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Введение. 

В  настоящее  время  происходит  качественный  пересмотр  многих 

устоявшихся представлений о ЯБ, ее лечении и профилактике обострений. 

К  мероприятиям,  повышающим  эффективность  лечения  больных  с 

часто  рецидивирующим  течением  язвенной  болезни,  можно  отнести: 

проведение  эрадикационного  лечения,  снижающего  при  его  успешном 

завершении  частоту  рецидивов  в  течение  года  с  70%  до  15%­20%, 

уменьшающего также риск повторных язвенных кровотечений, и назначение 

длительной  поддерживающей  терапии  антисекреторными  препаратами  в 

случаях язвенной болезни, не ассоциированной с Нр.(Минушкин О.Н. 2000г.) 

Было предложено много схем и вариантов профилактического лечения, 

в которых первая роль отводится сильнодействующим блокаторам секреции. 

Однако, с другой стороны, достаточно высокий процент развития побочных 

эффектов и нежелательных  реакций при использовании  антибактериальных 

препаратов  в  эрадикационной  терапии,  блокаторов  желудочной  секреции, 

высокая  стоимость  курсов  лечения  определили  интерес  некоторых  групп 

исследователей  к  современным  антацидам. Этому  способствовали  и новые 

качества, которыми обладают антациды последней генерации по отношению 

к  кислотозависимым  заболеваниям  (Ивашкин  В.Т.  2002г.  Васильев  Ю.В. 

2003г.). 

К этим качествам относится возможность одновременного воздействия 

современных  антацидов  на  несколько  факторов,  участвующих  в  процессе 

язвообразования:  антациды  способны  адсорбировать  пепсин,  желчные 

кислоты,  лизолецитин,  обладают  свойством  обволакивать  слизистую 

оболочку,  образовывая  защитную  пленку,  обеспечивая  цитопротективный 

эффект;  повышают  защитные  свойства  слизистой  оболочки  желудочно­

кишечного тракта и способствуют  нормализации  процессов репарации. При 
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этом современные антациды обладают минимумом побочных эффектов. 

Считается,  что  в  плане  влияния  на  внутрижелудочную  кислотность 

Н2­блокаторы  и  ИПП  не  оставляют  места  антацидам.  Вместе  с тем,  бьши 

проведены  исследования,  которые  показали,  что  при  проведение 

внутрюкелудочной  рН­метрии,  антациды  более  эффективно  снижают 

кислотность в желудке, чем пероральныи приём  циметедина (Thomson AB,et 

al.,  1999). При  проведении  24­х часовой рН­метрии не удалось  обнаружить 

достоверных различий между  антацидом (Mylanta II) и  Фамотидином  по их 

влиянию на показатели рН в теле желудка (Wilson Р et al.,1993) 

В  настоящее  время  предпочтение  отдаётся  невсасывающимся 

антацидам,  значение которых в противорецидивном  лечении по прежнему 

остаётся  не  ясным,  так  же  как  и  продолжительность  профилактического 

лечения. 

Исходя  из  этого  целью  настоящего  исследования  явилось: 

оптимизация  профилактики  язвенной  болезни  двенадцатиперстной  кишки 

часто  рецидивирующего  типа  течения  с  использованием  различных 

фармакологических подходов. 

Задачи исследования: 

1.Оценить  эффективность  профилактического  лечения  язвенной 

болезни  двенадцатиперстной  кишки  часто  рецидивирующего  типа  течения 

антацидными препаратами. 

2. Сравнить эффективность различных доз антацидов в профилактике 

обострений  язвенной  болезни  двенадцатиперстной  кишки  часто 

рецидивирующего типа течения. 

3.  Оценить  эффективность  эрадикационного  лечения  с  позиций 

профилактики  обострений  язвенной  болезни  двенадцатиперстной  кишки 

часто рецидивирующего типа течения. 

4.  Изучить  и  сравнить  частоту  побочных  эффектов  при  лечении 

антацидами и эрадикационной терапии. 
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Научная новизна. 

