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Со времени открытия Helicobacter pylori — микро-
организмов, обитающих на  поверхности сли-

зистой оболочки желудка, — прошло более 27 лет. 
За это время в корне изменилось отношение к этио-
патогенетическим аспектам развития воспалитель-
ных заболеваний верхних отделов пищеваритель-
ного тракта, в  первую очередь язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки и гастрита. 
Инфекционная природа язвенной болезни в настоя-
щее время уже не вызывает сомнения и является 
основной причиной ее развития наряду с другими 
факторами, сохраняющими свою актуальность, — 
алиментарным, аллергическим, иммунологическим, 
наследственным.

Основной целью при  лечении заболеваний, 
ассоциированных с  инфекцией H. pylori, явля-
ется эрадикация (полное уничтожение) микро-
организма с  поверхности слизистой оболоч-
ки. При  исчезновении H. pylori с  поверхности 

желудка происходит репарация язвенного де-
фекта и  восстановление структуры слизистой 
оболочки.

Однако для  эффективного лечения гастроэн-
терологических заболеваний, ассоциированных 
с  хеликобактерной инфекцией, необходимо при-
менение специфических антибактериальных пре-
паратов, применение которых позволяет добиться 
эрадикации H. pylori. Учитывая ту экологическую 
нишу, которую занимают H. pylori, проводимая 
антибактериальная терапия должна отвечать не-
которым требованиям, а именно: 1) используемые 
препараты должны эффективно воздействовать 
на микроорганизм; 2) быть устойчивыми к действию 
агрессивной кислой среды желудка; 3) способными 
проникать под  слой желудочной слизи; 4) иметь 
локальное действие в области слизистой оболочки; 
5) быстро выводиться из организма, не накаплива-
ясь в других тканях и органах.
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РЕЗЮМЕ
Лечение воспалительных заболеваний верхних отделов пищеварительного тракта, ассоциированных с He-
licobacter pylori, в последнее время значительно осложняется из-за наличия значительного количества ре-
зистентных штаммов этого микроорганизма к традиционно используемым для эрадикационной терапии 
препаратам. Так, в среднем резистентность к метронидазолу и кларитромицину в России составляет около 
30% и 25% соответственно. В статье приводится опыт лечения больных с резистентными к метронидазолу 
штаммами H. pylori с помощью тройной терапии, в составе которой использовался нитрофурановый препа-
рат — нифуроксазид в суспензии, наряду с ингибиторами протонной помпы и кларитромицином.
Ключевые слова: H. pylori; эрадикация; нитрофурановые препараты; нифуроксазид; резистентность.

SUMMARY
Treatment of infl ammatory diseases of the upper digestive tract, associated with Helicobacter pylori has 
recently greatly complicated by the presence of signifi cant number of resistant strains of this microorganism 
to traditionally used drugs for eradication therapy. average resistance to metronidazole and clarithromycin 
in Russia is about 30 and 25% respectively. The article presents the experience of treating patients 
with metronidazole resistant strains of H. pylori with using triple therapy, which included a drug used 
nitrofurans — nifuroxazide in suspension, proton pump inhibitors and clarithromycin.
Keywords: H. pylori; eradication; nitrofuran drugs; nifuroxazide; resistance.
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Необходимость установления единого подхода 
к  диагностике и  терапии Нр-инфекции, основан-
ного на опыте лучших европейских исследователей, 
привела к  созыву в  г. Маастрихт (Нидерланды) 
в феврале 1996 года конференции, организованной 
Европейской группой по изучению Hр. На конфе-
ренции был обсужден и принят документ под на-
званием «Current european concepts in the manage-
ment of Helicobacter pylori infection — Th e Maastricht 
Consensus Report» (Маастрихт-1).

H. pylori, являясь микроаэрофилами, способны 
нормально функционировать и размножаться толь-
ко находясь в привычной среде обитания — на по-
верхности слизистой оболочки под слоем слизи. Вне 
организма они крайне чувствительны практически 
к любому агрессивному воздействию (алкоголь, ат-
мосферный воздух, антибактериальные препараты, 
действующие на грамотрицательную флору).

