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Актуальность проблемы
• Высокая частота и распространенность ЯБ
• Длительное течение с возможным 

формированием часторецидивирующих и 
труднорубцующихся язв

• Высокий риск развития серьезных 
осложнений, требующих во многих случаях 
проведения оперативных вмешательств

• Значительные расходы, которые несет 
здравоохранение на обследование и лечение 
таких больных



Определение язвенной болезни 

• Хроническое рецидивирующее заболевание, 
характеризующееся чередованием периодов 
обострения и ремиссии, основное проявление 
которого – образование дефекта (язвы) в стенке 
желудка и двенадцатиперстной кишки, 
проникающего (в отличие от эрозий) в 
подслизистый слой

• Желудочная и дуоденальная локализация язв 
обычно рассматриваются в рамках одного 
заболевания
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История

К чести отечественных ученых первый в 
мире фундаментальный труд о 
язвенной болезни был написан 

профессором патологии и терапии 
Императорской Медико-хирургической 

академии
 Фёдором Карловичем Уденом 

(1754 – 1823)



«Академические чтения о хронических болезнях» Фёдора 
Карловича Удена — первое сочинение на русском языке по частной 

патологии и терапии. Предназначено для студентов-медиков и 
врачей. В нём, среди других вопросов, подробно описана перкуссия и 

впервые изложены клинические симптомы язвы желудка и её 
осложнений, а также методы её лечения. 

Эскиз титульного листа журнала 
«Санкт-Петербургские врачебные 

ведомости» (1792) 

Книга Ф.К. Удена «Академические 
чтения о хронических болезнях» 

(1816 -1822) 





Особенности патогенеза:
• В настоящее время существует ряд теорий 

патогенеза язвенной болезни, которые по 
отдельности не могут полностью объяснить 
ее происхождение, однако содержат 
рациональные моменты, составляющие 
общую схему развития заболевания.

• Язвенная болезнь - полипатогенетическое 
заболевание с полигенным типом 
наследования.



Расстройство нервно-эндокринной регуляции секреторной, 
моторной и инкреторной функций желудка и двенадцатиперстной 

кишки, кровообращения в гастродуоденальной слизистой 
оболочке, вызывает нарушение равновесия:

«Весы», предложенные  H.Shay (1968) 



Инфекционная теория 
• Наряду с сохраняющейся 

актуальностью кислотно - 
пептического, алиментарного, 
иммунологического, 
наследственного и др. факторов 
в развитии ЯБ, инфекционный 
фактор стал определяющим.

• Helicobacter Pylori – ключевой 
этиологический агент, играющий 
решающую роль в патогенезе 
ЯБ



История вопроса
• Бактерии, вегетирующие в желудке человека, 

описаны ещё в начале XX столетия
• На слизистой оболочке желудка помимо 

Helicobacter Pylori выделены и другие 
микроорганизмы спиралевидной формы (H. 
cinadei, H. fennelliae, Flexispira rappini, 
Gastrospirillum hominis)

• Роль этих микроорганизмов до сих пор 
остаётся не выясненной



Helicobacter Pylori
• В 2005 году австралийские 

учёные: микробиолог Барри 
Джеймс Маршалл и патолог 
Джон Робин Уоррен получили 
Нобелевскую премию по 
медицине за работы по 
изучению влияния бактерии НР 
на возникновение гастрита и 
язвы желудка и ДПК









• Helicobacter pylori обладает 
способностью формировать 
биоплёнки, способствующие 
невосприимчивости бактерии к 
антибиотикотерапии, а также 
защищающие клетки бактерий в 
кислой и агрессивной среде и от 
иммунного ответа хозяина. 

• В неблагоприятных условиях, а 
Helicobacter pylori обладает 
способностью превращаться в круглую 
или шарообразную кокковую форму. 
Это благоприятствует её выживанию и 
является важным фактором в 
эпидемиологии и распространении 
бактерии. 



Факторы вирулентности H. pylori 



Эпидемиология H. pylori 
• Инфицирование H. pylori происходит у большинства 

больных в детском или подростковом возрасте
• Механизм передачи H. pylori – фекально-оральный и 

орально-оральный
• Факторы риска инфицирования H. Pylori: низкий 

социально-экономический уровень, скученность 
людей (большие коллективы), плохие санитарные 
условия

• H. Pylori живёт внутри СОЖ или непосредственно над 
ней (по слоем слизи), а также в местах 
эктопированного желудочного эпителия – 
«метаплазии» (в пищеводе, ДПК, тонкой и прямой 
кишке)





Основные следствия 
воздействия Нр на СОЖ: 

• Первичное контактное повреждение 
эпителиоцитов

• Инициация воспалительного каскада в СОЖ в 
виде активации клеточных элементов, 
вызывающих вторичное повреждение 
эпителиоцитов

• Увеличение продукции гастрина G-клетками и 
соответственно соляной кислоты и пепсина 
париетальными клетками

• Выраженное нарушение процессов клеточной 
регенерации



Схема патогенеза Нр-инфекции



Ещё раз про особенности 
патогенеза инфекции H. Pylori:

• Длительная персистенция на СОЖ с развитием её 
воспалительной нейтрофильной инфильтрации

• Развитие иммунного ответа, практически никогда не 
заканчивающегося полной элиминацией возбудителя 

• Вызывает иммунный ответ преимущественного 1 типа, 
сопровождающийся активацией клеточного звена 
иммунитета

• Мигрирующие в СОЖ гранулоциты выделяют активные 
формы кислорода, повреждают эпителилий и продуцируют 
провоспалительные цитокины. 