Впервые проведена сравнительная оценка эффективности антацидов и 

антихеликобактерной терапии в профилактике обострений  язвенной болезни 

двенадцатиперстной  кишки  часто  рецидивирующего  типа  течения. 

Установлена высокая эффективность антацидов в профилактике обострений 

язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. Определена оптимальная доза 

для поддержания ремиссии ЯБДК в течение  года. 

Изучена длительность ремиссии и частота побочных эффектов на фоне 

приёма  длительной  поддерживающей  терапии  антацидами,  и  установлено, 

что  применение  антацидов  в  течение  года  значительно  удлиняет  сроки 

ремиссии  с  количеством  побочных  эффектов  достоверно  ниже,  чем  при 

проведении эрадикации. 

Практическая значимость работы: 

Проведенное  исследование  определило  целесообразность 

использования  с  целью  профилактики  обострений  язвенной  болезни 

двенадцатиперстной  кишки  длительной  терапии  антацидами,  в  случаях, 

когда  провести  эрадикационное  лечение  не  представляется  возможным. 

Предложена  минимальная  доза  антацида,  достаточная  для  поддержания 

ремиссии язвенной болезни. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту. 

1.  При проведении профилактического лечения антацидами не возникает 

обострений  у  76%  больных.  При  клиническом  обострении, 

развившемся  на  фоне  профилактического  лечения,  при  ЭГДС 

морфологическим  субстратом  обострения  являются  эрозии  луковицы 

ДПК. 

2.  Доза антацида (М) 2 таблетки в сутки,  в профилактическом отношении 

не уступает  4 таблеткам в сутки и способна поддерживать ремиссию 

ЯБДК в течение года. 

3.  После проведения эрадикации в качестве профилактики  обострений 

ЯБДПК в течение года обострений не было у 79%  пациентов. 
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Морфологическим субстратом клинического обострения  также  были 

эрозии слизистой луковицы двенадцатиперстной кишки. 

4.  При лечении  антацидами  частота побочных эффектов составила 22%, 

что достоверно  ниже, чем при проведении  эрадикационного  лечения, 

при котором побочные эффекты регистрировались в 61,1% случаев. 

Внедрение результатов в практику. 

Основные  положения  и результаты  исследования  используются  в  практике 

обследования и ведения больных в городской клинической больнице №51, а 

также  в  преподавательской  работе  на  кафедре  гастроэнтерологии  ФГУ 

УНМЦ УД президента РФ. 

Апробация  диссертации  состоялась  18  февраля  2011  года  на  заседании 

кафедры  гастроэнтерологии  и  курса  эндоскопии  кафедры  хирургии  ФГУ 

«Учебно­научный Медицинский Центр» УД Президента РФ. 

По материалам диссертации опубликовано  10 печатных работ, из них 2 в 

центральной печати. Отдельные материалы диссертации представлены на 10­

ом конгрессе ««Человек и лекарство», на научно­практической конференции 

«Диагностика  и  лечение  болезней  органов  пищеварения  с  позиций 

доказательной  медицины»,  на  16­ой  Российской  гастроэнтерологической 

неделе. 

Структура  и  объём  работы:  диссертация  изложена  на  115  страницах 

печатного  текста  и  состоит  из  введения,  обзора  литературы,  2  глав 

собственных исследований, выводов и практических рекомендаций. Список 

литературы  содержит  68  отечественных  и  109  зарубежных  источников. 

Материалы  диссертации  представлены  в  14 таблицах  и  иллюстрированы  4 

диаграммами. 
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ. 

Материалы и методы исследования. 

Настоящее  исследование  выполнено  на  кафедре  гастроэнтерологии 

ФГУ УНМЦ УД Президента РФ на базе ГКБ№51. 

Для  решения  поставленных  задач  было  обследовано  140  больных 

язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки часто рецидивирующего типа 

течения (98 мужчин и 42 женщины) в возрасте от 18 до 67 лет. 

В  соответствии  с  задачами  исследования  были  сформированы  две 

группы больных в соответствии  с тем, какое профилактизирующее лечение 

они получали. 

