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Стадии заживления язвы желудка по Sakita-Miwa. 
Клинические рекомендации по диагностике и лечению язвенной 
болезни у взрослых см. на с. 49–69
Stage сlassification of gastric ulcer by Sakita-Miwa.
Clinical Guidelines on diagnosis and treatment of peptic ulcer 
in adults are given on p. 49–69
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Воспалительные заболевания 
кишечника и статины
В.В. Генкель*, И.И. Шапошник

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Российская Федерация 

Цель обзора. Представить современные данные о возможностях применения статинов у пациентов с вос-

палительными заболеваниями кишечника (ВЗК).

Основные положения. Статины обладают иммуномодулирующими эффектами, изучение которых в лечении 

ВЗК представляет интерес. Приведены результаты экспериментальных исследований, в которых были проде-

монстрированы положительные эффекты статинов на различные характеристики течения ВЗК. Применение 

статинов приводило к снижению гистологической активности на моделях с DSS- и TNBS-индуцированными 

колитами. Показано снижение эпителиальной проницаемости и уменьшение крипт на фоне применения пра-

вастатина. Установлено изменение состава кишечной микрофлоры под действием симвастатина, имеющее 

потенциальное противовоспалительное действие. Представлены результаты клинических исследований, 

в которых назначение аторвастатина больным с ВЗК приводило к статистически значимому снижению сыво-

роточных маркеров воспаления и индексу активности язвенного колита. Ретроспективные клинические ис-

следования показали различное влияние статинов на риск возникновения ВЗК.

Заключение. В настоящее время установлен ряд потенциально протективных эффектов статинов в отноше-

нии воспалительных заболеваний кишечника. Необходимо проведение хорошо спланированных рандомизи-

рованных клинических исследований, которые позволят оценить эффекты статинов при ВЗК. 

Ключевые слова: статины, воспалительные заболевания кишечника, воспаление, колоректальный рак, яз-

венный колит, болезнь Крона
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org/10.22416/1382-4376-2020-30-1-7-13.

Inflammatory Bowel Disease and Statins

Vadim V. Genkel *, Igor I. Shaposhnik

South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russian Federation

Aim. To present up-to-date information on the possibility of using statins in patients with infl ammatory bowel disease 

(IBD).

Highlights. Statins exhibit immunomodulatory eff ects, which are of particular importance with regard to IBD treat-

ment. Experimental studies, which demonstrate positive eff ects of statins on various characteristics of the IBD 

course, were reviewed. The use of statins led to a decrease in the histological activity in models with DSS- and TNBS-

induced colitis. Pravastatin was shown to decrease both the epithelial permeability and crypts. Simvastatin changed 

the composition of the intestinal microfl ora, which had a potential anti-infl ammatory eff ect. According to the results of 

clinical studies, atorvastatin administration to IBD patients resulted in a statistically signifi cant decrease in the serum 

markers of infl ammation and the activity index of ulcerative colitis. Retrospective clinical studies demonstrated diff er-

ent eff ects of statins on the risk of IBD.

Conclusions. A number of potentially protective eff ects of statins on infl ammatory bowel diseases have been identi-

fi ed. However, well-planned randomised clinical trials are needed to evaluate the eff ects of statins in IBD.

Keywords: statins, infl ammatory bowel disease, infl ammation, colorectal cancer, ulcerative colitis, Crohn’s disease
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В последние годы эпидемиология воспали-
тельных заболеваний кишечника (ВЗК) изменя-
ется: отмечается устойчивый рост заболеваемости 
в странах с наибольшей их распространенностью 
в Западной Европе и Северной Америке, а также 
быстрый рост числа новых случаев в Восточной 
Европе, Азии и Южной Америке [1]. Установ-
лено, что у пациентов с ВЗК отмечается уве-
личение риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний в сравнении с общей популяцией 
[2]. Это требует разработки и внедрения про-
грамм кардио васкулярной профилактики в дан-
ной категории пациентов, что неизбежно при-
ведет к увеличению частоты приема больными 
с ВЗК препаратов, имеющих доказанное влияние 
на кардиоваскулярную заболеваемость и смерт-
ность, в т. ч. статинов. Изучение возможных 
протективных или негативных эффектов стати-
нов в отношении ВЗК представляется в данном 
контексте актуальной задачей.

Иммуномодуляторные 
(противовоспалительные) 
эффекты статинов

Механизм противовоспалительного действия 
статинов связан с ингибированием скорость-ли-
митирующего фермента L-мевалонатного пути 
(3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент А ре-
дуктазы) и последующим снижением содержания 
остатков изопреноидов (фарнезилпирофосфата 
(FPP) и геранилгеранилпирофосфата (GPP)), ко-
торые необходимы для корректного прикрепления 
маленьких ГТФаз (таких, как Rho, Rac and Ras) 
к клеточной мембране [3, 4]. Эти белки регули-
руют проатерогенные и провоспалительные пути. 
Rho ГТФазы участвуют в экспрессии провоспали-
тельных цитокинов, а также в образовании и под-
держании актинового цитоскелета; Ras ГТФазы 
регулируют пролиферацию и гипертрофию клеток; 
Rac ГТФазы модулируют генерацию активных 
форм кислорода [5]. Блокировка изопренилиро-
вания (посттрансляционной модификации) ста-
тинами приводит к модуляции иммунного ответа 
на различных уровнях (T-клеточный сигналинг, 
презентация антигенов, миграция иммунокомпе-
тентных клеток, продукция провоспалительных 
цитокинов) [6]. Помимо данного прямого влияния 
на иммунокомпетентные клетки, статины способ-
ны ингибировать экспрессию провоспалительных 
генов в клетках, участвующих во врожденном 
и адаптивном иммунитете, эндотелиоцитах и фи-
бробластах. В ряде исследований была установ-
лена возможность симвастатина и питавастатина 
ингибировать активацию NF-κB, индуцирован-
ную фактором некроза опухоли-альфа (ФНО-α), 
что, в свою очередь, подавляет секрецию ряда про-
воспалительных цитокинов, хемокинов и матрикс-
ных металлопротеиназ [7].

В последние несколько лет был предложен но-
вый механизм влияния статинов на иммуноком-
петентные клетки посредством модификации их 
метаболизма. Была установлена необходимость 
активации пути синтеза холестерина для «имму-
нологической тренировки» клеток врожденно-
го иммунитета (мевалонат является медиатором 
«тренировки» миелоидных клеток через акти-
вацию IGF1-R и mTOR), а также ее изменение 
под действием аторвастатина [8–10].

Таким образом, установлено влияние статинов 
на иммунный ответ на различных уровнях, вклю-
чая сигналинг, транскрипцию генов, эпигенетиче-
ские модификации и метаболизм иммунокомпе-
тентных клеток.

Результаты экспериментальных 
исследований

В целом ряде экспериментальных исследований 
изучены потенциальные положительные эффекты 
статинов на течение ВЗК на различных моделях: 
колит, индуцированный натриевой солью декстран 
сульфата (dextran sulphate sodium (DSS)), окса-
лазоном (oxalazone (OXA)), тринитробензолсуль-
фоновой кислотой (trinitrobenzene sulfonic acid 
(TNBS)), уксусной кислотой; илеит, вызванный 
Toxoplasma gondii.

Снижение гистологической активности ВЗК 
под действием статинов было установлено в двух 
исследованиях на моделях с DSS-индуцированным 
колитом, трех исследованиях на моделях 
с TNBS-индуцированным колитом, одном иссле-
довании с колитом, вызванным уксусной кисло-
той, и одном — илеитом, вызванном Toxoplasma 
gondii [12–18]. В работе Y. Naito et al. в каче-
стве терапевтического агента применялся розу-
вастатин в дозе 0,3 мг/кг/день, J. Y. Lee et al., 
M. Ikeda et al., Y. Abe et al. и S. Bereswill et al. 
использовали симвастатин в различных режимах 
дозирования (от 5 до 50 мг/кг/день), E. Aktunc 
et al. и H. Malekinejad — аторвастатин в дозе 5 
и 20 мг/кг/день соответственно [12–18]. В работе 
N. Jahovic et al. не было выявлено существенного 
влияния на гистологическую активность колита, 
что, возможно, может быть связано с низкими до-
зами симвастатина (0,1–1,0 мг/кг/день), исполь-
зовавшимися в данном исследовании [19]. Косвен-
но об этом свидетельствует дозозависимое влияние 
статинов на активность кишечного воспаления, 
зарегистрированное в нескольких исследованиях 
[14, 15].

M. Sasaki et al. установили протективные эф-
фекты правастатина в дозе 1 мг/кг/день в от-
ношении проницаемости интестинального эпи-
телия на модели DSS-индуцированного колита 
[20]. Также было отмечено снижение активности 
воспаления слизистой оболочки кишки, в т. ч. 
меньшее повреждение крипт на фоне терапии 
правастатином. Улучшение барьерной функ-
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ции кишечного эпителия в результате приема 
статинов также было выявлено H. Mirza et al. 
[21]. Крайне интересны потенциальные эффек-
ты статинов на кишечный микробиом. В работе 
S. Bereswill et al. прием симвастатина приводил 
к существенному изменению состава кишечной 
микрофлоры на модели илеита, вызванном Toxo-
plasma gondii [18]. Применение пробиотических 
штаммов Lactobacilli и Bifidobacteria, а также 
собственная микрофлора обладают противовоспа-
лительными эффектами при экспериментальном 
колите [22, 23].

Начато изучение потенциальных эффектов ста-
тинов для профилактики развития осложнений 
ВЗК, в т. ч. стриктур и обструкции. N. Jahovic et 
al. установили снижение содержания коллагена 
в стенке кишки на модели TNBS-индуцированного 
колита под действием низких доз симвастатина 
[19]. Позднее Y. Abe et al. обнаружили предпо-
ложительный механизм антифибротического дей-
ствия статинов, заключающийся в дозозависимом 
снижении содержания CTGF (connective tissue 
growth factor) — фактора роста, связанного с фи-
брозом [16].

Эффекты статинов на различные характери-
стики экспериментально смоделированных ВЗК, 
вероятно, в большей степени реализуются путем 
воздействия на различные механизмы (пути) ка-
скада воспаления. В приведенных выше исследо-
ваниях на моделях ВЗК, а также в ряде других 
работ было установлено снижение под действием 
статинов содержания различных провоспалитель-
ных цитокинов и хемокинов: ФНО-α, интерлей-
кина-6 (ИЛ-6), ИЛ-17, ИЛ-23, интерферона-γ, 
CXCL-1, MCP-1 [12, 15, 24]. С другой стороны, 
было выявлено увеличение содержания противо-
воспалительного цитокина ИЛ-10 и субпопуляции 
T-лимфоцитов, имеющих противовоспалительные 
и иммунорегуляторные эффекты — Т

reg
 [1].

Результаты клинических 
исследований

В нескольких клинических исследованиях было 
изучено влияние терапии статинами на различные 
аспекты и характеристики течения ВЗК.

В исследование O. Grip et al. были включены 
10 пациентов с болезнью Крона (БК) и увеличени-
ем С-реактивного белка (СРБ) более 2 мг/л [25]. 
Всем пациентам в дополнение к стандартной тера-
пии был добавлен аторвастатин в дозе 80 мг/сут-
ки на 13 недель. У 8 из 10 пациентов было уста-
новлено снижение уровня СРБ на 44 % (p = 
0,008) и CXCL-10 на 34 % (p = 0,026), в то время 
как содержание других исследуемых маркеров вос-
паления за время терапии аторвастатином значимо 
не изменялось [25, 26]. Также у 8 из 10 пациентов 
было отмечено снижение фекального кальпротек-
тина на 48 %, которое, однако, было статистически 
незначимо (p = 0,232).

P. D. Higgins et al. провели рандомизированное 
исследование, в котором 36 пациентов с язвенным 
колитом (ЯК) были распределены в группу лече-
ния аторвастатином в дозе 40 мг/сутки или плаце-
бо в течение 24 недель [27]. В группе пациентов, 
получающих лечение аторвастатином, у пациентов 
с незначительной длительностью ЯК было уста-
новлено снижение индекса активности болезни 
Seo на 46 пунктов в сравнении с группой плацебо 
(p = 0,02).

Влияние терапии статинами на ВЗК оценива-
ли в нескольких ретроспективных исследованиях. 
В исследование по типу «случай-контроль» были 
включены 56 282 пациентов, среди которых новые 
случаи заболеваемости ВЗК были зарегистриро-
ваны у 9617 пациентов («случай»), а группу кон-
троля составили 46 665 пациентов без ВЗК [28]. 
Прием любого препарата из класса статинов по ре-
зультатам анализа был ассоциирован со статисти-
чески значимым снижением относительного риска 
развития ВЗК на 32 % (относительный риск (ОР) 
0,68; 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,64–
0,72), БК на 36 % (ОР 0,64; 95 % ДИ 0,59–0,71) 
и ЯК на 30 % (ОР 0,70; 95 % ДИ 0,65–0,76). В та-
блице 1 приведены данные о риске развития ВЗК 
в зависимости от того или иного препарата класса 
статинов. При дополнительном анализе было вы-
яснено, что в наибольшей степени протективный 
эффект статинов на риск развития ВЗК реализует-
ся в группе пациентов старше 60 лет.

В другом ретроспективном исследовании, про-
веденном D. Khalil et al., анализировалось вли-
яние терапии статинами на риск развития ВЗК 
или неинфекционного гастроэнтерита [29]. В ана-
лиз были включены 43 438 пациентов в возрасте 
30–85 лет, среди которых 13 626 получали статины 
(в 73,5 % случаев симвастатин). Было установлено, 
что прием статинов (медиана длительности приема 
составляла 4,65 года) не влиял существенным об-
разом на риск развития ВЗК (ОР 1,01; 95 % ДИ 
0,76–1,35) или неинфекционного гастроэнтерита 
за период наблюдения около 7 лет.

В ретроспективное когортное исследование 
S. D. Crockett et al. были включены пациенты 
с ВЗК, среди которых 1986 пациентов получали те-
рапию статинами, 9871 — не получали [30]. Целью 
работы было изучение влияния статинов на необ-
ходимость терапии стероидами, необходимость 
переключения на лечение блокаторами ФНО-α, 
а также на риск госпитализации или хирургиче-
ского вмешательства по поводу ВЗК. Авторами 
было установлено, что использование статинов 
у пациентов с ВЗК ассоциировано с уменьшени-
ем ОР инициальной терапии стероидами на 18 % 
(ОР 0,82; 95 % ДИ 0,71–0,94). При этом только 
аторвастатин приводил к статистически значимому 
снижению риска инициальной терапии стероидами 
(ОР 0,76; 95 % ДИ 0,60–0,96). Данное снижение 
ОР наблюдалось в группе пациентов с ЯК (ОР 
0,75; 95 % ДИ 0,62–0,91), но не с БК (ОР 0,91; 
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95 % ДИ 0,74–1,12). Не было выявлено статисти-
чески значимого снижения ОР инициальной тера-
пии блокаторами ФНО-α, госпитализации или хи-
рургического вмешательства по поводу ВЗК.

Влияние статинов на риск развития колорек-
тального рака у пациентов с ВЗК также служит 
предметом исследования. A. N. Ananthakrishnan et 
al. анализировали данные 11 001 пациента с ВЗК, 
получавших медицинскую помощь в госпиталях 
Бостонской агломерации с 1998 по 2010 год [31]. 
12,5 % пациентов получали терапию статинами. 
Среди пациентов, получающих статины, чаще 
встречались белые курящие мужчины, которые 
также были значимо старше и имели больше ко-
морбидных заболеваний в сравнении с пациен-
тами, не получающими статины. Использование 
статинов в течение 9-летнего периода наблюдения 
ассоциировалось со снижением ОР риска разви-
тия колоректального рака на 65 % (ОР 0,35; 95 % 
ДИ 0,24–0,53). При проведении анализа с по-
правкой на различные вмешивающиеся факторы 
снижение ОР составляло 58 % (ОР 0,42; 95 % ДИ 
0,28–0,62).

Ранее в двух небольших исследованиях также 
было зарегистрировано снижение ОР развития ко-
лоректального рака у пациентов с ВЗК [32, 33]. 
Напротив, в недавно опубликованном исследова-
нии S. C. Shah et al. не было выявлено значимо-
го влияния терапии статинами на риск развития 
дисплазии или колоректального рака у пациен-
тов с ВЗК [34]. В исследование были включены 
642 пациента с ВЗК (статины принимали 57 боль-
ных), период наблюдения составлял около 4 лет, 
за который больным были выполнены в среднем 
3 процедуры колоноскопии. ОР развития диспла-
зии слизистой оболочки кишки высокой степени 
или колоректального рака у пациентов с ВЗК, по-
лучающих статины, составлял 0,63 (95 % ДИ 0,14–
2,90; p = 0,55).

В литературе описано несколько случаев раз-
вития ВЗК у пожилых пациентов (мужчина 65 лет 
и женщина 80 лет) после назначения терапии сим-
вастатином и правастатином [35, 36]. Ряд авторов 
предполагает, что это может быть связано со сни-
жением уровня витамина D или с влиянием ста-
тинов на соотношение омега-3/омега-6 жирных 
кислот, что, в свою очередь, может способствовать 
развитию гастроинтестинального воспаления [37]. 
Однако за период времени в последние несколько 
лет нам не удалось найти описаний новых случаев 
развития ВЗК вследствие приема статинов.

С учетом имеющихся в настоящее время дан-
ных следует отметить несколько аспектов, связан-
ных с назначением статинов у пациентов с ВЗК. 
Во-первых, данные о снижении ОР развития ВЗК 
у пациентов, получающих статины, получены в об-
сервационном ретроспективном исследовании, 
что сопряжено с риском скрытого влияния различ-
ных вмешивающихся факторов [38]. Так, напри-
мер, прием статинов может быть «индикатором» 
повышенного внимания пациента к своему здоро-
вью и доступности квалифицированной медицин-
ской помощи [36, 39]. Также нельзя исключить 
влияние факторов, связанных с сердечно-сосуди-
стым заболеванием, по поводу которого пациентам 
были назначены статины. Во-вторых, по данным 
одного исследования у пациентов с ЯК прием атор-
вастатина связан со снижением ОР назначения те-
рапии стероидами.

С учетом результатов других клинических ис-
следований высказываются предположения о наи-
большем протективном эффекте аторвастатина 
над другими представителями класса у пациен-
тов с ВЗК [25, 26, 30]. При этом в исследовании 
S. D. Crockett et al. симвастатин не оказывал суще-
ственного влияния на ОР назначения терапии сте-
роидами [30]. В свою очередь, в работе D. Khalil 
et al., не продемонстрировавшей снижения часто-

Таблица 1. Относительный риск развития ВЗК в зависимости от представителя класса статинов

Table 1. Relative risk of developing IBD depending on the statin class

Препарат
Preparation

ВЗК
(ОР; 95 % ДИ)

IBD
(RR; 95% CI)

БК
(ОР; 95 % ДИ)

CD
(RR; 95% CI)

ЯК
(ОР; 95 % ДИ)

UC
(RR; 95% CI)

Симвастатин
Simvastatin 0,77 (0,72–0,83) 0,74 (0,66–0,83) 0,78 (0,70–0,86)

Аторвастатин
Atorvastatin 0,73 (0,66–0,80) 0,70 (0,60–0,81) 0,74 (0,65–0,85)

Розувастатин
Rosuvastatin 0,80 (0,71–0,90) 0,76 (0,62–0,92) 0,86 (0,73–1,01)

Правастатин
Pravastatin 0,76 (0,67–0,86) 0,77 (0,64–0,94) 0,76 (0,66–0,91)

Ловастатин
Lovastatin 0,76 (0,64–0,90) 0,62 (0,47–0,82) 0,85 (0,68–1,06)

Примечание: ВЗК — воспалительные заболевания кишечника; БК — болезнь Крона; ЯК — язвенный колит; ОР — 
относительный риск; ДИ — доверительный интервал.
Note: IBD–inflammatory bowel disease; CD–Crohn’s disease; UC–ulcerative colitis; RR–relative risk; CI–confidence 
interval.



11

Обзоры / Reviewswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(1) 

ты развития новых случаев ВЗК на фоне стати-
нов, более 70 % получающих статины пациентов 
принимали именно симвастатин [29]. Информация 
о средних дозах препаратов отсутствует, однако 
даже максимальная разрешенная доза симвастати-
на 40 мг эквивалентна по липидснижающему дей-
ствию аторвастатину в дозе 15 мг, а по выражен-
ности снижения СРБ — уступает аторвастатину 
в дозе 10 мг [40, 41]. В-третьих, с учетом данных 
экспериментальных и клинических исследований 
обсуждаемые протективные эффекты статинов 
у пациентов с ВЗК, вероятно, могут иметь дозоза-
висимый характер [14, 15, 30]. Следует отметить, 
что дозозависимый характер плейотропных эффек-
тов статинов ранее был установлен в ряде клиниче-
ских исследований [42, 43].

В-четвертых, данные о снижении риска ко-
лоректального рака у пациентов с ВЗК под дей-
ствием статинов также противоречивы. В систе-
матическом обзоре M. Dobrzycka et al. 2018 года 
было продемонстрировано улучшение общей 
и онкоспецифической выживаемости у пациен-
тов с колоректальным раком, получающих ста-
тины как до, так и во время лечения новообразо-
вания [44]. При этом результаты исследований, 
включенных в обзор, были крайне неоднородны. 
В свою очередь, R. Mamtani et al. ранее показа-
ли, что снижение риска развития колоректального 
рака у пациентов, получающих статины, проде-
монстрированное в исследованиях по типу «слу-
чай-контроль», может быть связано с системати-
ческой ошибкой, обусловленной вмешивающимися 
факторами (“indication bias” или “confounding 
by indication”) [45]. Тем не менее результаты 
ряда экспериментальных и клинических исследо-
ваний позволяют предполагать хемопревентивные 
эффекты статинов, которые, среди прочего, мо-
гут реализоваться в группах пациентов высокого 
риска по развитию колоректального рака, в т. ч. 
у пациентов с ВЗК [46, 47].

Заключение 

В настоящее время установлен ряд потенци-
ально протективных эффектов статинов в отно-
шении воспалительных заболеваний кишечника. 
Тем не менее характер опубликованных на сегод-
няшний день исследований и качество полученных 
данных не позволяют переносить полученные ре-
зультаты в повседневную клиническую практику. 
Необходимо проведение хорошо спланированных 
рандомизированных клинических исследований, 
которые позволят оценить эффекты статинов 
при ВЗК.
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21 МАУЗ ТКЗ ГКБ № 1, Челябинск, Российская Федерация
22 МЦ «Венозная эстетическая хирургия», Челябинск, Российская Федерация

Цель проведения настоящего наблюдательного (неинтервенционного) исследования — получение данных 
о назначении практикующими врачами курсовой терапии рифаксимином-α, оценки приверженности паци-
ента к назначениям врача, оценки удовлетворенности врача и пациента лечением данным препаратом в ус-
ловиях амбулаторной практики.
Материалы и методы. Проведено открытое, проспективное мультицентровое наблюдательное исследо-
вание с участием 27 врачей-исследователей в 22 исследовательских центрах, расположенных в 15 горо-
дах Российской Федерации, в которое были включены 250 пациентов. Исследование проведено на про-
тяжении 6 месяцев с промежуточной оценкой через 3 месяца. Оценивался режим назначения врачами 
рифаксимина-α (доза, длительность приема, количество назначаемых курсов), комплаентность пациента как 
реальное количество принятых таблеток по отношению к должному при каждом назначаемом курсе и по шка-
ле MMAS-4. Такие симптомы, как боль в животе, запор, диарея, метеоризм, тенезмы, оценивали по 4-балль-
ной шкале. В конце исследования была оценена удовлетворенность проведенным лечением врача и пациен-
та по 5-балльной шкале.
Результаты. Пятая часть пациентов — 52 больных (20,8 %) уже получали терапию рифаксимином-α перед 
включением в исследование. Чаще всего терапия рифаксимином-α назначалась ежемесячно в дозе 400 мг 
2 раза в день на протяжении 7 дней. Шесть курсов лечения за шестимесячный период наблюдения полу-
чили 67,6 % пациентов. Доля пациентов, которым проводилось более одного курса лечения за 6 месяцев, 
составила 97,6 %. При проведении практически всех курсов лечения (97,5 %) комплаентность пациентов со-
ставила более 80 %. Общий балл интенсивности симптомов снижался с 5,6 на визите включения до 2,2 балла 

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2020-30-1-14-25
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на втором визите и до 0,9 балла к моменту окончания наблюдения. Статистически значимая (р < 0,05) поло-
жительная динамика прослеживалась в отношении всех оцениваемых симптомов (боль в животе, запор, диа-
рея, метеоризм, тенезмы). К окончанию наблюдения 59,6 % пациентов и 68,8 % врачей оценили результаты 
лечения как «отличные», 25,2 % пациентов и 20,4 % врачей — как «хорошие».
Выводы. За время наблюдения отмечалось значительное уменьшение выраженности симптомов заболе-
вания: боли в животе, запора, диареи, метеоризма, тенезмов. Не было зарегистрировано НЯ, связанных 
с приемом рифаксимина-α. Полученные данные подтверждают ранее опубликованные результаты рандо-
мизированных контролируемых исследований по эффективности и безопасности рифаксимина-α при неос-
ложненной дивертикулярной болезни.
Ключевые слова: дивертикулярная болезнь, рифаксимин-α, неинтервенционное исследование
Конфликт интересов: Исследование спонсировано компанией ООО «Альфасигма Рус».
Благодарности: Авторы выражают благодарность контрактно-исследовательской организации «Лиганд ре-
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Aim. This observational (non-interventional) study was aimed at obtaining data on practitioners’ commitment to pre-

scribing rifaximin-α therapy to patients with uncomplicated diverticular disease (UDD), to assess patients’ adher-

ence to such prescriptions, as well as to assess physicians’ and patients’ satisfaction with this drug under the condi-

tions of outpatient practice.

