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С момента принятия Маастрихтского консен-
суса III (2005 г.) накопленные результаты 
исследований инфекции Helicobacter pylori 

(H. pylori), мониторинга эффективности эрадика-
ционных схем показали необходимость уточнения 
используемых подходов диагностики и лечебной 
тактики. На заседаниях, посвящённых Маастрихт-
скому консенсусу IV, прошедших во Флоренции (The 
European Helicobacter study group, 2010 г.), в Дубли-
не (XXIVth International Workshop on Helicobacter and 
related bacteria in chronic digestive inflammation and 
gastric cancer, 2011 г.), Стокгольме (19th United Euro-
pean Gastroenterology Week, 2011 г.) были подняты 

вопросы эффективности используемых режимов 
эрадикации H. pylori. Показана ведущая роль в не-
удаче терапии увеличения уровня резистентность 
H. pylori. В тоже время наряду с резистентностью H. 
pylori рассмотрены и другие факторы, влияющие на 
снижение эффективности стандартной тройной те-
рапии, включающие продолжительность терапии, 
особенности метаболизма ингибиторов протонной 
помпы (ИПП) при полиморфизме CYP2C19 с недо-
статочным контролем желудочного pH, компла-
енс[1]. 

В Маастрихтском консенсусе IV к ранее утверж-
дённым показаниям к эрадикации H. pylori были 

Табл. 1.
Показания к эрадикации H. pylori[1]. 

Показания к эрадикации H. pylori Уровень 
доказательности

Степень 
рекомендации

Язва желудка / двенадцатиперстной кишки (активная или стадия рубца, включая 
осложнённую язвенную болезнь)

1a A

MALTома 1c A

Атрофический гастрит 2a B
Состояния после резекции по поводу рака желудка 3b B

Родственники первой линии пациентов с раком желудка 3b B

Исследованная неязвенная диспепсия 1a A

Использование стратегии «test and treat» в случае неисследованной диспепсии (за 
исключением регионов с низкой распространённостью H. pylori)

1a A

Длительное назначение НПВП 1b A

Желание пациента (после консультации с врачом) 5 A

Использование стратегии «test and treat» в случае невыясненной железодефицитной 
анемии и дефиците витамина В12

1 A

Использование стратегии «test and treat» в случае идиопатической 
тромбоцитопенической пурпуры

1[3] A
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так же отнесены идиопатическая тромбоцитопени-
ческая пурпура, невыясненная железодефицитная 
анемия и дефицит витамина В12 (табл. 1.) [1, 2]. 

Мета-анализ Wenzhen et al., показал, что идиопа-
тическая железодефицитная анемия гораздо чаще 
встречается среди H. pylori инфицированных паци-
ентов. Кроме того, доказано, что проведение эради-
кационной терапии на фоне стандартного лечения 
препаратами железа у данной группы пациентов 
достоверно повышает уровень гемоглобина и фер-
ритина, хотя не исключено, что в данном случае 
указанные выше явления могут быть ассоциирова-
ны с атрофическим процессом в слизистой оболоч-

ке желудка [2, 4]. Продолжается активная дискуссия 
в отношении возможной связи H. pylori с другой 
экстрагастральной патологией (хроническая идио-
патическая крапивница).

Данные проведённых обширных клинических 
исследований и мета-анализов, отмечают снижение 
уровня эрадикации H. pylori до критических значе-
ний (80% и менее) при использовании стандартной 
тройной терапии [1,5,6,7], которая в некоторых ев-
ропейских странах достигается только 25-60 % слу-
чаев [8]. 