В  первую  группу  (1)  вошли  50  больных,  которые  в  течение  года 

получали  для  профилактики  обострений  язвенной  болезни 

двенадцатиперстной  кишки  антацидный  препарат  Магалфил­800 

(производство фирмы Philopharm Gmbh Quendlinburg).  Действующим 

веществом  Магалфила  является  магалдрат,  который  состоит  из  кристалов 

гидрохлорида  алюминия  и  магния  в  форме  слоев  решеток. 

Фармокологические  свойства  Магалфила  определяются  не  только  его 

химическими  компонентами,  но  и  его  структурой,  которая  определяет  его 

поэтапное реагирование с соляной кислотой и позволяет установить уровень 

рН  в желудке между 3 и 5 продолжительностью  2 —  2,5 часа. Кроме того 

Магалфил  обладает  и  другими  свойствами:  адсорбирует  пепсин  и 

стабилизирует  его  протеолитическую  активность;  быстро  и  длительно 

связывает  желчные  кислоты  и  лизолецитин;  обладает  цитопротективными 

свойствами  (стимулирует  секрецию  слизи,  повышает  эндогенный  синтез 

простагландинов  в  слизистой  оболочке  желудка,  повышает  секрецию 

бикарбонатов);  улучшает  микроциркуляцию;  связывает  эпителиальный 

фактор  роста,  фиксируя  его  в  области  язвы,  что  ведёт  к  стимуляции 

регенерации и клеточной пролиферации. 

В  зависимости  от  дозы  используемого  препарата  эта  группа  была 

разделена  на  2  подгруппы;  в  первую  подгруппу  вошли  22  пациента, 
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Во 2 группе осложнения ЯБДПК в анамнезе были зарегистрированы у 

26% больных (у 23 из 90). Из них 69,5%(16) ­  в виде желудочно­кишечного 

кровотечения,  у  30,4%(7)  ­  в  виде  прободения  язвенного  дефекта.  В  этой 

группе  также  как и в  первой у части  пациентов  (у  5 из  16 ) ЖКК  носило 

рецидивирующий  характер,  так  что  группы  больных  по течению ЯБ  бьши 

сравнимы. 

Сопутствующие  заболевания  имели  77% пациентов  (108  из  140). По 

группам  в  количественном  и  процентном  соотношении  это  выглядело 

следующим  образом:  в  1 группе  сопутствующую  патологию  имели36(72%) 

человек,  во  второй  ­  82(91%)  пациента.  Сопутствующие  заболевания 

находились в стадии ремиссии и на течение ЯБ влияния не оказывали. 

Сезонность рецидивов была выявлена у 82% пациентов (у 115 из 140), 

из них 69% ­ отмечали обострение в осенне­весенний период, 13% больных  ­

в летнее время и зимой. 

Помимо  общеклинических  исследований  и  оценки  динамики 

клинических  симптомов,  обследование  пациентов  включало:  ЭГДС  (до 

лечения, через 4 недели, затем каждые 3 месяца в течение года и через год. ); 

гистологическое  исследование  (до  и  после  профилактического  лечения  ); 

быстрый  уреазный  тест  (до  и  после  профилактического  лечения); 

морфологическое  исследование  (до  и  после  профилактического  лечения); 

серологическое  исследование  (исследование  крови  на  наличие  AT  к  Нр); 

исследование  гастрина  сыворотки  крови  (до  и  после  профилактическго 

лечения);  исследование  кислотности  желудочного  содержимого(  методом 

внутрижелудочной рН­ мнтрии до и после профилактического лечения) 

Методы статистического анализа методов исслеования. 

Статистическая  обработка  изучаемых  показателей  производилась  с 

помощью пакета  стаистического  програмного  анализа  STATISTICA  6,0  for. 

WINDOWS.  Для  оценки  достоверности  различий  применялся 
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альтернативный  двусторонний  анализ  Фишера  и  %2  с  поправкой  Йетса. 

Различия считались значимыми при величине р <0,05. 

Результаты собственных исследований и их обсуяеденне. 

