
DOI: 10.26442/00403660.2020.08.000758

© Êîëëåêòèâ àâòîðîâ, 2020

Европейский регистр ведения инфекции Helicobacter pylori:
особенности диагностики и лечения в Казани
Ñ.Ð. Àáäóëõàêîâ1,2, Ä.Ñ. Áîðäèí3–5, Ð.À. Àáäóëõàêîâ2, Ä.Ä. Ñàôèíà1, À.Ð. Ãèçäàòóëëèíà1, Ë.Ç. Ãèìàäèåâà1, 
Ã.Ì. Ñàôèíà1, À.È. Çèÿòäèíîâ1, À.Ì. Ìàòóðèíà1, O.P. Nyssen6, Francis Megraud7, Colm O'Morain8,
Javier P. Gisbert6 îò èìåíè íàó÷íîãî êîìèòåòà è èññëåäîâàòåëåé Hp-EuReg

1ÔÃÀÎÓ ÂÎ «Êàçàíñêèé (Ïðèâîëæñêèé) ôåäåðàëüíûé óíèâåðñèòåò», Êàçàíü, Ðîññèÿ;
2ÔÃÁÎÓ ÂÎ «Êàçàíñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» Ìèíçäðàâà Ðîññèè, Êàçàíü, Ðîññèÿ;
3ÃÁÓÇ «Ìîñêîâñêèé êëèíè÷åñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð èì. À.Ñ. Ëîãèíîâà» Äåïàðòàìåíòà çäðàâîîõðàíåíèÿ ã. Ìîñêâû, 
Ìîñêâà, Ðîññèÿ;
4ÔÃÁÎÓ ÂÎ «Òâåðñêîé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» Ìèíçäðàâà Ðîññèè, Òâåðü, Ðîññèÿ;
5ÔÃÁÎÓ ÂÎ «Ìîñêîâñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèêî-ñòîìàòîëîãè÷åñêèé óíèâåðñèòåò èì. À.È. Åâäîêèìîâà» Ìèíçäðàâà Ðîññèè, 
Ìîñêâà, Ðîññèÿ;
6Gastroenterology Unit, Hospital Universitario de La Princesa, Instituto de Investigación Sanitaria Princesa (IIS-IP), Centro de Investigación
Biomédica en Red de Enfermedades Hepáticas y Digestivas (CIBERehd), and Universidad Autónoma de Madrid (UAM), Madrid, Spain;
7Laboratoire de Bactériologie, Hôpital Pellegrin, Bordeaux Cedex, France;
8Trinity College Dublin – Faculty of Health Sciences, Trinity College Dublin; Dublin/IE, Faculty of Health Sciences, Dublin, Ireland 

