фактором  развития воспалительных изменений в слизистой оболочке гастродуоденальной 
зоны. Высокая распространённость хронического гастродуоденита  среди детского населения является 
актуальной медицинской и социальной  проблемой. Признание важнейшей роли НР повлекло за собой 
создание многокомпонентных антихеликобактерных программ лечения, которые направлены на эрадика-
цию самого возбудителя. Проблема рассматриваемая в данной статье является чрезвычайно важной, так 
как  эффективность эрадикации постоянно снижается из-за быстро возрастающей резистентности НР к 
используемым препаратам.  Современные программы лечения НР-ассоциированных заболеваний вклю-
чают в себя сочетание двух-трех антибактериальных средств и антисекреторных препаратов. Данная ста-
тья посвящена проблематике лечения хронического Нр-ассоциированного гастродуоденита у детей. Ста-
тья содержит данные литературных источников и результаты исследований по применению различных 
схем антихеликобактерной терапии у детей с хроническими гастродуоденитами. В представленной статье 
анализируется эффективность проведения различных  разработанных схем антихеликобактерной терапии. 
Очень важный практический аспект работы касается целесообразности профилактического назначения 
пре- и пробиотиков, энтеросорбентов с доказанным цитомукопротективным эффектом с первых дней на-
чала эрадикационной антихеликобактерной терапии. Также показана высокая эффективность использова-
ния при лечении данной патологии иммунокоррегирующих препаратов. 
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Abstract. Currently Helicobacter pylori (Hp) infection is considered the most important etiopathogenetic 

factor of the etiopathogenetic inflammatory changes development in the mucosa of the gastroduodenal zone. The 
high prevalence of children chronic gastroduodenita is an urgent medical and social problem. Recognition of the 
crucial role of Hp resulted the creation of multicomponent Helicobacter treatment programs aimed at eradication 
of the aetiological agent. The problem considered in this article is extremely important problem, since the effi-
ciency of eradication is constantly decreasing due to the rapidly increasing Hp resistance to the used preparations. 
Modern HP-associated diseases treatment programs include a combination of two or three antibacterial ecbolics 
and antisecretory preparations. This article is dedicated the treatment of children chronic Hp-associated gastro-
duodenita. The article contains literature sources data and research results in application of various Helicobacter 
pylori therapy schemes among children with chronic gastroduodenitis. The present article analyzes the different 
distributed Helicobacter therapy schemes effectiveness. A very important work practical aspect concerns the fea-
sibility of prophylactic pre-and probiotics and enterosorbents prescription, with proven citoprotective effect from 
the first days of beginning H. pylori eradication therapy. Also showed the high effectiveness of using immunocor-
rective preparations in this pathology treatment. 
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H. pylori на сегодняшний день – одна из распространенных инфекций среди детской популяции на 

земле.   
Была доказана ведущая роль Нр в развитии большинства форм хронических гастродуоденитов, яз-

венной болезни двенадцатиперстной кишки и желудка у взрослых и детей [1, 7, 9, 11, 13], MALT-
лимфомы и не кардиального рака желудка [19, 20]. 

 Открытие австралийскими лауреатами Нобелевской премии Робином Уорреном и Барри Маршалом 
этиопатогенетической роли Helicobacter pylori (Hp) в возникновении хронических воспалительных забо-
леваний верхних этажей пищеварительного тракта позволило разработать новые подходы к лечению этой 
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группы больных [15]. 

По  данным исследований  [7, 8, 10, 11, 26] Нр определяется у 68,5 % детей различною возраста с хро-
ническими гастродуоденитами, в 100 % случаев- при язвенной болезни луковицы двенадцатиперстной 
кишки и желудка. 

В 1994г. Международное агентство по изучению рака дало заключение о том, что действие Helico-
bacter pylori "канцерогенно для человека" (канцероген I группы). Данное  решение основано на том, что 
HР является важнейшим этиопатогенетическим фактором в развитии язвенной болезни и хронического 
НР-ассоциированного гастрита, что приводит к развитию атрофического мультифокального гастрита, аде-
нокарциномы желудка (55% - в менее развитых странах, 42% - в целом), MALT- лимфомы. 