Резистентность к кларитромицину рассматри-
вается как одна из главных причин неудачи эради-
кации H. pylori в этой ситуации [6,7,9,10]. Анализ 
данных 20 исследований, включивший результаты 
обследования 1975 пациентов, получавших стан-
дартную тройную терапию, показал, что уровень 
эрадикации H. pylori достигал 88 % при кларитро-
мицин-чувствительных штаммах, в то время как 
при кларитромицин-резистентных штаммах он не 
превышал 18 % [10]. В тоже время наблюдается 
значительное колебание уровней распространён-
ности кларитромицин-резистентных штаммов в 
зависимости от региона: от 49 % (Испания) до 1 % 
(Нидерланды) [11]. Это позволяет и в дальнейшем 
использовать любую стандартную тройную тера-
пию первой линии с достижением уровня эрадика-
ции более 90 %, если уровень распространённости 
кларитромицин-резистентных штаммов H. pylori не 
превышает 10 % (Нидерланды, Швеция, Ирландия, 
Германия, Малайзия, Тайвань) [1]. 

В тоже время стандартные тройные схемы не 
должны использоваться в регионах, где уровень ре-
зистентности к кларитромицину превышает 15-20 

Табл. 2
Критерии сравнения, использовавшиеся при мета-анализе и их значения [13].
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Все исследования 2747 10 93.4 76.9

исследования с высокой степенью качества (шкала Jadad ≥ 3.0) 841 5 92.8 79.1

Заключение: рубцевание язвы 497 3 97.2 84.4

Пептическая язва 416 4 97.5 79.8

Неязвенная диспепсия 1083 4 91.9 73.2

Взрослые пациенты 2417 9 93.2 76.7

Курящие 169 2 93.8 75.0

кларитромицин-резистентные штаммы 186 2 82.2 40.6

Имидазол-резистентные штаммы 130 2 95.8 78.0

Длительность стандартной терапии более 5 дней 2620 9 93.2 77.4

10-ти дневная последовательная терапия в сравнении с 7-ми дневной 
тройной стандартной терапией

2207 7 93.7 75.5

десятидневная последовательная терапия в сравнении 
с десятидневной тройной стандартной терапией

772 4 92.7 79.4

Использование более одного теста для диагностики H. pylori 2202 8 92.8 76.0

Рис. 1. Уровни эрадикации H.pylori при исполь-
зовании последовательного или стандартного ре-
жима терапии в зависимости от резистентности к 
кларитромицину. (Zullo A. et al., Gut., 2007)
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Рис. 2. Уровни эрадикации H.pylori при различной продолжительности сочетанного 
режима эрадикационной терапии [17].

Рис. 3. Эффективность сочетанного режима эрадикационной терапии [17].

Рис. 4. Сравнение эффективности стандартной тройной и сочетанной терапии [17].
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% (Испания, Турция, центральные регионы Италии, 
Аляска, Китай, Япония, Камерун), так как уровни 
эрадикации в этом случае часто составляют менее 
85 % при анализе per-protocol и менее 80 % при ана-
лизе intention-to-treat [1,2,5-10].

В связи с этим настоятельно рекомендуется 
определение резистентности к кларитромицину H. 
pylori уже до проведения эрадикационной терапии 
первой линии [1].

Получены данные подтверждающие достоверное 
повышение уровня эрадикации H. pylori при увели-
чении продолжительности стандартной тройной 
терапии с 7 до 10-14 дней [1, 2].

При высоких уровнях резистентности H. pylori к 
кларитромицину доказана эффективность 10-днев-
ной последовательной терапии, с достижением 
эрадикации в 90-94 % случаев [2, 12-15]. Данный 
режим включает в себя назначение в первые пять 
дней двойной терапии с ИПП (стандартная доза, 2 
раза в день) и амоксициллином (1 г, 2 раза в день) с 
применением в последующие 5 дней тройной тера-
пии ИПП (стандартная доза, 2 раза в день), клари-
тромицином (500 мг, 2 раза в день) и метронидазо-
лом (500 мг, 2 раза в день). В двух систематических 
обзорах в 2008 и 2009 годах, идентифицировавших 
23 исследования, с включением в общей сложности 
6018 пациентов, было установлено, что уровень 
эрадикации при последовательной терапии был на 

более чем 12 % выше в сравнении со стандартной 
тройной терапией (табл. 2.) [13, 14]. 