Ðåçþìå
Öåëü. Îöåíêà ñîîòâåòñòâèÿ ðåàëüíîé êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêè âåäåíèÿ ïàöèåíòîâ ñ èíôåêöèåé H. pylori â Êàçàíè êëèíè÷åñêèì
ðåêîìåíäàöèÿì.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â ðàìêàõ íàáëþäàòåëüíîãî ìíîãîöåíòðîâîãî ïðîñïåêòèâíîãî èññëåäîâàíèÿ «Åâðîïåéñêèé ðåãèñòð âåäåíèÿ
èíôåêöèè Helicobacter pylori», ïðîâîäèìîãî ïî èíèöèàòèâå Åâðîïåéñêîé ãðóïïû ïî èçó÷åíèþ H. pylori è ìèêðîáèîòû, ïðîâåäåí
àíàëèç äàííûõ 437 ïàöèåíòîâ, âíåñåííûõ â ðåãèñòð êëèíè÷åñêèìè öåíòðàìè Êàçàíè â ïåðèîä ñ 2013 ïî 2019 ã. Îöåíåíû ìåòîäû,
èñïîëüçîâàííûå äëÿ ïåðâè÷íîé äèàãíîñòèêè èíôåêöèè H. pylori è êîíòðîëÿ ýðàäèêàöèè. Â 379 ñëó÷àÿõ ïðîàíàëèçèðîâàíà ÷àñòîòà
íàçíà÷åíèÿ ðàçíûõ ñõåì ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè. Â àíàëèç ýôôåêòèâíîñòè ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè âîøëè äàííûå 173 ïàöèåíòîâ.
Ðåçóëüòàòû. Äëÿ ïåðâè÷íîé äèàãíîñòèêè èíôåêöèè H. pylori íàèáîëåå ÷àñòî èñïîëüçîâàíû áûñòðûé óðåàçíûé òåñò (44,2% ñëó÷àåâ)
è öèòîëîãè÷åñêèé/ãèñòîëîãè÷åñêèé ìåòîä (60% ñëó÷àåâ); ðåæå ïðèìåíÿëèñü íåèíâàçèâíûå ìåòîäû – 13Ñ-óðåàçíûé äûõàòåëüíûé òåñò
(9,2%), ñåðîëîãè÷åñêèé ìåòîä (6,2%), òåñò íà îïðåäåëåíèå àíòèãåíà H. pylori â ñòóëå (2,3%); ó 21,7% ïàöèåíòîâ îïðåäåëåíèå H. pylori
ïðîâåäåíî äâóìÿ ìåòîäàìè. Êîíòðîëüíûé òåñò äëÿ îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè â ðåêîìåíäîâàííûå ñðîêè
ïðîâåäåí ó 46,2% ïàöèåíòîâ. Ïðè îöåíêå ýôôåêòèâíîñòè ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè äîìèíèðîâàëè 13Ñ-óðåàçíûé äûõàòåëüíûé òåñò
(31,7%), ïîëèìåðàçíàÿ öåïíàÿ ðåàêöèÿ â êàëå/ìîíîêëîíàëüíûé òåñò îïðåäåëåíèÿ àíòèãåíà H. pylori â êàëå (28,7%), áûñòðûé óðåàçíûé
òåñò (22,3%), öèòîëîãè÷åñêîå/ãèñòîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå (26,2% ñëó÷àåâ). Íàèáîëåå ÷àñòî â êà÷åñòâå òåðàïèè ïåðâîé ëèíèè
íàçíà÷àëàñü ñòàíäàðòíàÿ òðîéíàÿ òåðàïèÿ, âêëþ÷àþùàÿ èíãèáèòîð ïðîòîííîé ïîìïû (ÈÏÏ), êëàðèòðîìèöèí è àìîêñèöèëëèí (64,6%
ñëó÷àåâ). Â ïðåîáëàäàþùåì áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ äëèòåëüíîñòü ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè ñîñòàâèëà 14 äíåé. Â êà÷åñòâå ÈÏÏ â ñõåìàõ
ñòàíäàðòíîé òðîéíîé òåðàïèè ïåðâîé ëèíèè ïðåîáëàäàëî íàçíà÷åíèå ïàíòîïðàçîëà (84,8%). Ýôôåêòèâíîñòü 14-äíåâíîãî êóðñà
ñòàíäàðòíîé òðîéíîé òåðàïèè (mITT) ñîñòàâèëà 87,0%.
Çàêëþ÷åíèå. Ïîëó÷åííûå ðåçóëüòàòû ñâèäåòåëüñòâóþò î âûñîêîé ÷àñòîòå ïðèìåíåíèÿ íåèíâàçèâíûõ ìåòîäîâ äëÿ îöåíêè
ýôôåêòèâíîñòè ýðàäèêàöèîíííîé òåðàïèè, âìåñòå ñ òåì ñëåäóåò îòìåòèòü íèçêóþ ÷àñòîòó ïðîâåäåíèÿ êîíòðîëüíûõ òåñòîâ, ÷òî
îãðàíè÷èâàåò âîçìîæíîñòè àíàëèçà óñïåõà òåðàïèè. Ýôôåêòèâíîñòü íàèáîëåå ÷àñòî íàçíà÷àåìîé â Êàçàíè 14-äíåâíîé ñòàíäàðòíîé
òðîéíîé òåðàïèè ïåðâîé ëèíèè íå äîñòèãàåò ðåêîìåíäîâàííîãî óðîâíÿ â 90%, ÷òî ìîæíî îáúÿñíèòü ÷àñòûì èñïîëüçîâàíèåì
ïàíòîïðàçîëà, íå îïòèìàëüíîãî ÈÏÏ â ñõåìàõ ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè.
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Background. As part of an observational multicenter prospective study “European Registry on the management of Helicobacter pylori
infection”, conducted on the initiative of the European H. pylori and Microbiota Study Group, the compliance of clinical practice in the
management of patients with Helicobacter pylori infection in Kazan with clinical guidelines was assessed.
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Европейский регистр ведения инфекции Helicobacter pylori

Ââåäåíèå
Учитывая высокую распространенность инфекции

 Helicobacter pylori (H. pylori) в мире [1, 2], а также широкий
круг заболеваний и состояний, при которых рекомендовано
проведение эрадикации этой бактерии [3–5], вопросы об
оценке локальной практики диагностики и лечения, а также
эффективности схем эрадикационной терапии приобретают
принципиальное значение.

Эффективность схем эрадикационной терапии в реальной
клинической практике часто не достигает рекомендованного
90% порога эрадикации [6], что в значительной мере связано с
наличием штаммов H. pylori, резистентных к антибактериаль-
ным препаратам, низкой приверженностью пациентов назначен-
ной терапии, в ряде случаев – с назначением нерекомендованных
схем эрадикационной терапии. Предлагаемые современными
международными и российскими рекомендациями способы по-
вышения эффективности эрадикационной терапии [3, 4] спо-
собны существенно улучшить результаты лечения, однако, к
сожалению, не всегда используются на практике.