Это чрезвычайно значимо для практической медицины, так как на начало XXI века распространен-
ность Нр-инфекции составляет 80-90 % у жителей развивающихся стран Азии и Африки, у 40-70 % жите-
лей Восточной Европы и Южной Америки, у 25-30 % проживающих в странах Западной Европы и США 
[2]. 

Признание важнейшей роли НР повлекло за собой создание многокомпонентных антихеликобактер-
ных программ лечения, которые направлены на эрадикацию самого возбудителя. Схемы лечения взрослых 
больных стали автоматически переноситься в педиатрическую практику, в своем большинстве представ-
ленные агрессивными и небезопасными для ребенка средствами. Современные программы лечения НР-
ассоциированных заболеваний включают в себя сочетание двух-трех антибактериальных средств и анти-
секреторных препаратов. Возникает парадокс: зачастую гораздо более тяжелые и даже угрожающие жиз-
ни состояния лечат меньшим количеством антибактериальных препаратов, чем НР. Сегодня даже острые 
кишечные инфекции легкой, а иногда и средней степени тяжести инфекционисты предлагают лечить без 
антибиотиков. В случае НР-инфицирования педиатр должен представлять, что даже успешная эрадикация 
не дает гарантии от реинфицирования. По данным литературы, риск реинфицирования детей уже через 6 
месяцев после успешного лечения достаточно велик. Вместе с тем на фоне проведения антихеликобактер-
ной терапии у детей довольно часто возникают побочные реакции и осложнения: аллергические и гепато-
токсические реакции, нарушения микробиоценоза кишечника, моторные нарушения со стороны верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ГЭР, ДГР). Эти обстоятельства часто ставят под сомнение целесо-
образность проведения антихеликобактерной терапии всем НР-инфицированным детям.  

Эффективность эрадикации постоянно снижается из-за быстро возрастающей резистентности НР к 
используемым препаратам. Это часто  связывают с выраженной нестабильностью и изменчивостью гено-
ма НР, а также с широким использованием препаратов, входящих в схемы терапии, по другим показани-
ям. 

Сапожниковым В.Г. и соавторами  в 1995 году [8, 9] была предложена следующая схема трехкомпо-
нентной терапии Нр-ассоциированных заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки у детей, вклю-
чающая в себя:  

1. Де-нол, викалин, другие висмутсодержащие препараты.  
2. Метронидазол (трихопол).  
3. Оксациллин.  
В 1997 году эта схема антихеликобактерной терапии у детей была ими уточнена [10] и включила в 

себя такие препараты, как:  
1. Препараты коллоидного субстрата висмута (де-нол и т.д.). 
2. Антипротозойные препараты (метронидазол, тинидазол) или нитрофурановые средства (фуразоли-

дон, фурагин и т.д.). 
3. Антибиотики (клацид, оксациллин, амоксициллин и т.д.). 
При выраженной гиперацидности желудочного содержимого, при отсутствии положительной дина-

мики от трехкомпонентной терапии она усиливалась добавлением блокаторов протонных насосов типа 
омепразола или лаксопразола, или добавлением блокаторов H2-рецепторов гистамина типа ранитидина, 
фамотидина или детям старше 10 лет низатидина по 100 мг х 1 раз на ночь, роксатидина по 75-100 мг х 1 
раз на ночь перед сном. 

В связи с чрезвычайно высокой теоретической и практической актуальностью данной проблемы в 
1987 году была создана Европейская группа по изучению инфекции HP- European Helicobacter pylori Study 
Group (EHSG) [22, 23]. 