В рандомизированном, двойном слепом, плацебо 
контролируемом исследовании уровни эрадикации 
последовательной терапии и стандартной тройной 
терапии для кларитромицин-резистентных штам-
мов достоверно различались, составив при анализе 
per-protocol 89 % и 29 %, соответственно. Это позво-
лило сделать вывод о способности данного режима 
преодолевать резистентность H. pylori к кларитро-
мицину (рис. 1.)[12, 14]. 

Тем не менее, нужно отметить, что большинство 
исследований, включённых в мета-анализы, выпол-
нены в Италии, поэтому сохраняется потребность 
в дальнейшей оценке эффективности данной тера-
пии в других странах [16].

Сочетанная терапия – ещё один режим, показав-
ший хорошие результаты эрадикации H. pylori, в 
том числе при наличии резистентности к кларитро-
мицину (рис. 2, 3) [17]. 

Он представляет собой четырёхкомпонентную 
схему, содержащую ИПП (в стандартной дозе 2 раза 
в день), кларитромицин (500 мг 2 раза в день), 
амоксициллин (1 гр. 2 раза в день) и метронидазол 
(500 мг 2 раза в день), с одновременным назначени-
ем всех входящих в неё препаратов на протяжении 
курса терапии. 

При использовании данной терапии достигаются 

Рис. 5.  Мета-анализ эффективности эрадикации H. pylori тройной терапией на основе 
левофлоксацина   по сравнению с квадротерапией на основе висмута

Табл. 3
Сравнение результатов сочетанной и последовательной терапии [19].

сочетанная терапия последовательная терапия p

Уровень эрадикации

Анализ intention-to-treat 107/115 (93%) 108/117 (92.3%) 0.83

Анализ per-protocol 107/115(93%) 108/116 (93.1%) 0.99
Комплайенс 113/115 (98.2%) 112/117 (95.7%) 0.26

Побочные эффекты 31/115 (26.9%) 36/117 (30.7%) 0.40
Сочетанная резистентность к двум 

антибиотикам (n = 167)
n = 83 n = 84

присутствовала 75.0% (3/4) 33.3% (1/3) <0.0001
отсутствовала 92.4% (73/79) 95.1% (77/81)
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более высокие уровни эрадикации H. pylori в срав-
нении со стандартной тройной терапией, к тому же 
она имеет более простую схему приёма препаратов 
в сравнении с последовательной терапией (рис 4.)
[17, 18].  

Сравнение эффективности 10-дневной последо-
вательной и 10-дневной сочетанной терапий при 
анализе per-protocol показало эквивалентность до-
стигнутых уровней эрадикации (93.1 % и 93.0 % со-
ответственно, p = 0.99) и частоты развития побоч-
ных эффектов (30.7 % и 26.9 % соответственно, p = 
0.40) (табл. 3.) [19]. 

Важно отметить, что при использовании сочетан-
ной терапии отмечена её высокая эффективность 

при штаммах H. pylori, имеющих двойную рези-
стентность к кларитромицину и метронидазолу, до-
стоверно превышающая аналогичный показатель 
при использовании последовательной терапии [10].

Доказана эффективность гибридной (двойной со-
четанной) терапии, с применением ИПП (стандарт-
ная доза, 2 раза в день) и амоксициллина (1 г, 2 раза 
в день) в течение 7 дней, с назначением в последую-
щие 7 дней квадротерапии с ИПП (стандартная доза, 
2 раза в день), амоксициллином (1 г, 2 раза в день), 
кларитромицином (500 мг, 2 раза в день) и метро-
нидазолом (500 мг, 2 раза в день). У 117 H. pylori - 
инфицированных пациентов эта терапия обеспечи-
ла высокие уровни эрадикации, достигшие, соглас-

Табл. 5
Рекомендуемые режимы терапии H. pylori

Терапия Режим
Терапия первой линии

Стандартная тройная терапия ИПП (стандартная доза 2 раза в день), кларитромицин (500 мг 2 раза в день) и амоксициллин (1 
гр. 2 раза в день) в течение 10-14 дней

Последовательная терапия 5 дней: двойная терапия с ИПП (стандартная доза 2 раза в день) и амоксициллином (1 гр. 2 
раза в день), в последующие 5-дней тройная терапия с ИПП (стандартная доза 2 раза в день), 

кларитромицином (500 мг 2 раза в день) и метронидазолом (500 мг 2 раза в день)
Сочетанная терапия ИПП (стандартная доза 2 раза в день), кларитромицин (500 мг 2 раза в день), амоксициллин (1 гр. 