1.Результаты  обследования больных до начала 

профилактического лечения антацидамн и антихеликобактерной 

терапии. 

Клиническое обследование  пациентов  включало  оценку  болевого  и 

диспепсического  синдромов.  Следует  отметить,  что  при  первичном 

обследовании  жалобы  на  боль  предъявляли  93  (66%) пациента  из  140, при 

этом, боли, как правило локализовались в эпигастральной области. 38 (27%) 

больных  отметили  иррадиацию  болей. Диспепсический  синдром  выявлен у 

128 (91,4%) больных  из  140. Наиболее  частыми  были  жалобы  на  отрыжку 

воздухом и кислым, изжогу, тяжесть в зтшгастрии. 

Всем 140 пациентам была выполнена ЭГДС с целью оценки исходного 

состояния  слизистой  оболочки  желудка  и  ДГЖ  (см.  Табл.  №1),  а  также 

сроков рубцевания язвенного дефекта. 

Таблица №1 

Распределение больных по размерам язвенного дефекта. 

Размеры  язвенного 

дефекта, мм 

до 5 

5­10 

10­15 

20 

ИТОГО 

1 группа 

п=50 

3(6%) 

38(76%) 

9(18%) 

­

100% 

2 группа 

п=90 

17(19%) 

62(69%) 

7(8%) 

4(4%) 

100% 

Из  представленной  таблицы  видно,  что  у  большинства  пациентов  ­

76%  (38)  из  первой  группы  и  у  69%  (62)  второй  группы  ­  язвы  были 
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среднего размера, большая язва 2,0см в диаметре была зафиксирована у 4% 

человек  (4)  второй  группы,  малые  язвы  (до  0,5см) ­  у  6%  (3)  больных  из 

первой группы и у 19% (17) пациентов второй группы. 

Разница  в  процентном  отношении,  представленная  в  таблице  №1 

между  пациентами  1 и  2  группы  по  размерам  язвенного  дефекта  носит 

недостоверный характер (р>0,05). 

Эндоскопический  контроль  пациентам  1  и  2  групп  осуществлялся 

следующим образом:  до лечения, через 4 недели, затем каждые 3 месяца в 

течение  года  и через  год. Тогда  же  оценивалась динамика  всех  изучаемых 

показателей. 

Пациенты  первой  группы  получали  в  период  обострения  (до  начала 

профилактического лечения) Н2­ блокаторы секреции (ранитидин в дозе 300 

мг  в  сутки  и  квамател  в  дозе  80  мг  в  сутки).  Средние  сроки  рубцевания 

язвенного дефекта для пациентов 1  группы составили 22,5±2,5 дня. 

Пациенты 2 группы  получали эрадикационную терапию (см. в разделе 

материалы  и  методы).  Всем  пациентам,  включенным  в  исследование, 

эрадикационное  лечение  проводилось  впервые.  Пациенты  этих  групп 

получали  стандартные  дозировки  препаратов  вне  зависимости  от  уровня 

инфицированности  Нр.  Средний  срок  рубцевания  язвы  составил  25,4+2,4 

дня. 

После проведения курсового лечения практически все пациенты  1 и 2 

группы  отметили  купирование  болей.  Боль  купировалась  на  5  и  4  день 

соответственно.  Однако,  сохранялись  диспепсические  расстройства: 

наиболее часто в первой группе пациенты предъявляли жалобы на  тошноту 

—  8(16%), изжогу —  7(14%), тяжесть  в  эпигастрии  —  6(12%). Во  второй 

группе выше указанные жалобы также были наиболее частыми и встречались 

у  11(12,2%), 15(16,6%), 11(12,2%) соответственно. Достоверных различий по 

указанным показателям не получено (р>0,05). 

Определение пилорического хеликобактера у всех больных проводили 

двумя методами: гистологическим и быстрым уреазным тестом. 
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Уреазная  активность Н.р.(см. Табл. №2) в антральном отделе желудка 

бьша зарегистрирована у всех  140 пациентов: у 50 — первой группы и у 90 

—  второй. В теле желудка  у пациентов  первой  группы уреазный  тест  был 

отрицательным, а у  больных второй группы уреазная активность изучалась 

только  у  20  пациентов.  Из  20  биоптатов  положительная  реакция 

зарегистрирована у 17 больных (85%). 