Распространенность инфекции H. pylori, а также эффек-
тивность схем эрадикационной терапии отличаются в раз-
ных регионах Российской Федерации, что обусловлено, в
первую очередь, разной распространенностью резистентных
к антибиотикам штаммов H. pylori [7–12].

Анализ методов диагностики инфекции H. pylori и осо-
бенностей назначаемых схем эрадикационной терапии в раз-
ных регионах РФ позволяет получить представление о вы-
полнении существующих рекомендаций по ведению
пациентов с H. pylori-ассоциированными заболеваниями и
реальной эффективности используемых режимов терапии.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
«Европейский регистр ведения инфекции H. pylori»

 (Hp-EuReg) – проспективное многоцентровое наблюдатель-

ное исследование, которое проводится по инициативе Евро-
пейской группы по изучению H. pylori и микробиоты. Ре-
гистр объединяет данные о реальной клинической практике
ведения пациентов с инфекций H. pylori в большинстве ев-
ропейских стран и России и представляет собой отражение
текущей ситуации по диагностике и лечению заболеваний,
ассоциированных с H. pylori [13].

Сбор и управление информацией, получаемой в ходе ис-
следования, осуществляется с помощью Научно-исследова-
тельской электронной базы сбора данных REDCap (Research
Electronic Data Capture), размещенной на серверах Ассоциа-
ции гастроэнтерологии Испании (Asociación Española de Ga-
stroenterología; www.aegastro.es). REDCap обеспечивает:

1) интуитивно понятный интерфейс для ввода данных;
2) возможность аудита для отслеживания манипулиро-

вания данными и экспортных процедур;
3) автоматизацию экспорта данных для их обработки в

основных статистических программах;
4) процедуры для импорта данных из внешних источни-

ков [14].
В онлайн-базу данных Hp-EuReg вносятся основные све-

дения: пол, возраст, этническая принадлежность, диагноз,
показания к эрадикации H. pylori, сведения о ранее прове-
денных курсах антихеликобактерной терапии, метод вы-
явления H. pylori, схема и длительность антихеликобактер-
ной терапии, метод контроля эрадикации, эффективность и
нежелательные явления терапии.

В статье представлены результаты анализа данных па-
циентов, внесенных в регистр Hp-EuReg клиническими
центрами Казани в период с 2013 по 2019 г.

Ðåçóëüòàòû
Проанализированы данные внесенных в регистр 437 па-

циентов, у которых выявлена инфекция H. pylori и назначен
курс эрадикационной терапии в соответствии с имеющимися

Materials and methods. The data of 437 patients included into the register by clinical sites in Kazan in 2013–2019 were analyzed. The
methods used for the initial diagnosis of H. pylori infection and eradication control were evaluated. The frequency of various eradication
therapy regimens prescription was analyzed in 379 cases. Data regarding the effectiveness of eradication therapy was analyzed in
173 patients.
Results. The rapid urease test (44.2% of cases) and cytology/histology (60% of cases) were most often used for the initial diagnosis of
H. pylori infection; however non-invasive methods such as 13C-urea breath (9.2%), serology (6.2%), H. pylori stool antigen test (2.3%) were
less common. In 21.7% of patients two methods of H. pylori detection were used for primary diagnosis. The control test to evaluate the
effectiveness of eradication therapy at the recommended timepoint was performed in 46.2% of patients. 13C-urea breath test (31.7%), stool
PCR/stool antigen test (28.7%), rapid urease test (22.3%), cytology/histology (26.2% of cases) prevailed in the assessment of eradication
rate. Standard triple therapy, including proton pump inhibitor, clarithromycin and amoxicillin was most commonly prescribed as first-line
therapy (64.6% of cases). The duration of eradication therapy was 14 days in the majority of cases with pantoprazole as the most common
proton pump inhibitor in standard triple therapy regimens (84.8%). The efficacy of 14-day standard triple therapy (mITT) was 87.0%.
Conclusion. The results indicate a high frequency of non-invasive methods use for assessing the effectiveness of eradication therapy; however,
the overall rate of eradication efficacy assessment is low, limiting the possibility of analyzing the eradication results. The effectiveness of
the most common 14-day standard triple first-line therapy in Kazan doesn’t reach the recommended 90% eradication level. This could be
explained by high rate of pantoprazole use, which is not an optimal proton pump inhibitor in eradication therapy regimens.

Keywords: Helicobacter pylori, Hp-EuReg, registry, eradication therapy, bismuth tripotassium dicitrate.