На заре «эпохи хеликобактериоза», в конце 80-х 
годов, считалось, что  для  эффективного лечения 
хронических воспалительных заболеваний ВОПТ 
было достаточно использования одного препара-
та (монотерапия) или двойной терапии. Для этих 
целей обычно использовался метронидазол (три-
хопол) в сочетании с Де-нолом® или полусинтети-
ческими антибиотиками пенициллинового ряда 
(амоксициллин) в возрастных дозировках. Лечение 
составляло в среднем 14 – 28 дней и приводило к эра-
дикации у 70 – 80%. Однако длительный курс лече-
ния, широкое и не всегда оправданное назначение 
трихопола и антибиотиков при гастродуоденитах 
и  язвенной болезни у  детей и  взрослых привело 
к тому, что уже к 1991 году использование одного 
или  двух препаратов не  вызывало эрадикацию. 
В  1992 – 1994  гг. наиболее эффективной являлась 
тройная схема лечения, включающая Де-нол, ме-
тронидазол (трихопол), амоксициллин в  течение 
10 – 14 дней и позволявшая достигнуть эрадикации 
у 78,3%. Однако уже с середины 1994 года степень 
эрадикации от  проводимой терапии снизилась, 
а реинфицирование у вылеченных ранее больных 
наступало через 1 – 4 месяца.

Это обуславливалось в  первую очередь появ-
лением новых штаммов микроорганизмов, устой-
чивых к используемым препаратам. Как показали 
микробиологические исследования, проведенные 
в России, количество резистентных штаммов нарас-
тает в геометрической прогрессии. Так, количество 
штаммов, резистентных к метронидазолу, у взрос-
лого населения России превысило 40%, что значи-
тельно выше среднеевропейского уровня.

Проведение микробиологических исследований 
позволило выявить первично резистентные H. pylori 
к  метронидазолу штаммы. Так, в  1996  году они 
определялись в 21,7% из всех выделенных штаммов 
этого микроорганизма, а в 1997-м — уже в 24,1%. 
К 2006 году количество резистентных к метронида-
золу штаммов в Центральном федеральном округе 
России превышает 25 – 27%. После проведенного 
лечения, не  приведшего к  эрадикации H. pylori, 

резистентность к  метронидазолу становится рав-
ной 90 – 100%.

Для эффективной борьбы с H. pylori, в том числе 
с резистентными штаммами, необходимо назначать 
адекватную терапию, к  которой хеликобактерии 
были бы чувствительны. Если в анамнезе больного 
имеется факт приема метронидазола или антибио-
тиков, использующихся в схемах эрадикационной 
терапии, то высок риск встречи с резистентными 
к этим препаратам штаммами. В этом случае перед 
назначением лечения следует провести микробиоло-
гическое исследование на чувствительность штам-
мов к различным препаратам. Другим вариантом 
ведения этих больных является назначение им таких 
схем, которые исключали бы применяемые ранее 
препараты, или назначение четырехкомпонентных 
схем (квадротерапии), позволяющих в 80 – 90% до-
биваться эрадикации, несмотря на  наличие рези-
стентных штаммов.

С целью преодоления растущей резистентности 
H. pylori к метронидазолу и решения фармакоэко-
номических вопросов была разработана и опробо-
вана схема эрадикационной терапии, включающая 
ингибитор протонной помпы омепразол, анти-
бактериальный препарат кларитромицин. В каче-
стве третьего компонента эрадикационной тера-
пии был предложен Энтерофурил нифуроксазид. 
Энтерофурил включен в схему эрадикации в связи 
с  имеющимися литературными данными по  эф-
фективному использованию нитрофурановых пре-
паратов в эрадикационных схемах. Использовали 
два вида лекарственной формы — в виде суспензии 
и капсул, в возрастной дозировке. Схема лечения 
продолжалась 7 дней. Все препараты эрадикацион-
ной схемы назначались в возрастных дозировках 
дважды в  день. Впервые данную схему использо-
вали у детей.

Проводимое исследование полностью соответ-
ствовало принципам Хельсинкской декларации 
и было одобрено этическим комитетом.

После первого этапа лечения заболеваний, ас-
социированных с Н. pylori у детей, был проведен 
второй этап в виде мультицентрового исследования 
по проведению эрадикационной терапии в пяти ре-
гионах России — Москва, Санкт-Петербург, Казань, 
Пермь, Ставрополь с использованием в схемах лече-
ния Энтерофурила в суспензии совместно с двумя 
другими препаратами — кларитромицином (фроми-
лид) и лансопразолом. Эффективность такой схемы, 
даже при  наличии 30 – 35%-ной резистентности 
к метронидазолу, составила не менее 76%. В схемах 
лечения использовалась суспензия Энтерофурила, 
так как  ранее было показано, что  только такая 
лекарственная форма эффективна при  проведе-
нии эрадикационной терапии. Использование 
капсулированной формы препаратов эффекта 
не  приносило. После получения положительного 
результата эрадикационной терапии у  150 детей 
в возрасте от 8 до 15 лет мы использовали данную 
схему для  лечения воспалительных заболеваний 
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верхних отделов пищеварительного тракта, ассо-
циированных с Н. pylori у взрослых.

