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Введение
В современной гастроэнтерологии не теряют актуальности 

вопросы эффективного и в то же время безопасного лечения 
язвенной болезни у детей с целью профилактики повторных 
обострений и прогрессирования заболевания, предотвра-
щения развития осложнений, которые могут представлять 
угрозу для жизни.

В настоящее время установлено, что важнейшую роль в 
усилении агрессивных свойств желудочного содержимого и 
ослаблении протекции слизистой оболочки желудка и две-
надцатиперстной кишки играет Н. pylori. Эти микроорганиз-
мы выявляются у 90–95% больных с язвами двенадцати-
перстной кишки.

Накопленный за последние 15–20 лет опыт лечения язвен-
ной болезни антихеликобактерными комбинациями лекар-

ственных средств показал, что после уничтожения Н. рylori в 
слизистой оболочке желудка рецидивы язвенной болезни в 
течение 5 лет наступают у 5–10% пролеченных больных, как 
правило, вследствие реинфекции, а среди больных, не полу-
чавших антихеликобактерной терапии, язвы рецидивируют в 
течение 2 лет у 100%. Об этом свидетельствуют многочислен-
ные данные, полученные во многих странах мира [1].

Педиатрические аспекты инфекции Н. pylori впервые 
обсуждались в 1997 г. в г. Эшторил (Португалия) по инициати-
ве Европейской группы по изучению Н. pylori, затем – на 
состоявшихся в Будапеште второй (1998 г.) и в Хельсинки тре-
тьей (1999 г.) встречах педиатров-экспертов, а также при при-
нятии Консенсуса Маастрихт-3 [2]. Одним из первых показа-
ний к назначению антихеликобактерной терапии является 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 
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The given article is devoted to discussing the eradicative therapy shemes, the characteristics of the 
most widespread procedures of this treatment is provided. Тhe treatment of 18 children with the duo-
denum ulcer disease with the implementation of bismuth tripotassium ditsitrat, amoxicillin and nifuratel 
has been conducted. The eradication scheme effectiveness accounted for 72%, the relapse frequen-
cy during 9 months’ observation period – for 11%.
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На съезде педиатров России (2001 г.) были утверждены 
схемы терапии хеликобактерной инфекции у детей, включа-
ющие антисекреторные препараты, препараты висмута и 
антибактериальные средства [3].

Висмута трикалия дицитрат является компонентом антихе-
ликобактерной терапии и основным противоязвенным сред-
ством в педиатрии, т. к. использование антисекреторных 
препаратов в детском возрасте ограничено. Он обладает 
рядом уникальных свойств: бактерицидное действие в отно-
шении бактерии H. pylori, в кислой среде желудка препарат 
образует защитную пленку на поврежденной слизистой обо-
лочке, предохраняя ее от агрессивного воздействия желу-
дочного сока; соли висмута усиливают синтез простагланди-
нов в стенке желудка, увеличивают секрецию слизи и ионов 
гидрокарбоната, таким образом оказывая кислотопротек-
тивный эффект. Кроме того, под их действием улучшается 
кровообращение слизистой желудка и двенадцатиперстной 
кишки [4, 5]. 

Амоксициллин как представитель полисинтетических про-
изводных пенициллинового ряда является высокоэффек-
тивным лекарственным препаратом, воздействующим на  
H. рylori. Он устойчив в кислой среде желудка, разрешен к 
применению у детей разных возрастных групп, к нему прак-
тически не развивается резистентность, что ставит его в пер-
вый ряд антихеликобактерных средств. 

Другой группой антибиотиков, широко используемых в 
схемах эрадикационной терапии, являются макролиды.  
В группе макролидов наиболее предпочтителен кларитро-
мицин. К сожалению, из-за широкого применения макроли-
дов в клинической практике в последнее время растет число 
штаммов H. pylori, резистентных к кларитромицину, которое 
в настоящее время составляет около 20% [6]. 

Консенсус Маастрихт-3 внес одну очень важную поправку: 
если устойчивость Н. pylori к кларитромицину в популяции 
конкретного региона превышает 15–20%, эти антибактери-
альные препараты не должны применяться в схемах эради-
кации.

Нифуратель – высокоактивный препарат, с эффективно-
стью используемый для лечения лямблиоза, амебиаза, 
обладает также активностью в отношении Н.pylori. Он безо-
пасен даже при длительном применении, хорошо перено-
сится, имеет минимум побочных эффектов и достаточно 
высокую эффективность в схемах антихеликобактерной 
терапии (до 84%) [7]. 

В настоящее время продолжается поиск оптимальных 
схем лечения язвенной болезни в детском возрасте, отлича-
ющихся достаточной эффективностью и безопасностью. 

Цель исследования: изучение эффективности схемы 
антихеликобактерной терапии язвенной болезни у детей 
на основе препарата висмута с амоксициллином и нифу-
рателем.

Материалы и методы 
Исследование проводилось на базе клиники патологии 

верхних отделов пищеварительного тракта Нижегородского 
НИИ детской гастроэнтерологии при одобрении локального 
этического комитета и после получения добровольного 
информированного согласия больного или его законных 
представителей. 

Под наблюдением находилось 18 детей язвенной болез-
нью двенадцатиперстной кишки в возрасте от 11 до 17 лет, из 

них большинство составили мальчики (14 чел.).  
Критериями включения были: наличие язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки в любой фазе (обострение, 
неполная клиническая ремиссия), выявление Н. рylori. 