2 раза в день) и метронидазол (500 мг 2 раза в день) 7-10 дней

Гибридная терапия 7 дней: двойная терапия с ИПП (стандартная доза 2 раза в день) и амоксициллином (1 гр. 2 раза в 
день), с последующим назначением в течение 7-ми дней квадротерапии с ИПП (стандартная доза 
2 раза в день), амоксициллином (1 гр. 2 раза в день), кларитромицином (500 мг 2 раза в день) и 

метронидазолом (500 мг 2 раза в день)
Квадротерапия на основе 

висмута
ИПП (стандартная доза 2 раза в день), препараты висмута (120 мг 4 раза в день) тетрациклин (500 

мг 4 раза в день) и метронидазол (250 мг 4 раза в день) в течение 10-14 дней

Стандартная тройная терапия 
в комбинации с висмута 

трикалия дицитратом

ИПП (стандартная доза 2 раза в день), кларитромицин (500 мг 2 раза в день), амоксициллин (1 
гр. 2 раза в день) и висмут трикалия дицитрат (220 мг 2 раза в день) в течение 14 дней

Терапия второй линии
Квадротерапия на основе 

висмута
ИПП (стандартная доза 2 раза в день), препараты висмута (120 мг 4 раза в день), тетрациклин 

(500 мг 4 раза в день) и метронидазол (500 мг 3 раза в день) в течение 10-14 дней

Тройная терапия с 
левофлоксацином

ИПП (стандартная доза 2 раза в день), левофлоксацин (500 мг 4 раза в день) и амоксициллин (1 
гр. 2 раза в день) в течение 10 дней

Терапия третей линии
Терапия на основе оценки 

резистентности
квадротерапия с ИПП (стандартная доза 2 раза в день), препараты висмута (120 мг 4 раза в день) 

и двумя антибиотиками, к которым чувствительны штаммы H. pylori, в течение 10 дней

Квадротерапия с 
левофлоксацином

ИПП (стандартная доза 2 раза в день), препараты висмута (120 мг 4 раза в день), левофлоксацин 
(500 мг в дн.) и амоксициллин (500 мг 4 раза в день) в течение 10 дней

Тройная терапия с 
рифабутином

ИПП (стандартная доза 2 раза в день), рифабутин (150 мг 2 раза в день) и амоксициллин (1 гр. 2 
раза в день) в течение 14 дней

Квадротерапия с 
фуразолидоном

ИПП (стандартная доза 2 раза в день), препараты висмута (240 мг 2 раза в день), фуразолидон 
(200 мг 2 раза в день) и тетрациклин (1 гр. 2 раза в день)

Терапия с высокими дозами 
ИПП

ИПП (омепразол 40 мг или ланзопразол 30 мг) плюс амоксициллин (500 мг) по 4 раза в день с 
приблизительно 6-ти часовым интервалом в течение 14 дней

Табл. 4
Неинвазивные методики диагностики мутаций в геноме H. pylori ассоциированных с резистентностью к 
кларитромицину [5].

Исследование Число пациентов Метод Чувствительность Специфичность

Vecsei и соавт. 143 Real-time ПЦР 83.8 % 98.4 %

Lottspeich  и соавт. 100 Real-time ПЦР 63.0 % 100.0 %

Schabereiter-Gurtner  и соавт. 92 Real-time ПЦР 98.0 % 98.0 %

Noguchi  и соавт. 146 ПЦР 93.5 % 90.9 %
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но анализам per-protocol и intention-to-treat, 99,1 
% и 97,4 % соответственно. Возможно, одним из 
факторов позволяющим добиться высокого уровня 
эрадикации в данном режиме, является увеличение 
продолжительности терапии амоксициллином до 
14 дней позволяющее преодолеть резистентность 
H. pylori к кларитромицину и метронидазолу, осо-
бенно при двойной резистентности. Однако, для 
всесторонней оценки эффективности этой режима 
необходимы дальнейшие исследования в популяци-
ях с различными уровнями резистентности к кла-
ритромицину и метронидазолу [20].