Таблица №2 

Результаты изучения быстрого уреазного теста у пациентов 1 и 2 групп до 

лечения. 

Показатели 

Выраженная 

реакция 

(менее  20 

минут) 

Умеренная 

реакция  (от 

20  мин. до 3­

х часов) 

Слабая 

реакция  (3­24 

часа) 

ИТОГО 

Антральный отдел 

1 группа (50) 

17 (34%) 

24 (48%) 

9(18%) 

100% 

2 группа (90) 

53 (59%) 

21 (23%) 

16(18%) 

100% 

Тело желудка 

1 группа (0) 

­

­

­

0 

2 группа (20) 

6 (30%) 

5 (25%) 

6 (45%) 

100% 

*­р ­ <0,05 — разница достоверна; 

Как  видно  из  представленной  таблицы  у  пациентов  1 и  2  групп  до 

начала  профилактического  лечения  в  антральном  отделе  желудка 

преобладала выраженная и умеренная реакция. 

При гистологическом исследовании (см. табл. №3) Н.р. был обнаружен 

у  всех  140  больных.  ИЗ  них  частота  обнаружения  пилорического 
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полученные при суточном исследовании кислотности, позволили установить 

хорошую кислотонейтрализуюшую способность антацидов. 

Результаты  изучения  кислотообразующей  функции  желудка 

представлены в таблице №4. 

Таблица №4. 

Результаты исследования кислотности желудочного сока у пациентов 1  и 2 

групп до профилактического лечения. 

Данные рН­метрии 

Гиперацидность 

Нормоцидность 

Гипоацидность 

Анацидность 

ИТОГО 

1 группа 

п=50 

38(76%) 

10(20%) 

2(4%) 

­

100% 

2 группа 

п=80 

54(67,5%) 

21(26,25%) 

5(6,25%) 

­

100% 

*­р ­ <0,05 —разница достоверна; 

Как  видно  из  представленной  таблицы  разницы  между  пациентами 

первой  и  второй  групп  по  результатам  исследования  кислотности 

желудочного  сока  не  получено(р>0,05).  Установлено,  что  у  76%  больных 

первой  группы  имеет место  гиперацидность, у  20% ­  нормоацидность,  и у 

только у 4% ­ гипоацидность, у пациентов второй группы ­  67,5%; 26,25%; 

6,25% соответственно. 

2. Оценка эффективности и переносимости  профилактического 

лечения антацидамн в разных дозах и антихеликобактерной терапии. 

Профилактическое лечение  140 больных базировалось на  длительном 

приеме  (в  течение  года)  антацидов  у  50  больных,  и  на  проведении 

антихеликобактерной терапии у 90 пациентов. 

Эрадикационная  терапия  проводилась  90  больным  в  соответствии  с 

рекомендациями  Российской  гастроэнтерологической  ассоциациии  и 

Маастрихскими  соглашениями.  В  зависимости  от  использованных  схем 

лечения пациенты этой группы  , как уже говорилось выше были разделены 
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на  6 подгрупп. Сравниваемые  подгруппы  больных не имели  статистически 

значимых  различий,  которые  могли  бы  влиять  на  конечные  результаты 

лечения. 

50 пациентов, имевших часто рецидивирующий тип течения язвенной 

болезни  двенадцатиперстной  кишки  получали  в  качестве 

профилактическогоо  лечения  антацидный  препарат  Магалфил.  В 

зависимости  от  дозы  антацида,  использованной  для  профилактического 

лечения,  больные  этой  группы  были  разделены  на  2  подгруппы. 

Сравниваемые  подгруппы  больных  также  не  имели  статистически 

значимых  различий  по  возрастному  и  половому  критериям,  а,  также,  по 

другим факторам, которые могли бы влиять на конечные результаты лечения. 