Materials and methods. 27 research physicians in 22 research centres located in 15 Russian cities and 250 pa-

tients participated in an open, prospective multicentre observational study. The observation lasted for 6 months 

with an interim assessment after 3 months. Physicians’ prescription of rifaximin-α (dose, duration of administra-

tion, number of prescribed courses) was evaluated, as well as patients’ compliance expressed as the ratio of 

the actual number of taken pills to the number of prescribed pills during each course according to the MMAS-4 

scale. Such symptoms, as abdominal pain, constipation, diarrhea, flatulence and tenesmus were evaluated using 

a 4-score scale. At the end of the study, physicians’ and patients’ satisfaction with the treatment was evaluated 

using a 5-score scale.

Results. One fifth — 52 patients (20.8%)—had received rifaximin-α therapy prior to inclusion in the study. Most fre-

quently, rifaximin-α therapy was prescribed monthly at a dose of 400 mg 2 times a day for 7 days. 67.6% of patients 

received 6 courses of treatment during the study period. The proportion of patients who received more than one 

course of treatment over 6 months was 97.6%. During almost all treatment courses (97.5%), patients’ compliance 

was more than 80%. The total score of symptom intensity decreased from 5.6 at the inclusion visit, to 2.2 points at 

the second visit and to 0.9 points at the end of the observation. A statistically significant (p <0.05) positive dynamics 

was observed in relation to all evaluated symptoms (abdominal pain, constipation, diarrhea, flatulence, tenesmus). 

By the end of the study, 59.6% of patients and 68.8% of physicians rated the treatment results as “excellent”, 25.2% 

of patients and 20.4% of doctors as “good”.

Conclusions. During the observation, a significant decrease in the severity of UDD symptoms, such as abdominal 

pain, constipation, diarrhea, flatulence and tenesmus was noted. No adverse effects associated with rifaximin-α 

were reported. The data obtained confirm the previously published results of randomized controlled trials on the ef-

ficacy and safety of rifaximin-α in UDD.

Keywords: diverticular disease, rifaximin-α, non-interventional study
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Введение

Дивертикулярная болезнь (ДБ) — распростра-
ненное заболевание толстой кишки [1]. В США, 
Европе и Австралии частота ДБ достигает более 
30 % [2]. Данное заболевание чаще диагностирует-
ся по мере увеличения возраста. Так, если у лиц 
до 45 лет частота составляет менее 5 %, то у лиц 
старше 65 лет этот показатель достигает в среднем 
65 % [3]. ДБ проявляется такими клиническими 
симптомами, как боль в животе, запоры, диарея, 
метеоризм, тенезмы, и может приводить к суще-
ственному снижению уровня качества жизни [4].

Диагноз неосложненной формы ДБ устанавли-
вается при наличии дивертикулов в толстой кишке 
(подтвержденных инструментальными методами 
обследования), отсутствии прямых или косвен-
ных признаков воспаления, эпизодов осложнений 
в анамнезе.

Клинические рекомендации указывают на необ-
ходимость консервативного лечения пациента 

с неосложненной формой ДБ [5–7]. Цель консер-
вативной терапии — облегчение симптомов и пре-
дотвращение осложнений заболевания [6, 7].

Лечение неосложненной формы ДБ (НДБ) про-
водится с учетом индивидуальных особенностей 
пациента и включает в себя коррекцию диеты, на-
значение спазмолитиков, а также слабительных 
средств (при запорах) и пробиотиков. Для устра-
нения симптомов и профилактики осложнений мо-
гут применяться схемы с циклическим применени-
ем месалазина и рифаксимина-α. В клинических 
рекомендациях 2016 года уровень доказательно-
сти и степень рекомендаций для рифаксимина-α 
соответствует 1bА, для месалазина — 2bВ [8]. 
Доказательная база эффективности применения 
рифаксимина-α сформирована на основании ре-
зультатов анализа рандомизированных клиниче-
ских исследований, показавших эффективность 
комбинированного лечения НДБ растительными 
волокнами и повторными курсами лечения данным 
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препаратом [9]. Прием растительных волокон и по-
вторные курсы рифаксимина-α в течение 7 дней 
каждый месяц в суточной дозе 400 мг на протяже-
нии 2 лет приводили к достоверному уменьшению 
выраженности симптомов НДБ. На территории 
РФ рифаксимин-α зарегистрирован  под торговым 
наименованием «Альфа Нормикс®» [10].

Рифаксимин-α — антибиотик широко-
го спектра действия из группы рифампицина. 
Как и другие представители этой группы препара-
тов, рифаксимин-α оказывает бактерицидное дей-
ствие, ингибируя синтез РНК и белков большин-
ства грамотрицательных и грамположительных, 
аэробных и анаэробных бактерий. Установлено, 
что рифаксимин-α уменьшает образование бакте-
риями аммиака и других токсических соединений 
[10], а также уменьшает вирулентность бактерий 
и их транслокацию, обладает противовоспали-
тельными свойствами и оказывает положитель-
ное влияние на состав кишечной микробиоты. 
В экспериментах на животных при метагеном-
ном анализе после применения рифаксимина-α 
было продемонстрировано увеличение количества 
Bifidobacterium, Faecalibacterium prausnitzii 
и Lactobacillus в составе кишечной микробиоты 
[11]. Полиморфная форма рифаксимина-α, входя-
щая в состав препарата Альфа Нормикс®, характе-
ризуется минимальным всасыванием (менее 1 %).

Данное наблюдательное исследование (НИ) 
инициировано для получения дополнительных 
данных о назначении рифаксимина-α пациентам 
с НДБ, приверженности пациентов к назначен-
ному лечению, влиянии приема рифаксимин-α 
на симптомы НДБ, удовлетворенности врачей 
и пациентов результатами лечения, нежелательных 
явлениях, связанных с приемом препарата.

Основная клиническая гипотеза — назначе-
ние препарата Альфа Нормикс® пациентам с НДБ 
в дозе 400 мг каждые 12 часов на протяжении 
7 дней с повторными курсами терапии каждые 
20–40 дней приведет к уменьшению выраженности 
симптомов заболевания и сохранению длительной 
ремиссии.

Опыт проведения курсовой терапии в рамках 
рутинной практики на территории Российской 
Федерации ранее не был опубликован, в связи 
с этим важным результатом исследования было 
сопоставление полученных данных с результата-
ми, полученными в ходе других клинических ис-
следований. Последнее очень важно с учетом того, 
что результаты клинических испытаний не всегда 
подтверждаются на практике, не менее половины 
эффектов (лечебных и побочных) впоследствии об-
наруживаются практическими врачами [12].

Материалы и методы

Проведено открытое проспективное мультицен-
тровое наблюдательное исследование с участием 
27 врачей-исследователей в 22 исследовательских 

центрах, расположенных в 15 городах Российской 
Федерации. В исследовании принимали участие 
врачи различных специальностей, имеющие опыт 
лечения пациентов с НДБ: гастроэнтерологи, ко-
лопроктологи и другие специалисты в центрах 
с большим потоком пациентов с НДБ, чтобы ре-
зультаты исследования адекватно отражали лечеб-
ную тактику.

Исследование проводилось в соответствии 
с принципами надлежащей клинической практи-
ки [18, 19]. В исследование включались пациенты 
обоего пола старше 18 лет с подтвержденным диа-
гнозом НДБ, подписавшие информированное со-
гласие, подготовленное в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией и предварительно одобренное 
Независимым этическим комитетом. К критериям 
исключения были отнесены: противопоказания 
к приему рифаксимина-α, онкологические заболе-
вания, острые осложнения ДБ в течение предше-
ствующих 6 месяцев, запланированные хирургиче-
ские вмешательства, участие в других клинических 
исследованиях, беременность и кормление грудью, 
а также любые причины медицинского и немеди-
цинского характера, которые, по мнению врача, 
могли препятствовать участию пациента в исследо-
вании.

Препарат назначался согласно инструк-
ции к препарату Альфа Нормикс® (МНН: 
рифаксимин-α) [10]. Наблюдение осуществлялось 
в течение 6 месяцев, оценка параметров исследо-
вания — на трех визитах с ориентировочным про-
межутком в 3 месяца.

По результатам проведенного исследования оце-
нивался режим назначения врачами рифаксимина-α 
(доза, длительность приема, количество назначае-
мых курсов), прием препарата пациентами в соот-
ветствии с рекомендациями врача.

Оценивались следующие симптомы: боль в жи-
воте, запор, диарея, метеоризм, тенезмы по 4-балль-
ной шкале [13], где 0 = нет симптомов; 1 = легкие 
симптомы (легко переносятся); 2 = симп томы сред-
ней степени выраженности, влияющие на повсед-
невную активность; 3 = выраженные симптомы, 
затрудняющие повседневную активность. Прово-
дилась оценка динамики каждого симптома и об-
щая оценка выраженности симптомов на визитах 
1, 2 и 3.

Также в процессе иссле  дования оценивалась 
комплаентность пациента, определяемая как реаль-
ное количество принятых таблеток по отношению 
к должному при каждом назначаемом курсе лече-
ния. Удовлетворительным считался прием более 
80 % таблеток [14, 15]. Также оценивалась привер-
женность пациента к терапии по 4-балльной шка-
ле (4-item Morisky Medication Adherence Scale — 
MMAS-4) [16]. Шкала включает в себя 4 вопроса, 
на основании анализа ответов на которые можно 
определить, пропускает ли больной прием лекар-
ственных препаратов, если чувствует себя хорошо 
или плохо, забывает ли он принимать лекарства 
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и внимательно ли относится к рекомендованному 
времени приема препаратов. На каждый вопрос 
предлагается выбрать положительный или отрица-
тельный ответ (да/нет). Каждый отрицательный 
ответ оценивается в 1 балл. Пациенты, набрав-
шие 4 балла, считаются приверженными к тера-
пии, 1–2 балла — не приверженными, 3 балла — 
недостаточно приверженными с риском перехода 
в группу не приверженных к лечению.

В конце исследования была оценена удовлет-
воренность проведенным лечением как врача, 
так и пациента по 5-балльной шкале. Участники 
исследования должны были ответить на вопрос 
«как Вы оцениваете удовлетворенность от ле-
чения рифаксимином-α». Ответы оценивались 
по 5-балльной шкале Лайкерта следующим обра-
зом: 5 = отлично, 4 = хорошо, 3 = удовлетвори-
тельно, 2 = неудовлетворительно, 1 = очень плохо, 
0 = воздержусь от ответа [17].

Статистические методы

Анализ данных проводился при помощи ме-
тодов описательной статистики. Для описания 
непрерывных переменных были использованы: 
среднее арифметическое значение, стандартное 
отклонение, 95 % доверительные интервалы, ме-
диана, верхний и нижний квартили. Категориаль-
ные переменные представлены в виде процентов 
и 95 % доверительных интервалов. Критические 
значение p и доверительные интервалы были рас-
считаны как двусторонние. В исследовании был 
принят уровень статистической значимости 0,05 
(двустороннее тестирование, все значения p были 
округлены до двух знаков после запятой). Заме-
щение и восстановление пропущенных данных 
не предусмотрено. Для тестирования значимости 
различий нормально распределенных данных ис-
пользованы соответствующие разновидности дис-
персионного анализа с повторными измерениями 
(ANOVA repeated measures). В случае иных рас-
пределений был использован тест Уилкоксона. 
Для тестирования значимости различий катего-
риальных данных были использованы тест хи-
квадрат или точный тест Фишера. Для статисти-
ческих расчетов была использована программа 
SAS version 9.4.

Результаты исследования

В исследование были включены 250 пациентов 
(192 женщины и 58 мужчин), средний возраст — 
62,1 ± 10,5 года (от 26 до 86 лет). Анамнез забо-
левания составил около 2 лет (1,8 ± 3,5), у 10 па-
циентов (4,0 %) ранее, чем 6 месяцев назад, были 
зарегистрированы осложнения ДБ: дивертикулит 
у 7 (2,8 %) пациентов, кишечное кровотечение у 2 
(0,8 %) и перфорация дивертикула у одного па-
циента (0,4 %). В течение 6 месяцев перед вклю-
чением в исследование пятая часть пациентов 

(52 (20,8 %)) получала рифаксимин-α, 116 (46,4 %) 
пациентов получали другое лечение НДБ (табл. 1). 
Через 3 месяца исследовательские центры посетили 
242 (96,8 %) больных, закончили исследование 240 
(96,0 %). Десять пациентов не смогли завершить 
исследование из-за следующих причин: не смог-
ли посетить центр (4), потеряна связь с больным 
(3), отказались от дальнейшего участия (2) и одна 
пациентка перестала соответствовать критериям 
включения в исследование в связи с наступлением 
беременности. Длительность участия пациентов со-
ставила 180,9 ± 35,62 дня.

В ходе исследования на каждом визите врач 
мог назначить от одного до трех курсов терапии 
рифаксимином-α. Оценка эффективности назна-
ченных курсов лечения производилась на после-
дующем визите. На втором визите оценивались 
курсы, назначенные на первом визите. На третьем 
визите соответственно производилась оценка кур-
сов, назначенных на втором визите.

В среднем за время шестимесячного наблюдения 
пациентам было проведено 4,9 ± 1,7 курса лечения 
рифаксимином-α. Только 6 пациентам (2,0 %) был 
проведен 1 курс терапии за 6 месяцев. Осталь-
ным — 2 и более: 150 (63,0 %) пациентам — 6; 39 
(16,0 %) больным — 2 курса лечения (рис. 1).

В 98,0 % случаев курс лечения рифаксимином-α 
проводился в соответствии с инструкцией по меди-
цинскому применению препарата Альфа Нормикс® 
(МНН: рифаксимин-α) для лечения неосложненной 
формы дивертикулярной болезни — 400 мг препа-
рата каждые 12 часов на протяжении 7 дней. По-
вторный курс терапии назначался через 20–40 дней.

Более 80 % от количества таблеток, необходи-
мых для полного завершения каждого курса лече-
ния, приняли 240 (96,0 %) пациентов после 3 ме-
сяцев и 226 (90,4 %) пациентов после 6 месяцев 
наблюдения. В среднем во время одного курса 
лечения пациенты пропускали прием от 1 до 4 та-
блеток. Основными причинами пропуска приема 
препарата были невнимательность или забывчи-
вость больных, улучшение самочувствия. Только 
5 пациентов указали высокую стоимость препарата 
как причину низкой комплаентности.

Анкетирование включенных в наблюдательное 
исследование больных по шкале MMAS-4 позволи-
ло сделать заключение о том, что более половины 
пациентов могут быть отнесены к категории «при-
верженных к терапии», оставшиеся склонны пропу-
скать прием препаратов, если чувствуют себя хоро-
шо или плохо, возможно, недостаточно внимательно 
относятся ко времени приема. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о том, что наблюдение паци-
ентов врачом на протяжении длительного времени 
позволяет достичь высокой степени комплаент ности.

На фоне терапии у всех пациентов отмечалось 
уменьшение интенсивности симптомов заболева-
ния. Общий балл интенсивности симптомов сни-
жался с 5,6 на визите включения до 2,2 балла 
на втором визите и до 0,9 балла к моменту окон-
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2 курса, 39, 16%
2 courses, 39, 16%
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4 courses, 24, 10%

5 курсов, 11, 5%
5 сourses, 11, 5%

6 курсов, 150, 63%
6 сourses, 150, 63%

1 course, 6, 2%

3 курса, 10, 4%
3 сourses, 10, 4%

Рис. 1. Количество курсов лечения рифаксимином-α за период шестимесячного наблюдения

Fig.1. The number of rifaximin-α therapy courses over the 6-month observational study

чания наблюдения (табл. 2). Статистически значи-
мая (р < 0,05) положительная динамика прослежи-
валась в отношении всех оцениваемых симптомов: 
боль в животе, запор, диарея, метеоризм, тенезмы.

Помимо уменьшения интенсивности каждого 
симптома в баллах, на каждом последующем ви-
зите достоверно уменьшалось количество пациен-
тов, у которых отмечался тот или иной симптом 
(рис. 2).

Также отмечалось уменьшение количества сим-
птомов у одного пациента. Так, на визите включе-
ния бóльшая часть пациентов предъявляла жалобы 
на наличие 3 или 4 симптомов (101 (40,4 %) и 75 
(30,0 %) пациентов соответственно), к моменту за-
вершения шестимесячного периода наблюдения 
у 110 (45,8 %) не было ни одного симптома и 69 
(28,8 %) пациентов жаловались на какое-либо одно 
проявление заболевания (  рис. 3).

Таблица 1. Сопутствующая (кроме рифаксимина-α) терапия НДБ
Table 1. Concomitant UDD therapy (except rifaximin-α)

Препараты для купирования симптомов НДБ
Preparations for the relief of UDD symptoms

Кол-во 
пациентов 
Number of 
patients

% от общего числа вклю-
ченных в исследование 
пациентов (n = 250)*

 % from the total number 
of included patients 

(n = 250)*

Растворимые пищевые волокна (псиллиум)
Soluble food fibres (psyllium) 106 42,4

Миотропные спазмолитики (мебеверин, папаверин, дротаверин, 
альверин)

Myotropic antispasmodics (mebeverine, papaverine, drotaverine, 
Alverine)

76 30,4

Тримебутин
Trimebutine 41 16,4

Месалазин
Mesalazine 22 8,8

Нейротропные спазмолитики (гиосцина бутилбромид)
Neurotropic antispasmodics (hyoscine butylbromide) 14 5,6

Стимулирующие слабительные (прукалоприд, пикосульфат натрия)
Stimulant laxatives (prucalopride, sodium picosulfate) 11 4,4

Пробиотики
Probiotics 9 3,6

Осмотические слабительные (лактулоза, лактитол)
Osmotic laxatives (lactulose, lactitol) 5 2,0

Примечание. * Сумма больше 100 %, так как некоторые пациенты получали более одного препарата для купирования 
симптомов НДБ.
Note. * Sum is more than 100 %, since some patients received more than one preparation for the relief of UDD symptoms.
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Таблица 2. Выраженность симптомов НДБ в баллах на визите 1, 2 и 3 
Тable 2. UDD symptom manifestation during 1st, 2nd and 3rd visits, scores 

Оцениваемые 
параметры

Evaluation parameters

1-й визит
1st visit

2-й визит
2nd visit

3-й визит
3rd visit

баллы
scores

95 % ДИ
95 % CI

баллы
scores

95 % ДИ
95 % CI

баллы
scores

95 % ДИ
95 % CI

Сумма баллов по всем 
симптомам

Total score sum
5,6 5,3;5,9 2,2 2,0;2,4 0,9 0,8;1,0

Боль в животе
Abdominal pain  

1,7 16;1,8 0,7 0,6;0,8 0,2 0,2;0,3

Запоры
Constipation  

1,1 0,9;1,2 0,5 0,4;0,6 0,2 0,2;0,3

Диарея
Diarrhea

0,7 0,6;0,8 0,2 0,1;0,2 0,1 0,0;0,1

Метеоризм
Flatulence  

1,7 1,6;1,9 0,8 0,7;0,9 0,4 0,3;0,4

Тенезмы
Tenesmus

0,4 0,3;0,5 0,1 0,0;0,1 0 0,0;0,0

95.6

60.8
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Рис. 2. Количество пациентов на визитах 1,2 и 3, у которых встречались симптомы НДБ

* Различия между 2-м и 1-м визитом статически значимы (р < 0,05). ** Различия между 3-м и 2-м визитом статически 
значимы (р < 0,05).

Fig.2. Number of patients during 1st, 2nd and 3rd visits with UDD symptoms

* Differences between 2 and 1 visits are statistically significant (р < 0.05). ** Differences between 3 and 2 visits are statisti-
cally significant (р < 0.05).

Пр  и сравнении результатов лечения у па-
циентов, получивших 1–3 курса и 4–6 курсов 
рифаксимином-α, выявлена достоверная разница 
к концу периода наблюдения в отношении интен-
сивности такого симптома, как метеоризм. Ин-
тенсивность симптома у пациентов, получивших 
1–3 курса рифаксимина-α, уменьшилась на 1,1 бал-
ла (с 1,6 до 0,5), полностью отсутствовал этот симп-
том на третьем визите у 55,6 % пациентов, тогда 
как у пациентов, получивших 4–6 курсов, интенсив-
ность к третьему визиту уменьшилась на 1,5 балла 
(с 1,8 до 0,3) (p < 0,05), полное отсутствие метео-
ризма отметили 67,6 % пациентов (p < 0,05).

После 3 месяцев наблюдения 115 (46,0 %) паци-
ентов оценили результаты лечения как «отличные 
и 94 (37,6 %) — как «хорошие»; к окончанию на-
блюдения 149 (59,6 %) пациентов — как «отлич-
ные» и 63 (25,2 %) — как «хорошие».

Врачи также оценивали результаты тера-
пии у каждого пациента через 3 месяца терапии 
как «отличные» у 134 (53,6 %) пациентов и «хоро-
шие» у 86 (34,4 %) человек, к окончанию наблю-
дения — у 172 (68,8 %) и 51 (20,4 %) пациентов 
соответственно.

В исследовании были зарегистрированы 3 НЯ 
у 3 пациентов: острая респираторная инфекция 
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у двух пациентов и у одного пациента острый ди-
вертикулит, который был купирован назначением 
цефтриаксона. По мнению исследователей, ни одно 
НЯ не имело связи с применением рифаксимина-α. 
Во время исследования одна из пациенток, не зная 
о наступившей беременности, приняла очередной 
(6-й по счету) курс рифаксимина-α. Прием препа-
рата пришелся на вторую неделю беременности. Ре-
бенок родился в срок посредством кесарева сечения 
без осложнений, оценка по шкале Апгар — 8 баллов.

Обсуждение

Настоящее наблюдательное исследование (НИ) 
было инициировано для получения данных 
о том, назначают ли врачи курсовую терапию 
рифаксимином-α для уменьшения симптомов НДБ 
в условиях амбулаторной практики на террито-
рии РФ, а также для оценки удовлетворенности 
врачей и пациентов результатами лечения данным 
препаратом. Инструкцией предусмотрены повтор-
ные курсы терапии рифаксимином-α продолжи-
тельностью 7 дней, с интервалами в 3–4 недели, 
поэтому необходимо было изучить, как в условиях 
клинической практики препарат назначается вра-
чами. Для получения достоверных результатов ис-
следование проводилось врачами разных специаль-
ностей в разных городах РФ.

Принимая во внимание неинтервенционный 
характер исследования и отсутствие контрольной 
группы, важным аспектом оценки было сопоставле-
ние полученных результатов с данными других ран-
домизированных и наблюдательных исследований.

Результаты проведенного исследования убеди-
тельно доказали, что бóльшая часть врачей в кли-
нической практике придерживается циклической 
схемы назначения рифаксимина-α — на протяже-

нии 7 дней один раз в месяц, при этом у пациентов 
с НДБ отмечается высокая приверженность к та-
кой схеме лечения.

Полученные данные в отношении уменьшения 
интенсивности симптомов НДБ согласуются с ре-
зультатами контролируемых рандомизированных 
исследований [13, 20–22].

Ранее проведенные исследования также продемон-
стрировали, что повторные курсы лечения не приво-
дят к увеличению частоты побочных явлений в срав-
нении с контрольными группами пациентов, которые 
не получали рифаксимин-α либо получали плацебо 
[9]. По данным литературы, частота нежелательных 
явлений составляет менее 1 % [22, 23], что подтверж-
дается полученными нами данными.

Заключение

Таким образом, большинство врачей общей 
практики назначают больным с НДБ повторные 
курсы лечения рифаксимином-α. Такой подход 
к лечению данного заболевания оправдан, по-
скольку приводит к достоверному уменьшению ин-
тенсивности основных симптомов и не повышает 
частоту развития побочных эффектов.