Квадротерапия на основе висмута является аль-
тернативной схемой терапии первой линии при 
эрадикации H. pylori, рекомендуемой Маастрихт-
ским консенсусом IV [2], Вторым Азиатско-Тихооке-
анским Консенсусом [21], рекомендациями по тера-
пии инфекции Helicobacter pylori в Японии[3,22]. В 
двух исследованиях, с популяциями более 100 па-
циентов в каждом, при её использовании на протя-
жении 10 дней уровни эрадикации составили более 
90 % [23,24]. Cравнение эффективности 10-днев-
ной квадротерапии на основе висмута и 7-дневной 
стандартной тройной терапии, показало достовер-
но более высокий уровень эрадикации при исполь-
зовании первого режима (93 % против 70 % при 
анализе per-protocol) [25]. Недавно проведённое в 
Китае рандомизированное исследование сравнив-
шее эффективность равнозначных по продолжи-
тельности, 7-ми дневных режимов квадротерапии 
на основе висмута и стандартной тройной терапии 
так же выявило достоверно более высокие уровни 
эрадикации при квадротерапии (анализ intention-
to-treat 82.09% против 66.67%, анализ per-protocol 
88.71% против 73.02%, р<0.05) [26]. Но все же в на-
стоящее время недостаточно клинических данных 
для определения оптимальной продолжительности 
квадротерапии на основе висмута, а в клинической 
практике, как правило, используются 10-14 днев-
ные курсы терапии[27].

Перспективно использование и новой модифи-
цированной четырнадцатидневной схемы, состоя-
щей из комбинации стандартной тройной терапии 
(ИПП, кларитромицин и амоксициллин) с висмута 
трикалия дицитратом. Использование такого режи-
ма позволяет достигнуть эрадикации в 93.7 % (ана-
лиз intention-to-treat) - 97.4 % (анализ per-protocol) 
случаев, а при наличии резистентных к кларитро-
мицину штаммов H. pylori-лечение оказывается 
успешным у 84,6 % пациентов[2, 28].

В результате многочисленных клинических ис-
следований доказана высокая эффективность трой-
ной терапии первой линии на основе фторхиноло-
нов, с уровнями эрадикации, при использовании 
левофлоксацина, 72 % - 96 % . Так же доказана её 
эффективность в популяциях с высокой распро-
странённостью резистентности к кларитромицину, 
при низкой резистентности к фторхинолонам [29]. 
Но тройную терапию на основе фторхинолонов в 
настоящее время не рекомендуют использовать как 

терапию первой линии из-за роста распространён-
ности фторхинолон-резистентных штаммов после 
неудачи эрадикации H. pylori , что делает невозмож-
ным использовать в дальнейшем эти препараты во 
второй линии антихеликобактерной терапии. Кро-
ме того, активное использование фторхинолонов 
ведёт к росту резистентности микроорганизмов 
вызывающих патологию дыхательного и мочеполо-
вого трактов[30].

Сохраняется рекомендация использования ква-
дротерапии на основе висмута (ИПП в стандартной 
дозе два раза в день, препараты висмута 120 мг 4 
раза в день, тетрациклин 500 мг 4 раза в день и ме-
тронидазол 500 мг 3 раза в день), как терапии вто-
рой линии [1, 2]. При использовании этого режима 
неудача эрадикации H. pylori наблюдается у 5-63 % 
пациентов, а средний уровень эрадикации состав-
ляет 76 % [30-32]. Важными факторами, оказыва-
ющими влияние на эффективность этой терапии, 
являются распространённость метронидазол-ре-
зистентных штаммов, дозы препаратов и длитель-
ность лечения. Исследование, проведенное в Корее, 
показало, что двухнедельный курс квадротерапии 
на основе висмута был более эффективным, чем од-
нонедельный (уровень эрадикации 82,6 % против 
64,3 % при анализе intention-to-treat и 93.6% против 
77.2 % при анализе per-protocol, p=0,01) [33].