Главным  критерием  клинической  эффективности  лечения  служило 

состояние  луковицы  двенадцатиперстной  кишки  (обострение,  ремиссия), 

фиксируемое эндоскопически. 

Как показало динамическое наблюдение (в течение года) за пациентами 

1 группы,  не возникло обострений у 38 больных (76%), у 12(24%) человек из 

этой  группы  фиксировали  обострение  ЯБ,  при  этом  эндоскопическим 

субстратом  обострения  явились  эрозии  слизистой  луковицы  ДПК. 

Обострение язвенной болезни не зависело от дозы получаемого препарата: в 

1 подгруппе  не возникло  обострений  у  17 пациентов,  во 2 — у 21.  Таким 

образом, доза  М 2 таблетки  в  сутки  в профилактическом  отношении  была 

также эффективна как и доза 4 таблетки в сутки. 

Наблюдение  за  пациентами  2  группы  выявило  наличие 

обострений у  19 человек,  что составило 21% и отсутствие обострений у 71 

пациента­ 79%.(см. Диаграмму №1). 

Разница полученная между группами недостоверна (р>0,05). 

Представленные  данные  демонстрируют  хороший 

профилактизирующий  эффект  как  антихеликобактерной  терапии,  так  и 

приёма  антацидов,  что  в  свою  очередь  позволяет  нам  рассматривать 
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антациды как  весьма эффективное средство профилактики ЯБДПК. 

Диаграмма №1. 

Частота обострений заболевания в течение 1  года наблюдения и 

профилактики. 

• есть 

Інет 

1 группа  2  руппа 

Мы  оценивали  частоту  побочных  эффектов  в  сравниваемых  группах 

(см.диаграмму №2). Побочные эффекты наблюдались у 66 из  140 пациентов 

(47,14%): в первой группе побочные эффекты были выявлены у  11 больных 

(22%), во  второй группе побочные эффекты наблюдались значительно чаще, 

они  были  выявлены  у  55  человек  (61,11%).  Таким  образом,  при 

использовании  антацидов  побочные  эффект  наблюдаются  реже,  чем  при 

проведении эрадикационного лечения. 

Диаграмма №2. 

Побочные эффекты после проведенного лечения у пациентов 1  и 

2группы 

G побочные эффекты 
есть 

•  побочных эффектов 
нет 

1 группа  2 группа 
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* ­ разница достоверна (р<0,008) 

Характер побочных эффектов в обеих группах был не выраженный, не 

повлиял на исход лечения и не потребовал его отмены. 

3. Анализ динамики эндоскопического исследования при 

проведении профилактического лечения за год наблюдения. 

Результаты  динамического  наблюдения  показали,  что 

морфологическим  субстратом  обострения  в  большинстве  случаев  у 

пациентов  1  и 2 групп явились эрозии луковицы двенадцатиперстной кишки: 

у  пациентов  первой  группы  в  период  обострения  были  выявлены  только 

эрозии в 24% случаев (12 больньк), при этом это не зависило от дозы М. У 

пациентов  2  группы  эрозии  выявлялись  в  18% случаев  (16  больных),  у  1 

(1,1%)  пациента  была  обнаружена  язва,  у  2  (2,2%)  ­  язва  +  эрозии.  Это 

является важньм  достоинством  профилактического  лечения, потому что от 

характера  морфологического  субстрата  обострения  зависит  и 

продолжительность  лечения  обострения  и  осложнения  обострений.  Эрозии 

не  предполагают  пенетраций,  перфораций  и  не  оставляют  грубых  рубцов 

после заживления. 

Клинические  проявления  обострений  при  этом  были  мало  выражены 

(как  боль,  так  и  диспепсия),  да  и  купирование  их  потребовало  меньших 

сроков. Так, купирование болей отмечено на 2­3 сутки у пациентов 2 группы 

и на 4­5 день у пациентов 1  группы. 