Подавляющее большинство пациентов демон-
стрирует высокую приверженность предложенной 
схеме лечения.
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Восстановление метаболической активности 
микробиоты кишечника у пациентов 
с бронхиальной астмой
О.Ю. Зольникова*, Н.Д. Поцхверашвили, Н.И. Кокина

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
(Сеченовский университет) Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

Цель исследования: изучить возможности коррекции содержания и профиля короткоцепочечных жирных 
кислот (КЦЖК) в кале у пациентов, страдающих аллергической бронхиальной астмой.
Материал и методы. В исследование включены 30 пациентов аллергической бронхиальной астмой (БА). 
Всем пациентам проведен общепринятый спектр клинико-лабораторных исследований, функциональные 
дыхательные тесты и водородный дыхательный тест с лактулозой для выявления СИБР. Спектр КЦЖК опре-
делялся методом газожидкостного хроматографического анализа. Всем больным БА проводилась стандарт-
ная базисная терапия комбинированными препаратами, содержащими бета-2-адреномиметики длительно-
го действия и ингаляционные глюкокортикоиды. Для лечения СИБР 10 пациентам назначали рифаксимин-α 
в дозе 200 мг × 3 раза в день 7 дней, 10 пациентам был назначен рифаксимин-α в той же дозе с последу-
ющим приемом пробиотического препарата Лактобаланс, содержащего не менее 3 млрд пробиотических 
микроорганизмов (3,0×109 КОЕ/капс.): Lactobacillus gassery KS-13, Lactobacillus gasser LAC-343, Lactobacillus 
ram nosus LCS-742, Bifi dobacterium bifi dum G9-1, Bifi dobacterium longum MM-2, Bifi dobacterium longum BB536 
Strain M, Bifi dobacterium infantis M-63, Bifi dobacterium breve M16V тип Т, Bifi do bacterium lactis B1-04 по 1 кап-
суле 3 раза в день на протяжении 1 месяца. 10 пациентам без СИБР в составе комплексной терапии БА был 
назначен пробиотик курсом 1 месяц. Исследование КЦЖК проводили во всех группах сразу по окончании 
приема пробиотика (через 1 месяц).
Результаты. У всех пациентов отмечена нормализация спектра КЦЖК и анаэробного индекса. У пациентов 
без СИБР на фоне приема пробиотика выявлено увеличение общего содержания КЦЖК (р < 0,001), уксусной 
и масляной кислоты (р < 0,001). Назначение пробиотика после курса рифаксимин-α привело к уменьшению 
относительного количества изокислот и отношения изокислоты/кислоты в сравнении с пациентами, полу-
чавшими для лечения СИБР только рифаксимин-α (p < 0,05).
Заключение. Полученные результаты демонстрируют потенциальную возможность медикаментозного воз-
действия на состав и количество активных бактериальных метаболитов кишечного биотопа, что свидетель-
ствует в пользу восстановления микробиоценоза кишечника.
Ключевые слова: бронхиальная астма, короткоцепочечные жирные кислоты, микробиота, пробиотики, 
СИБР
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Recovery of the Intestinal Microbiota Metabolic Activity in Patients 

with Bronchial Asthma

Oksana Yu. Zolnikova*, Nino D. Potskhverashvili, Nataliya I. Kokina

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

Aim. To investigate the feasibility of correcting the content and profi le of short-chain fatty acids (SCFA) in feces of 
patients suff ering from allergic bronchial asthma.
Materials and methods. The study included 30 patients with allergic bronchial asthma (BA). All patients under-
went a generally accepted range of clinical laboratory tests, functional respiratory tests and a hydrogen breath 
test with lactulose to detect SIBO. The SCFA spectrum was determined by gas-liquid chromatographic analy-
sis. All patients with BA underwent standard basic therapy with combined preparations containing long-acting 
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beta-2-adre nergic agonists and inhaled glucocorticoids. For the treatment of SIBO, 10 patients were prescribed 
rifaximin-α at a dose of 200 mg × 3 times a day for 7 days, 10 patients were prescribed rifaximin-α at the same 
dose, followed by the administration of the Lactobalans drug containing at least 3.0×109 CFU/caps. probiotic mi-
croorganisms (Lactobacillus gassery KS-13, Lactobacillus gasser LAC-343, Lactobacillus ramnosus LCS-742, 
Bifi dobacterium bifi dum G9-1, Bifi dobacterium longum MM-2, Bifi dobacterium longum BB536 Strain M, Bifi do-
bacterium biumidum BB536 Strain M. Bifi dobacterium biumidum biumidum BB536 Strain M. lactis B1-04) in 1 
capsule once a day for 1 month. A probiotic course of 1 month was assigned to 10 patients without SIBO as part 
of the complex treatment of BA. The study of SCFA was carried out in all groups immediately after the end of pro-
biotic therapy (after 1 month).
Results. All patients demonstrated normalisation of the SCFA spectrum and anaerobic index. In patients with-
out SIBO, during a probiotic therapy, an increase in the total content of SCFA (p <0.001), acetic and butyric acid 
(p <0.001) was revealed. The administration of a probiotic after a course of rifaximin-α led to a decrease in the relative 
amount of isoacids and the isoacids/acids ratio in comparison with patients who received rifaximin-α only for treat-
ment of SIBO (p <0.05).
Conclusion. The obtained results demonstrate the potential of drugs in aff ecting the composition and number of ac-
tive bacterial metabolites of the intestinal biotope, which indicates the restoration of intestinal microbiocenosis.
Keywords: bronchial asthma, short-chain fatty acids, microbiota, probiotics, SIBO
Confl icts of Interest: the authors declare no confl ict of interest.

For citation: Zolnikova O.Yu., Potskhverashvili N.D., Kokina N.I. Recovery of the Intestinal Microbiota Metabo-
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Введение

Желудочно-кишечный тракт содержит большую 
по количеству, сложную и динамичную популяцию 
микроорганизмов, которые оказывают заметное 
влияние на здоровье человека [1–4]. Взаимосвязь 
кишечной микробиоты и продуктов ее метаболиз-
ма с организмом хозяина играет ключевую роль 
в созревании иммунной системы, пищеварении, 
детоксикации, производстве витаминов и предот-
вращении адгезии патогенных бактерий [2, 5–7]. 
Из всего спектра бактериальных метаболитов 
(газов, окси- и дикарбоновых кислот, биогенных 
аминов, аминокислот и др.) наибольшую функци-
ональную значимость имеют короткоцепочечные 
жирные кислоты [7–9]. Они представляют собой 
монокарбоновые кислоты, содержащие от одного 
до шести атомов углерода. Короткоцепочечные 
жирные кислоты (КЦЖК) — уксусная, пропио-
новая и масляная — образуются в толстой кишке 
сахаролитической микрофлорой путем бактериаль-
ной ферментации неперевариваемых волокон [7, 
8]. В экспериментальных и клинических исследо-
ваниях показано, что изменение состава кишечной 
микробиоты или же низкое биологическое разно-
образие микроорганизмов связано с уменьшени-
ем продукции КЦЖК, что, в свою очередь, при-
водит к поляризации иммунного ответа в сторону 
Т-хелперов 2-го типа и формированию провоспа-
лительных реакций [5, 8, 9–11]. Молекулярные 
механизмы, с помощью которых КЦЖК умень-
шают Тh-2 опосредованные иммунные реакции, 
постоянно уточняются. Установлена возможность 
влияния КЦЖК на активность ядерного фактора 
транскрипции, фактора некроза опухоли-альфа, 
путем взаимодействия с рецепторами распознава-
ния антигенных структур, G-белковыми рецепто-

рами полиморфноядерных нейтрофилов и другими 
рецепторами [3, 8, 9]. Количество и соотношение 
КЦЖК отражают не только состав, но и функцио-
нальную активность бактериальных представите-
лей кишечного биотопа [8,9].

Цель настоящего исследования состояла в изуче-
нии возможности коррекции содержания и профи-
ля КЦЖК в кале у пациентов, страдающих аллер-
гической бронхиальной астмой.

Материалы и методы

Работа одобрена локальным этическим коми-
тетом, выполнена на базе кафедры пропедевтики 
внутренних болезней и Клиники пропедевтики 
внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепа-
тологии имени В.Х. Василенко Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. Пациентами было подписано 
информированное согласие на участие в исследо-
вании.

В исследовании участвовали 30 пациентов 
с аллергической бронхиальной астмой в ста-
дии обострения, не принимавшие на протяжении 
предшествующих 3 месяцев антибактериальные 
препараты, а также пробиотики и пребиотики, 
ингибиторы протонной помпы и сахароснижаю-
щие препараты. Всем пациентам проведены обще-
принятые клинико-лабораторные исследования, 
включавшие анализ крови, мокроты и мочи, био-
химический анализ крови, исследование уровня 
иммуноглобулинов (класса A, G, E), С-реактивного 
белка, рентгенологическое исследование легких, 
функцию внешнего дыхания. С целью диагно-
стики синдрома избыточного бактериального ро-
ста в тонкой кишке (СИБР) проводили водород-
ный дыхательный тест с лактулозой с помощью 
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Gastrolyzer (Bedfont Scientific Ltd). Для лечения 
бронхиальной астмы проводили стандартную ба-
зисную терапию комбинированными препаратами, 
содержащими бета-2-адреномиметики длитель-
ного действия и ингаляционные глюкокортико-
иды. Для лечения СИБР 10 пациентам назнача-
ли рифаксимин-α в дозе 200 мг 3 раза в день 
7 дней, 10 больным был назначен рифаксимин-α 
в той же дозе с последующим приемом пробио-
тического препарата Лактобаланс, содержащего 
не менее 3 млрд пробиотических микроорганизмов 
(3,0×109 КОЕ/капс.): Lactobacillus gassery KS-13, 
Lactobacillus gasser LAC-343, Lactobacillus ram-
nosus LCS-742, Bifidobacterium bifidum G9-1, 
Bifidobacterium longum MM-2, Bifidobacterium 
longum BB536 Strain M, Bifidobacterium infantis 
M-63, Bifidobacterium breve M16V тип Т, 
Bifido bacterium lactis B1-04 по 1 капсуле в день 
на протяжении 1 месяца. 10 пациентам без СИБР 
в составе комплексной терапии БА был назначен 
Лактобаланс по 1 капсуле в день курсом 1 месяц.

Спектр КЦЖК определяли методом газо-
жидкостного хроматографического анализа. Ис-
следование проводилось на газовом хроматогра-
фе «Хромос ГХ-1000 с детектором ионизации 
в пламени». Оценивали абсолютное и относи-
тельное содержание уксусной (С

2
), пропионовой 

(С
3
) и масляной (С

4
) кислот, уровень изокислот 

и отношение содержания изокислот к кислотам 
(изоСn/Сn), а также значения анаэробного ин-
декса (АИ = (С

3
 + С

4
) / С

2
).

Статистическая обработка и анализ полученных 
результатов осуществлялись с помощью програм-
мы Statistica 10 (StatSoft Inc., США).

Результаты исследования

На первом этапе исследования изучали уро-
вень и спектр КЦЖК в кале у пациентов аллерги-
ческой и неаллергической БА и группы здоровых 
добровольцев. Результаты данного исследования 
опубликованы ранее [11]. У больных БА (вне за-
висимости от фенотипа заболевания) было про-
демонстрировано значительное снижение общего 
содержания КЦЖК (p < 0,001), а также абсолют-
ных концентраций уксусной, пропионовой и мас-
ляной кислот (p < 0,001). Выявлен измененный 
спектр КЦЖК: у 84 % пациентов определен аэ-
робный метаболизм микрофлоры, у 16 % больных 
спектр КЦЖК соответствовал повышению мета-
болической активности аэробной микрофлоры. 
Значения анаэробного индекса изменялись в со-
ответствии с метаболическим профилем КЦЖК. 
Зарегистриро вано резкое смещение индекса в сто-
рону отрицательных значений при анаэробном 
типе (р < 0,01) и в зону противоположных значе-
ний — при аэробном типе [11].

После получения результатов первого этапа ис-
следования нами предприняты попытки коррек-
ции состава микробиоты кишечника в группе лиц, 

страдающих аллергической бронхиальной астмой. 
30 пациентов аллергической астмой (16 женщин 
и 14 мужчин) средний возраст которых составил 
37,7 ± 10,1 года, а длительность анамнеза 11,4 ± 
8,7 года, были дополнительно тестированы при по-
мощи водородного дыхательного теста с лактуло-
зой на наличие СИБР в тонкой кишке.

По результатам теста и проводимой терапии ис-
пытуемые были распределены на группы:

- первую группу составили 10 пациентов с по-
ложительным тестом на СИБР (СИБР (+)), полу-
чавших наряду со стандартной терапией лечения 
БА рифаксимин-α;

- вторая группа из 10 пациентов, также с по-
ложительным тестом на СИБР (СИБР (+)), полу-
чавших рифаксимин-α с последующим назначени-
ем пробиотика Лактобаланс;

- третья группа 10 пациентов аллергической 
астмой, у которых не был выявлен СИБР (СИБР 
(-)) в составе стандартной терапии для лечения 
БА принимали пробиотический препарат Лакто-
баланс.

В группу контроля вошли 17 здоровых добро-
вольцев (средний возраст 37,6 ± 9,5 года, 9 женщин 
и 8 мужчин). Все группы сопоставимы между собой 
по возрасту (р > 0,05), полу (р > 0,05). Группы 
пациентов сопоставимы по длительности анамнеза 
(р > 0,05) и тяжести заболевания (р > 0,05).

Исследование КЦЖК проводили через 1 месяц 
от начала лечения (т.е. по окончании приема про-
биотического препарата).

По результатам исследования выявлено, что на-
значение терапии, направленной на лечение СИБР, 
способствовало уменьшению количества изокислот 
и снижению уровня пропионовой кислоты у паци-
ентов, принимающих пролонгированную терапию 
(антибиотик + пробиотик). Уровень остальных 
КЦЖК, а также общее их содержание после лече-
ния в этих группах не изменились (табл. 1).

У пациентов третьей группы (СИБР (-)), кото-
рые не нуждались в назначении антибактериаль-
ного препарата, выявлено достоверное увеличение 
общего содержания КЦЖК (рис. 1, табл. 2). Вы-
явлено увеличение количества уксусной и масляной 
кислот, отмечено снижение изокислот (табл. 2).

При определении спектра КЦЖК после тера-
пии, направленной на коррекцию микробиоты ки-
шечного биотопа, соотношение КЦЖК — уксус-
ной: пропионовой: масляной у всех исследуемых 
пациентов было неотличимо от группы контроля 
(табл. 3, рис. 2). Результаты контрольной группы 
получены на первом этапе исследования [11].

В группе лиц, принимавших рифаксимин-α + 
Лактобаланс, значимо снизилось относительное 
содержание изокислот и соотношения изокисло-
ты/кислоты при сравнении с контрольной груп-
пой (p < 0,001) и с группой, получавшей только 
рифаксимин-α (p < 0,05). Снижение этих показа-
телей также было выявлено у пациентов, прини-
мавших только Лактобаланс, что демонстрирует 
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Таблица 1. Уровень КЦЖК у пациентов аллергической бронхиальной астмой до и после лечения 
СИБР

Table 1. SCFA levels in patients with allergic bronchial asthma before and after SIBO treatment.

Параметр
Parameter

Аллергическая астма
СИБР (+),
до лечения

Allergic asthma
SIBO (+),

before treatment

Аллергическая астма СИБР (+), после лечения
Allergic asthma SIBO (+), after treatment

rifaximin-α +
Lactobalance rifaximin-α +

Общее содержание, мг/г
Total content, mg/g

3.28
[1.14; 5.43]

2.59
[2.05; 3.13]

2.07
[1.95; 7.05]

Уксусная к-та (C
2
), мг/г

Acetic acid (C
2
), mg/g 1.66 [0.54;2.78] 1.58

[1.23; 1.92]
1.25

[0.04; 4.5]

Пропионовая к-та (C
3
), мг/г

Propionic acid (C
3
), mg/g

0.76
[0.26; 1.25]

0.19**
[0.15; 0.23]

0.24
[0.02; 0.73]

Масляная к-та (C
4
), мг/г

Butanoic acid (C
4
), mg/g

0.54
[0.20; 0.87]

0.56
[0.42;0.69]

0.42
[0.01; 1.6]

Изокислоты (Сn), мг/г
Isoacids (Cn), mg/g

0.23
[0.1; 0.37]

0.12*
[0.08; 0.15]

0.11*
[0.08; 0.12]

Примечание. Критерий Манна — Уитни * — р < 0,05, ** — р < 0,01 при сравнении с группой до лечения.

Note. Mann-Whitney test * — р <0.05, ** — р <0.01 when compared with the group before treatment.
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Рис. 1. Содержание короткоцепочечных жирных кислот у пациентов атопической астмой без СИБР до и по-
сле терапии пробиотиком

Fig. 1. Short-chain fatty acid content in patients with atopic asthma without SIBO before and after probiotic 
therapy

улучшение преэпителиального и эпителиального 
уровня кишки в ответ на терапию пробиотиком.

Проводимое лечение также способствовало нор-
мализации значений анаэробного индекса во всех 
исследуемых группах (р > 0,05) (рис. 3).

Обсуждение

Комменсальная микробиота находится в по-
стоянном взаимодействии с иммунной системой, 
обу чая иммунные клетки реагировать на антигены 
[1, 2, 7]. Макрофаги, нейтрофилы, дендритные 
клетки, а также другие типы клеток, включая эпи-

телиальные клетки, находятся в тесном контакте 
с микробиотой, экспрессируя мембранные и вну-
триклеточные белки, распознающие антигены [3, 
7, 9]. Установлено, что высокое биологическое 
разнообразие микроорганизмов кишечника способ-
ствует адекватному производству КЦЖК, индуци-
рует иммунные регуляторные пути и способствует 
противовоспалительному ответу [6–9]. Напротив, 
низкое биологическое разнообразие микроорга-
низмов кишечника связано с уменьшением произ-
водства КЦЖК, что приводит к сдвигу в сторону 
Т-хелперов 2-го типа и формированию провоспали-
тельного иммунного ответа [1, 4, 6–9].
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Таблица 2. Уровень КЦЖК у пациентов аллергической бронхиальной астмой без СИБР до и по-
сле лечения пробиотиком

Table 2. SCFA levels in patients with allergic bronchial asthma without SIBO before and after 
probiotic treatment

Параметр
Parameter

Аллергическая астма
СИБР (-),
до лечения

Allergic asthma
SIBO (-),

before treatment

Аллергическая астма
СИБР (-),

после лечения
Allergic asthma

SIBO (-),
after treatment

р

Общее содержание, мг/г
Total content, mg/g 1.84 [1.48; 2.21] 4.42 [3.8; 5.01] <0.001

Уксусная к-та (C
2
), мг/г

Acetic acid (C
2
), mg/g 0.95 [0.62; 1.29] 2.88 [1.15; 4.62] <0.001

Пропионовая к-та (C
3
), мг/г

Propionic acid (C
3
), mg/g 0.36 [0.19; 0.52] 0.45 [0.02; 0.88] 0.29

Масляная к-та (C
4
), мг/г

Butanoic acid (C
4
), mg/g 0.23 [0.11; 0.35] 1.01 [0.06;1.96] <0.001

Изокислоты (Сn), мг/г
Isoacids (Cn), mg/g 0.39 [0.07; 0.71] 0.03 [0.0; 0.05] <0.05

Таблица 3. Спектр КЦЖК в исследуемых группах после проведенного лечения
Table 3. SCFA in the study groups after treatment

Кислоты
Acid

Группа контроля
Control group

Аллергическая астма СИБР (+)
Allergic asthma SIBO (+) Аллергическая 

астма СИБР (-), 
Лактобаланс

Allergic asthma SIBO 
(-), Lactobalance

рифаксимин-α +
Лактобаланс
rifaximin-α +
Lactobalance

рифаксимин-α

rifaximin-α +

Уксусная к-та
(C

2
), ед.

Acetic acid
(C

2
), u

0.64
[0.55; 0.73]

0.67
[0.66; 0.68]

0.64
[0.56; 0.71]

0.66
[0.59; 0.73]

Пропионовая к-та 
(C

3
), ед.

Propionic acid 
(C

3
), mg/g

0.19
[0.17; 0.2]

0.18
[0.17; 0.19]

0.17
[0.12; 0.19]

0.11
[0.08; 0.12]

Масляная к-та 
(C

4
), ед.

Butanoic acid (C
4
), 

mg/g

0.17
[0.14; 0.21]

0.14
[0.12; 0.15]

0.19
[0.11; 0.28]

0.23
[0.18; 027]

Изокислоты (Сn), 
ед

Isoacids (Сn), u

0.059
[0.05; 0.06] 0.04**

[0.03; 0.05]
0.09^

[0.06; 0.26]
0.008***

[0.002; 0.001]

ИзоCn/Cn, ед.
IsoCn/Cn, u

0.45
[0.35; 0.54]

0.17***
[0.12; 0.23]

0.50^
[0.4; 1.4]

0.035***
[0.01; 0.06]

Анаэробный 
индекс, ед.
Anaerobic 
index,units

-0.55
[-0.64; -0.46]

- 0.48
[- 0.49; — 0.46]

- 0.55
[- 0.74; — 0.36]

- 0.50
[- 0.65; — 0.34]

Примечание. Критерий Манна — Уитни *** — p < 0,001, ** — p < 0,01, при сравнении с группой контроля; ^ — p < 
0,05 при сравнении рифаксимин-α + Лактобаланс.

Note. Mann-Whitney test *** — p <0.001, ** — p <0.01, when compared with the control group; ^ — p <0.05 when in 
rifaximin-α + Lactobalance comparing.
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Как уже было сказано ранее, у пациентов с БА 
изменения КЦЖК указывают на нарушения ми-
кробиоценоза кишечного биотопа [8, 9, 11]. Это 
может быть одной из причин развития заболевания, 
а также, возможно, следствием изменений выведе-
ния СО

2 
и Н

2
 в результате нарушений вентиляции 

и перфузии легких при БА, приводящих в смеще-
нию окислительно-восстановительного потенциала 
внутрипросветной среды кишечника [13]. Наличие 
СИБР в тонкой кишке у большинства пациентов 
с аллергической БА (по нашим данным — 63 %) 
свидетельствует о более выраженных нарушениях 
микробного сообщества и может рассматриваться 
как фактор, отягощающий течение БА [10, 12].

Результатом представленного исследования явля-
ются выявленные изменения синтеза КЦЖК на фоне 
лечения СИБР двумя схемами (антибиотик и анти-
биотик + пробиотик), а также на фоне назначения 
пробиотического препарата пациентам без СИБР.

Прием пробиотика Лактобаланс после курса 
рифаксимин-α привел к уменьшению относитель-
ного количества изокислот и отношения изокисло-
ты/кислоты в сравнении с пациентами, получав-
шими для лечения СИБР только рифаксимин-α 
(p < 0,05). Аналогичные изменения (р < 0,001) 
были получены и у пациентов, принимавших 
в составе комплексной терапии БА пробиотический 
препарат. Полученные результаты в целом отража-
ют положительное влияние пробиотических куль-
тур на состояние слизистой оболочки кишки и сви-
детельствуют о восстановлении преэпителиального 
и эпителиального слоя, а также о нормализации 
состава микробиоты, обладающей протеолитиче-
ской активностью [4, 5, 8, 9].

После лечения СИБР (в течение 1 месяца) из-
менений содержания КЦЖК в кале не выявле-
но. На наш взгляд, это связано в первую очередь 
с наличием СИБР в тонкой кишке, отражающем 
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Рис. 2. Профиль короткоцепочечных жирных кислот в исследуемых группах

Fig. 2. Short-chain fatty acid profile in the study groups
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значительную дестабилизацию микробного сообще-
ства кишечного биотопа. Назначение этим пациен-
там антибактериального препарата, с одной сторо-
ны, привело к селективной контаминации тонкой 
кишки, что в итоге способствовало нормализации 
профиля КЦЖК. С другой стороны, это не позво-
лило в указанный интервал времени увеличить об-
разование бактериями КЦЖК.

У пациентов третьей группы, получавших в со-
ставе комплексной терапии БА пробиотик, в ко-
роткий период наблюдения было выявлено значи-
мое увеличение общего содержания КЦЖК (р < 
0,001), уксусной и масляной кислоты (р < 0,001), 
что демонстрирует положительное действие про-
биотического препарата Лактобаланс по активации 
эндогенной флоры и нормализации ее метаболиче-
ской активности.

У всех пациентов после лечения, направленного 
на модификацию состава микробиоты кишечника, 
спектр КЦЖК и значение анаэробного индекса 
были схожи с группой контроля (p > 0,05).

Таким образом, полученные нами результаты 
демонстрируют потенциальную возможность меди-
каментозного воздействия на состав и количество 
активных бактериальных метаболитов кишечного 
биотопа. Продемонстрированные результаты свиде-
тельствуют о необходимости дальнейшего изучения 
изменений кишечной микробиоты у больных с раз-
ными фенотипами БА. Очевидно, что для дости-
жения референсных значений количества КЦЖК 
необходим более длительный прием пробиотика. 
Дальнейшие исследования позволят уточнить, воз-
можно ли изменение количества и спектра КЦЖК 
в случае назначения пациентам с БА и СИБР 
только пробиотического препарата, а также влияет 
ли коррекция микрофлоры на течение БА.
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Анальная инконтиненция после передней 
резекции прямой кишки по поводу рака
О.И. Кит, Е.Н. Колесников, М.А. Аверкин*, С.В. Санамянц, А.В. Снежко

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Ростов-на-Дону, Российская Федерация

Цель исследования: изучение функции анального сфинктера после выполнения передней резекции пря-

мой кишки по поводу рака.

Материалы и методы. В Ростовском научно-исследовательском онкологическом институте изучение функ-

ции анального сфинктера проведено у 144 больных раком прямой кишки, поровну у 72 мужчин и 72 женщин. 

Всем пациентам была выполнена передняя резекция прямой кишки R0 с тотальной мезоректумэктомией 

и формированием превентивной илеостомы. Для объективной оценки функции удержания кишечного со-

держимого использовали сфинктерометрию. Исследование выполняли с помощью манометрического ком-

плекса с применением неперфузионного датчика водного наполнения по общепринятой методике.

Результаты. Нарушения нормальной работы сфинктерного аппарата отмечены у 24 (16,7 %) пациентов. Вы-

полнение сфинктерометрии позволило объективно документировать нарушения в работе внутреннего и на-

ружного анальных сфинктеров у мужчин и женщин и выявить имеющиеся различия. Результаты проведенно-

го исследования свидетельствуют о большей частоте возникновения недостаточности анального сфинктера 

(НАС) у женщин в сравнении с мужчинами (t  2, различия достоверны). Выявлено, что НАС чаще отмечалась 

при более «низкой» локализации анастомоза и проявления ее были более выраженными.