For citation: Abdulkhakov S.R., Bordin D.S., Abdulkhakov R.A., et al. European Registry on the management of Helicobacter pylori infection:
features of diagnosis and treatment in Kazan. Therapeutic Archive. 2020; 92 (8): 52–59. DOI: 10.26442/00403660.2020.08.000758

АГ – антиген
АТ – антитела
БУТ – быстрый уреазный тест
ВТД – висмута трикалия дицитрат
ИПП – ингибитор протонной помпы
ПЦР – полимеразная цепная реакция
РГА – Российская гастроэнтерологическая ассоциация
С13-УДТ – 13С-уреазный дыхательный тест

H. pylori – Helicobacter pylori
Hp-EuReg – Европейский регистр ведения инфекции Helicobacter
pylori
Ig – иммуноглобулин
mITT – modified intention-to-treat
РР – per protocol
REDCap – Research Electronic Data Capture 
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показаниями. Все включенные в регистр пациенты принад-
лежали к европеоидной расе, средний возраст составил
42,7±15,9 года, в том числе 248 женщин (56,8%, средний воз-
раст – 43,87±16,6 года) и 189 мужчин (43,2%, средний воз-
раст – 41,1±14,9 года).

Показания для проведения эрадикационной терапии
H. pylori определены в соответствии с положениями IV и
V Маастрихтского консенсуса, рекомендаций Российской
гастроэнтерологической ассоциации (РГА) и VI Нацио-
нальных рекомендаций по диагностике и лечению кисло-
тозависимых и ассоциированных с H. pylori заболева-
ний [3–5, 15–17].

Среди пациентов, включенных в анализ данных, в боль-
шинстве случаев (66,1%) эрадикационная терапия H. pylori
назначалась в связи с наличием ассоциированного с H. py-
lori хронического гастрита, необходимостью длительной
терапии ингибиторами протонной помпы (ИПП) у пациен-
тов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, хрони-
ческого атрофического гастрита, несколько реже – паци-
ентам с язвенной болезнью желудка (5,7%) и
двенадцатиперстной кишки (14,7%) и синдромом диспепсии
(13,6%).

Методы выявления H. pylori, использованные для пер-
вичной диагностики, представлены на рис. 1.

Обращает на себя внимание преобладание быстрого уре-
азного теста – БУТ (44,2% случаев) и гистологического/ци-
тологического метода (59,6% случаев) для первичной диаг-
ностики H. pylori, что связано с частым использованием
эзофагогастродуоденоскопии.

Вместе с тем неинвазивные методы выявления H. pylori,
рекомендованные V Маастрихтским консенсусом и рекомен-
дациями РГА, применялись лишь у 17,6% пациентов, в том
числе серологический метод (определение антител – АТ им-
муноглобулина – IgG к H. pylori в крови) – у 6,2%, 13С-уре-
азный дыхательный тест (С13-УДТ) – у 9,2%, тест на опре-
деление антигена (АГ) H. pylori в стуле – у 2,3% пациентов.

В 21,7% случаев (95 пациентов) для первичной диагно-
стики использованы 2 метода обнаружения H. pylori, чаще
всего – сочетание БУТ и гистологического/цитологического
методов (19%), реже – гистологического/цитологического с
одним из неинвазивных методов (2,3%) или сочетание двух
неинвазивных методов выявления H. pylori.

Анализ частоты назначения различных эрадикационных
схем в качестве терапии 1-й линии проведен у 379 пациентов.
Наиболее популярными в качестве терапии 1-й линии
остаются схемы тройной терапии, которые рекомендованы
279 (73,6%) пациентам, в том числе тройная терапия, вклю-
чающая ИПП, кларитромицин и амоксициллин, назначена 245
(64,6%) пациентам в качестве терапии 1-й линии. Тройная
схема эрадикации, включающая ИПП, амоксициллин и мет-
ронидазол, назначена 15 (4%) пациентам; в 6 (1,6%) случаях
рекомендована тройная схема, в состав которой входили кла-
ритромицин и метронидазол; в 4 (1%) – сочетание амоксицил-
лина с левофлоксацином, в 9 (2,4%) – тройная схема, вклю-
чающая ИПП, амоксициллин и другой антибактериальный
препарат. Схема стандартной тройной терапии, усиленная до-
бавлением висмута трикалия дицитрата (ВТД), рекомендо-
вана в качестве терапии 1-й линии 82 (21,6%) пациентам.
Стандартная квадротерапия (ИПП, ВТД, тетрациклин, мет-
ронидазол) назначена 3 (0,8%) пациентам, другие варианты
квадротерапии – 6 (1,6%); различные варианты последова-
тельной терапии – 3 (0,8%), двойные схемы (сочетание ИПП
и одного антибактериального препарата) – 6 (1,6%) пациентам
(рис. 2).

При анализе длительности назначенных схем эрадика-
ционной терапии 1-й линии отмечено преобладание 14-днев-
ных режимов, которые рекомендованы 87,3% пациентам, 
7- и 10-дневные схемы назначены в 7,6 и 5,1% случаев со-
ответственно.

Наиболее часто использованные эрадикационные схемы
1-й линии и их продолжительность представлены в таблице.

Таким образом, в преобладающем большинстве случаев
назначений как стандартной тройной терапии (94,6%), так и
тройной терапии, усиленной препаратом висмута (95%), вы-
полнялись рекомендации по соблюдению 14-дневного курса
эрадикационной терапии.