Симптомы  диспепсии  исчезали  в  сроки  от  4  до  6  дней  от  начала 

лечения.  Наиболее  быстро  купировалась  тошнота  (на  2  и  5  день, 

соответственно  по  группам).  Исчезновение  изжоги  пациенты  обеих  групп 

отмечали,  приблизительно,  на  3  сутки.  В  эти  же  сроки  было 

зарегистрировано уменьшение отрыжки. 
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4.  Результаты лабораторных  исследований изучаемых групп больных 

(исходно и на фоне профилактического лечения). 

У  пациентов  1 группы  динамических  изменений  в  персистенции  Нр 

зарегистрировано  не  было.  Показатели  степени  обсеменённости  после 

профилактического  лечения  антацидами  соответствовали  таковым  до 

лечения, что отражено в таблице №5. 

Таблица №5 

Показатели степени обсеменённости Н.р. по данным гистологического 

исследования у пациентов 1  группы до и через год профилактического 

лечения антацидами. 

степень 

обсеменения 

+ 

++ 

Н  г~г 

итого 

до лечения 

А 

16(32%) 

21 (42%) 

8 (16%) 

5 (10%) 

100% 

Т 

14 (28%) 

18(36%) 

6 (12%) 

10 (20%) 

96% 

после лечения 

А 

16 (32%) 

21 (42%) 

8(16%) 

5 (10%) 

100% 

Т 

14 (28%) 

18(36%) 

6 (12%) 

10(20%) 

96% 

А ­  антральный отдел; Т ­  тело желудка 

У  пациентов  второй  группы  эрадикация  Н.р.  была  достигнута  у  80 

человек (88,57%). 

Быстрый  уреазный тест  выявил  наличие  Н.р. у  9  человек  (10  %), по 

результатам  изучения  уреазного  теста  степень  обсеменности  считалась 

слабой(3­24  часа),  в  то  время  как  до  лечения  чаще  всего  фиксировалась 

выраженная уреазная активность(менее 20 мин.). 

Гистологический  метод  установил  наличие  Н.р.  у  10 пациентов,  при 

этом  в  антральном  отделе  Н.р.  определялся  у  всех  10  больных,  а  в  теле 

желудка ­  у 7 пациентов. Следует отметить, что как в теле желудка, так и в 

антральном отделе  преобладала слабая степень обсеменения, в то время как 

до  лечения  в  теле  желудка  наиболее  часто  обнаруживали  слабую  и 
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умеренную  степень  обсеменения,  а  в  антральном  отделе  ­  умеренную  и 

выраженную. Таким образом,  в результате проведения антихеликобактерной 

терапии,  даже  в  случае  её  неуспешного  исхода,  наблюдается  снижение 

степени обсеменённости Н.р. слизистой оболочки желудка (см. таблицу №6). 

Таблица № 6.' 

Показатели степени обсеменённости слизистой Н.р. у пациентов 2 группы до 

и после лечения  по результатам гистологического исследования. 

Степень 

обсеменения 

+ 

++ 

+++ 

ИТОГО 

до лечения, п= 90 

А 

21  (23,3%)* 

42 (47%)* 

27 (30%)* 

0 

100% 

Т 

47 (52,2%)* 

26 (29%)* 

13 (14,4%)* 

4 (4,4%)* 

100% 

после лечения, п=90 

А 

7 (7,7%)* 

2 (2,2%)* 

1  (1,1%)* 

80 (89%)* 

100% 

Т 

6 (6,6%)* 

1 (1,1%)* 

0 

83 (92%)* 

100% 

*­р ­ <0,05 — разница достоверна; 

А ­  антральный отдел; Т ­  тело желудка; 

Таким образом, проведенная антихеликобактерная терапия у пациентов 

второй  группы  оказалась  успешной  по  результатам  изучения  степени 

обсеменённости  антрального отдела у 80 (89%) больных и тела желудка ­  у 

83 (92%) пациентов. У больных с сохранявшейся персистенцией Нр степень 

обсеменения  Нр  слизистой  оболочки  тела  и  антрального  отдела  желудка 

стала  слабой,  и  это  очень  важно,  так  как  меньшая  обсеменённость  Нр 

слизистой  ведёт  к  уменьшению  активности  воспаления  и  повышает  её 

резистентность к повреждению. 