На первой согласительной конференции EHSG в голландском городе Маастрихт в 1996 году было 
решено проводить каждые 4-5 лет регулярные совещания с целью разработки рекомендаций по диагно-
стике и лечению Нр [22]. На этих совещаниях, которые проходили в дальнейшем в 2000 (Маастрихт II), 
2005 (Маастрихт III), 2010 (Маастрихт IV) годах, выбирались в том числе оптимальные схемы антихели-
кобактерной эрадикационной терапии [22, 23, 24]. Основные положения Маастрихт IV опубликованы в 
мае 2012 года в журнале Gut (Великобритания) [24]. 
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Таблица 1 

 

Схема, алгоритм антихеликобактерной эрадикационной терапии  
согласно рекомендациям IV маастрихтского консенсуса 

 

 Регионы с низким уровнем распро-
страненности резистентных штам-

мов к кларитромицину 

Регионы с высоким уровнем распро-
страненности резистентных штаммов к 

кларитромицину 
Терапия 1 

линии 
ИПП + кларитромицин + амок-

сициллин/метронидазол 
Квадротерапия без препаратов 

висмута 

Квадротерапия на основе препаратов 
висмута 

Последовательная терапия 
Квадротерапия без препаратов вис-

мута 
Терапия 2 

линии 
 Квадротерапия без препаратов 

висмута 
ИПП + левофлоксацин + амок-

сиклав 

ИПП + левофлоксацин + амоксицил-
лин 

Терапия 3 
линии 

Индивидуальный подбор препаратов на основании результатов тестирования 
резистентности Helicobacter pylori к антибиотикам 

Пациенты с 
аллергией на про-
изводные пени-
циллина 

ИПП + кларитромицин + метронидазол 
 «Терапия спасения» 
ИПП + кларитромицин +левофлоксацин 

Квадротерапия без препара-
тов висмута 

Квадротерапия на основе препаратов висмута - ИПП + метронидазол + тетрациклин + висму-
та трикалия дицитрат 

Квадротерапия без препаратов висмута - ИПП + кларитромицин + амоксициллин + метронида-
зол 

Последовательная терапия - ИПП + амоксициллин (первые 5дн.), ИПП + кларитромицин + мет-
ронидазол (последующие 5 дн.) 

 
 
Цель исследования – изучение и анализ разработанных схем антихеликобактерной терапии у детей с 

хроническими Hp-ассоциированными гастродуоденитами. 
Материалы и методы исследования. Нами была изучена доступная литература по данной пробле-

матике.  
Результаты и их обсуждение. 
Лечение больных детей с хроническими Нр-ассоциированными гастродуоденитами в стадии обост-

рения включает в себя щадящую диету [15] и проведение эрадикационной антихеликобактерной трех- или 
четырехкомпонентной терапии. Сразу отметим, что необходимости в применении пятикомпонентной ан-
тихеликобактерной терапии ни у кого из исследованных больных детей не наблюдалось. 

Применяемая  данная схема [15]  антихеликобактерной терапии у детей включала в себя следующие 
основные компоненты: 

1.  Висмута трикалия дицитрат (де-нол) - детям старше 6-9 лет в дозировке по 120-240 мг х 2 раза в 
день курсом от 7 до 21 суток в зависимости от клинической ситуации, массы тела, возраста больного ре-
бенка. 

2.  Метронидазол - по 125-500 мг х 2 раза в день или нифурател (макмирор) по 100-400 мг х 2 раза в 
день, или энтерофурил по 100-400 мг х 2 раза в день курсом 7 суток. 

3.  Антибиотик (амоксициллин, ампициллин по 125-500 мг  х  2 раза в сутки, или макролиды типа 
фромилида, кларитромицина, азитромицина по 125-500 мг х 2 раза в день 5-7 суток). 

4.  Ингибиторы протонных помп (омепразол, ультоп, контролок по 10-40 мг х 1 раз в день утром кур-
сом 10-21 сутки в зависимости от степени выраженности гиперацидности в желудке, от индивидуальной 
клинической ситуации). 

Необходимо отметить, что в 65 % случаев полной эрадикции Нр, ремиссии у больных, особенно 
младшего возраста, удалось достигнуть, используя трехкомпонентную (без ингибиторов протонных помп) 
схему антихеликобактерной терапии. В 35 % случаев, преимущественно у детей старше 12 лет - потребо-
валась четырехкомпонентная антихеликобактерная терапия для достижения полной многолетней ремис-
сии, эрадикации Нр. 