В ряде случаев эрадикационная терапия 1-й линии допол-
нялась назначением пробиотиков (37,9%) и пребиотиков
(14,5%).

В качестве ИПП в схемах эрадикационной терапии
1-й линии наиболее часто назначался пантопразол (61,4%),
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реже – эзомепразол (17,5%), омепразол (11,4%) и рабепра-
зол (9,5%); назначение пантопразола в качестве базисного
препарата превалировало в схемах стандартной тройной те-
рапии (84,8%).

В соответствии с положениями V Маастрихтского кон-
сенсуса и рекомендациями РГА [3, 4] контроль эффектив-
ности эрадикационной терапии у всех пациентов проводили
не ранее, чем через 4 нед после завершения лечения. Конт-
рольный тест для оценки эффективности эрадикационной
терапии в указанные сроки проведен у 202 (46,2%) пациен-
тов. В качестве методов оценки эффективности эрадикации
практически с одинаковой частотой использованы как не-
инвазивные, так и инвазивные методы определения H. pylori:
С13-УДТ – в 31,7%, полимеразная цепная реакция (ПЦР) в
стуле/моноклональный тест на АГ H. pylori в кале – в 28,7%,
БУТ – в 22,3%, гистологическое/цитологическое исследо-
вание – в 26,2% случаев. В 2% случаев для контроля эффек-
тивности эрадикации использован серологический метод вы-

явления IgG к H. pylori, не рекомендуемый для этой цели
(рис. 3).

В анализ эффективности разных схем эрадикационной
терапии 1-й линии (modified intention-to-treat – mITT; per
protocol – РР) включили данные 173 пациентов. Эффектив-
ность наиболее часто назначаемых схем составила: 87,0%
(mITT) и 88,7% (РР) в случае стандартной тройной терапии,
включавшей ИПП, кларитромицин, амоксициллин; 87,9%
(mITT, РР) – стандартной тройной терапии, усиленной пре-
паратом висмута (ИПП, ВТД, кларитромицин, амоксицил-
лин). Необходимо отметить низкую эффективность эради-
кации при применении 10-дневной схемы стандартной
тройной терапии (ИПП, кларитромицин, амоксициллин), ко-
торая составила 77,8%.

В анализ схем терапии 2-й линии включены данные 
20 пациентов. В качестве 2-й линии назначены как рекомен-
дованные схемы квадротерапии, в частности ИПП, ВТД,
метронидазол, тетрациклин – в 5% случаев, так и, к сожа-
лению, схемы тройной терапии, в состав которых входили
антибактериальные препараты, не рекомендованные в каче-
стве компонентов терапии 2-й линии. В частности, схема,

Европейский регистр ведения инфекции Helicobacter pylori

Ðèñ. 1. ×àñòîòà èñïîëüçîâàíèÿ ðàçëè÷íûõ ìåòîäîâ îïðåäå-
ëåíèÿ H. pylori äëÿ ïåðâè÷íîé äèàãíîñòèêè (÷èñëî ïàöèåí-
òîâ – 437, êîëè÷åñòâî âûïîëíåííûõ òåñòîâ – 532).
Примечание. Здесь и далее на рис. 3: АТ H. pylori в крови –
серологический метод (определение АТ IgG к H. pylori в
крови); АГ H. pylori в кале – определение АГ H. pylori в кале
методом иммуноферментного анализа/ПЦР; гистология –
гистологический/цитологический метод.

Ðèñ. 2. Ñõåìû ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè, íàçíà÷åííûå â êà-
÷åñòâå òåðàïèè 1-é ëèíèè (n=379).
Примечание. Амо – амоксициллин, Кла – кларитромицин,
Лев – левофлоксацин, Мет – метронидазол, Тет – тетрацик-
лин, Тин – тинидазол, Джоз – джозамицин.

×àñòîòà íàçíà÷åíèÿ è äëèòåëüíîñòü ñõåì ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè 1-é ëèíèè (n=379)

Терапия

Число пациентов,
получивших схему
эрадикационной

терапии 1-й линии
(n=379)

Продолжительность терапии 1-й линии,
дней (%)

абс. % 7 дней (%) 10 дней (%) 14 дней (%)
Стандартная тройная (ИПП, кларитромицин,
амоксициллин) 245 64,6 0,4 5,0 94,6
Стандартная тройная, усиленная препаратом висмута
(ИПП, ВТД, кларитромицин, амоксициллин) 82 21,6 0 5,0 95,0
Тройная (ИПП, амоксициллин, метронидазол) 15 4,0 100 – –
Тройная (ИПП, амоксициллин, джозамицин) 9 2,4 – 55,6 44,4
Тройная (ИПП, кларитромицин, метронидазол) 6 1,6 66,7 – 33,3
Тройная (ИПП, амоксициллин, левофлоксацин) 4 1,0 – 100 –
Квадротерапия (ИПП, ВТД, метронидазол,
тетрациклин) 3 0,8 50,0 – 50,0
Другие схемы 15 4,0 – – –
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содержащая ИПП, амоксициллин и кларитромицин, реко-
мендована 6 (30%) пациентам; ИПП, амоксициллин и мет-
ронидазол – 3 (15%) пациентам; стандартная тройная схема,
усиленная препаратом висмута (ИПП, ВТД, амоксициллин,
кларитромицин), – в 10% случаев; другие варианты квадроте-
рапии, в том числе квадротерапия без препаратов висмута, – 
в 10%; у 6 (30%) пациентов схема терапии 2-й линии
включала другие комбинации антибактериальных препара-
тов в сочетании с ИПП (рис. 4).