Выводы. Представленные данные по изучению функционирования сфинктерного аппарата прямой кишки 

после ее передней резекции по поводу рака свидетельствуют о наличии гендерных различий в частоте раз-

вития поздних осложнений после операций, а также важности учета локализации опухоли для выбора адек-

ватного объема хирургического вмешательства.

Ключевые слова: рак прямой кишки, сфинктерометрия, недостаточность анального сфинктера
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Anal Incontinence after Anterior Rectum Resection in Cancer Patients

Oleg I. Kit, Evgeny N. Kolesnikov, Mikhail A. Averkin*, Sergey V. Sanamyants, Aleksandr V. Snezhko

National Medical Research Centre for Oncology, Rostov-on-Don, Russian Federation

Aim. To study the functioning of the anal sphincter after performing anterior rectum resection in cancer patients.
Materials and methods. The anal sphincter function was studied in 144 patients with colorectal cancer, equally in 
72 men and 72 women. The study was carried out at the Rostov Cancer Research Institute. All patients underwent 
R0 anterior rectum resection with the total mesorectumectomy and the formation of a preventive ileostomy. 
An assessment of the retention function was performed by sphincterometry using a manometric complex with a non-
perfusion water-fi lling sensor according to the generally accepted method.
Results. Disturbances in the normal functioning of the sphincter were noted in 24 (16.7 %) patients. The use of 
sphincterometry allowed disturbances in the functioning of the internal and external anal sphincters in men and 
women to be identifi ed, along with diff erences between the groups. The results indicate a higher incidence of anal 
incontinence (AI) in women compared to men (t ≥ 2, the diff erences are signifi cant). In addition, patients with a lower 
localisation of the anastomosis demonstrated a higher incidence of AI and more pronounced AI manifestations.
Conclusions. The obtained data on the functioning of the anal sphincter after anterior rectum resection in cancer 
patients indicate gender diff erences in the incidence of late complications after surgery, as well as the importance of 
taking into account the localisation of the tumour for selecting an adequate amount of surgical intervention.
Keywords: colorectal cancer, sphincterometry, anal incontinence
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Рак прямой кишки (РПК) занимает одно из ве-
дущих мест в структуре онкологической заболевае-
мости. В России в 2018 году РПК диагностирован 
у 30 969 пациентов, у мужчин и женщин его доля 
составляет 5,5 и 4,5 % от всех злокачественных 
новообразований соответственно. За последние 
годы отмечен рост заболеваемости РПК как в Рос-
сии, так и в Южном федеральном округе [1, 2]. 
В основе лечения РПК лежит выполнение хирур-
гических операций, наиболее предпочтительными 
из них являются сфинктеросохраняющие с фор-
мированием колоректального анастомоза, в том 
числе с использованием сшивающих аппаратов [3]. 
Среди них наиболее распространенным хирургиче-
ским вмешательством является передняя резекция 
прямой кишки. Однако в ряде случаев, особенно 
при локализации опухоли в нижнеампулярном от-
деле прямой кишки, выполнение такой операции 
чревато риском развития осложнений, совокуп-
ность которых отражается термином «синдром 
низкой передней резекции». Наиболее частым кли-
ническим проявлением этого синдрома является 
нарушение удержания кишечного содержимого, 
основной причиной которого является недостаточ-
ность анального сфинктера (НАС). При выпол-
нении низких передних резекций прямой кишки 
имеется вероятность повреждения ректального 
сфинктерного аппарата с развитием НАС. Акту-
альность этой проблемы определяется как органи-
ческими последствиями бесконтрольного выделе-
ния кала (раздражение и мацерация перианальной 
кожи и ягодичной области, инфекции половой 
и мочевыделительной систем), так и социальной 
дезадаптацией этой тяжелой категории пациентов. 
Значительное ухудшение качества жизни проявля-
ется практически полной потерей трудоспособно-
сти, может привести к самоизоляции и депрессии. 
Коррекция проявлений НАС часто представляет 
собой сложную клиническую проблему и требует 
длительного и не всегда успешного лечения [4–7].

Материалы и методы

В Ростовском научно-исследовательском онко-
логическом институте изучение функции аналь-
ного сфинктера проведено у 144 больных раком 
прямой кишки, поровну у 72 мужчин и 72 жен-
щин. Возраст пациентов колебался в промежут-
ке от 40 до 75 лет, у мужчин в среднем был 64,2 
± 3,4 и у женщин 65,7 ± 3,2 года. И у мужчин, 
и у женщин по системе TNM стадия заболевания 
преимущественно была IIВ и IIIА, при колебаниях 
от I до IV. У большинства больных была отмечена 
средне- и нижнеампулярная локализация опухоли 
в прямой кишке. Всем пациентам была выполнена 
передняя резекция прямой кишки R0 с тотальной 
мезоректумэктомией и формированием превентив-
ной илеостомы, при этом у большинства из них 
были сформированы толстокишечные резервуа-
ры. Все колоректальные анастомозы формировали 

с использованием циркулярных сшивающих ап-
паратов. Ликвидация илеостомы с реконструкци-
ей тонкой кишки у 68,4 % больных выполнялась 
через 3–4 месяца после передней резекции пря-
мой кишки, у остальных в более поздние сроки, 
что было обусловлено проведением послеопера-
ционных курсов химиотерапии. В целом пассаж 
по желудочно-кишечному тракту был восстановлен 
у всех пациентов в течение года.

Перед выполнением реконструктивной опера-
ции по ликвидации илеостомы у всех больных вы-
полнялась ректоромано- или колоноскопия, а так-
же изучались функциональные характеристики 
запирательного аппарата прямой кишки. Для объ-
ективной оценки функции удержания кишечного 
содержимого использовали сфинктерометрию. Ис-
следование выполнялось с помощью манометриче-
ского комплекса с применением неперфузионного 
датчика водного наполнения по общепринятой ме-
тодике. Выполнялась запись показателей давле-
ния в анальном канале в покое, затем при волевом 
сокращении анальных сфинктеров, при которых 
пациент произвольно сжимал мышцы тазового 
дна. Для количественного определения функцио-
нальных возможностей системы анальных сфин-
ктеров учитывались следующие манометрические 
параметры: показатели давления в анальном ка-
нале в состоянии покоя (внутренний сфинктер) 
и при волевом усилии (наружный сфинктер), 
что позволяло оценить сократительную способ-
ность мышц наружного сфинктера и тазово-
го дна и отражало тонус анальных сфинктеров. 
Нормальными показателями, обеспечивающими 
полноценную функцию удержания кишечного со-
держимого для внутреннего сфинктера у мужчин 
и женщин, считали показатели среднего давления 
покоя 43–61 и 41–63 мм рт. ст., а для наруж-
ного сфинктера — уровни среднего давления со-
кращения 106–190 и 88–146 мм рт. ст. соответ-
ственно согласно рекомендациям ФГБУ «ГНЦК 
им. А. Н. Рыжих» Минздрава России [8–10].

При определении степени нарушения сфин-
ктерного аппарата прямой кишки ориентировались 
на полученные данные сфинктерометрии и клини-
ческие проявления, согласно которым выделяли 
3 степени НАС (недержание газов, недержание 
газов и жидкого стула, неудержание плотных ка-
ловых масс) [5, 7].

Для математического анализа материалов ис-
пользовался t-критерий Стьюдента и статистиче-
ский пакет Statistica для Windows 8.0.

Результаты

Данные проведенных манометрических исследо-
ваний у больных РПК после выполнения передней 
резекции прямой кишки представлены в таблице.

Нарушения нормальной работы сфинктерно-
го аппарата отмечены у 24 (16,7 %) пациентов. 
У 15 больных отмечалась I, у 9 — II степень НАС. 
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Тяжелых нарушений функции анальных сфинкте-
ров III степени не отмечено.

Полученные данные свидетельствуют об опре-
деленных гендерных различиях в частоте развития 
осложнений функционирования запирательных 
сфинктерных механизмов после передних резек-
ций прямой кишки по поводу рака. Проблемы 
с удержанием кишечного содержимого отмечались 
чаще у женщин, чем у мужчин, соответственно 
у 16 и 8 пациентов. Выполнение сфинктерометрии 
позволило объективно документировать нарушения 
в работе внутреннего и наружного анальных сфин-
ктеров у мужчин и женщин и выявить имеющиеся 
различия. При этом более выраженные проблемы 
с инконтиненцией у женщин в сравнении с муж-
чинами возникали чаще вследствие нарушения 
функции наружного анального сфинктера. Резуль-
таты проведенного исследования свидетельствуют 
о большей частоте возникновения НАС у женщин 
в сравнении с мужчинами (t ≥ 2, различия досто-
верны).

Из оперированных 144 больных у 89 пациен-
тов колоректальный анастомоз был сформирован 
на расстоянии от 8 до 14 см от ануса, у 55 на рас-
стоянии от 4 до 7 см, что составило 61,8 и 38,2 % 
соответственно. Выявлено, что НАС чаще отмеча-
лась при более «низкой» локализации анастомоза 
и проявления ее были более выраженными. Так, 
при расстоянии от ануса до колоректального со-
устья от 4 до 7 см осложнения в виде НАС отме-
чены у 19 пациентов из 55, что составило 34,5 %, 
и только у 5 пациентов из 89 при более прокси-
мальном расположении анастомоза, что составило 
5,6 % (t ≥ 2, различия достоверны). Пациентам 
с НАС были проведены курсы реабилитационной 
терапии, основанные на образовании биологиче-
ской обратной связи (БОС-терапия) с положи-
тельным эффектом.

Выводы

Представленные данные по изучению функцио-
нирования сфинктерного аппарата прямой кишки 

после ее передней резекции по поводу рака сви-
детельствуют о наличии гендерных различий в ча-
стоте развития поздних осложнений после опера-
ций, а также важности учета локализации опухоли 
для выбора адекватного объема хирургического 
вмешательства.
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29 (40.3 %), <88 mm Hg
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Острая кишечная непроходимость 
при дивертикуле Меккеля
И.Х. Шидаков

РГБЛПУ «Республиканская детская многопрофильная больница», Черкесск, Российская Федерация

Цель. Представить клиническое наблюдение редкого осложнения дивертикула Меккеля (ДМ).
Основное содержание. Заболевания, обусловленные наличием ДМ, служат одной из наиболее распростра-
ненных причин «острого живота» у детей: до 60 % случаев их манифестации приходится на возраст до 10 лет. 
Чаще всего проявлениями ДМ являются такие осложнения, как кишечная непроходимость, кровотечение, 
дивертикулит, грыжа Литтре. 9-летняя девочка с абдоминальной болью и рвотой, появившимися несколько 
часов назад, была госпитализирована в детское хирургическое отделение. Спустя несколько часов ребенок 
был оперирован: обнаружена странгуляционная кишечная непроходимость на мезодивертикулярной связке, 
соединяющей дивертикул Меккеля с корнем брыжейки тонкой кишки. Была выполнена резекция дивертику-
ла и устранение непроходимости кишки. Ребенок выписан с выздоровлением.
Заключение. Заворот кишечника вокруг мезодивертикулярной связки является одним из наиболее ред-
ких осложнений ДМ. При запоздалой диагностике данная ситуация опасна развитием грозных осложнений 
в виде некроза и перфорации кишечника, что делает дивертикул Меккеля одним из опасных состояний пе-
риода детства.
Ключевые слова: дивертикул Меккеля, кишечная непроходимость, заворот, детская хирургия
Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Acute Intestinal Obstruction in Meckel’s Diverticulum

Islam Kh. Shidakov

Republican Paediatric Multidisciplinary Hospital, Cherkessk, Russian Federation

Aim. To present of a clinical case of a rare complication of Meckel’s diverticulum (MD).
General fi ndings. Diseases caused by the presence of MD present one of the most common causes of an “acute 
abdomen” in children: up to 60% of cases of their manifestation occur in children under 10 years of age. The most 
common MD manifestations involve complications, such as intestinal obstruction, bleeding, diverticulitis and Litre 
hernia. A 9-year-old girl with abdominal pain and vomiting having appeared several hours before hospitalization was 
admitted to a paediatric surgical department. A few hours later, the child was operated. In the course of surgery, 
a strangulated intestinal obstruction was found on the mesodiverticular ligament connecting Meckel’s diverticulum 
with the root of the small intestine mesentery. As a result, a diverticulum resection and bowel obstruction were per-
formed. The child was discharged with recovery.
Conclusions. An inversion of the intestine around the mesodiverticular ligament appears to be one of the most rare 
complications of MD. In this case, the delayed diagnosis results in the development of formidable complications in 
the form of necrosis and intestinal perforation, which makes Meckel’s diverticulum one of the most dangerous condi-
tions in children.
Keywords: Meckel’s diverticulum, intestinal obstruction, inversion, paediatric surgery
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Дивертикул Меккеля (ДМ) является одной 
из наиболее частых врожденных аномалий пи-
щеварительного тракта и причиной целого ряда 
хирургических заболеваний у детей и взрослых. 
Анатомически ДМ (diverticulum ilei verum) пред-
ставляет собой непостоянно встречающийся истин-
ный дивертикул дистальной трети подвздошной 
кишки, образованный в результате неполного ре-
дуцирования желточного протока [1, 2].

Впервые этот необычный отросток тонкой 
кишки был описан в 1598 г. Fabricius Hildanus. 
J. F. Meckel дал подробное описание ДМ и обнару-
жил связь между развитием последнего и желточ-
ным протоком в 1809 г. [1–3].

ДМ является наиболее распространенной ано-
малией желудочно-кишечного тракта. В американ-
ском хирургическом сообществе существует «пра-
вило двоек»: частота встречаемости ДМ составляет 
около 2 % населения, соотношение между мальчи-
ками и девочками равно 2 к 1, располагается чаще 
всего на расстоянии 2 футов от илеоцекального 
клапана, а клиническая манифестация заболевания 
в большинстве случаев происходит до 2 лет. Дан-
ное правило во многом условное. Частота встреча-
емости ДМ может колебаться от 0,2 до 4 %, так же 
как и гендерное распределение, которое разнится 
в зависимости от региона проживания [2–5].

Чаще всего данная аномалия протекает бессимп-
томно и выявляется в виде случайной находки 
во время оперативного вмешательства. Клини-
ческая симптоматика встречается в 16 % случаев 
[1, 5]. При этом до 50–60 % таких больных состав-
ляют дети до 10 лет [1, 3, 6].

Клинические проявления ДМ связаны с воз-
никновением осложнений: дивертикулит, кровоте-
чение, кишечная непроходимость, грыжа Литтре. 
На развитие осложнений существенное влияние 
оказывают факторы риска, к которым относят воз-
раст до 50 лет, мужской пол, длину дивертикула 
более 2 см, тип эктопированной слизистой оболоч-
ки. Риск развития осложнений значительно увели-
чивается при сочетании нескольких факторов у од-
ного человека [5, 6]. В педиатрической популяции 
наиболее частым осложнением является кишечная 
непроходимость, тогда как у взрослых — диверти-
кулит и кровотечение [3, 7].

Девочка А. 9 лет заболела остро в 17:30 27.03, 
когда появились резкие, приступообразные боли 
в животе, позже присоединилась однократная рво-
та. Ночью 27.03 родители обратились в ЦРБ по ме-
сту жительства, откуда были направлены в Респу-
бликанскую детскую многопрофильную больницу. 
При первичном осмотре детским хирургом состо-
яние больной расценено как средней степени тя-
жести. Ребенок вел себя беспокойно. Температура 
тела 37,0 °C. Кожные покровы бледно-розовые, 
чистые, отмечался периоральный цианоз, видимые 
слизистые оболочки физиологической окраски, 
влажные. Дыхание в легких везикулярное, с обеих 
сторон равномерное, частота дыхания 19 в минуту. 
Тоны сердца ритмичные, звучные, пульс удовлет-

ворительного наполнения, ЧСС 84 в минуту. Язык 
влажный, обложенный у корня белым налетом. 
Передняя брюшная стенка в дыхании участвовала 
всеми отделами. Живот визуально был симметри-
чен, не вздут. При пальпации живота девочка вела 
себя неспокойно, отмечалась болезненность, наи-
более выраженная в лонной области. Симптомы 
раздражения брюшины на момент осмотра были 
отрицательные, патологические объемные образо-
вания в брюшной полости не определялись. Пери-
стальтика выслушивалась. Поясничная область ви-
зуально не была изменена, симптом поколачивания 
отрицательный. Стул ребенок отмечал накануне, 
без патологических примесей. Дизурии не было.

В общем анализе крови отмечался лейкоцитоз 
18,9×10 9/л. По данным эхографии органов брюш-
ной полости патологии обнаружено не было.

Девочка госпитализирована в детское хирур-
гическое отделение с подозрением на острый ап-
пендицит и острую кишечную непроходимость. 
У ребенка сохранялась боль в животе интенсив-
ного, приступообразного характера при удовлет-
ворительном самочувствии в период спокойствия 
наряду с отсутствием тахикардии, тахипное и ли-
хорадки, что вызывало сомнения в наличии острой 
хирургической патологии. Дифференциальный 
диагноз проводили с глистной инвазией, кишечной 
коликой и другими заболеваниями, не требующи-
ми хирургического вмешательства. При дальней-
шем наблюдении сохранялась абдоминальная боль, 
при пальпации — умеренно выраженная болезнен-
ность и напряжение мышц во всем гипогастрии, 
больше выраженная над лоном. Глубокая пальпа-
ция в нижних отделах живота была недоступна.

Учитывая сохраняющуюся абдоминальную 
боль, отсутствие положительных изменений в ло-
кальном статусе при невыраженных симптомах 
раздражения брюшины, а также лейкоцитоз, 
невозможно было исключить наличие у ребенка 
острой хирургической патологии.

28.03, спустя 9 часов от момента поступления 
в стационар и 16 часов от начала заболевания, ре-
бенок был оперирован. Через трансумбиликальный 
доступ был наложен карбоксиперитонеум, начата 
диагностическая лапароскопия. При ревизии было 
обнаружено наличие расширенных петель тонкой 
кишки, умеренного количества выпота в малом 
тазу. Дальнейший осмотр показал, что в правой 
подвздошной области располагается «колбасовид-
ное» образование между петлями кишечника, ярко 
гиперемированное, напоминающее петлю тонкой 
кишки с признаками странгуляции. Сделан вывод 
о наличии у ребенка заворота кишечника, принято 
решение о конверсии в нижне-срединный доступ. 
После лапаротомии в правом брыжеечном синусе 
был обнаружен конгломерат кишечных петель, 
которые были извлечены в рану. На противобры-
жеечном крае подвздошной кишки на расстоянии 
50 см от илеоцекального угла располагался ди-
вертикул Меккеля на широком основании, имею-
щий размеры 10×3,5 см, резко гиперемированный, 
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отечный. От верхушки последнего продолжался 
тяж к корню брыжейки тонкой кишки, деформиру-
ющий ДМ, скручивая его вокруг своей оси, вместе 
с подлежащим участком подвздошной кишки, при-
водя к странгуляционной кишечной непроходимо-
сти. Также определялся заворот петли подвздош-
ной кишки вокруг вышеуказанного тяжа. После 
рассечения мезодивертикулярной связки была вы-
полнена клиновидная резекция дивертикула с вос-
становлением кишечной стенки двухрядным швом. 
После контроля проходимости и гемостаза опера-
ционная рана была ушита узловыми швами.

В раннем послеоперационном периоде больная 
находилась в реанимационном отделении, прово-
дилась комбинированная антибактериальная (цеф-
триаксон, амикацин), патогенетическая терапия. 
На 3-е сутки была переведена в детское хирурги-
ческое отделение, перистальтика кишечника вос-
становилась на 4-е сутки после операции. Общих 
и местных осложнений в послеоперационном пери-
оде не наблюдалось. После восстановления стула 
и снятия швов ребенок был выписан для дальней-
шего наблюдения у хирурга по месту жительства.

Кишечная непроходимость является наиболее 
частым и грозным осложнением дивертикула Мек-
келя у детей. Различают следующие причины раз-
вития кишечной непроходимости при ДМ: инваги-
нация вследствие внедрения дивертикула в просвет 
подвздошной кишки; заворот тонкой кишки вокруг 
фиброзного тяжа, связывающего дивертикул и пу-

пок; ущемленная грыжа Литтре; перегиб тонкой 
кишки на фиброзном отростке желточно-пупочно-
го протока; узлообразование подвздошной кишки 
вместе с ДМ; ущемление тонкой кишки в мезоди-
вертикулярной связке, проходящей поперек под-
вздошной кишки [1–5, 8–12]. В одном из много-
центровых исследований 1132 больных с ДМ было 
установлено наличие инвагинации у 46 %, заворота 
кишечника — у 24 %. С. А. Коровин и соавт. со-
общают, что из 94 детей с ДМ кишечная непро-
ходимость развилась у 26, а превалировавшей при-
чиной ее была кишечная инвагинация [13, 14].

При странгуляционной кишечной непроходимо-
сти наиболее частой причиной служит фиброзный 
тяж, представляющий собой остаток частично об-
литерированного желточного протока. Вокруг него 
может сформироваться заворот петли кишечника, 
или он может явиться причиной перекрута дивер-
тикула вокруг своей оси. Ущемленные паховые 
грыжи, содержащие в грыжевом мешке ДМ, яв-
ляются довольно редким осложнением, встречаю-
щимся у детей [4, 5, 8–10].

Одним из наиболее редких осложнений ДМ яв-
ляется кишечная непроходимость, обусловленная 
мезодивертикулярной связкой. Начинаясь от кор-
ня брыжейки тонкой кишки, она может быть пред-
ставлена фиброзным тяжем и сосудистой связ-
кой, прикрепляющейся к верхушке дивертикула. 
Во-первых, мезодивертикулярная связка может 
перегибать просвет подвздошной кишки у основа-
ния дивертикула, нарушая проходимость кишечной 
трубки. Во-вторых, она может быть причиной об-
разования внутренней грыжи с ущемлением кишеч-
ных петель в грыжевых воротах, которыми в дан-
ном случае будут ДМ и сама мезодивертикулярная 
связка. В обоих случаях у больных развивается 
странгуляционная кишечная непроходимость, кото-
рая проявляется приступами схваткообразной боли 
и многократной рвотой. Течение этого осложнения 
ДМ отличается прогрессивным ухудшением состоя-
ния с усилением болевого синдрома и укорочением 
длительности «светлых промежутков». При запо-
здалой диагностике у больных развивается некроз, 
перфорация кишечника и перитонит [1, 12].

Лечение кишечной непроходимости при ди-
вертикуле Меккеля подразумевает хирургическое 
вмешательство. Объем операции при этом состоит 
из устранения кишечной непроходимости (дезин-
вагинация, пересечение фиброзного тяжа) и резек-
ции участка подвздошной кишки с дивертикулом. 
В настоящее время при наличии необходимого 
оборудования и должного опыта лапароскопиче-
ские операции могут стать методом выбора, ничем 
не уступая традиционным [6, 9, 13–15].

Таким образом, представленное наблюдение 
еще раз свидетельствует о том, что при наличии 
у ребенка клинической картины острого хирур-
гического заболевания органов брюшной полости 
необходимо помнить об осложнениях, связанных 
с дивертикулом Меккеля.