Одним  из  критериев  эффективности  профилактического  лечения 

явилось  изменение  показателей  кислотности,  которые  представлены  на 

диаграмме №3, из которой видно, что  у пациентов 1  и 2 групп до проведения 

профилактического  лечения  преобладала  гаперацидность  76%  и  67,5% 
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случаев  соответственно, а на фоне профилактического  лечения  преобладала 

гипоацидность  ­  60%  и  59,5%  случаев.  Ни  у  одного  пациента  после 

годичного  профилактического  лечения  не  было  выявлено  гиперпродукции 

соляной  кислоты.  При  этом,  у  пациентов  первой  группы  разницы  по 

результатам  исследования  кислотности  желудочного  содержимого  в 

зависимости  от используемой  дозы М (2 и 4 таблетки в сутки) получено не 

было. 

Диаграмма №3. 

Показатели кислотной продукции до и после профилактического лечения в 

обеих группах. 
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Заключение. 

Когда  стало  доказано,  что  Нр  не  является  этиологическим  фактором 

формирования  язвы,  а  участвует  в  патогенезе  язвообразования  стало 

понятно,  эрадикация  Нр  является  средством  профилактики  обострения  и 

фактом ведущим к изменению или переводу ЯБ в более лёгкое течение. 

Эти  факты  позволили  нам  сравнить  профилактику  обстрений  ЯБ  и 

изменение  характера  её  течения  используя  другие  фармакологические 

подходы. В этом отношении были использованы антациды, которые не дают 

существенных  издержек  лечения  и более привлекательны  в  экономическом 
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отношении.  Полученные  в  настоящем  исследовании  результаты  по 

профилактике обострений (эрадикация и антациды) дали сходные результаты 

с  меньшим  количеством  нежелательных  явлений  у  антацидов.  Эти 

результаты нацеливают на дальнейшую разработку схем фармакологической 

профилактики  обострений  ЯБ  с  попыткой  найти  наиболее  рациональный 

подход. 

ВЫВОДЫ. 

1.Эффективность профилактического лечения антацидами (Магалфилом­800) 

в течение года составила 76%. Морфологическим  субстратом  клинического 

обострения  у 24% больных явились  эрозии  слизистой  двенадцатиперстной 

кишки. 

2.Эффективной дозой  Магалфила­800 является 2 таблетки в сутки, которая в 

профилактическом отношении не уступает  4 таблеткам в сутки, и что более 

предпочтительно в экономическом отношении. 

3.Эффективность  профилактики  обострения  ЯБ  проведением 

эрадикационного  лечения  составила  79%.  Морфологическим  субстратом 

клинического  обострения  также  оказались  эрозии  слизистой 

двенадцатиперстной кишки. 

4.Частота нежелательных эффектов при лечении антацидами (Магалфилом­) 

составила 22%, что достоверно ниже, чем при проведении эрадикационного 

лечения,  при  котором  нежелательные  эффекты  зарегистрированы  в 61,1% 

случаев. 

5.0бострения  ЯБ  в  период  проведения  профилактического  лечения  носит 

малосимптомный (бессимптомный) характер. 

Практические  рекомендации. 

1.  В  случаях,  когда  провести  эрадикацию  не  представляется  возможным 

(развиваются  выраженные  побрчные  эффекты  на  различные  компоненты 

эрадикационного  лечения,  высокая  стоимость  препаратов  входящих  в 

эрадикационные  схемы,  наличие  сопутствующей  патологии,  при  которой 
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нельзя  использовать  антибактериальные  препараты)  с целью  профилактики 

обострений  язвенной  болезни  следует  использовать  антациды  длительное 

время в постоянном режиме. 

2. В качестве контроля адекватности профилактической терапии необходимо 

проводить  контрольное  эндоскопическое  исследование  2  раза  в  год,  в 

периоды предполагаемых обострений (весна­осень, зима­лето), что позволит 

во­время диагностировать обстрение ЯБ. 
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