В последние 10 лет было отмечено частое снижение чувствительности штаммов Нр к метронидазолу 
[15]. В сочетании с его плохой переносимостью, частыми побочными эффектами.  Это привело к тому, 
что в последние 10 лет метронидазол  перестали включать в схему антихеликобактерной терапии у детей, 
заменив его нифурателом (макмирором), который лишен этих ненужных эффектов, отлично переносится 
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детьми различною возраста. Кроме этого нифурател обладает великолепной, противолямблиозной актив-
ностью. Кишечный лямблиоз определялся нами при выборочном исследовании кала у 80 % детей из 1400 
обследованных. 

Из антибиотиков, особенно в последние 7 лет предпочтение отдавали макролидам, которые обладают 
из этого ряда препаратов на сегодня максимальной антихеликобактерной активностью. 

В 12 % случаев из всего числа 11400 пролеченных детей с Нр-ассоциированными гастродуоденитами 
в стадии обострения [15] приходилось прибегать к повторному назначению этиопатогенетической тера-
пии спустя 3-9 месяцев после первого курса антихеликобактерной трехкомпонентной терапии, доводя ее 
до четырехкомпонентной. 

У 240 детей с Нр-ассоциированными гастродуоденитами в возрасте старше 10 лет при упорном, ре-
цидивирующем 2 раз и более обострениях заболевания после проведенного первичного антихеликобак-
терного лечения повторную Нр-эрадикационную терапию сочетали с назначаемым с целью иммунокор-
рекции препаратом иммуномакс, вводимым в дозировке 100 или 200 ЕД в зависимости от возраста 1 раз в 
сутки внутримышечно 6-дневным курсом (1, 2, 3 - 8, 9, 10 сутки) [15]. 

У всех тех больных при трехлетнем и более длительном дальнейшем наблюдении рецидивов обост-
рения Нр-ассоциированных гастродуоденитов не наблюдалось. Что можно объяснить важностью свое-
временной иммунокоррекции вторичного иммунодефицитного состояния у детей с данной патологией 
[12, 13]. 

Другие ученые проанализировали [24] зависимость эффективности эрадикационной терапии от чув-
ствительности штамма НР к кларитромицину. Суммарно по всем группам больных, в эрадикационную 
схему которых были включены макролиды, кларитромицин- чувствительные штаммы НР были выделе-
ны в 56,8% случаев, а кларитромицин-резистентные — в 43,2% случаев.  

В связи с тем, что по уровню антибиотикорезистентности различные регионы могут отличаться, 
Маастрихт IV рекомендует использовать стандартную тройную терапию только в регионах с низкой ре-
зистентностью к кларитромицину, не превышающей 15-20%. В регионах с высокой антибиотикорези-
стентностью, к которым, вероятно, относится большинство российских регионов, в качестве первой ли-
нии терапии рекомендуется квадротерапия с висмутом [24]. 

Стандартная квадротерапия предполагает, наряду с препаратом висмута, назначение ИПП, тетра-
циклина и метронидазола. По данным Malfertheiner P. с соавт. [14], в настоящее время она превышает 
эффективность стандартной тройной терапии (79,8% против 55,4%) в связи с негативным воздействием 
на зубы. Детям до 12 лет вместо тетрациклина в схему включают амоксициллин, который не утратил 
своей эффективности в отношении НР и к которому практически не отмечается резистентности. 

Одним из способов повышения эффективности эрадикационной терапии, по мнению экспертов,[24] 
может быть увеличение продолжительности лечения. 

Четыре матаанализа продемонстрировали сходные результаты: 10-дневная схема лечения увеличи-
вает частоту эрадикации на 4%, 14-дневная — на 5-6%, по сравнению с недельной схемой терапии [19, 
21]. Различий по частоте встречаемости побочных эффектов при этом выявлено не было. Согласно неко-
торым [19, 21] данным, схемы продолжительностью 7 дней значительно уступают 10-дневным ,что дела-
ет обоснованным назначение последних. 