Рис. Интраоперационная картина после устранения 
кишечной непроходимости. 1 — дивертикул Мекке-
ля; 2 — концы рассеченной мезодивертикулярной 
связки; 3 — подвздошная кишка; 4 — брыжейка 
тонкой кишки

Fig. Intraoperative picture after elimination of 
the intestinal obstruction. 1 — Meckel’s diverticulum; 
2 — ends of the dissected meso-diverticular ligament; 
3 — ileum; 4 — mesentery of the small intestine
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Место пробиотиков в комплексной 
терапии различных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта
К.В. Ивашкин*, М.С. Решетова, О.Ю. Зольникова, В.Р. Корнеева, Е.Н. Широкова

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
(Сеченовский университет), Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Москва, Российская Федерация

Цель обзора: представить современные данные о роли микробиоты и вкладе ее нарушений в формиро-
вание различных заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), включая функциональные заболевания, 
а также рассмотреть актуальные методы коррекции и поддержания нормальной микробиоты.
Основные положения. Микробиом человека оказывает влияние на функционирование многих органов 
на биохимическом, молекулярном и генетическом уровнях. Доказано участие микробиома в развитии вос-
палительных и функциональных заболеваний ЖКТ, его влияние на иммунную систему, работу центральной 
нервной системы и психический статус. В повседневной врачебной практике важную проблему представляет 
ведение пациентов с функциональными расстройствами ЖКТ. Опросник «7 симптомов за 7 дней» («7×7»), 
созданный в 2014 году группой специалистов Сеченовского университета в сотрудничестве с ОАО «Валента 
Фарм», позволяет в динамике оценить клиническое течение функциональных заболеваний ЖКТ. При наибо-
лее частом функциональном расстройстве ЖКТ — синдроме раздраженного кишечника (СРК) определяются 
количественное и качественное изменение микрофлоры кишечника, что в совокупности с воспалительными 
изменениями кишечной стенки может выступать в роли триггера возникновения симптомов, а также приво-
дить к функциональному изменению рецепторного аппарата проводящих путей болевой чувствительности. 
В последнее десятилетие количество исследований по применению пробиотиков для лечения различных 
заболеваний ЖКТ значительно возросло. Патогенетическое влияние нарушения нормального соотношения 
микроорганизмов в кишечнике делает целесообразным включение пробиотиков в комплексное лечение 
функциональных нарушений ЖКТ.
Заключение. Усовершенствование методов оценки микробиома позволяет оценить состав микрофлоры ки-
шечника человека при различных заболеваниях и найти новые способы коррекции и поддержания нормаль-
ного соотношения микроорганизмов для ведения пациентов с различными заболеваниями ЖКТ.
Ключевые слова: микробиом человека, микробиота, пробиотики, антибиотикотерапия, Clostridium diffi cile, 
опросник 7×7, функциональные заболевания желудочно-кишечного тракта, синдром раздраженного кишеч-
ника, функциональная диспепсия
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Probiotics in the Complex Treatment of Various Diseases 

of the Gastrointestinal Tract

Konstantin V. Ivashkin*, Maria S. Reshetova, Oksana Yu. Zol’nikova, Vasilisa R. Korneeva, Elena N. Shirokova

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation

Aim. To present up-to-date information on the role of microbiota and its disorders in the development of various 
diseases of the gastrointestinal tract (GIT), including functional diseases, as well as to consider current methods of 
correction and maintenance of normal microbiota.
General findings. The human microbiome affects many organs at the biochemical, molecular and genetic lev-
els. It has been confirmed that the microbiome participates in the development of inflammatory and functional 
diseases of the gastrointestinal tract, affects the immune system, central nervous system and mental status. 
An important problem of everyday medical practice consists in the management of patients with functional dis-
orders of the gastrointestinal tract. The “7 × 7” questionnaire created in 2014 by a group of specialists from 
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University in collaboration with Valenta Pharm allows dynamic evalu-
ation of the clinical course of functional gastrointestinal diseases. The most frequent functional gastrointestinal 
disorder – irritable bowel syndrome (IBS) – is characterized by a quantitative and qualitative change in the in-
testinal microflora, which, together with inflammatory changes in the intestinal wall, may act as a trigger for the 
onset of symptoms, as well as lead to a functional change in the receptor apparatus of pain pathways. Over the 
last decade, the number of studies on the use of probiotics for the treatment of various gastrointestinal diseases 
has increased significantly. The pathogenetic effect of the change in the normal ratio of microorganisms in the 
intestine proves the inclusion of probiotics in the complex treatment of functional disorders of the gastrointes-
tinal tract to be reasonable.
Conclusion. Improved methods for assessing the microbiome state allows evaluation of the composition of the hu-
man intestine microfl ora in various diseases, thus facilitating the search for new approaches to correcting and main-
taining the normal ratio of microorganisms for managing patients with various gastrointestinal diseases.
Keywords: human microbiome, microbiota, probiotics, antibiotic therapy, Clostridium diffi  cile, 7×7 questionnaire, 
gastrointestinal tract functional diseases, irritable bowel syndrome, functional dyspepsia
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В настоящее время благодаря использованию 
современных способов выявления и подсчета ко-
личества микроорганизмов, таких как секвениро-
вание и проточная цитофлуориметрия, появилась 
возможность более детального описания и ис-
следования микробиома человека. Поиски новых 
решений в лечении ряда заболеваний различных 
органов и систем, а также развитие персонализиро-
ванной медицины выводят обсуждения и исследо-
вания микробиома на новый уровень. Существует 
неточное мнение, что термин «микробиом» впер-
вые предложил нобелевский лауреат американский 
генетик Джошуа Ледерберг в 2001 году, а до это-
го момента не существовало никаких упоминаний 
о микробиоме и попыток изучить его влияние 
на организм человека или животных. Стоит заме-
тить, что первое определение микробиома, которое 
наиболее близко к тому, которое в настоящее вре-
мя используется в микробиологии, можно обнару-
жить в статье 1988 года [1].

Повсеместное применение в терапии антибио-
тиков может негативно сказываться на здоровье 
человека. С каждым годом в экономически раз-
витых странах увеличивается распространен-
ность среди населения инфекции, вызываемой 
Clostridium difficile. Исследования 2011 года вы-
явили почти 29 000 летальных исходов и практи-
чески полмиллиона случаев Clostridium difficile-
ассоциированной болезни в Северной Америке [2]. 
На данный момент эта инфекция служит глав-
ной причиной нозокомиальной диареи и в 20–
30 % случаев антибиотико-ассоциированной диа-
реи. Данные наблюдений свидетельствуют о том, 
что кишечная микробиота благодаря барьерным 
свойствам предотвращает колонизацию кишечника 
Clostridium difficile. При использовании антибио-
тиков нормальное соотношение микроорганизмов 
в кишечнике нарушается, а вместе с тем нарушает-
ся барьерная функция микробиоты. Слепое рандо-
мизированное исследование, проведенное с апреля 

2016 по июнь 2018 года, показало в 71 % случаев 
положительную динамику в отношении лечения 
рецидивов Clostridium difficile путем сочетания 
терапии ванкомицином с фекальной транспланта-
цией [3]. Для исследования была тщательно ото-
брана группа из 64 пациентов старше 18 лет с дан-
ными рецидивов инфекции Clostridium difficile 
в течение как минимум 8 недель после окончания 
курса приема антибиотиков, с жидким стулом 
не меньше 3 раз в день (6–7-го типа по класси-
фикации Bristol). Обязательным было наличие 
положительного ПЦР при обнаружении клостри-
диальных токсинов, а также наличие в анамнезе 
как минимум 1 курса лечения Clostridium difficile 
ванкомицином или фидаксомицином. Превосход-
ство сочетанной терапии с использованием фекаль-
ной трансплантации над монотерапией антибиоти-
ками ванкомицином (19 %) или фидаксомицином 
(33 %) отражает значимость здорового микробиома 
в защитных и репаративных функциях кишечника.

За последнее десятилетие в научной литературе 
было опубликовано множество примеров экспери-
ментальных исследований с эффективным приме-
нением пробиотиков [4–7]. Например, препарат, 
содержащий B. breve, B. infantis, B. longum, 
L. acidophilus, L. casei, L. plantarum, L. bulgaricus 
и S. thermophilus, использовался в исследовании 
2014 года, посвященном поискам альтернативного 
лечения микроскопического колита [8]. Микроско-
пический колит представляет собой хроническое 
воспалительное заболевание кишечника, при кото-
ром зачастую отсутствует боль и возникает хрони-
ческая диарея у 23–30 % лиц старшего возраста, 
а также характеризуется нормальной рентгено-
логической и эндоскопической картиной толстой 
кишки [9]. По результатам исследования регресс 
симптомов наблюдался у большинства пациентов 
в обеих контрольных группах, которым были на-
значены пробиотик и месалазин в сочетании с про-
биотиком соответственно. Однако в случае приема 



44

Национальная школа гастроэнтерологии, гепатологии
National college of gastroenterology, hepatology www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(1) 

месалазина у нескольких пациентов были отмече-
ны побочные эффекты в виде абдоминальной боли, 
метеоризма и сухости во рту, чего не отмечалось 
при приеме пробиотика. Результаты проведенного 
ранее, в 2010 году, двойного слепого рандомизи-
рованного плацебо-контролируемого исследования 
с использованием вышеописанного пробиотика 
также показали положительную динамику в ле-
чении рецидивирующего язвенного колита легкой 
и средней степени тяжести [10]. У 60 % пациен-
тов из группы, которой был назначен пробиотик, 
в течение 8 недель был отмечен регресс симптомов 
по шкале оценки активности язвенного колита. 
Стоит отметить, что прием пробиотика не сопрово-
ждался выраженными отрицательными побочными 
эффектами, что, несомненно, является преимуще-
ством терапии, направленной на нормализацию со-
става микробиоты.

Актуальной проблемой практической медицины 
служат функциональные расстройства желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), одним из которых яв-
ляется синдром раздраженного кишечника (СРК). 
Согласно клиническим рекомендациям, диагноз 
СРК является «диагнозом исключения» и устанав-
ливается только после тщательного обследования 
пациента и обнаружения симптомов, соответству-
ющих Римским критериям четвертого пересмотра 
на фоне полного отсутствия органических причин 
для их возникновения. Данное заболевание не ока-
зывает влияния на развитие воспалительных за-
болеваний кишечника и колоректального рака, тем 
самым не коррелируя с показателем смертности. 
Однако СРК может существенно ухудшать каче-
ство жизни пациентов, заставляя этим специали-
стов искать причины патогенеза данного заболева-
ния и возможности его лечения.

СРК характеризуется полиморфизмом клини-
ческих проявлений, как кишечных и относящиеся 
к другим отделам ЖКТ, так и негастроэнтероло-
гических, а также высокой частотой их сочетаний. 
В 2014 году группой специалистов Сеченовского 
университета в сотрудничестве с ОАО «Валента 
Фарм» был создан опросник по оценке тяжести со-
стояния, а также динамического анализа симптомов 
во время лечения функциональных заболеваний 
ЖКТ — «7 симптомов за 7 дней», далее Опрос-
ник «7×7». Наблюдения и результаты исследова-
ний, выполненные с использованием опросника 
«7×7», были опубликованы в 2018 году в журнале 
"Journal of Gastroenterology and Hepatology". Сам 
опросник был запатентован и на данный момент 
рекомендован для использования как чувствитель-
ный и специфичный метод оценки в практике веде-
ния пациентов с СРК.

В последних исследованиях, посвященных 
синдрому раздраженного кишечника, все больше 
внимания уделяется нарушению функции энте-
ральной нервной системы как возможному звену 
патогенеза развития этого заболевания. Энтераль-
ная нервная система является частью вегетативной 

нервной системы. Она представляет собой более 
100 миллионов нейронов, сгруппированных в ми-
энтеральные сплетения Ауэрбаха и подслизистые 
сплетения (Мейснера и Шабадаша), и обеспечива-
ет функциональную активность ЖКТ. Практиче-
ски все известные медиаторы представлены в энте-
ральной нервной системе. Сенсорная информация 
от кишечника поступает в центральную нервную 
систему от афферентных нейронов по блужда-
ющему и висцеральным нервам. Афферентные 
волокна блуждающего нерва, расположенные 
в гладкомышечном слое кишки, чувствительны 
к механическому растяжению кишечной стенки. 
Некоторые из этих волокон передают информацию 
о содержимом кишечника. Однако рецепторы на-
ходятся вдали от просвета кишки, и для их акти-
вации необходимы вещества, которые выделяются 
энтероэндокринными клетками эпителия слизи-
стой оболочки [11]. Например, 5-гидрокситрипта-
мин (5-HT) опосредует многочисленные функции 
ЖКТ, а изменение чувствительности и активно-
сти различных рецепторных подтипов (например, 
5-HT1, 5-HT3, 5-HT4) и обратного захвата 5-HT 
влияет на сенсомоторную функцию. [12]. Висце-
ральные первичные афферентные нейроны рас-
полагаются в спинномозговых ганглиях, а их ре-
цепторы расположены в стенке кишечника. Эти 
афферентные нейроны являются ноцицепторами 
и участвуют в формировании ощущения боли в же-
лудочно-кишечном тракте. Они обычно являются 
мультимодальными и реагируют на механические, 
термические и химические раздражители высокой 
интенсивности [13]. Многие содержат субстан-
цию P и кальцитонин-ген-родственный пептид. 
Эти нейротрансмиттеры могут играть важную роль 
при висцеральной ноцицепции и при активации 
ноцицептивных афферентных нейронов в таких 
условиях, как кишечная ишемия, воспалительные 
заболевания кишечника и синдром раздраженного 
кишечника [14].

Головной мозг контролирует афферентную 
передачу информации от ЖКТ благодаря нисхо-
дящим тормозным влияниям коры на нейроны 
второго порядка. Этот механизм описан в так на-
зываемой теории «контроля ворот» боли. Однако 
рецидивирующая периферическая стимуляция аф-
ферентных рецепторов в кишечнике препятствует 
нисходящим механизмам контроля боли, тем са-
мым создавая состояние висцеральной гипералге-
зии. В свою очередь, у пациентов, страдающих 
СРК, определяются количественное и качествен-
ное изменение микрофлоры кишечника, что в сово-
купности с воспалительными изменениями кишеч-
ной стенки может выступать в роли раздражителя, 
а также приводить к функциональному изменению 
рецепторного аппарата проводящих путей болевой 
чувствительности [15].

Согласно данным E. Pyleris и соавт., у боль-
ных с подтвержденным диагнозом СРК и синдро-
мом избыточного бактериального роста (СИБР) 
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при исследовании аспирата содержимого нисходя-
щей части двенадцатиперстной кишки в количестве 
большем, чем 10 3, определялись следующие микро-
организмы: Escherichia coli (12,7 %), Enterococcus 
spp (10,9 %); другие энтеробактерии (18,2 %); 
в контрольной группе: Escherichia coli (3,1 %), 
Enterococcus spp (6,1 %) [15, 16]. Представители 
условно-патогенной и патогенной микрофлоры, 
обладающие факторами адгезии и проникающие 
в лимфоидные фолликулы, запускают каскад им-
мунных реакций , приводящих к развитию воспале-
ния в кишечной стенке. В публикациях последних 
лет приводятся данные о повышении уровня туч-
ных клеток [17], интраэпителиальных лимфоци-
тов и плазматических клеток [18, 19] в слизистой 
оболочке кишечника пациентов, страдающих СРК 
[20]. Тучные клетки несут на своей поверхности 
рецепторы для IgE и при дегрануляции выделя-
ют большое количество биологически активных 
веществ, таких как гепарин, лей котриены, проте-
азы, что приводит к активации наивных Т-клеток 
и дифференцировке их в функциональные эффек-
торные клетки: CD8+ цитотоксические Т-клетки, 
CD4+ Т-хелперные клетки (Th1), CD4+ Th2 и регу-
ляторные клетки Th3 [21], а также изменению ци-
токинового профиля. В подавляющем большинстве 
исследований  приводятся данные о повышении 
у таких больных экспрессии провоспалительных 
и снижении экспрессии противовоспалительных 
цитокинов в биоптатах кишечной стенки, что мо-
жет быть ответственным за персистирование вос-
палительных изменений в ней [22, 23].

Анализируя патогенетическое влияние наруше-
ния нормального соотношения микроорганизмов 
в кишечнике, целесообразно предложить пробиоти-
ки для включения в комплексное лечения функцио-
нальных нарушений ЖКТ. Благодаря механизмам 
их действия они могут оказать влияние на бóльшую 
часть патогенеза и формирование симптомов забо-
левания. Стоит отметить, что пробиотики должны 
быть прежде всего безопасны, содержать в себе 
жизнеспособные компоненты сапрофитной микро-
флоры человека, способные к самовоспроизведе-
нию и колонизации кишечника. А также они долж-
ны быть защищены кислото- и щелочноустойчивой 
оболочкой, которая обеспечит беспрепятственное 
прохождение по ЖКТ и непосредственное высво-
бождение содержимого капсулы в толстой кишке. 
В связи с возможным нарушением необходимых 
условий хранения при транспортировке препарата 
целесообразно производить пробиотики в стране 
их потребления.

На территории Российской Федерации раз-
работан пробиотик, соответствующий всем требо-
ваниям и применяемый для лечения и коррекции 
микробиома, — препарат «Флорасан Д». Пре-
парат содержит в своем составе штаммы микро-
организмов, таких как: Bifidobacterium infantis, 
Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus rhamnosus 
и Bifidobacterium longum.

Его эффективность была доказана в ряде ра-
бот и исследований. На базе клиники внутрен-
них болезней, гастроэнтерологии и гепатологии 
им. В. Х. Василенко Сеченовского университета 
была проведена крупная исследовательская ра-
бота, посвященная изучению СРК (Полуэктова 
Е. А., 2019). Работа включает в себя ряд наблю-
дений по включению в схему лечения пробиотиче-
ских препаратов различного состава в комбинации 
с препаратами других групп. По результатам экспе-
римента количество пациентов, у которых удалось 
добиться уменьшения выраженности симптомов 
на 50 %, было бóльшим в группе больных, полу-
чавших пробиотики. Также в работе приводятся 
данные эффективности пробиотических штаммов, 
чаще всего входящих в состав пробиотических 
препаратов, а также количества пациентов, в схе-
мы лечения которых был включен данный штамм 
в составе назначаемого пробиотика. Наибольшей 
эффективностью по результатам анализа, прове-
денного с помощью «Опросника 7×7» у пациентов 
с функциональными заболеваниями ЖКТ, такими 
как СРК, ФД и сочетанием данных заболеваний , 
обладали штаммы Bifidobacterium infantis, 
Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus rhamnosus 
и Bifidobacterium longum [23].

В ряде опубликованных исследований приво-
дятся данные, что кишечная микрофлора может 
оказывать влияние на моторику кишечника путем 
стимуляции или подавления мигрирующего мо-
торного комплекса [24]. И следовательно, изме-
нение состава микробиома может оказывать вли-
яние на изменение моторики кишечника. На базе 
Сеченовского университета было проведено ран-
домизированное слепое плацебо-контролируемое 
исследование с участием 33 пациентов с СРК с пре-
обладанием запора (СРК-З) [25]. Был проведен 
сравнительный анализ эффективности 4-недельной 
терапии препаратом «Флорасан Д» в сравнении 
с плацебо с оценкой их влияния на выраженность 
клинических симптомов и состава микробиома 
у пациентов с СРК-З [23]. По результатам наблю-
дения, в группе пациентов, принимавших пробио-
тик, наблюдалось уменьшение интенсивности боли 
в животе, улучшение консистенции стула по Бри-
стольской классификации, а также нормализация 
частоты стула. Помимо этого, в исследовании 
также оценивалось влияние пробиотика на син-
дром избыточного бактериального роста (СИБР). 
У пациентов СИБР был исследован дважды с по-
мощью водородного дыхательного теста с лакту-
лозой: в начале испытания и после 4-недельной 
терапии. В группах испытуемых СИБР был диа-
гностирован у 9 из 16 пациентов в группе проби-
отика и у 9 из 17 в группе плацебо. При анализе 
полученных данных наблюдалась статистически 
значимая разница. В отличие от группы плацебо, 
после 4-недельной терапии препаратом «Флорасан 
Д» у всех пациентов в группе пробиотика с диагно-
стированным в начале испытания СИБР результат 
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водородного дыхательного теста с лактулозой был 
отрицательным. Результаты исследования показа-
ли, что прием пробиотика значительно улучшил 
качество жизни пациентов и «Флорасан Д» может 
применяться в качестве монотерапии для сниже-
ния выраженности клинических симптомов у паци-
ентов с СРК-З.

В заключение следует подчеркнуть, что ми-
кробиом является неотъемлемым биологическим 
спутником человеческого организма на протяже-
нии всей жизни. Он оказывает влияние на мно-
гие структуры и органы на биохимическом, мо-
лекулярном и генетическом уровне. На данный 
момент в медицинской литературе представлена 
большая доказательная база, указывающая на уча-
стие микробиома в развитии воспалительных 
и функциональных заболеваний ЖКТ, а также его 
опосредованное влияние на иммунную систему, 
психический статус человека и работу центральной 
нервной системы [26–28]. Усовершенствование ме-
тодов оценки микробиома позволяет более деталь-
но оценить состав микрофлоры кишечника чело-
века при различных заболеваниях и найти новые 
способы коррекции и поддержания нормального 
соотношения микроорганизмов для улучшения ка-
чества жизни пациентов и профилактики ряда за-
болеваний. Одним из таких способов, несомненно, 
можно рассматривать назначение пробиотического 
препарата «Флорасан Д», который отвечает заяв-
ленным стандартам и одобрен Российской гастро-
энтерологической ассоциацией.
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Цель представления клинических рекомендаций, предназначенных для врачей-гастроэнтерологов, врачей 

общей практики (семейных врачей), врачей-терапевтов, заключается в изложении современных методов 

диагностики и лечения язвенной болезни.

Основное содержание. Язвенная болезнь (ЯБ) представляет собой хроническое рецидивирующее забо-

левание, протекающее с чередованием периодов обострения и ремиссии, ведущим проявлением которого 

служит образование дефекта (язвы) в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки. Большинство случаев 

ЯБ патогенетически связано с инфекцией Н. pylori. Различают ЯБ как самостоятельное заболевание и симп-

томатические язвы желудка и двенадцатиперстной кишки (лекарственные, «стрессовые», при эндокринной 

патологии, при других хронических заболеваниях внутренних органов). Всем пациентам с подозрением на 

ЯБ, при отсутствии противопоказаний, с целью подтверждения диагноза рекомендуется проведение эзофа-

гогастродуоденоскопии. Всем пациентам с ЯБ с целью определения показаний к эрадикационной терапии 

рекомендуется проведение тестирования на наличие инфекции Н. рylori с помощью 13С-дыхательного теста 

или определения антигена H. pylori в кале, а при одновременном проведении ЭГДС — с помощью быстрого 

уреазного теста. Всем пациентам с ЯБ с положительными результатами тестирования на инфекцию H. рylori 

с целью профилактики последующих рецидивов ЯБ рекомендуется проведение эрадикационной терапии, 

с целью достижения заживления язв рекомендуется проведение антисекреторной терапии ингибиторами 

протонного насоса в течение 4–6 недель.

Клинические рекомендации содержат критерии оценки качества оказания медицинской помощи, алгоритм 

действия врача, а также информацию для пациента.

Заключение. В клинических рекомендациях даются современные представления об этиологии и патогене-

зе язвенной болезни, ее клинических проявлениях, методах лабораторной и инструментальной диагностики, 

основных подходах к консервативному и хирургическому лечению.

Ключевые слова: язвенная болезнь, язвенное кровотечение, перфорация, стеноз, H. pylori, эрадикацион-

ная терапия H. pylori, ингибиторы протонной помпы
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Aim. These clinical recommendations present up-to-date methods for the diagnosis and treatment of peptic ulcer. 
The recommendations are intended for gastroenterologists and general practitioners.
General provisions. Peptic ulcer (PU) represents a chronic relapsing disease occurring with alternating periods of 
exacerbation and remission. The main manifestation of the disease is the formation of a defect (ulcer) in the wall of 
the stomach and duodenum. Most cases of peptic ulcer are pathogenetically associated with the infection of H. py-
lori. PU can be an independent disease or represent symptomatic ulcers of the stomach and duodenum (medicinal, 
as a result of stress or endocrine pathologies, associated with chronic diseases of internal organs). In the absence of 
contraindications, esophagogastroduodenoscopy is recommended for all patients with suspected ulcer with the pur-
pose of confi rming the diagnosis. In order to determine indications for eradication therapy, all ulcer patients should 
be tested for the presence of H. pylori using a 13C-breath test or a stool antigen test. In the case of simultaneous 
endoscopy, rapid urease test can be used. For the prevention of subsequent relapses of ulcer, all PU patients with 
confi rmed H. pylori should undergo eradication therapy. In addition, in order to achieve ulcer healing, 4–6 week an-
tisecretory therapy with proton pump inhibitors is recommended.
Clinical recommendations contain criteria for assessing the quality of medical care, an algorithm of the doctor’s ac-
tions, as well as information for patients.
Conclusions. These clinical recommendations present modern ideas about the etiology and pathogenesis of peptic 
ulcer disease, its clinical manifestations, methods of laboratory and instrumental diagnostics and basic approaches 
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1. Краткая информация

1.1. Определение

Язвенная болезнь (ЯБ) представляет собой 
хроническое рецидивирующее заболевание, про-
текающее с чередованием периодов обострения 
и ремиссии, ведущим проявлением которого слу-
жит образование дефекта (язвы) в стенке желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

1.2. Этиология и патогенез

Согласно современным представлениям, патоге-
нез ЯБ в общем виде сводится к нарушению рав-
новесия между факторами кислотно-пептической 
агрессии желудочного содержимого и элементами 
защиты слизистой оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки [1].

Агрессивное звено язвообразования включает 
в себя увеличение массы обкладочных клеток (ча-
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сто наследственно обусловленное), гиперпродук-
цию гастрина, нарушение нервной и гуморальной 
регуляции желудочного кислотовыделения, по-
вышение выработки пепсиногена и пепсина, на-
рушение гастродуоденальной моторики (задержка 
или, наоборот, ускорение эвакуации из желудка, 
обсеменение слизистой оболочки желудка микро-
организмами Helicobacter pylori (H. pylori).

Ослабление защитных свойств слизистой обо-
лочки желудка и двенадцатиперстной кишки мо-
жет возникнуть в результате снижения выработки 
и нарушения качественного состава желудочной 
слизи, уменьшения секреции бикарбонатов, сни-
жения регенераторной активности эпителиаль-
ных клеток, ухудшения кровоснабжения слизи-
стой оболочки желудка, уменьшения содержания 
простагландинов в стенке желудка (например, 
при приеме нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП)).

Решающая роль в развитии ЯБ в настоящее 
время отводится микроорганизмам H. pylori, об-
наруженным в 1983 г. австралийскими учеными 
Б. Маршаллом (B. Marshall) и Дж. Уорреном 
(J. Warren).

Спектр неблагоприятного влияния Н. pylori 
на слизистую оболочку желудка и двенадцати-
перстной кишки достаточно многообразен. Эти 
бактерии вырабатывают целый ряд ферментов 
(уреаза, протеазы, фосфолипазы), повреждающих 
защитный барьер слизистой оболочки, а также раз-
личные цитотоксины. Наиболее патогенными яв-
ляются VacA-штамм Н. pylori, продуцирующий 
вакуолизирующий цитотоксин, приводящий к об-
разованию цитоплазматических вакуолей и гибели 
эпителиальных клеток, и CagA-штамм, экспрес-
сирующий ген, ассоциированный с цитотоксином. 
Н. pylori способствуют высвобождению в сли-
зистой оболочке желудка интерлейкинов, лизо-
сомальных энзимов, фактора некроза опухолей, 
что вызывает развитие воспалительных процессов 
в слизистой оболочке желудка.