Тройная терапия на основе фторхинолонов, 
включающая левофлоксацин (500 мг в день), амок-
сициллин (1 гр. 2 раза в день) и ИПП (стандартная 
доза 2 раза в день) является эффективной страте-
гией терапии второй линии. Мета-анализ Saad et al. 
показал, что 10-дневный режим тройной терапии 
на основе левофлоксацина превосходил 7-дневную 
квадротерапию на основе висмута[34]. Другой мета-
анализ Gisbert et al. также продемонстрировал более 
высокие уровни эрадикации H. pylori при тройных 
режимах на основе левофлоксацина в сравнении с 
квадротерапией (уровень эрадикации 81 % против 
73 %, p < 0.01, рис. 5)[35]. 

Регистрируется меньшая частота развития по-
бочных эффектов при использовании схем на ос-
нове левофлоксацина, чем квадро-режимов (19 % 
против 44 %). Однако имеются данные о том, что 
тройные схемы терапии на основе левофлоксацина 
могут оказаться менее эффективными в азиатской 
популяции. Два случай-контролируемых исследова-
ния терапии второй линии из Tайваня и Гонконга 
показали, что тройная терапия на основе левофлок-
сацина была сопоставима по эффективности с ква-
дротерапией на основе висмута[36,37].

В настоящее время продолжает активно исследо-
ваться эффективность различных режимов эмпи-
рической терапии третьей линии. При их использо-
вании рекомендуется определять антибактериаль-
ную чувствительность H. pylori, для подбора анти-
биотиков, которые будут использоваться в режимах 
третьей линии [1, 8]. Cammarota et al. проанализиро-
вал штаммы H. pylori у 94 пациентов с двумя неуда-
чами эрадикации. У 94 больных (в 100 % случаев) 
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штаммы H. pylori были резистентны к метронида-
золу, у 89 (в 95 % случаев) к кларитромицину, у 29 
(в 31 % случаев) к левофлоксацину и у пяти (в 5 % 
случаев) к тетрациклину, резистентность к амокси-
циллину не определялась ни у одного из пациентов. 
При проведении терапии третей линии на основа-
нии полученных данных эрадикация H. pylori была 
достигнута у 90 % пациентов. [38].

Но чувствительность культурального метода 
может составлять менее 60 %, к тому же эффектив-
ность антибактериального препарата in vitro не 
обязательно приводит к эрадикации in vivo и наобо-
рот, а проведение данного исследования сопряжено 
с множеством проблем ограничивающих его широ-
кое использование в клинической практике. Поэто-
му требуется дальнейшая разработка и внедрения в 
клиническую практику методов диагностики рези-
стентности к антибиотикам H. pylori имеющих как 
высокую чувствительность и специфичность, так и 
простую методику проведения исследования (табл. 
4) [5, 39].

В связи со сложностью оценки резистентности H. 
pylori  к антибиотикам были предложены эмпири-
ческие режимы эрадикационной терапии третьей 
линии или терапии «спасения» (табл. 5.). 

У пациентов с несколькими неудачами эрадика-
ции H. pylori, с использованием стандартной трой-
ной терапии и квадротерапии на основе висмута, 
применение 10-дневной квадротерапии, включа-
ющей рабепразол (20 мг 2 раза в день), субцитрат 
висмута (120 мг 4 раза в день), амоксициллин (500 
мг 4 раза в день) и левофлоксацин (500 мг в дн.) по-
зволяет достигнуть эрадикации H. pylori в 84 % слу-
чаев [40, 41].

Для эрадикации H. pylori в комбинации с ИПП и 
амоксициллином в течение 10-14 дней так же мо-
жет применяться рифабутин. Использование рифа-
бутина (150 мг 2 раза в день), амоксициллина (1 г 
2 раза в день) и омепразола (20 мг 2 раза в день) в 
течение 14 дней в качестве терапии третьей линии 
позволяет достигнуть эрадикации H. pylori в 79 % 
случаев [42-44]. Однако при проведении данной те-
рапии возможно развитие тяжёлых побочных эф-
фектов (миелотоксичность, поражения глаз), кроме 
того, частое использование рифабутина может ве-
сти к росту числа резистентных штаммов не только 
H. pylori, но и микобактерий туберкулёза [45, 46].