Критерии исключения: аллергические реакции на компо-
ненты схемы в анамнезе, признаки эзофагита, наличие 
осложненного течения язвенной болезни (кровотечение, 
перфорация).

У половины больных (9 чел.) отмечалось рецидивирую-
щее течение язвенной болезни, у остальных пациентов забо-
левание было впервые диагностировано. 

Всем детям выполнялось эндоскопическое исследование 
желудка и двенадцатиперстной кишки в сроки через 2 неде-
ли после начала лечения и через 6 недель после окончания 
антихеликобактерной терапии. У части больных проведено 
гистологическое исследование биоптатов слизистой обо-
лочки антрального отдела желудка и луковицы двенадцати-
перстной кишки с оценкой состояния слизистой по глубине 
поражения и активности воспалительного процесса соглас-
но соответствующему разделу «Рабочей классификации 
хронического гастрита, дуоденита, гастродуоденита у детей» 
(2002 г.) [8].

Выявление Н. рylori проводилось морфологическим мето-
дом или ПЦР в желудочном соке до начала лечения и через 
6 недель после завершения эрадикационной схемы. 

Всем больным назначалась антихеликобактерная терапия 
сроком на 14 дней в составе – амоксициллин, нифуратель, 
висмута трикалия дицитрат в возрастных дозировках. 
Побочных эффектов отмечено не было. Курс терапии закон-
чили все пациенты. В дальнейшем в течение 1 мес. дети полу-
чали антацидные препараты. 

Результаты и их обсуждение
До лечения у большинства пациентов (89%) ведущей 

жалобой были боли в животе преимущественно тощакового 
характера. 55% больных испытывали диспепсические рас-
стройства в виде тошноты и отрыжки.

 У 14 детей наблюдалось обострение язвенной болезни с 
наличием единичных (5) или множественных (9) дефектов в 
луковице двенадцатиперстной кишки в стадии 1 или 2, у 4 
пациентов диагностированы постъязвенные рубцы. По дан-
ным морфологического исследования в антральном отделе 
желудка у 7 из 10 больных (70%) диагностирован активный 
гастрит, у 6 пациентов (60%) отмечался диффузный гастрит.

Через 2 недели после начала терапии отмечена положи-
тельная клиническая динамика. Жалоб больные не предъяв-
ляли. По данным эндоскопического исследования установ-
лено, что полное заживление имеющихся язвенных дефек-
тов произошло у 13 из 14 пациентов (93%), лишь у 1 ребенка 
с язвой в стадии 1 отмечалось частичное ее заживление (ста-
дия 2–3), что связано с недостаточным количеством време-
ни для полной репарации дефекта. 

По данным морфологического исследования слизистой 
оболочки антрального отдела желудка отмечалась положи-
тельная динамика – снижение частоты выявления активного 
и диффузного гастрита – у 2 из 11 детей (18%) (р=0,03) и у 1 
из 11 человек (9%) (р=0,024) соответственно. 

Через 6 недель после окончания антихеликобактерной 
терапии 8 из 18 больных (44%) предъявляли жалобы на 
эпизодические ноющие боли в животе преимущественно 
при нарушениях диеты. По данным эндоскопического иссле-
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дования установлено, что рецидив язвенной болезни с 
дефектами в луковице в стадии 2–3 диагностирован у  
2 пациентов (11%), при этом жалоб они не предъявляли.  
У остальных детей имелась рубцово-язвенная деформация 
луковицы. 

На микроструктурном уровне сохранялась положитель-
ная динамика – активный гастрит диагностирован лишь у 3 
из 13 больных (23%) (р=0,04 по сравнению с данными до 
начала терапии), диффузный гастрит – у 4 из 13 (31%) 
(р=0,222). 

Наличие Н. pylori диагностировано у 5 детей, у 3 из них 
сохранялся активный антральный гастрит. У всех больных 
с рецидивом язвенной болезни отмечены хеликобактери-
оз и активность процесса в антральном отделе желудка по 
данным гистологического исследования. Таким образом, 
эффективность схемы антихеликобактерной терапии в 
целом составила 72%. Следует отметить, что среди боль-
ных с впервые выявленной язвенной болезнью отмеча-
лась более эффективная эрадикация – у 8 из 9 человек 
(89%), а в группе детей с рецидивирующим течением 
заболевания уничтожение Н. pylori достигнуто лишь у 5 из 
9 пациентов (55%). В анамнезе у них имелись данные об 
использовании схем антихеликобактерной терапии с неа-
декватным набором компонентов или длительностью 
терапии. У этих детей в последующем была проведена 
квадротерапия с использованием антисекреторных пре-
паратов. 

В сроки наблюдения до 9 мес. обострение язвенной 
болезни не отмечено ни у одного больного. 

Заключение

Таким образом, применение схемы эрадикационной тера-
пии на основе коллоидного субцитрата висмута с использо-
ванием 2 антибактериальных препаратов (амоксициллин и 
нифуратель) отличается довольно высокой эффективно-
стью, безопасностью и хорошей переносимостью у детей. 
Данный вид лечения может быть рекомендован к использо-
ванию в качестве терапии первой линии у детей с впервые 
выявленной язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки. 
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