Обсеменение слизистой оболочки желудка 
Н. pylori сопровождается развитием поверхност-
ного антрального гастрита и дуоденита и ведет 
к повышению уровня гастрина с последующим 
усилением секреции соляной кислоты. Избыточ-
ное количество соляной кислоты, попадая в про-
свет двенадцатиперстной кишки, в условиях 
относительного дефицита панкреатических би-
карбонатов способствует прогрессированию ду-
оденита и, кроме того, обусловливает появление 
в двенадцатиперстной кишке участков желудочной 
метаплазии (перестройки эпителия дуоденальной 
слизистой оболочки по желудочному типу), кото-
рые быстро заселяются Н. pylori. В дальнейшем 
при неблагоприятном течении, особенно при на-
личии дополнительных этиологических факторов 
(наследственная предрасположенность, 0 (I) груп-
па крови, курение, нервно-психические стрессы 

и др.), в участках метаплазированной слизистой 
оболочки формируется язвенный дефект. Ассоци-
ированными с Н. pylori оказываются около 80 % 
язв двенадцатиперстной кишки и 60 % язв желудка 
[2]. Н. pylori-негативные язвы чаще всего бывают 
обусловлены приемом НПВП.

1.3. Эпидемиология

Показано, что 11–14 % мужчин и 8–11 % жен-
щин в течение жизни могут заболеть ЯБ [3]. 
В США ежегодно выявляют 500 000 пациентов 
с впервые обнаруженной ЯБ и более 4 млн паци-
ентов с рецидивами заболевания [2, 4]. ЯБ с лока-
лизацией в двенадцатиперстной кишке встречается 
в 4 раза чаще, чем ЯБ с локализацией в желудке. 
Среди пациентов с дуоденальными язвами мужчи-
ны преобладают над женщинами, тогда как среди 
пациентов с язвами желудка соотношение мужчин 
и женщин оказывается примерно одинаковым [5].

В последние годы отмечена тенденция к сниже-
нию госпитализации пациентов с неосложненными 
формами ЯБ как в зарубежных странах [6], так 
и в России. Анализ частоты и распространенности 
ЯБ в Российской Федерации, по статистическим 
данным Министерства здравоохранения РФ, за пе-
риод с 2006 по 2017 г. показал, что заболеваемость 
ЯБ снизилась со 128,7 до 79,5 на 100 000 населе-
ния [7, 8]. В то же время во всем мире отмечено уве-
личение частоты осложнений ЯБ (кровотечений, 
перфорации), что обусловливается растущим прие-
мом НПВП [6]. В Великобритании от осложнений 
язвенных поражений желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, связанных с приемом НПВП, ежегод-
но погибает более 2000 пациентов, в США — более 
16 500 пациентов [9].

В последние годы во всем мире наметилась тен-
денция к снижению числа пациентов с осложнен-
ными формами течения язвенной болезни, во мно-
гом благодаря эффективности современных схем 
противоязвенной терапии, повышению доступно-
сти эндоскопической диагностики и активному ис-
пользованию скрининговых тестов для уточнения 
наличия Н. pylori. Согласно докладу главного 
хирурга МЗ РФ от 25 октября 2018 г., в России 
с 2000 по 2017 год существует тенденция к сниже-
нию абсолютного числа пациентов с перфоратив-
ной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки 
(с 37,6 до 19,1 тыс. чел.), при этом увеличивается 
доля поздних госпитализаций (спустя 24 часа — 
с 13,7 до 23,4 %) и наблюдается рост послеопераци-
онной летальности. Абсолютное число пациентов 
с желудочно-кишечными кровотечениями, в том 
числе язвенной этиологии, за анализируемый пери-
од времени также уменьшилось, однако послеопе-
рационная летальность снизилась незначительно. 
Аналогичная ситуация отмечена группой японских 
ученых, указавших на снижение значимости нали-
чия Н. pylori для пациентов с язвенными кровоте-
чениями [10].



52

Клинические рекомендации / Clinical guidelines www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(1) 

1.4. Особенности кодирования 
по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

Язва желудка (К25)
К25.0 — острая с кровотечением
К25.1 — острая с прободением
К25.2 — острая с кровотечением и прободением
К25.3 — острая без кровотечения и прободения
К25.4 — хроническая или неуточненная с кро-

вотечением
К25.5 — хроническая или неуточненная с про-

бодением
К25.6 — хроническая или неуточненная с кро-

вотечением и прободением
К25.7 — хроническая без кровотечения и про-

бодения
К25.9. — не уточненная как острая или хрони-

ческая без кровотечения и прободения

Язва двенадцатиперстной кишки (К26)
К26.0 — острая с кровотечением
К26.1 — острая с прободением
К26.2 — острая с кровотечением и прободением
К26.3 — острая без кровотечения и прободения
К26.4 — хроническая или неуточненная с кро-

вотечением
К26.5 — хроническая или неуточненная с про-

бодением
К26.6 — хроническая или неуточненная с кро-

вотечением и прободением
К26.7 — хроническая без кровотечения и про-

бодения
К26.9. — не уточненная как острая или хрони-

ческая без кровотечения и прободения

1.5. Классификация

Общепринятой классификации ЯБ не суще-
ствует. Прежде всего в зависимости от наличия 
или отсутствия инфекции Н. pylori выделяют ЯБ, 
ассоциированную и не ассоциированную с инфек-
цией Н. pylori. Последнюю форму еще называ-
ют иногда идиопатической. Также различают ЯБ 
как самостоятельное заболевание (эссенциальная 
язвенная болезнь) и симптоматические язвы же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (лекарствен-
ные, «стрессовые», при эндокринной патологии, 
при других хронических заболеваниях внутренних 
органов), которые возникают на фоне других забо-
леваний и по механизмам своего развития связаны 
с особыми этиологическими и патогенетическими 
факторами.

В зависимости от локализации выделяют язвы 
желудка (кардиального и субкардиального отде-
лов, тела желудка, антрального отдела, пилори-
ческого канала), язвы двенадцатиперстной кишки 
(луковицы, постбульбарного отдела), а также соче-
танные язвы желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. При этом язвы могут располагаться на малой 

или большой кривизне, передней и задней стенках 
желудка и двенадцатиперстной кишки.

По числу язвенных поражений различают оди-
ночные и множественные язвы, а в зависимости 
от размеров язвенного дефекта — язвы малых 
(до 0,5 см в диаметре) и средних (0,6–1,9 см в ди-
аметре) размеров, большие (2,0–3,0 см в диаме-
тре) и гигантские (свыше 3,0 см в диаметре) язвы.

В диагнозе отмечаются стадия течения заболе-
вания: обострения, заживления, рубцевания (эн-
доскопически подтвержденная стадия «красного» 
и «белого» рубца) и ремиссии, а также имеющаяся 
рубцово-язвенная деформация желудка и/или две-
надцатиперстной кишки.

При формулировке диагноза указывается на-
личие осложнений ЯБ (в том числе и анамнести-
ческих): кровотечения, прободения, пенетрации, 
рубцово-язвенного стеноза, а также характер опе-
ративных вмешательств, если они проводились.

1.6. Клиническая картина

Ведущим симптомом обострения ЯБ являются 
боли в подложечной области, которые могут ир-
радиировать в левую половину грудной клетки 
и левую лопатку, грудной или поясничный отдел 
позвоночника, Боли возникают сразу после при-
ема пищи (при язвах кардиального и субкардиаль-
ного отделов желудка), через полчаса-час после 
еды (при язвах тела желудка). При язвах пило-
рического канала и луковицы двенадцатиперстной 
кишки обычно наблюдаются поздние боли (через 
2–3 часа после еды), «голодные» боли, возника-
ющие натощак и проходящие после приема пищи, 
а также ночные боли, Боли проходят после приема 
антисекреторных и антацидных препаратов [5].

При обострении ЯБ часто встречаются также 
отрыжка кислым, тошнота, запоры. Рвота кислым 
желудочным содержимым, приносящая облегчение 
и потому вызываемая пациентами искусственно, 
всегда считалась признаком ЯБ, однако в насто-
ящее время она встречается сравнительно редко. 
При обострении заболевания нередко отмечается 
похудание, поскольку, несмотря на сохраненный, 
а иногда даже повышенный аппетит, пациенты 
ограничивают себя в еде, опасаясь усиления болей.

Клинические симптомы, наблюдаемые при обо-
стрении язвенной болезни, не являются патогно-
моничными и могут встречаться при других за-
болеваниях (например, хроническом гастрите 
и дуодените с синдромом функциональной дис-
пепсии), поэтому диагноз ЯБ должен обязательно 
подтверждаться другими инструментальными ме-
тодами исследования.

В период обострения ЯБ при объективном ис-
следовании часто удается выявить болезненность 
в эпигастральной области при пальпации, соче-
тающуюся с умеренной резистентностью мышц 
передней брюшной стенки. Также может обнару-
живаться локальная перкуторная болезненность 
в этой же области (симптом Менделя). Однако 
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эти признаки не являются строго специфичными 
для обострения ЯБ.

Типичными для ЯБ являются сезонные (весной 
и осенью) периоды усиления болей и диспепсиче-
ских симптомов.

В неосложненных случаях ЯБ протекает обыч-
но с чередованием периодов обострения (продол-
жительностью от 3–4 до 6–8 недель) и ремиссии 
(длительностью от нескольких недель до многих 
лет). Под влиянием неблагоприятных факторов 
(например, таких, как физическое перенапряже-
ние, прием НПВП и/или препаратов, снижающих 
свертываемость крови, злоупотребление алкого-
лем) возможно развитие осложнений. К ним от-
носятся кровотечение, перфорация и пенетрация 
язвы, формирование рубцово-язвенного стеноза, 
малигнизация язвы.

Язвенное кровотечение наблюдается у 15–
20 % пациентов с ЯБ. Факторами риска его воз-
никновения служат прием ацетилсалициловой 
кислоты и НПВП, инфекция Н. pylori и разме-
ры язв >1 cм [6]. Язвенное кровотечение про-
является рвотой содержимым типа «кофейной 
гущи» (гематемезис) или черным дегтеобразным 
стулом (мелена). При массивном кровотечении 
и невысокой секреции соляной кислоты, а также 
локализации язвы в кардиальном отделе желудка 
в рвотных массах может отмечаться примесь неиз-
мененной крови. Иногда на первое место в кли-
нической картине язвенного кровотечения высту-
пают общие жалобы (слабость, потеря сознания, 
снижение артериального давления, тахикардия), 
тогда как мелена может появиться лишь спустя 
несколько часов.

Перфорация (прободение) язвы встречается 
у 5–15 % пациентов с ЯБ, чаще у мужчин. К ее 
развитию предрасполагают физическое перена-
пряжение, прием алкоголя, переедание. Иногда 
перфорация возникает внезапно, на фоне бессимп-
томного («немого») течения ЯБ. Перфорация 
язвы клинически манифестируется острейшими 
(«кинжальными») болями в подложечной области, 
развитием коллаптоидного состояния. При обсле-
довании пациента обнаруживаются «доскообраз-
ное» напряжение мышц передней брюшной стен-
ки и резкая болезненность при пальпации живота, 
положительный симптом Щеткина — Блюмберга. 
В дальнейшем, иногда после периода мнимого 
улучшения, прогрессирует картина разлитого пе-
ритонита.

Под пенетрацией понимают проникновение 
язвы желудка или двенадцатиперстной кишки 
в окружающие ткани: поджелудочную железу, ма-
лый сальник, желчный пузырь и общий желчный 
проток. При пенетрации язвы возникают упорные 
боли, которые теряют прежнюю связь с приемом 
пищи, повышается температура тела, в анализах 
крови выявляется повышение СОЭ. Наличие пе-
нетрации язвы подтверждается рентгенологически 
и эндоскопически.

Стеноз привратника формируется обычно по-
сле рубцевания язв, расположенных в пилориче-
ском канале или начальной части двенадцатиперст-
ной кишки. Нередко развитию данного осложнения 
способствует операция ушивания прободной язвы 
данной области. Наиболее характерными клиниче-
скими симптомами стеноза привратника являются 
рвота пищей, съеденной накануне, а также отрыж-
ка с запахом сероводорода. При пальпации живота 
в подложечной области можно выявить «поздний 
шум плеска» (симптом Василенко), у худых па-
циентов становится иногда видимой перистальтика 
желудка. При декомпенсированном стенозе при-
вратника может прогрессировать истощение паци-
ентов, присоединяются электролитные нарушения.

Малигнизация (озлокачествление) доброкаче-
ственной язвы желудка является не таким частым 
осложнением, как считалось раньше. За малигни-
зацию язвы нередко ошибочно принимаются случаи 
своевременно не распознанного инфильтративно-
язвенного рака желудка. Диагностика малигниза-
ции язвы не всегда оказывается простой. Клиниче-
ски иногда удается отметить изменение характера 
течения ЯБ с утратой периодичности и сезонности 
обострений. В анализах крови обнаруживаются 
анемия, повышение СОЭ. Окончательное заклю-
чение ставится при гистологическом исследовании 
биоптатов, взятых из различных участков язвы.

Определенные особенности клинической карти-
ны присущи симптоматическим язвам, возникаю-
щим на фоне других заболеваний или при приеме 
лекарственных препаратов.

Так, к стрессовым гастродуоденальным язвам 
относят острые, обычно множественные язвы же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, возникающие 
при распространенных ожогах (язвы Курлинга), 
после черепно-мозговых травм и нейрохирургиче-
ских операций (язвы Кушинга), после обширных 
полостных операций, особенно связанных с транс-
плантацией органов, при остром инфаркте мио-
карда, у пациентов с терминальной стадией хро-
нической почечной и печеночной недостаточности 
и других критических состояниях. Стрессовые 
язвы обычно бывают острыми, множественными, 
часто протекают малосимптомно, отличаются на-
клонностью к желудочно-кишечным кровотече-
ниям и характеризуются высокой летальностью, 
обусловленной часто тяжелым течением фонового 
заболевания.

Среди лекарственных язв желудка и двенад-
цатиперстной кишки наибольшее значение имеют 
острые эрозивно-язвенные поражения, связанные 
с приемом НПВП (НПВП-ассоциированная га-
стропатия), блокирующих фермент циклоокси-
геназу-1, отвечающий за синтез простагландинов 
в стенке желудка. Гастродуоденальные язвы воз-
никают у 20–25 % пациентов, длительно принима-
ющих НПВП, эрозивные поражения — более чем 
у 50 % пациентов. К факторам риска их развития 
относятся пожилой возраст пациентов, наличие 



54

Клинические рекомендации / Clinical guidelines www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2020; 30(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2020; 30(1) 

в анамнезе ЯБ, сопутствующие заболевания сер-
дечно-сосудистой системы и печени, высокая доза 
НПВП, одновременный прием антикоагулянтов.

Гастродуоденальные язвы и эрозии, обу-
словленные приемом НПВП, также часто име-
ют множественный характер, нередко протекают 
малосимптомно и манифестируются внезапными 
желудочно-кишечными кровотечениями (меленой 
или рвотой содержимым типа «кофейной гущи»). 
Риск их развития у таких пациентов возрастает 
в 4–5 раз [11].

2. Диагностика, медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов диагностики

Критерии установления диагноза
Диагноз язвенной болезни устанавливается 

на основании:
1) анамнестических данных (характерные жа-

лобы, выявление язвенной болезни прежде);
2) физикального обследования (обнаружение 

болезненности и резистентности мышц брюшной 
стенки при пальпации);

3) инструментального обследования (обнару-
жение язвенного дефекта при эндоскопическом 
и рентгенологическом исследовании желудка 
и двенадцатиперстной кишки).

2.1. Жалобы и анамнез

Характерные для пациентов с ЯБ жалобы 
и данные анамнеза указаны в подразделе 1.6.

2.2. Физикальное обследование

Характерные для пациентов с ЯБ данные фи-
зикального обследования приведены в подраз-
деле 1.6.

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования

• Всем пациентам с ЯБ с целью исключения 
анемии как следствия скрытых язвенных кровоте-
чений рекомендуется выполнение общего анализа 
крови с определением уровня гемоглобина и гема-
токрита [12].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Комментарии: Клинический анализ крови 
при неосложненном течении ЯБ чаще всего оста-
ется без существенных изменений, но может 
обнаруживаться и анемия, свидетельствующая 
о явных или скрытых кровотечениях.

• Всем пациентам с ЯБ с целью исключения 
скрытых язвенных кровотечений рекомендуется 
проведение анализа кала на скрытую кровь [13].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: Определенное место в диа-
гностике обострений ЯБ занимает анализ 

кала на скрытую кровь. При интерпретации 
его результатов необходимо помнить, что по-
ложительная реакция кала на скрытую кровь 
встречается и при многих других заболеваниях, 
что требует их обязательного исключения.

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования

• Всем пациентам с подозрением на ЯБ, при от-
сутствии противопоказаний, с целью подтвержде-
ния диагноза рекомендуется проведение эзофаго-
гастродуоденоскопии [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Плановое эндоскопическое ис-
следование подтверждает наличие язвенного 
дефекта, уточняет его локализацию, форму, 
размеры, глубину, состояние дна и краев язвы, 
позволяет выявить признаки пенетрации, руб-
цовой деформации и стенозирования просвета 
органа. Плановое эндоскопическое исследова-
ние дает возможность обнаружить другие со-
путствующие изменения слизистой оболочки 
и определить нарушения гастродуоденальной 
моторики. Для оценки стадии язвенного процес-
са (обострение, заживление, рубцевание) целесо-
образно использовать общепринятые классифи-
кации Sakita и Miwa (см. рис.).

При локализации язвы в желудке практически 
во всех случаях рекомендуется проводить множе-
ственную щипцовую биопсию из краев язвенного 
дефекта с последующим патоморфологическим 
исследованием, позволяющим исключить злокаче-
ственный характер язвенного поражения.

При локализации язвы в двенадцатиперстной 
кишке выполнение биопсии из краев язвенного де-
фекта обычно не рекомендуется, так как подобные 
язвы крайне редко бывают злокачественными. До-
брокачественные язвы двенадцатиперстной киш-
ки следует дифференцировать с изъязвленными 
формами нейроэндокринных и субэпителиальных 
опухолей, а также с прорастанием в двенадцати-
перстную кишку опухоли соседних органов, чаще 
всего — поджелудочной железы. В этих случаях 
выполнение биопсии безусловно необходимо.

Пациентам с язвой желудка рекомендуется вы-
полнить контрольное эндоскопическое исследова-
ние с повторным взятием множественной щипцо-
вой биопсии по окончании курса консервативного 
лечения. Это в первую очередь касается пациен-
тов, у которых сохраняются симптомы язвенной 
болезни, несмотря на соответствующий курс меди-
каментозной терапии, либо этиология язвы остает-
ся недостаточно ясной.

Пациентам с язвой двенадцатиперстной киш-
ки рекомендуется выполнить контрольное эндо-
скопическое исследование в тех случаях, если со-
храняется отчетливая клиническая симптоматика, 
несмотря на проведенное лечение, для исключения 
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А1 H1 S1

А2 H2 S2

Рис. Стадии заживления язвы желудка по Sakita-Miwa
A (Active). Активная стадия (обострение)
A1 Слизистая оболочка, окружающая язву, выглядит набухшей в результате отёка, регенерация эпителия 
отсутствует.
A2 Отёк слизистой оболочки вокруг язвы уменьшился, край язвы отчётливо виден, и в крае язвы появи-
лись первые ростки регенерирующего эпителия. По периметру язвы часто прослеживается красный ободок, 
а непосредственно по краю — циркулярный белый струп. Cходящиеся складки слизистой оболочки обычно 
прослеживаются вплоть до края язвы.
H (Healing). Стадия заживления
H1 Слой белого фибрина, покрывающий язву, становится тонким, а регенерирующий эпителий распростра-
няется непосредственно на основание язвы. Градиент между краем и дном язвы сглаживается. Но кратер 
язвы все еще существует, край язвы отчётливо виден. Диаметр язвенного дефекта составляет примерно от 
половины до двух третей диаметра язвы в стадии A1.
H2 Язвенный дефект меньше, чем в стадии H1, и регенерирующий эпителий покрывает большую часть дна 
язвы. Площадь слоя белого фибрина составляет примерно от четверти до трети площади язвы в стадии А1.
S (Scarring). Стадия рубца
S1 Регенерирующий эпителий полностью покрывает дно язвы. Белый слой фибрина исчез. Первоначально 
зона регенерации выглядит ярко красной. При прицельном осмотре можно увидеть большое количество 
капилляров. Сформировался «красный рубец».
S2 В срок от нескольких месяцев до нескольких лет исходно красный рубец принимает цвет окружающей 
слизистой оболочки. Сформировался «белый рубец». 

Fig. Stage сlassification of gastric ulcer by Sakita-Miwa
Active stage
A1 The surrounding mucosa is edematously swollen and no regenerating epithelium is seen endoscopically
A2 The surrounding edema has decreased, the ulcer margin is clear, and a slight amount of regenerating epithelium is 
seen in the ulcer margin. A red halo in the marginal zone and a white slough circle in the ulcer margin are frequently 
seen. Usually, converging mucosal folds can be followed right up to the ulcer margin
Healing stage
H1 The white coating is becoming thin and the regenerating epithelium is extending into the ulcer base. The gradient 
between the ulcer margin and the ulcer floor is becoming flat. The ulcer crater is still evident and the margin of the 
ulcer is sharp. The diameter of the mucosal defect is about one-half to two thirds that of A1
H2 The defect is smaller than in H1 and the regenerating epithelium covers most of the ulcer floor. The area of white 
coating is about a quarter to one-third that of A1
Scarring stage
S1 The regenerating epithelium completely covers the floor of ulcer. The white coating has disappeared. Initially, the 
regenerating region is markedly red. Upon close observation, many capillaries can be seen. This is called ‘‘red scar’’
S2 In several months to a few years, the redness is reduced to the color of the surrounding mucosa. This is called 
‘‘white scar’’
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рефрактерной язвенной болезни и непептической 
этиологии язвы.

• Пациентам с подозрением на ЯБ, которым 
невозможно выполнение эндоскопического иссле-
дования, с целью подтверждения диагноза реко-
мендуется проведение рентгенографии желудка 
и двенадцатиперстной кишки [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: При рентгенологическом ис-
следовании обнаруживаются прямой признак 
ЯБ — «ниша» на контуре или на рельефе сли-
зистой оболочки и косвенные признаки заболе-
вания (местный циркулярный спазм мышечных 
волокон на противоположной по отношению 
к язве стенке желудка в виде «указующего пер-
ста», конвергенция складок слизистой оболочки 
к «нише», рубцово-язвенная деформация желуд-
ка и луковицы двенадцатиперстной кишки, ги-
персекреция натощак, нарушения гастродуоде-
нальной моторики.

В настоящее время к рентгенологическому 
исследованию с целью диагностики ЯБ прибега-
ют не столь часто, как раньше. Его применяют 
в тех случаях, когда по каким-то причинам (на-
пример, наличие противопоказаний) не удается 
провести эндоскопическое исследование, когда 
с целью дифференциального диагноза с инфиль-
тративно-язвенной формой рака необходимо 
оценить перистальтику стенки желудка, когда 
нужно оценить характер эвакуации из желудка.

• Пациентам с подозрением на перфорацию 
язвы с целью ее подтверждения рекомендуется 
проведение компьютерной томографии органов 
брюшной полости [14–18].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Комментарии: Данный метод позволяет опре-
делить наличие свободного газа в брюшной по-
лости, объем и характер выпота, локализовать 
патологические изменения, в том числе опреде-
лить расположение перфорационного отверстия.

• У пациентов с подозрением на перфорацию 
или пенетрацию язвы при невозможности проведе-
ния КТ с целью диагностики данных осложнений 
рекомендуется выполнение УЗИ и обзорной рент-
генографии органов брюшной полости [18, 19].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Комментарии: Важным критерием сохранения 
жизни пациента и успеха в лечении перфоратив-
ной язвы желудка и/или двенадцатиперстной 
кишки является предоперационный срок — вре-
мя от начала заболевания до момента выпол-
нения операции. Длительный диагностический 
поиск может привести к ухудшению состояния 
пациента с последующим неблагоприятным про-
гнозом. Только при отсутствии в лечебном уч-
реждении КТ возможно выполнение УЗИ и рент-
генографии брюшной полости для диагностики 

перфорации язвы. Необходимо помнить, что чув-
ствительность и специфичность этих методов 
ниже таковых по сравнению с КТ, а результат 
во многом зависит от квалификации специали-
ста по ультразвуковой диагностике.

2.5. Иные диагностические исследования

• Всем пациентам с ЯБ с целью определения по-
казаний к эрадикационной терапии рекомендует-
ся проведение тестирования на наличие инфекции 
Н. рylori с помощью 13С-дыхательного уреазного 
теста или определения антигена H. pylori в кале, 
а при одновременном проведении ЭГДС — с помо-
щью быстрого уреазного теста [20, 21].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Комментарии: В соответствии с рекомендаци-
ями согласительного совещания «Маастрихт-V» 
(2016) [20] оптимальными тестами первич-
ной диагностики инфекции H. pylori служат 

13С-дыхательный уреазный тест и определение 
антигена H. pylori в кале. Так, согласно послед-
нему Кокрейновскому обзору и метаанализу, 
чувствительность 13С-дыхательного уреазного 
теста составляет 94 % (95 % ДИ: 0,89–0,97), 
а определения антигена H. pylori в кале — 83 % 
(95 % ДИ: 0,73–0,90) при фиксированной спе-
цифичности в 90 % [21].