Терапия на основе фуразолидона – ещё один воз-
можный вариант эрадикационной терапии третей 
линии. Квадро-режим с ланзопразолом (30 мг 2 раза 
в день), висмутом (240 мг 2 раза в день), фуразоли-
доном (200 мг 2 раза в день) и тетрациклином (1 г 
2 раза в день) в течение 7 дней имеет высокую эф-
фективность с уровнем эрадикации достигающим 
90 % [47, 48]. 

Miehlke et al. показал эффективность двойной 
терапии с использованием высоких доз ИПП (оме-
празол 40 мг 4 раза в день) в комбинации с амокси-
циллином (750 мг 4 раза в день), при наличии штам-
мов H. pylori, имеющих двойную резистентность к 

метронидазолу и кларитромицину у пациентов с 
минимум одной неудачей эрадикации H. pylori. Те-
рапия проводилась в течение 14 дней и её резуль-
таты были сопоставимы с результатами, получен-
ными при проведении квадротерапии на основе 
висмута, у аналогичной группы пациентов (анализ 
per-protocol: 83.8 % и 92.1 %, соответственно, p = 
0.71; анализ intention-to-treat: 75.6 % и 81.4 %, соот-
ветственно, p = 0.60) [49].

Таким образом, стандартную тройную эрадика-
ционную терапию, включающую ИПП, кларитро-
мицин и амоксициллин/метронидазол, актуально 
рассматривать как основную схему эрадикации H. 
pylori. В нашей стране данные о антбиотикорези-
стентности H. pylori к макролидам недостаточно 
для обоснования отказа от стандартной тройной 
терапии с кларитромицином. Однако следует ори-
ентироваться на большую продолжительность 
курса стандартной тройной терапии (10-14 дней) 
и активно работать с больными по повышению их 
приверженности лечению.

Использование альтернативных схем эрадика-
ционной терапии позволяет сохранять кларитро-
мицин в качестве основного компонента эрадика-
ционной терапии первой линии, несмотря на рост 
резистентности H. pylori к данному антибиотику.

В тоже время становится актуальным внедрение 
в клиническую практику методов диагностики мар-
керов резистентности H. pylori  к антибактериаль-
ным препаратам для оптимального выбора не толь-
ко терапии спасения, но и эрадикационной терапии 
первой линии.

Требуются дополнительные исследования воз-
можности использования новых режимов эради-
кации H. pylori (последовательной, гибридной, со-
четанной терапий) у пациентов с неудачей эради-
кационной терапии первой линии в преодолении 
антибиотикорезистентности. 
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Ерадикаційна терапія: від Maastricht III до Maastricht IV. 
І.Л. Кляритська, В.В. Кривий, Ю.О. Мошко 

З зростанням поширеності резистентності H. pylori до антибактеріальних 
препаратів рівень ерадикації при використанні стандартної потрійної терапії 
знизився до критичного рівня (80% і менше) у більшості країн світу, що вимагає 
розробку альтернативних стратегій та оцінку їх ефективності. Запропоновані 
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нові схеми ерадикаційної терапії першої лінії включають послідовну, сочетану 
квадротерапію, гібридну терапію і квадротерапію з вісмутом.

Eradication therapy: from Maastricht III to Maastricht IV. 
I.L. Klyaritskaya, V.V. Kryvy, Yu.A. Moshko

With the rising prevalence of antimicrobial resistance of H.pylori, the treatment success 
of standard triple therapy has recently declined to unacceptable levels (80% or less) 
in most countries. Several treatment regimens have emerged to cure H.pylori infection. 
Novel first-line eradication therapies include sequential therapy, concomitant quadruple 
therapy, hybrid therapy and bismuth-containing quadruple therapy. 