В случае неэффективности схемы эрадикации первой линии консенсус Маастрихт IV [24] предлага-
ет практическому врачу несколько приемлемых вариантов дальнейшей терапии второй линии. В качест-
ве стандартной схемы эрадикации второй линии по-прежнему рекомендуется схема квадротерапии с 
ИПП, тетрациклином, метронидазолом и препаратами висмута (Де-Нол). В конце прошлого века данная 
схема позволяла добиться положительного результата эрадикации у 95% больных [5]. Хороший резуль-
тат был подтвержден в испанском исследовании, проведенном в 2002 г. D. Bioxeda и соавт. [20]. Им уда-
лось достичь эрадикации в 82% случаев после неудачной стандартной тройной терапии на основе ИПП. 
Азиатские исследования продемонстрировали, что четырехкомпонентная схема в Азии также является 
эффективной терапией второй линии [20]. Отсутствие кларитромицина в классической схеме терапии 
второй линии объясняет ее более высокую эффективность. Недавно проведенный матаанализ исследова-
ний, посвященных изучению четырехкомпонентной терапии, показал, что резистентность к метронида-
золу имеет ограниченное влияние на результат при адекватных дозах и продолжительности лечения [6]. 

Возможным вариантом квадротерапии может быть замена метронидазола в схеме на нитрофураны 
[24]. Согласно российским исследованиям[3], у детей наиболее приемлемы нифурател (15 мг/кг/сут) или 
нифуроксазид (200 мг 2 раза в день). Мультицентровое исследование эффективности нифуроксазида в 
схеме тройной терапии (с ИПП и кларитромицином или амоксициллином) у детей нескольких городов 
России показало общую эффективность, равную 72% [15]. 

Альтернативой нитрофуранам может быть комбинация ИПП с амоксициллином и рифабутином (300 
мг в сутки) [24] или левофлоксацином (500-1000 мг в сутки). Исследование Н.С. Cheng с соавт. [16] про-
демонстрировало примерно равную эффективность (86 и 87,5%) доз 500 мг и 1000 мг левофлоксацина в 
сутки в схеме тройной терапии (с ИПП и амоксицилли- ном). По данным H.C. Cheng с соавт., левофлок-
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сацин оказался немного более эффективным, по сравнению с рифабутином, в терапии упорно персисти-
рующей НР-инфекции [17], однако его применение у детей ограничено возрастом 18 лет (вследствие 
возможного воздействия на хрящевую ткань) и риском развития тендинита.  

Консенсус Маастрихт IV [24] впервые рекомендовал применение адъювантной терапии с целью по-
вышения эффективности лечения. В одном из положений утверждается, что некоторые пробиотики и 
пребиотики, используемые в качестве дополнительных препаратов, демонстрируют многообещающие 
результаты (в частности, снижение частоты побочных эффектов). 

Как было указано выше, инфекция Н. рylori, воздействуя на организм, приводит к нарушению ба-
ланса микрофлоры толстой кишки, который усугубляется после перорального приема антибиотиков. Бы-
ло установлено, что проведение стандартной антихеликобактерной терапии усугубляет микроэкологиче-
ский дисбаланс в кишечнике у 57,1% больных. Очень важный практический аспект работы касается це-
лесообразности профилактического назначения пре- и пробиотиков, энтеросорбентов с доказанным ци-
томукопротективным эффектом с первых дней начала эрадикационной антихеликобактерной терапии, 
что снижает риск развития антибиотико-ассоциированной диареи в 10 раз [4]. 

Выводы 
1. Оптимальной схемой антихеликобактерной терапии у детей с хроническими гастродуоденитами в 

настоящее время является следующее сочетание препаратов: висмута трикалия дицитрат + нифурател + 
макролид. 

2. В качестве первой линии антихеликобактерной терапии оптимально использовать квадротерапию 
или последовательную терапию с амоксициллином и джозамицином. 

3. В качестве второй линии терапии можно  использовать квадротерапию с нитрофуранами или ри-
фабу- тином/рифаксимином. 

4. При необходимости третьей линии терапии необходимо предварительно оценивать чувствитель-
ность НР к антибиотикам и подбирать схему в соответствии с этими данными индивидуально. 

5. При выраженной гиперацидности, особенно у детей старше 10 лет трехкомпонентная антихелико-
бактерная терапия должна дополняться четвертым компонентом - ингибитором протонных помп. 
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