Если пациентам, которым необходимо про-
вести тестирование на наличие инфекции 
H. pylori одновременно проводится ЭГДС, 
то методом первичной диагностики может быть 
быстрый уреазный тест. При использовании эн-
доскопических методов диагностики Н. pylori 
берут как минимум 2 биоптата из тела желуд-
ка и 1 биоптат из антрального отдела. Сероло-
гический метод выявления антител к Н. pylori 
может применяться для первичной диагностики 
инфекции H. pylori, однако только в том слу-
чае, если определяемые антитела относятся 
к классу IgG. Микробиологический (бактерио-
логический) метод применяется в настоящее 
время для определения индивидуальной чувстви-
тельности H. pylori к антибиотикам в случаях 
неэффективности лечения.

Для контроля эрадикации, который прово-
дят через 4–6 недель после окончания эради-
кационной терапии, лучше всего применять 

13С-уреазный дыхательный тест или опреде-
ление антигена Н. pylori в кале. Во избежание 
ложноотрицательных результатов прием ИПП 
необходимо прекратить за 2 недели до предпола-
гаемого контрольного исследования. Кроме того, 
отрицательный результат исследования на ин-
фекцию Н. pylori должен быть обязательно под-
твержден другим методом диагностики.

• У пациентов с рефрактерным течением язвен-
ной болезни c целью исключения синдрома Зол-
лингера — Эллисона рекомендуется определять 
уровень гастрина сыворотки крови [22].
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Уровень убедительности рекомендаций — 
С (уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Патогенез гастродуоденальных 
язв при синдроме Золлингера — Эллисона связан 
с резкой гиперсекрецией соляной кислоты в ре-
зультате наличия у пациентов гастринпроду-
цирующей опухоли (чаще всего в поджелудочной 
железе). Эти язвы обычно бывают множествен-
ными, локализуются не только в желудке и две-
надцатиперстной кишке, но и в тощей кишке, 
а иногда и пищеводе, протекают с выраженным 
болевым синдромом, упорной диареей. При об-
следовании таких пациентов отмечается резко 
повышенный уровень желудочного кислотовыде-
ления (особенно в базальных условиях), опреде-
ляется увеличенное содержание сывороточного 
гастрина (в 3–4 раза по сравнению с нормой). 
В распознавании синдрома Золлингера — Эллисо-
на помогают провокационные тесты (с секрети-
ном, глюкагоном), ультразвуковое исследование 
и КТ поджелудочной железы, эндоскопическое 
ультразвуковое исследование.

3. Лечение, включая 
медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, 
диетотерапию, обезболивание, 
медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов лечения

Лечение ЯБ должно быть комплексным и вклю-
чать в себя не только назначение лекарственных 
препаратов, но и проведение широкого круга раз-
личных мероприятий: диетическое питание, пре-
кращение курения и злоупотребления алкоголем, 
отказ от приема препаратов, обладающих ульце-
рогенным действием, нормализацию режима труда 
и отдыха, санаторно-курортное лечение.

Пациенты с неосложненным течением ЯБ под-
лежат консервативному лечению. В большинстве 
случаев оно проводится амбулаторно. Однако 
при выраженном болевом синдроме, высоком ри-
ске развития осложнений (например, большие 
и гигантские размеры язв), необходимости дооб-
следования с целью верификации диагноза (напри-
мер, при неясном характере язвенного поражения 
желудка), тяжелых сопутствующих заболевани-
ях целесообразна госпитализация пациентов.

3.1. Диетотерапия

• Всем пациентам с ЯБ с целью ускорения за-
живления язв рекомендуется диетотерапия [23].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Основные принципы диетиче-
ского питания пациентов с язвенной болезнью, 
выработанные много лет назад, сохраняют свою 
актуальность и в настоящее время. Остаются 

в силе рекомендации частого (5–6 раз в сут-
ки), дробного питания, соответствующие пра-
вилу: «шесть маленьких приемов пищи лучше, 
чем три больших», механического, термического 
и химического щажения. Из пищевого рациона 
необходимо исключить продукты, раздражаю-
щие слизистую оболочку желудка и возбужда-
ющие секрецию соляной кислоты: крепкие мяс-
ные и рыбные бульоны, жареную и наперченную 
пищу, копчености и консервы, приправы и спец-
ии (лук, чеснок, перец, горчицу), соления и мари-
нады, газированные фруктовые воды, пиво, белое 
сухое вино, шампанское, кофе, цитрусовые.

Следует отдавать предпочтение продуктам, 
обладающим выраженными буферными свойства-
ми (т. е. способностью связывать и нейтрализо-
вывать соляную кислоту). К ним относятся мясо 
и рыба (отварные или приготовленные на пару), 
яйца, молоко и молочные продукты. Разрешаются 
также макаронные изделия, черствый белый хлеб, 
сухой бисквит и сухое печенье, молочные и вегета-
рианские супы. Овощи (картофель, морковь, ка-
бачки, цветная капуста) можно готовить туше-
ными или в виде пюре и паровых суфле. В пищевой 
рацион можно включать каши, кисели из сладких 
сортов ягод, муссы, желе, сырые тертые и пече-
ные яблоки, какао с молоком, некрепкий чай.

Нужно помнить и о таких простых, но в то же 
время важных рекомендациях, как необходи-
мость принимать пищу в спокойной обстановке, 
не спеша, сидя, тщательно прожевывать пищу. 
Это способствует лучшему пропитыванию 
пищи слюной, буферные возможности которой 
являются достаточно выраженными.

3.2. Консервативное лечение

• Пациентам с обострением ЯБ с целью дости-
жения заживления язв рекомендуется проведение 
антисекреторной терапии ингибиторами протонно-
го насоса в течение 4–6 недель [2, 3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: В 1990 г. W. Burget и соавт. [24] 
опубликовали данные метаанализа 300 работ, 
на основании которого пришли к заключению, 
что язвы желудка и двенадцатиперстной кишки 
рубцуются почти во всех случаях, если в течение 
суток удается поддерживать рН внутрижелудоч-
ного содержимого >3 около 18 часов в сутки. В по-
следующем все работы, посвященные применению 
антисекреторных препаратов, содержат в себе 
ссылку на эти данные, получившие название 
«правила Бурже (Burget)». С учетом указанно-
го правила в качестве базисной противоязвенной 
терапии в настоящее время могут рассматри-
ваться только антациды, Н

2
-блокаторы и инги-

биторы протонного насоса (ИПН). Согласно од-
ному из последних метаанализов, Н

2
-блокаторы 

и ИПН достоверно эффективнее плацебо в рам-
ках достижения рубцевания язвенного дефекта 
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(ОШ 3,49, 95 % ДИ: 3,28–3,72; p < 0,0001) и сни-
жения риска повторного кровотечения при ослож-
ненном течении заболевания (ОШ 0,68, 95 % ДИ: 
0,60–0,78; p < 0,0001) [25].

Лишь препараты этой группы могут выпол-
нить после их приема условия правила продол-
жительности повышения рН в желудке, необхо-
димой для заживления гастродуоденальных язв. 
В настоящее время ИПН являются средством 
базисной терапии обострения ЯБ. Они назна-
чаются с целью купирования болевого синдрома 
и диспепсических расстройств, а также для до-
стижения рубцевания язвенного дефекта в воз-
можно более короткие сроки. Многочисленные 
рандомизированные сравнительные исследования 
(включая метааналитические) свидетельство-
вали о значительно более высокой эффектив-
ности ИПН по сравнению с Н

2
-блокаторами 

в устранении клинических симптомов и дости-
жении рубцевания язв [26, 27]. Недавний мета-
анализ продемонстрировал, что ИПН практи-
чески в 1,5 раза эффективнее Н

2
-блокаторов 

в отношении эпителизации язвенного дефекта 
(ОШ 5,22, 95 % ДИ: 4,00–6,80 против ОШ 3,80, 
95 % ДИ: 3,44–4,20; p < 0,0001) [25].

В настоящее время существует протокол 
фармакотерапии ЯБ, который предусматрива-
ет назначение выбранного препарата в стан-
дартной суточной дозе: омепразола**1 — в дозе 
20 мг, лансопразола — в дозе 30 мг, пантопразо-
ла — в дозе 40 мг, рабепразола — в дозе 20 мг, 
эзомепразола** — в дозе 20 мг. Продолжитель-
ность лечения определяется результатами эн-
доскопического контроля, который проводится 
с интервалами 2–4 недели. Базисная антисекре-
торная терапия с применением ИПН служит 
основным методом лечения идиопатических га-
стродуоденальных язв.

При применении ИПН, метаболизирующихся 
системой цитохрома Р450, могут остро вста-
вать вопросы конкурентного лекарственного 
взаимодействия с препаратами, метаболизм ко-
торых также осуществляется с помощью ука-
занной системы. Среди всех ИПН самое низкое 
сродство к системе цитохрома Р450 проявляют 
пантопразол и рабепразол, основной метаболизм 
которых осуществляется без участия данной 
ферментной системы.

• При неэффективности ИПН или наличии про-
тивопоказаний к их применению пациентам с обо-
стрением ЯБ с целью достижения заживления язв 
рекомендуется назначение в течение 4–6 недель 
блокаторов Н

2
-гистаминовых рецепторов [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Н
2
-блокаторы гистамина (ра-

нитидин**, фамотидин**) подавляют секрецию 

соляной кислоты за счет вытеснения гистамина 
из связи с Н

2
-рецепторами париетальных клеток. 

Эти препараты поддерживают показатели вну-
трижелудочного рН > 3 на протяжении суток 
в течение 8–10 часов. Проведенные многочис-
ленные исследования показали, что применение 
Н

2
-блокаторов в течение 4–6 недель приводит 

к рубцеванию язвенного дефекта у 70–80 % па-
циентов с дуоденальными язвами и у 55–60 % 
пациентов с язвами желудка [2]. Последний ме-
таанализ продемонстрировал, что Н

2
-блокаторы 

значительнее эффективнее плацебо в достижении 
рубцевания язвенного дефекта (ОШ 3,80, 95 % 
ДИ: 3,44–4,20; p < 0,0001) [25]. Тем не менее, по-
сле того как в клинической практике в качестве 
базисной антисекреторной терапии стали широ-
ко применяться ИПН, Н

2
-блокаторы утратили 

свои позиции и в настоящее время применяются 
редко, главным образом при невозможности при-
менения ИПН или же в комбинации с ними с це-
лью усиления антисекреторного действия.

• Всем пациентам с ЯБ с положительными ре-
зультатами тестирования на инфекцию H. рylori 
с целью профилактики последующих рецидивов 
ЯБ рекомендуется проведение эрадикационной те-
рапии [20, 28].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: В метаанализе, обобщившем 
результаты 5 рандомизированных контроли-
руемых исследований в популяции пациентов 
с язвенной болезнью, осложненной перфорацией, 
было продемонстрировано, что эрадикационная 
терапия значительно снижает риск рецидива за-
болевания в течение года после ушивания дефек-
та (ОР 1,49; 95 % ДИ: 1,10–2,03) [28]. Согласно 
Кокрейновскому обзору и другому метаанализу, 
эрадикационная терапия инфекции H. pylori 
у инфицированных пациентов с снижает риск 
рецидива язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки (ОР = 0,20; 95 % ДИ: 0,15–0,26) и желуд-
ка (ОР = 0,29; 95 % ДИ 0,20–0,42) в сравнении 
с плацебо [29].

Согласно рекомендациям последнего согласи-
тельного совещания Европейской рабочей группы 
по изучению H. pylori «Маастрихт-V» (2016) 
[20], выбор той или иной схемы эрадикации за-
висит от частоты резистентности штаммов 
Н. pylori в данном регионе к кларитромицину**. 
Если показатели резистентности к кларитро-
мицину** в регионе не превышают 15 %, то в ка-
честве схемы первой линии назначается стан-
дартная тройная терапия без предварительного 
тестирования. Поскольку показатели устойчи-
вости штаммов Н. pylori к кларитромицину** 
в России не превышают 10 %, схемой первой ли-
нии является стандартная тройная схема эра-

1 Здесь и далее знаком «**» обозначены лекарственные препараты, которые включены в Перечень жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов.
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дикационной терапии, включающая в себя ИПН 
(в стандартной дозе 2 раза в сутки), кларитро-
мицин** (по 500 мг 2 раза в сутки) и амоксицил-
лин** (по 1000 мг 2 раза в сутки).

В настоящее время разработаны меры, кото-
рые позволяют повысить эффективность стан-
дартной тройной терапии.

1. Назначение дважды в день повышенной 
дозы ИПН (удвоенной по сравнению со стан-
дартной) [20].

2. Увеличение продолжительности тройной 
терапии с ИПН и кларитромицином** до 14 дней. 
В настоящее время отмечено, что только такая 
продолжительность обеспечивает сопоставимую 
эффективность стандартной тройной терапии 
с эффективностью других схем [20].

3. Подробное инструктирование пациента 
и контроль за точным соблюдением назначенно-
го режима приема лекарственных средств.

Как вариант эрадикационной терапии первой 
линии (например, при непереносимости препара-
тов группы пенициллина) может быть назначена 
классическая четырехкомпонентная схема на ос-
нове висмута трикалия дицитрата** (120 мг 
4 раза в сутки) в комбинации с ИПН (в стандарт-
ной дозе 2 раза в сутки), тетрациклином (500 мг 
4 раза в сутки), метронидазолом** (по 500 мг 
3 раза в сутки) в течение 10–14 дней [20].

Квадротерапия с висмута трикалия дици-
тратом** применяется также как основная схе-
ма терапии второй линии при неэффективности 
стандартной тройной терапии. Другой схемой 
терапии второй линии служит эрадикационная 
схема, включающая в себя ИПН (в стандартной 
дозе 2 раза в сутки), левофлоксацин** (в дозе 
500 мг 2 раза в сутки) и амоксициллин** (в дозе 
1000 мг 2 раза в сутки). Тройная терапия с ле-
вофлоксацином** может быть назначена только 
гастроэнтерологом по взвешенным показаниям.

Терапия третьей линии основывается 
на определении индивидуальной чувствительно-
сти Н. pylori к антибиотикам [30].

• Пациентам с обострением ЯБ с целью ускоре-
ния сроков заживления язв и улучшения качества 
образующегося рубца рекомендуется применение 
ребамипида [31, 32].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: Новым препаратом, предло-
женным для лечения больных ЯБ, служит ре-
бамипид, представляющий собой производное 
хинолинонов и оказывающий как гастро-, так 
и энтеропротективный эффект. В основе ме-
ханизмов действия препарата лежит индукция 
синтеза простагландинов Е2 и I2 в слизистой 
оболочке желудка и кишечника, что приводит 
к активации ее защитных свойств. В результа-
те улучшается кровоток в стенке желудка и ки-
шечника, усиливается пролиферация эпители-
альных клеток, нормализуется проницаемость 

слизистой оболочки, происходит поглощение 
кислородных радикалов, повышается секреция 
желудочной слизи, реализуется противовоспа-
лительное действие. Проведенные исследования 
продемонстрировали более высокую эффектив-
ность ребамипида в заживлении язв желудка 
по сравнению с плацебо и сходную эффектив-
ность ребамипида и омепразола [31, 32].

• Пациентам с ЯБ, инфицированным H. pylori, 
с целью повышения эффективности эрадикацион-
ной терапии рекомендуется добавление в схемы 
эрадикации рабамипида [33, 34].

Уровень убедительности рекомендаций A 
(уровень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: 2 проведенных метаанализа, 
включавших 6 и 11 рандомизированных контро-
лируемых исследований, подтвердили повышение 
частоты эрадикации при включении в ее схемы 
ребамипида [33, 34].

• Пациентам с лабораторно и эндоскопически 
подтвержденным язвенным кровотечением с целью 
его остановки в рамках других мероприятий по до-
стижению гемостаза рекомендуется внутривенное 
введение ингибиторов протонного насоса [35, 36].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Остановке язвенных кровотече-
ний и снижению риска развития повторных кро-
вотечений способствует применение ИПН [35]. 
При этом одномоментно болюсно внутривенно 
вводится 80 мг эзомепразола** с последующей 
непрерывной внутривенной инфузией этого пре-
парата (в дозе 8 мг в час) в течение 72 часов [36]. 
Согласно одному из последних метаанализов, вну-
тривенное применение ИПН способствует значи-
тельному снижению риска повторных кровотече-
ний (ОШ 2,24, 95 % ДИ: 1,02–4,90) [35]. После 
перевода пациента на пероральный прием препа-
ратов проводится эрадикационная терапия.

3.3. Хирургическое лечение

• Пациентов с осложненными формами ЯБ же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (кровотечение, 
перфорация и др.) рекомендуется госпитализировать 
с целью решения вопроса об оперативном лечении 
в стационар хирургического профиля [16, 37–41].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Пациентов, страдающих ос-
ложненным течением язвенной болезни, как пра-
вило, необходимо госпитализировать в стаци-
онар в экстренном порядке. Лечение язвенного 
кровотечения целесообразно начинать в отделе-
нии интенсивной терапии. Главной задачей лече-
ния в отделении интенсивной терапии является 
стабилизация состояния пациента — восполне-
ние объема циркулирующей крови, борьба с про-
явлениями гиповолемического шока, адекватное 
обезболивание, лечение декомпенсированных со-
путствующих заболеваний и синдрома систем-
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ной воспалительной реакции, после чего могут 
быть применены хирургический и/или эндоско-
пический методы лечения [10, 37, 38, 42, 43]. 
Важно отметить, что при язвенном кровотече-
нии риск смерти коморбидного пациента прямо 
коррелирует с количеством сопутствующих за-
болеваний [44]. Это, в свою очередь, требует 
от врача очень большой внимательности при ра-
боте с коморбидными пациентами и анализа всех 
факторов риска развития осложнений язвенной 
болезни до момента их реализации [45].

• Пациентам с язвенным кровотечением про-
ведение эзофагогастродуоденоскопии с целью ве-
рификации источника кровотечения и выполнения 
эндоскопического гемостаза рекомендуется прово-
дить в первые 2 часа после госпитализации [39].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

• Пациентам с язвенным кровотечением по-
вторную эзофагогастродуоденоскопию с целью 
динамического контроля источника кровотечения 
и выполнения эндоскопического гемостаза рекомен-
дуется проводить только при рецидиве кровотечения 
и в случае высокого риска его развития [46, 47].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Ряд исследований подтверж-
дают, что выполнение лечебной эндоскопии 
для остановки язвенного кровотечения досто-
верно снижает смертность, необходимость хи-
рургического вмешательства, риск рецидива 
кровотечения, а также время продолжающегося 
кровотечения в сравнении с фармакотерапией 
[48]. По данным литературы, эндоскопическая 
остановка кровотечения является «золотым 
стандартом» в лечении больных с язвенными 
кровотечениями. Своевременное и правильное эн-
доскопическое пособие позволяет достичь устой-
чивого гемостаза в 89–92 % случаев. Оценка 
язвенного кровотечения проводится по класси-
фикации Forrest. Наиболее эффективным эндо-
скопическим способом остановки кровотечения 
являются клипирование кровоточащего сосуда 
и аргоно-плазменная коагуляция. Другие методы 
эндоскопической остановки кровотечений, такие 
как электрокоагуляция, обкалывание язвы, нане-
сение пленкообразующих препаратов, гемоспрей, 
эндоклот, должны использоваться в комбинации 
с основными методами.

По данным систематического обзора 
B. J. Elmunzer и соавт., факторами риска реци-
дива кровотечения являются: большой размер 
язвы (более 1 см в диаметре), расположение язвы 
на малой кривизне желудка и на задней стенке 
двенадцатиперстной кишки, а также нестабиль-
ная гемодинамика — снижение артериального 
давления во время кровотечения с последующим 
повышением на фоне восполнения объема цирку-
лирующей крови [46]. Также важно отметить, 
что прием антикоагулянтов и дезагрегантов 

существенно повышает риск развития язвенно-
го кровотечения, в том числе повторного, равно 
как и резкое повышение артериального давления 
(например, как реакция на боль или вследствие 
пропущенной дозы антигипертензивного пре-
парата). Выполнение повторной ЭГДС у паци-
ентов с низким риском рецидива кровотечения 
не влияет на частоту рецидивов кровотечения 
и экономически нецелесообразно [37, 38, 47].

• Пациентам с язвенным кровотечением экс-
тренное хирургическое вмешательство с целью ве-
рификации источника кровотечения и его останов-
ки рекомендуется проводить при неэффективности 
эндоскопического гемостаза в максимально ранние 
сроки [10, 37, 38, 49].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: Хирургическое лечение больных 
с язвенным кровотечением показано в тех случа-
ях, когда нет возможности контролировать его 
эндоскопически (при продолжающемся кровотече-
нии или при его рецидиве). Несвое временное хи-
рургическое лечение ухудшает прогноз пациента 
и увеличивает риск летального исхода. Операция 
необходима для достижения надежного гемостаза 
и снижения риска рецидива кровотечения. Объем 
предполагаемой операции зависит от состояния 
пациента, но важно помнить, что хирургическое 
вмешательство должно носить максимально ща-
дящий характер. У пациентов с высоким риском 
хирургического вмешательства предпочтительно 
выполнение рентгеноэндоваскулярной селективной 
ангиографии с последующей окклюзией кровоточа-
щего сосуда. Согласно зарубежным рекомендациям, 
наиболее предпочтительным является выполнение 
гастротомии (пилородуоденотомии) с прошивани-
ем кровоточащего сосуда и ушиванием язвенного 
дефекта, однако этот метод уступает по своей 
надежности резекционным операциям [10]. Наи-
лучший результат при лечении рефрактерных 
осложненных язв отмечен при сочетании резек-
ции желудка с наложением гастроеюноанастомоза 
и ваготомией [50], однако в зарубежной литера-
туре ваготомия рассматривается как сложная, 
ограниченно применимая опция, для полноценного 
признания которой должны быть проведены ис-
следования высокого уровня доказательности [51]. 
Российское научное хирургическое сообщество ре-
комендует выполнение ваготомии, ограничивая 
при этом показания к ее проведению [39].

Резекцию 2/3 желудка по поводу язвенной бо-
лезни необходимо выполнять по Б-II в модифи-
кации Гофмейстера — Финстерера. При этом 
виде резекции желудка щелочное содержимое 
двенадцатиперстной кишки попадает в культю 
желудка и ощелачивает содержимое, что предуп-
реждает развитие рецидива язвы в культе 
и в гастроэнтероанастомозе. При резекции же-
лудка по Ру ощелачивания не происходит, и ве-
роятность рецидива язвы значительно выше.
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• Пациентам с перфорацией язвы желудка 
и/или двенадцатиперстной кишки рекомендуется 
проведение экстренной операции с целью ликвида-
ции перфорационного отверстия [16, 38, 52].

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии: Перфорация язвы — это рас-
пространенное осложнение, которое неизбежно 
ведет к развитию перитонита и имеет высо-
кую летальность среди пациентов, достигающую 
30 %. Наиболее высокая летальность наблюда-
ется среди пожилых пациентов, а наибольшая 
смертность отмечена в группе пациентов с позд-
ней госпитализацией (больше 24 часов от разви-
тия данного осложнения). Лапаротомный доступ 
не имеет преимуществ перед лапароскопическим. 
Предпочтительным является выполнение лапара-
скопического вмешательства — ушивание перфо-
ративного отверстия с санацией и дренированием 
брюшной полости [16, 38, 52]. Однако клиниче-
ская картина течения столь грозного осложнения 
может быть очень разнообразной, и эксперты 
признают, что объем операции зависит прежде 
всего от состояния пациента [52]. В отечествен-
ных клинических рекомендациях по лечению пер-
форативной язвы более подробно рассмотрены 
варианты хирургического лечения [40].

• Пациентам с язвенной болезнью после хирур-
гического лечения рекомендуется выполнение те-
стирования на инфекцию H. pylori и проведение 
эрадикационной и поддерживающей терапии с це-
лью предупреждения рецидивов ЯБ и ее осложне-
ний [37, 53, 54].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Выполненный этап хирургиче-
ского лечения не снижает риска развития нового 
витка хирургических осложнений язвенной бо-
лезни, прежде всего кровотечений, поэтому важ-
но продолжить курс консервативного лечения за-
болевания до полного излечения пациента.

• Пациентам с отрицательным результатом те-
ста на наличие Н. pylori, выполненного после экс-
тренных вмешательств, с целью исключения его 
ложноотрицательного характера целесообразно 
проведение повторного тестирования в плановом 
порядке другим методом [55].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Для снижения риска повтор-
ных язвенных кровотечений необходимо добить-
ся стойкой эрадикации Н. pylori. Исследования 
показали, что доля ложноотрицательных ре-
зультатов при острых язвенных кровотечениях 
достигает 25–55 %, в связи с этим необходимо 
дополнительное проведение тестов для достовер-
ного исключения инфицирования Н. pylori [56].

• Пациентам с пилородуоденальным стенозом 
с целью его устранения рекомендуется проведение 
эндоскопической баллонной дилатации. При ее 

неэффективности рекомендуется проведение пило-
ропластики и дренирующих операций [38].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Показания к хирургическому ле-
чению пациентов с пилородуоденальным стенозом 
определяются степенью его компенсации, а так-
же состоянием пациентов. Эндоскопическая бал-
лонная дилатация возможна только у больных 
с субкомпенсированным стенозом и с локализаци-
ей рубца по передней стенке двенадцатиперстной 
кишки. Данное эндоскопическое пособие часто но-
сит временный успех и сопровождается высокой 
частотой рецидивирования стеноза.