Продолжительность терапии 2-й линии (в анализ
включены данные 17 пациентов) составляла преимуще-
ственно 14 дней (58,8% назначений), меньшее число паци-
ентов получали терапию в течение 10 дней (23,6%) и 7 дней
(17,6%).

Îáñóæäåíèå
В данной статье проведен анализ особенностей диагно-

стики инфекции H. pylori и назначения эрадикационной те-
рапии на основе данных 437 пациентов, внесенных в регистр
Hp-EuReg в Казани с 2013 по 2019 г.

По результатам оценки частоты использования разных
методов первичной диагностики H. pylori оказалось, что
предпочтение по-прежнему отдается инвазивным методам –
БУТ и гистологическому/цитологическому методу, кото-
рые назначены в 44,2 и 60% случаев соответственно. Надо
сказать, что преобладание инвазивных методов выявления

H. pylori наблюдается в целом в России, о чем говорят дан-
ные анализа российской части Европейского регистра 
H. pylori [18]. Во многом это связано с высокой частотой
применения эзофагогастродуоденоскопии и возможностью
получения биопсии. Следует отметить, что на диагностиче-
скую точность гистологического метода могут оказать
влияние количество биоптатов и место их забора. При
малой обсемененности H. pylori, а также при утрате бакте-
рий в процессе подготовки препаратов вероятны ложно-
отрицательные результаты. Подобные проблемы описаны
и в отношении БУТ, положительный результат которого
свидетельствует о наличии H. pylori и дает возможность на-
значать лечение, однако отрицательный не позволяет ис-
ключить H. pylori, поэтому БУТ не рекомендован для
оценки эффективности эрадикации [19]. По этой причине
рекомендуется использование двух методов, что в Казани
выполнено в 21,7% случаев.

Неинвазивные методы диагностики инфекции H. pylori
(определение АТ IgG к H. pylori в крови, С13-УДТ и тест
на определение АГ H. pylori в стуле) применены лишь у 6,2,
9,2 и 2,3% пациентов соответственно. Эти значения не-
сколько ниже результатов, полученных при анализе дан-
ных пациентов, наблюдавшихся в те же годы в Московском
клиническом научном центре им. А.С. Логинова, где ча-
стота использования неинвазивных методов определения
H. pylori в качестве первичной диагностики составила 41%
в 2014 г. и 25,2% – в 2019 г. в случае серологического ме-
тода, 13% – в 2013 г. и 31% – в 2019 г. для С13-УДТ и сни-
зилась с 10,0% в 2013 г. до 4% к 2019 г. в случае теста на
определение АГ H. pylori в стуле [20]. Международные ре-
комендации по предпочтению неинвазивных тестов осно-
вываются на данных об их более высокой чувствительно-
сти и специфичности.

Контроль эффективности эрадикации проведен через
30 и более дней после завершения терапии у 46,2% боль-
ных. Отсутствие контроля эрадикации H. pylori является
чрезвычайно частой ошибкой в реальной клинической
практике, которая не обеспечивает оценку эффективности
лечения инфекционного заболевания у конкретного боль-
ного и затрудняет анализ данных о локальной эффектив-
ности схем терапии.

Примечательно, что среди методов диагностики, исполь-
зуемых для оценки эффективности эрадикационной тера-
пии, выше доля неинвазивных методик, таких как С13-УДТ,
который выполнен в 31,7%, и ПЦР/моноклональный тест
на АГ H. pylori в кале – в 28,7% случаев. Эти цифры сопо-
ставимы с общероссийскими показателями частоты приме-
нения неинвазивных тестов для контроля эрадикации H. py-
lori, а в случае С13-УДТ даже несколько превышают их:
так, по результатам анализа общероссийской части реги-
стра показана тенденция к увеличению доли неинвазивных
методов контроля эрадикации в период с 2013 по 2018 г.:
С13-УДТ до 18,3% и ПЦР/моноклонального теста выявле-
ния АГ H. pylori в кале до 29,3% [21]. Однако следует от-
метить, что международные рекомендации указывают на
необходимость определения АГ H. pylori в кале именно ме-
тодом иммуноферментного анализа, тогда как в российских
рекомендациях нет такого строгого ограничения и допус-
кается выявление АГ H. pylori в кале любым лабораторным
способом [3, 4].