Под нашим наблюдением находились 32 больных 
в возрасте от 18 до 56 лет (средний возраст 43,3 ± 
1,45 года), мужчин было 21, женщин — 11. При пред-
варительном обследовании у всех больных были вы-
явлены ХВЗВОПТ, ассоциированные с инфекцией 
H. pylori: ЯБ двенадцатиперстной кишки в стадии 
обострения — у 6 человек, обострение хронического 
гастрита — у 21, в том числе с эрозивными изме-
нениями слизистой оболочки — у 11. Заболевания 
верхних отделов пищеварительного тракта часто 
сочетались друг с другом, и в среднем каждый боль-
ной имел порядка 1,8 диагноза.

Критериями включения в  исследование и  на-
значения тройной схемы эрадикационной терапии 
явились: клинически выраженное обострение за-
болеваний верхних отделов пищеварительного 
тракта; наличие выраженных изменений слизи-
стой оболочки верхних отделов пищеварительного 
тракта при ЭГДС (эрозии, язвы); положительные 
результаты не  менее чем  2 лабораторных тестов 
на  инфекцию Helicobacter pylori (уреазный тест 
с биоптатом слизистой оболочки антрального от-
дела желудка, ПЦР на наличие H. pylori с опреде-
лением резистентности штаммов к метронидазолу 
(диагностикумы «Литех», Москва), дыхательный 
уреазный тест с меченым углеродом С13); наличие 
резистентности хеликобактерий к метронидазолу; 
отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний, 
требующих применения гормональной и цитоста-
тической терапии.

Критерии исключения больных из исследования: 
предшествующая терапия хеликобактериоза с при-
менением препаратов, входящих в  исследуемую 
схему, в течение последних 6 месяцев; прием ингиби-
торов протонной помпы менее чем за 2 недели до на-
чала проведения исследования; антибактериальная 
терапия менее чем за месяц до начала исследования; 
несоблюдение схемы приема препаратов.

Длительность терапии составляла 7 дней. 
Контроль за  клинической динамикой осущест-
влялся на 14-й и 50-й день после лечения, контроль 
эрадикации  — на  50-й день после проведенной 
эрадикационной терапии.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРОЙНОЙ 
ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ

При оценке клинической динамики на фоне эради-
кационной терапии отмечено уменьшение жалоб 

на боли в животе с 1-го дня терапии с пол-
ным исчезновением их к 7-му дню терапии. 
К 50-му дню от начала терапии боли в жи-
воте возобновились у  2 больных, однако 
интенсивность и частота их была значительно 
ниже исходной, боли носили исключительно 
дневной характер.

Частота диспепсических жалоб также 
стремительно снизилась. При проведении ис-
следования у наблюдаемых больных отмеча-
лись некоторые побочные явления, а именно: 
у 1 — рвота тошнота (исследование было пре-
кращено) и у 2 мужчин — кратковременная 
тошнота (тошнота и рвота напрямую не были 
связаны с применением Энтерофурила).

При оценке эндоскопических изменений 
слизистой оболочки верхних отделов пище-
варительного тракта до и после проведения 
эрадикационной терапии (50-й день) отме-
чена существенная положительная динами-
ка в  виде эпителизации дуоденальных язв 
у  3 больных, эрозий в  пищеводе, желудке, 
12-перстной кишке, уменьшения гиперемии, 
отечности слизистой оболочки, косвенных 
признаков гиперсекреции желудка в  виде 
обилия мутного секрета в его полости.

При  проведении исследования на  хели-
кобактериоз через 6 недель после лечения 
(50-й день) Н. pylori не обнаруживались у 23 
человек (71,88%) (p < 0,05).

Таким образом, в результате проведенного 
исследования было показано, что  тройная 
схема терапии хеликобактериоза, включаю-
щая Энтерофурил в виде суспензии, является 
достаточно эффективной эрадикационной 
схемой. При применении данной схемы бы-
стро купируются основные клинические 
проявления заболеваний верхних отделов 
пищеварительного тракта, наблюдается значитель-
ная положительная динамика эндоскопических 
изменений слизистой оболочки. Данная схема те-
рапии нетоксична, хорошо переносится больными, 
в  проводимом исследовании не  сопровождалась 
побочными явлениями. В  качестве компонента 
эрадикационной терапии следует использовать 
Энтерофурил в виде суспензии. Возможно, для уве-
личения эффективности эрадикации следует уве-
личить сроки проведения эрадикационной терапии 
до 10 – 14 дней. Данная схема экономически выгодна, 
стоимость ее существенно дешевле большинства 
эрадикационных схем.

СХЕМА ТЕРАПИИ

Препарат Пантопразол Кларитромицин Энтерофурил

Разовая доза 20 мг 500 мг 5 мл суспензии

Кратность приема 2 раза / сутки
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