4. Медицинская реабилитация, 
медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов реабилитации

• Пациентам с ЯБ желудка и двенадцатиперст-
ной кишки в стадии ремиссии с целью ее сохра-
нения рекомендуется санаторно-курортное лечение 
в санаторно-курортных организациях климатиче-
ской зоны проживания пациента [5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Пациентам с язвенной болез-
нью через 2–3 месяца после стихания обостре-
ния рекомендуется санаторно-курортное лече-
ние продолжительностью 14–21 день.

Санаторно-курортное лечение проводится 
в санаториях Дорохово, Ессентуки, Железно-
водск и др. и включает в себя грязе- и торфо-
лечение, хвойно-морские ванны, питье щелочных 
минеральных вод [5].

5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов профилактики

• Всем лицам с наличием инфекции H. pylori 
при отсутствии противопоказаний рекомендуется 
проведение эрадикационной терапии с целью про-
филактики ЯБ и ее обострений [56].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: Подтверждение ведущей роли 
инфекции H. pylori в развитии язвенной болезни 
сделало проведение эрадикационной терапии основ-
ным методом профилактики данного заболевания.

• Диспансерное наблюдение пациентов с ЯБ же-
лудка и двенадцатиперстной кишки рекомендуется 
проводить ежегодно в течение 5 лет с момента по-
следнего обострения [5]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
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6. Организация оказания 
медицинской помощи

Показаниями к плановой госпитализации паци-
ентов с язвенной болезнью желудка и двенадца-
типерстной кишки служат резко выраженная кли-
ническая картина заболевания с упорным (более 
7 дней) болевым синдромом, наличие в желудке 
изъязвлений, требующих дифференциальной диа-
гностики между доброкачественными язвами и ра-
ком желудка, обострение язвенной болезни с на-
личием осложнений в анамнезе, язвенная болезнь 
с сопутствующими заболеваниями [57].

Продолжительность стационарного лечения па-
циентов с обострением язвенной болезни должна 
составлять 21 день.

Показаниями к экстренной госпитализации яв-
ляется наличие признаков желудочного кровотече-
ния (мелена, рвота с кровью), перфорации и пене-
трации язвы.

Пациенты с неосложненным течением обострения 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки подлежат лечению в амбулаторных условиях.

Пациентам с обострением язвенной болезни 
оказывается специализированная медицинская по-
мощь как в амбулаторных, так и в стационарных 
условиях в соответствии со стандартом специали-
зированной медицинской помощи при язвенной бо-
лезни желудка, двенадцатиперстной кишки.

7. Дополнительная информация 
(в том числе факторы, 
влияющие на исход заболевания 
или состояния)

7.1. Особенности течения ЯБ у отдельных 
групп пациентов

7.1.1. Особенности течения ЯБ при бере-
менности

Течение ЯБ при беременности в целом мало 
отличается от такового у небеременных. Диагноз 
устанавливается на основании клинических про-
явлений, анамнестических данных, результатов 
ЭГДС и ультразвукового исследования [58]. Рент-
генологическое исследование желудка и двенадца-
типерстной кишки беременным противопоказано.

В диагностически неясных случаях, при подо-
зрении на развитие осложнений (кровотечение, сте-
ноз антрального отдела желудка, рак) ЭГДС в силу 
своей безопасности для плода может быть проведена 
при любом сроке беременности [59]. Для исключения 
оккультного кровотечения проводятся исследование 
кала на скрытую кровь, клинический анализ крови.

Дифференциальный диагноз обострения язвен-
ной болезни затруднен, его необходимо проводить 
с эрозивным гастродуоденитом, панкреатитом, 
заболеваниями желчевыводящих путей, острым 
аппендицитом и ранним токсикозом — рвотой. 
Стенозирующая язва антрального отдела желудка 

может симулировать чрезмерную рвоту беремен-
ных. Для раннего токсикоза характерны мучитель-
ная, почти постоянная тошнота, усиливающаяся 
на различные запахи, слюнотечение. При этом рво-
та бывает независимо от еды, особенно по утрам, 
боль в животе, как правило, отсутствует. Кровоте-
чение, обусловленное язвенной болезнью, необхо-
димо дифференцировать с эрозивным гастритом, 
синдромом Маллори — Вейсса, кровотечением 
из дыхательных путей, раком желудка.

Беременность оказывает благоприятное вли-
яние на течение язвенной болезни: у 75–80 % 
женщин отмечается ремиссия заболевания, и оно 
не оказывает заметного влияния на ее исход. Од-
нако у некоторых пациенток может произойти обо-
стрение. Чаще это наблюдается в I триместре бере-
менности (14,8 %), третьем (10,2 %), за 2–4 недели 
до срока родов или раннем послеродовом периоде. 
Неосложненная язвенная болезнь не оказывает от-
рицательного влияния на развитие плода.

Лечение включает соблюдение общепринятых 
«режимных» мероприятий и диеты; прием в обыч-
ных терапевтических дозах невсасывающихся 
антацидов (например, коллоидного фосфата алю-
миния и адсорбентов в виде диоктаэдрического 
смектита). При отсутствии эффекта назначаются 
Н

2
-блокаторы.
При выраженных болях, обусловленных нару-

шениями гастродуоденальной моторики возможно 
назначение спазмолитиков (дротаверин** по 40 мг 
3–4 раза в день). Препараты висмута беременным 
противопоказаны. Эрадикационная терапия ин-
фекции Н. pylori у беременных не проводится.

7.1.2. Особенности течения ЯБ у лиц по-
жилого и старческого возраста

В развитии гастродуоденальных язв у пациен-
тов пожилого возраста — помимо инфекции НР 
и кислотно-пептического фактора — могут также 
играть роль атеросклеротические изменения со-
судов желудка, некоторые фоновые заболевания 
(например, хронические неспецифические забо-
левания легких), снижающие защитные свойства 
слизистой оболочки желудка, прием лекарствен-
ных препаратов (в первую очередь, НПВП), об-
ладающих ульцерогенным действием.

Гастродуоденальные язвы у пациентов пожи-
лого и старческого возраста локализуются пре-
имущественно в желудке (по малой кривизне тела 
или в субкардиальном отделе), имеют иногда очень 
большие размеры, часто протекают со стертой 
и неопределенной клинической симптоматикой, 
отличаются наклонностью к развитию осложне-
ний (прежде всего желудочно-кишечных кровоте-
чений). При обнаружении у пожилых пациентов 
язв в желудке важное значение имеет проведение 
дифференциального диагноза с инфильтративно-
язвенной формой рака желудка.

Гастродуоденальные язвы у лиц пожилого 
и старческого возраста характеризуются медлен-
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Критерии оценки качества медицинской помощи

Criteria for assessing the quality of medical care

№
No

Критерии качества
Quality criteria

1 Проведена эзофагогастродуоденоскопия
Esophagogastroduodenoscopy was performed

2 Взята биопсия из язвы при ее локализации в желудке
Ulcer biopsy was performed for ulcers localized in the stomach 

3 Определен уровень гастрина в крови при часто рецидивирующем (чаще 2 раз в год) течении 
язвенной болезни

The blood gastrin level was determined in cases with a frequently recurring (more than 2 times a 
year) course of peptic ulcer

4 Проведена диагностика инфекции H. pylori (дыхательный тест с меченой мочевиной, или 
быстрый уреазный тест (CLO-тест), или определение антигена H. pylori в кале), если она не 

была диагностирована на догоспитальном этапе
If H. pylori infection was not diagnosed at the pre-hospital stage, its diagnostics was carried out 

(urea breath test or rapid urease test (CLO test) or H. pylori antigen determination in feces) 

5 Проведено определение инфекции H. pylori методом исследования антител к H. pylori класса 
IgG, если пациент в течение последних 2 недель принимал ингибиторы протонного насоса 

If the patient had been receiving proton pump inhibitors during the preceding 2 weeks, H. pylori 
determination was carried out by the method of testing antibodies to H. pylori IgG class 

6 Проведена эрадикации инфекции H. pylori по схемам 1-й (ингибиторы протонной помпы, 
кларитромицин и амоксициллин, квадротерапия с препаратами висмута) или 2-й линий 

(квадротерапия с препаратами висмута или тройная терапия с левофлоксацином)
Eradication of H. pylori infection was performed according to the scheme of the 1st (proton pump 
inhibitors, clarithromycin and amoxicillin, quadrotherapy with bismuth preparations) or 2nd line 

(quadrotherapy with bismuth preparations or triple therapy with levofloxacin)

7 Проведена терапии ингибиторами протонной помпы (АТХ А02ВС)
Therapy with proton pump inhibitors (ATX A02BC) was performed

8 Проведена ЭГДС при язвенном кровотечении в течение первых 2 часов после госпитализации
Esophagogastroduodenoscopy was conducted in cases with ulcerative bleeding during the first 2 hours 

after hospitalisation

9 Проведена повторная ЭГДС для оценки эффективности ранее проведенного эндоскопического 
гемостаза при рецидиве кровотечения и в случае высокого риска его развития

Repeated esophagogastroduodenoscopy was performed to evaluate the efficacy of previous endoscopic 
hemostasis in case of bleeding recurrence and high risk of its development

10 Выполнено экстренное хирургическое вмешательство при перфорации язвы желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки

Emergency surgery was performed in cases of ulcer perforation of the stomach and/or duodenum

11 Проведена диагностика инфекции H. pylori, эрадикационная и поддерживающая терапии после 
хирургического лечения

Diagnosis of H. pylori infection was performed, eradication and maintenance therapy after surgical 
treatment was performed

12 Проведено своевременное хирургическое вмешательство с целью остановки кровотечения при 
неэффективности эндоскопического гемостаза

Timely surgery to stop bleeding in cases with ineffective endoscopic hemostasis was performed

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 
(диагностических вмешательств)

Table 1. Scale for the assessment of the reliability and validity of diagnostic methods (diagnostic 
interventions)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или 

нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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ным рубцеванием. При проведении медикамен-
тозной терапии следует соблюдать осторожность, 
учитывая более высокий риск развития побочных 
эффектов у пожилых пациентов по сравнению 
с пациентами молодого и среднего возраста.

Приложение А. Методология разработки 
клинических рекомендаций

Предлагаемые рекомендации имеют своей це-
лью довести до практических врачей современные 
представления об этиологии и патогенезе ЯБ, по-
знакомить с применяющимся в настоящее время 
алгоритмом ее диагностики и лечения.

Целевая аудитория данных клинических реко-
мендаций:

1. Врачи-гастроэнтерологи.
2. Врачи общей практики (семейные врачи).
3. Врачи-терапевты.

Порядок обновления клинических 
рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомен-
даций предусматривает их систематическую ак-
туализацию — не реже чем один раз в три года, 
а также при появлении новых данных с позиции 
доказательной медицины по вопросам диагности-
ки, лечения, профилактики язвенной болезни и ре-

абилитации таких больных, наличии обоснованных 
дополнений/замечаний к ранее утвержденным КР, 
но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Справочные материалы, 
включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, 
способов применения и доз 
лекарственных препаратов, инструкции 
по применению лекарственного препарата

Данные клинические рекомендации разработа-
ны с учетом следующих нормативно-правовых до-
кументов.

1. Приказ Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации 
от 02.06.2010 № 415 н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению при за-
болеваниях гастроэнтерологического профиля».

2. Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203 н 
«Об утверждении критериев оценки качества ме-
дицинской помощи».

3. Приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 09.11.2012 г. № 773 н 
«Об утверждении стандарта специализированной 
медицинской помощи при язвенной болезни же-
лудка, двенадцатиперстной кишки».

Таблица 2. Уровни достоверности доказательств с указанием использованной классификации 
уровней достоверности доказательств (УДД)

Table 2. Levels of the reliability and validity of evidence with the indication of the assessment clas-
sification used

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование 
«случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение эксперта

Таблица 3. Уровни убедительности рекомендаций (УУР) с указанием использованной классифи-
кации уровней убедительности рекомендаций

Table 3. Levels of the credibility of recommendations with the indication of the assessment classifica-
tion used

УУР Расшифровка

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют 

низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача при диагностике и лечении язвенной болезни

Appendix Б. Algorithms of the doctor's actions in the diagnosis and treatment of peptic ulcer

Жалобы на боль в животе
Abdominal pain complaints

Железодефицитная анемия
Iron-defi ciency anaemia

ЭГДС
EGDS

Выявление скрытой крови в кале
Detection of occult blood in feces

Язва выявлена?
Is the ulcer detected?

Язва зарубцевалась?
Did the ulcer scabbed over?

Инфекция H.pylori выявлена?
Is H. pylori infection detected?

Язва расположена в желудке?
Is the ulcer located in the stomach?

Инфекция H.pylori выявлена?
Is H. pylori infection detected?

Принимал ли пациент 
недавно ГКС или НПВС?

Has the patient recently taken GCS 
or NSAIDs?

Есть ли у пациента заболевание, 
которое может осложниться развитием язвы?

Does the patient have a disease that can be 
complicated by the development of an ulcer?

Язвенная болезнь
Peptic ulcer

Лекарственная язва
Drug ulcer

Симптоматическая язва
Symptomatic ulcer

Исключить синдром Золлингера–Эллисона, рак желудка 
и другие заболевания, которые могут проявляться язвой
The Zollinger–Ellison syndrome, stomach cancer and other 
diseases that may manifest as an ulcer are to be eliminated

Пациент излечен
Patient is cured

Идиопатическая язва
Idiopathic ulcer

Эрадикационная терапия 
2-й линии, ИПН 1 мес.

2nd line eradication therapy, 
PPI for 1 month.

ЭГДС через 4–6 нед.
EGDS after 4–6 weeks

ИПН или H
2
-блокаторы

PPI or H
2
-blockers

Эрадикация достигнута, 
пациент излечен

Eradication achieved, 
patient cured

Выполнить биопсию язвы
Perform an ulcer biopsy

Эрадикационная терапия 1-й линии, ИПН 1 мес.
1st line eradication therapy, PPI for 1 month

Контроль эрадикации H. pylori через 4–6 нед. 
после эрадикационной терапии

Control of H. pylori eradication 4–6 weeks after 
eradication therapy

Диагностика инфекции H. pylori*
Diagnosis of H. pylori infection*

Язвенной болезни нет, рассмотреть 
другие диагнозы

No peptic ulcer, consider other diagnoses

Потребности в биопсии нет
No need for biopsy

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Да
Yes

Да
Yes

Да
Yes

Да
Yes

Да
Yes

Да/Yes

Да
Yes

*Антитела против H. pylori IgG, или уреазный тест, или CLO-тест, или кал на антиген H. pylori, или кал на ДНК (ПЦР) 
H, pylori.

* Antibodies against H. pylori IgG, or urease test, or CLO test, or feces on H. pylori antigen, or feces on DNA (PCR) H, pylori.
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Приложение В. Информация для пациента

Основным фактором, вызывающим язвенную 
болезнь, в настоящее время признан микроорга-
низм, называемый пилорическим геликобактером. 
Поэтому каждый пациент, у которого выявлена 
язвенная болезнь, должен быть обследован на на-
личие данной инфекции. При ее подтверждении 
необходимо проведение лечения, направленного 
на уничтожение данных бактерий (эрадикация) 
с последующим контролем через 4–6 недель. 
При неэффективности проведенного лечения 
следует провести повторный курс терапии с дру-
гой схемой назначения лекарственных средств. 
Важно соблюдать приверженность к лечению 
и строго контролировать прием лекарственных 
препаратов. Пациент с язвенной болезнью дол-
жен соблюдать диету (частое дробное питание, 
химически, механически и термически щадящая 
пища), быть очень осторожным при приеме пре-
паратов, обладающих повреждающим действием 
на слизистую оболочку желудка и двенадцати-
перстной кишки (ацетилсалициловая кислота, 
нестероидные противовоспалительные препара-
ты). При необходимости их приема необходимо 
обязательное «прикрытие» из препаратов, защи-
щающих слизистую оболочку желудка и двенад-
цатиперстной кишки.
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25 января 2020 г. на 100-м году ушел из жизни 
видный российский терапевт и гастроэнтеролог, 
крупный организатор военной медицины, профес-
сор, академик Российской академии наук, генерал-
полковник медицинской службы в отставке Федор 
Иванович Комаров.

Ф. И. Комаров родился в Смоленске в се-
мье служащего. В детские годы переехал с се-
мьей в Московскую область, где и окончил сред-
нюю школу. В 1939 г. Федор Иванович поступил 
в Московский инженерно-строительный институт, 
но через 2 месяца был призван в Красную армию. 
Великую Отечественную войну встретил в должно-
сти помощника командира взвода конной разведки 
конно-артиллерийского полка 192-й горнострелко-
вой дивизии и с первых дней войны принял актив-
ное участие в боевых действиях. В бою 17 июня 
1941 г. был тяжело ранен и более 4 месяцев лечил-
ся в различных госпиталях.

В июне 1942 года Ф. И. Комаров был направ-
лен на учебу в Военно-морскую медицинскую ака-
демию, эвакуированную в тот период из Ленин-
града в г. Киров, которую он окончил с золотой 
медалью в 1947 г. и был оставлен адъюнктом ка-
федры госпитальной терапии, возглавляемой тогда 
академиком АМН ССР Н. И. Лепорским.

Под его руководством Ф. И. Комаров в 1950 г. 
успешно защитил кандидатскую диссертацию, 
в 1962 г. — докторскую, а в 1964 г. был утверж-
ден в звании профессора. В 1967 г. Ф. И. Кома-
ров принял кафедру терапии усовершенствова-
ния врачей № 2 Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова, которой до него руководил про-
фессор Г. А. Смагин.

В 1972 г. Ф. И. Комаров был назначен главным 
терапевтом Министерства обороны (МО) СССР, 
а с 1977 по 1989 г. руководил Центральным во-
енно-медицинским управлением (ЦВМУ) МО 
СССР. Одновременно в 1972–1982 гг. он заведо-
вал кафедрой госпитальной терапии 1-го Москов-
ского медицинского института им. И. М. Сеченова. 

В 1974 г. он был избран членом-корреспондентом 
АМН ССР, а в 1978 г. — академиком АМН СССР.

С 1990 по 1995 г. Ф. И. Комаров был вице-пре-
зидентом АМН СССР, преобразованной в Россий-
скую академию медицинских наук (РАМН), совет-
ником Президиума РАМН. Многие годы он был 
главным редактором журнала «Клиническая ме-
дицина», председателем экспертного совета ВАК 
СССР и Российской Федерации, председателем 
Всесоюзного научного общества терапевтов, пред-
седателем Комитета по этике при Федеральном 
органе контроля качества лекарственных средств, 
членом президиума Фармакологического комитета.

Круг научных интересов Ф. И. Комарова был 
очень обширным. Он внес крупный вклад в раз-
работку многих фундаментальных проблем ме-
дицины. Вместе с Л. И. Ольбинской им были 
определены клинико-инструментальные критерии 
и методы патогенетической терапии начальной 
стадии недостаточности кровообращения. За цикл 
работ по изуче нию проблемы сердечной недоста-
точности Ф. И. Комарову с группой сотрудников 
была присуждена Государственная премия СССР.

Исследования Ф. И. Комарова в области пуль-
монологии (совместно с И. Г. Даниляк и др.) за-
трагивали вопросы диагностики и лечения хро-
нических неспецифических заболеваний легких 
и бронхов, дифференциального диагноза брон-
хиальной астмы и бронхоспастического синдрома 
и были удостоены золотой медали ВДНХ.

И все же приоритетным направлением в его на-
учных исследованиях было изучение различных 
патофизиологических и клинических аспектов га-
строэнтерологии. Уже в своей кандидатской диссер-

Памяти 
Федора Ивановича 
Комарова 
To the Memory 

of Fedor Ivanovich Komarov 
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тации «Ночная желудочная и панкреатодуоденаль-
ная секреция у человека» Ф. И. Комаров отметил 
важные особенности секреции соляной кислоты 
у здоровых людей и больных язвенной болезнью, 
имеющие большое значение в патогенезе заболева-
ния и манифестации его клинических проявлений. 
Полученные им результаты были обобщены позже 
в монографии «Секреторная деятельность пищева-
рительных желез человека во время сна».

Ф. И. Комаров проявлял большой интерес 
к изу чению нейрогенных механизмов заболеваний 
желудка и двенадцатиперстной кишки. Глубокие 
экспериментальные и клинические исследования, 
проведенные им совместно с академиком АМН 
СССР С. В. Аничковым и членом-корреспонден-
том АМН СССР И. С. Заводской, дали возмож-
ность лучше понять механизмы развития ней-
рогенных дистрофических изменений слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
у больных язвенной болезнью и предложить новые 
методы лечения. Результаты этих пионерских ис-
следований нашли отражение в монографии «Ней-
рогенные механизмы гастродуоденальной патоло-
гии» (1984).

Большое внимание уделял Ф. И. Комаров изуче-
нию сочетанных заболеваний двенадцатиперстной 
кишки, желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы, подчеркивая общность и взаимосвязь па-
тогенетических механизмов данных заболеваний. 
Полученные данные были обобщены им совместно 
с В. А. Галкиным и В. А. Максимовым в моногра-
фии «Сочетанные заболевания органов дуоденохо-
ледохо-панкреатической зоны» (1983).

Значительный клинический опыт, полученный 
Ф. И. Комаровым за многие годы работы в много-
профильной скоропомощной больнице в области 
ургентной гастроэнтерологии, получил воплоще-
ние в монографии «Острый живот и желудоч-
но-кишечные кровотечения в практике терапевта 
и хирурга», написанной им вместе с В. А. Лисов-
ским и В. Г. Борисовым (1971), в которой в ясной 
и четкой форме были изложены чрезвычайно важ-
ные в практическом аспекте вопросы диагностики 
и дифференциального диагноза между «истинным 
острым животом», обусловленным хирургически-
ми заболеваниями, и другими заболеваниями (те-
рапевтическими, инфекционными, неврологиче-
скими), симулирующими эту картину. В условиях 
роста в настоящее время частоты желудочно-ки-
шечных кровотечений, связанных с приемом раз-
личных лекарственных препаратов, эта моногра-
фия приобретает особую актуальность.

Важное место в научных исследованиях 
Ф. И. Комарова занимали вопросы хронобиоло-
гии. В 1981 г. по его инициативе постановлением 
Президиума АМН СССР были созданы проблем-
ная комиссия по хронобиологии и хрономедицине, 
которую он возглавил, и академическая группа, 
позже трансформировавшаяся в лабораторию 
РАМН «Хрономедицина и клинические проблемы 

гастроэнтерологии». В работах Ф. И. Комарова 
и его сотрудников (С. И. Рапопорт, Н. К. Мали-
новская и др.) были изучены механизмы сезонных 
обострений язвенной болезни, показана роль нару-
шений выработки мелатонина в патогенезе данного 
заболевания и возможности его терапевтического 
применения.

Ф. И. Комаровым опубликовано, в том числе 
в соавторстве, более 400 научных работ, 29 мо-
нографий. Под его руководством подготовлено 
60 кандидатов и 25 докторов медицинских наук.

Научные труды Ф. И. Комарова получили высо-
кую оценку медицинской общественности. Он был 
избран действительным членом Международной 
академии наук, почетным доктором Грейфсвальд-
ского университета Германии, Военно-Медицин-
ских академий Польши и Болгарии, Международ-
ной ассоциации интернистов. В 1993 г. решением 
Международного биографического центра в Кем-
бридже Ф. И. Комаров был удостоен звания «Че-
ловек ХХ столетия».

Научная, врачебная и организационная дея-
тельность Ф. И. Комарова была отмечена высоки-
ми наградами. Он был удостоен звания Героя Со-
циалистического Труда (1980), являлся лауреатом 
Государственной премии СССР (1980), премий 
АМН СССР и РАМН им. М. П. Кончаловского 
(1979), С. П. Боткина (1985), Н. И. Лепорского. 
Ф. И. Комаров награжден 9 орденами и 30 ме-
далями.

Нельзя не сказать о блестящих организатор-
ских способностях Ф. И. Комарова, проявленных 
им на посту начальника ЦВМУ МО СССР, его 
высоких моральных качествах, личном мужестве. 
Благодаря правильной организации медицинского 
обеспечения войск во время боевых действий в Аф-
ганистане было возвращено в строй 77,9 % раненых 
и 89,0 % больных.

Во время чернобыльской катастрофы и земле-
трясения в Спитаке (Армения) Ф. И. Комаров вы-
езжал в зону бедствий, возглавляя организацию 
оказания медицинской помощи пострадавшим. 
Этот опыт был отражен в монографии «Терапев-
тическая помощь пострадавшим при землетря-
сении» (1995), написанной им совместно с ака-
демиком РАН В. Т. Ивашкиным и профессором 
М. М. Кирилловым. Вместе с другими ветеранами 
Ф. И. Комаров участвовал 9 мая 2000 г. в пара-
де на Красной площади, посвященной 55-й годов-
щине Великой Победы.

Все, кому посчастливилось знать Федора Ива-
новича Комарова и общаться с ним, отмечают его 
тактичность, доброжелательность, умение найти 
подход к каждому человеку, мягкий юмор.

Редакционная коллегия «Российского журнала 
гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктоло-
гии» выражает искреннее соболезнование родным 
и близким Федора Ивановича Комарова. Память 
об этом замечательном и светлом человеке навсегда 
сохранится в сердце каждого, кто его знал.