Несмотря на рекомендации международных экспертов
не применять БУТ в качестве метода оценки эффективности
эрадикационной терапии в связи с его недостаточно высо-
кими чувствительностью и специфичностью, этот метод ис-
пользовали в 22,3%, а цитологический/гистологический – 

Ðèñ. 3. Ìåòîäû îïðåäåëåíèÿ H. pylori, èñïîëüçîâàííûå 
äëÿ îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè (%).

Ðèñ. 4. Ñõåìû ýðàäèêàöèîííîé òåðàïèè, íàçíà÷åííûå 
â êà÷åñòâå òåðàïèè 2-é ëèíèè (n=20).
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в 26,2% случаев. В тот же период времени в Москве назначе-
ния БУТ и цитологического/гистологического исследований
для оценки эффективности эрадикации встречались только
в 1,2 и 0,8% случаях соответственно [19].

К сожалению, серологический метод выявления IgG к 
H. pylori для контроля эффективности эрадикации использо-
ван в 2% случаев, что является принципиально неправильным
в связи с длительностью сохранения высокого титра АТ в
крови даже в случае успешной эрадикации бактерии. Анализ
общероссийской части регистра показал, что частота назначе-
ния серологического теста с целью контроля эффективности
эрадикационной терапии уменьшилась в клинических центрах
России с 8,2% в 2013 г. до 6,1% к 2018 г. [21, 22].

Анализ частоты назначения схем эрадикационной тера-
пии 1-й линии показал, что наиболее часто рекомендуемыми
в качестве терапии 1-й линии оказались схемы стандартной
тройной (ИПП, амоксициллин, кларитромицин; 64,6%) и
стандартной, усиленной препаратами висмута (ИПП, ВТД,
амоксициллин, кларитромицин; 21,6%) терапии. В обоих
случаях доминировали схемы продолжительностью 14 дней
(94,6 и 95,0% соответственно), что соответствует принятым
в России клиническим рекомендациям. Назначение 14-днев-
ных схем приводит к повышению эффективности эрадика-
ционной терапии; применение более коротких 10-дневных
курсов эрадикации обосновано только в тех регионах, где
локальными клиническими исследованиями доказана их вы-
сокая эффективность [3, 4].

Результаты проведенного исследования подтвердили не-
эффективность в Казани 10-дневной стандартной тройной
терапии (77,8% mITT), что сопоставимо с данными по эф-
фективности 10-дневной стандартной тройной терапии, по-
лученными в Москве (79% mITT; 81% PP) [20] и при анализе
общероссийской части регистра (59% ITT; 79% PP) [21].
Увеличение продолжительности стандартной тройной тера-
пии до 14 дней приводило к повышению эффективности эра-
дикации H. pylori до 87,0%. Данный уровень эрадикации при
использовании стандартной тройной терапии (ИПП, амок-
сициллин, кларитромицин) объясняется, по-видимому, низ-
ким уровнем резистентности H. pylori к кларитромицину в
регионе, который, по данным ряда исследований, не превы-
шает 15% [7, 23, 24].

Добавление к стандартной тройной терапии препарата
висмута приводит к повышению эффективности лече-
ния [25], в том числе в случае штаммов H. pylori, резистент-
ных к кларитромицину [26, 27]. В данный анализ вошли ре-
зультаты оценки эффективности стандартной тройной
терапии, усиленной висмутом, 33 пациентов, у 29 из кото-
рых терапия оказалась успешной (87,9%). Малое число
больных может отражаться на достоверности данного пока-
зателя. Более определенно высказаться о преимуществах до-
бавления ВТД к препаратам тройной терапии в Казани с по-
зиций эффективности и безопасности мы сможем при
увеличении количества наблюдений. О наличии преимуще-
ства свидетельствуют результаты опубликованного в 2020 г.
исследования, в котором эффективность эрадикационной
терапии, включавшей ИПП, ВТД, амоксициллин, кларитро-
мицин, в данном регионе составила 91,9% [28]. Сходные ре-
зультаты, показывающие высокий уровень эрадикации
H. pylori, превышающий 90%, при применении стандартной
тройной терапии, усиленной препаратом висмута, показаны
в ряде опубликованных ранее работ [29–31], а также при
анализе данных общероссийской [18] и международной
части регистра Hp-EuReg [32].

В качестве одного из способов повышения эффективно-
сти эрадикации H. pylori наряду с увеличением продолжи-

тельности терапии и добавлением ВТД, рекомендовано ис-
пользование эзомепразола или рабепразола в схемах эради-
кационной терапии [3, 4]. Следует отметить, что в Казани
преобладает назначение пантопразола (61,4%) в составе схем
эрадикационной терапии 1-й линии, в том числе в 84,8% слу-
чаев в стандартной тройной терапии. Включение в эрадика-
ционные схемы пантопразола, возможно, является одной из
причин, не позволяющих достичь 90% порога эрадикации при
назначении стандартной тройной терапии, несмотря на низ-
кий уровень резистентности H. pylori к кларитромицину в ре-
гионе. Использование оптимальных с позиции повышения
эффективности эрадикации эзомепразола и рабепразола, в
том числе с учетом распределения полиморфизмов гена
CYP2C19 в регионе [33], вероятно, позволило бы добиться
более высокого уровня эрадикации H. pylori.

Несмотря на имеющиеся российские рекомендации, опи-
рающиеся на распространенность резистентных к метрони-
дазолу штаммов H. pylori [34], встречались схемы, в состав
которых входил метронидазол: 4% пациентам рекомендована
тройная схема эрадикации, включающая амоксициллин и
метронидазол, 1,6% – кларитромицин и метронидазол.
Схемы, содержащие метронидазол, назначали преимуще-
ственно на 7 дней, что говорит о недостаточной информиро-
ванности врачей, назначавших данные схемы, как в отноше-
нии недопустимости включения метронидазола в состав
трехкомпонентных схем 1-й линии, так и в отношении дли-
тельности эрадикационной терапии. Использование тройной
терапии, включающей ИПП, амоксициллин и левофлоксацин
(1,05%), не рекомендуется в качестве терапии 1-й линии в
связи с высоким риском формирования резистентности к ле-
вофлоксацину как H. pylori, так и других представителей
микробиоты. Неприемлемым является и использование
«двойных» схем, содержащих ИПП и один антибактериаль-
ный препарат, которые назначали 1,6% пациентов.

Существующие рекомендации допускают возможность
назначения стандартной квадротерапии (ИПП, ВТД, мет-
ронидазол, тетрациклин) в качестве терапии 1-й линии
(в частности, при наличии аллергической реакции к ами-
нопенициллинам/макролидам или недавнем предшествую-
щем приеме макролидов) [3, 4, 35]. Анализ данных свиде-
тельствует о крайне низкой частоте назначения
стандартной (0,8%) или любых других режимов квадроте-
рапии (1,6%) в Казани.

В последних согласительных документах допускается
возможность добавления пробиотика для повышения эффек-
тивности эрадикационной терапии [3, 4]. Включение пробио-
тика, как предполагается, уменьшает вероятность нежела-
тельных явлений на фоне приема антибактериальных
препаратов, что, свою очередь, способствует повышению
приверженности пациента лечению и проведению полного
курса эрадикационной терапии. Вместе с тем в качестве воз-
можных средств, повышающих эффективность эрадика-
ционной терапии, рекомендуется прием лишь определенных
пробиотиков [36]. Помимо этого, последние рекомендации
РГА допускают использование цитопротектора – ребамипида
при применении тройной терапии для повышения уровня эра-
дикации микроорганизма [37, 38]. Эффективность такого
подхода подтверждена недавним метаанализом [39].

При выборе схемы эрадикации 2-й линии классическая
квадротерапия, включавшая ИПП, ВТД, метронидазол и тет-
рациклин, рекомендована лишь 5% пациентов; в большин-
стве случаев назначены схемы, не рекомендованные суще-
ствующими согласительными документами, в том числе и
схемы тройной терапии, в состав которых входили ИПП,
амоксициллин и кларитромицин.
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Анализ данных многоцентрового международного наблю-

дательного исследования Hp-EuReg позволяет оценить реаль-
ную клиническую практику диагностики инфекции H. pylori
и локальную эффективность схем эрадикационной терапии.
Проведенный анализ данных позволил выявить наиболее часто
используемые методы как первичной диагностики H. pylori,
так и контроля эффективности эрадикационной терапии, при-
меняемые в клинических центрах Казани. Отмечена более вы-
сокая, по сравнению с общероссийской, частота применения
С13-УДТ, обладающего высокими чувствительностью и спе-
цифичностью, для контроля эрадикации. Наряду с этим оста-
ется высокой доля инвазивных и менее чувствительных БУТ
и цитологического/гистологического методов определения
H. pylori. Особо следует подчеркнуть низкую частоту прове-
дения контрольных тестов, что ограничивает возможности
анализа данных об эффективности терапии.

Несмотря на низкую резистентность H. pylori к кларит-
ромицину в регионе, эффективность наиболее часто назна-
чаемой в г. Казани 14-дневной стандартной тройной терапии
1-й линии (87,0% mITT) не достигает рекомендованного
уровня в 90%. Это можно объяснить недостаточным сниже-
нием кислотной продукции при использовании не оптималь-
ных ИПП.

Анализ результатов исследований, проведенных как в
Казани, так и в других городах России, свидетельствует о
вероятности достижения более высокого уровня эрадика-
ции при использовании стандартной тройной терапии с ис-
пользованием эзомепразола или рабепразола, а также при
добавлении в схему эрадикации ВТД. Дальнейший набор па-
циентов в регистр и повышение частоты проведения конт-
рольных тестов позволят уточнить локальные рекоменда-
ции по повышению эффективности терапии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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