• В одних случаях имеют место повреждение и гибель 
эпителиоцитов с формированием эрозивных и язвенных 
дефектов, а в других постепенно формируются атрофия, 
метаплазия и неоплазия





Постулат «Нет HP – нет язвы» надо 
признать ошибочным, и заменить другим: 
«Нет НР – нет НР-ассоциированной ЯБ» 

• В США НР-негативные формы ЯБ выявлены в 

30-52% случаев, в Австралии - в 45% 

• В России ЯБ, не связанная с НР-инфекцией, 

обнаружена у 20-30% пациентов с ЯБ ДПК и у 40-50% 

– с ЯБ желудка, а в Москве – у 38 и у 56% 

соответственно



Классификация язвенных поражений 
желудка и двенадцатиперстной кишки (1)

По нозологической самостоятельности:
I. Язвенная болезнь
II. Симптоматические гастродуоденальные язвы: 
1. "Стрессовые" язвы: а) при распространенных ожогах (язвы Курлинга); 

б) при черепно-мозговых травмах, кровоизлияниях в мозг, 
нейрохирургических операциях (язвы Кушинга); в) при инфаркте 
миокарда, сепсисе, тяжелых ранениях и полостных операциях.

2. Лекарственные язвы.
3. Эндокринные язвы: а) синдром Золлингера-Эллисона; б) 

гастродуоденальные язвы при гиперпаратиреозе.
4. Гастродуоденальные язвы при некоторых заболеваниях внутренних 

органов: а) при неспецифических заболеваниях легких; б) при 
заболеваниях печени (гепатогенные); в) при заболеваниях 
поджелудочной железы (панкреатогенные); г) при ХПН; д) при 
ревматоидном артрите; е) при других заболеваниях (атеросклероз, 
сахарный диабет, эритремия и др.). 



По локализации поражения:
1. Язвы желудка: а) кардиального и субкардиального отделов; б) тела и 

угла желудка; в) антрального отдела; г) пилорического канала.
2. Язвы двенадцатиперстной кишки: а) луковицы двенадцатиперстной 

кишки; б) постбульбарного отдела (внелуковичные язвы).
3. Сочетание язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. Проекция 

поражения желудка и двенадцатиперстной кишки: а) малая кривизна; б) 
большая кривизна; в) передняя стенка; г) задняя стенка.

По числу и диаметру язв: а) одиночные; б) множественные; в) малые (до 
0,5 см); г) средние (0,6-1,9); д) большие (2,0-3,0); е) гигантские ( > 3,0)

По клинической форме: а) типичные; б) атипичные (с атипичным 
болевым синдромом, безболевая, бессимптомная).

По уровню желудочного кислотовыделения: а) повышенный; б) 
нормальный; в) пониженный.

Классификация язвенных поражений 
желудка и двенадцатиперстной кишки (2)



По характеру гастродуоденальной моторики: а) повышение тонуса и 
усиление перистальтики желудка и двенадцатиперстной кишки; б) снижение 
тонуса и ослабление перистальтики желудка и двенадцатиперстной кишки; 
в) дуоденогастральный рефлюкс.

По фазе болезни: а) фаза обострения; б) фаза рубцевания; в) фаза ремиссии.
По срокам рубцевания: а) с обычными сроками рубцевания (до 1,5 месяца 

для язв двенадцатиперстной кишки и до 2,5 месяцев для язв желудка); б) 
труднорубцующиеся язвы; в) по наличию или отсутствию постязвенной 
деформации; г) рубцово-язвенная деформация желудка; д) рубцово-
язвенная деформация луковицы двенадцатиперстной кишки.

По характеру течения заболевания: а) острое (впервые выявленная язва); б) 
хроническое: с редкими обострениями (1 раз в 2-3 года); с ежемесячными 
обострениями; с частыми обострениями (2 раза в год и чаще).

Осложнения: кровотечение, прободение, пенетрация, перигастрит, 
перидуоденит, рубцово-язвенный стеноз привратника, малигнизация.

Классификация язвенных поражений 
желудка и двенадцатиперстной кишки (3)



Клиника (1)
• Основными клиническими проявлениями ЯБ являются 

болевой абдоминальный и диспептический синдромы. 
• «Типичные» признаки ЯБ наблюдаются только у 25% 

больных. 
• Возможны различные проявления болевого синдрома: 

появление или усиление после еды болей в животе, которые 
могут принимать опоясывающий характер, иррадиировать в 
левое подреберье (панкреатоподобный и 
холецистоподобный варианты), в прекардиальную область 
(кардиалгический вариант). 

• К атипичным проявлениям ЯБ относятся также случаи 
безболевого течения (латентная форма), преобладания в 
клинической картине диспепсических симптомов - нарушений 
стула в виде запоров или поносов (кишечно-
дискинетический вариант) или признаков астенического 
синдрома.



Клиника (2)
• Ведущим симптомом обострения ЯБ являются боли в 

подложечной области, которые могут иррадиировать 
в левую половину грудной клетки и левую лопатку, 
грудной или поясничный отдел позвоночника.

• Боли возникают сразу после приема пищи (при язвах 
кардиального и субкардиального отделов желудка), 
через полчаса-час после еды (при язвах тела 
желудка). 

• При язвах пилорического канала и луковицы 
двенадцатиперстной кишки   обычно наблюдаются 
поздние боли (через 2-3 часа после еды), «голодные» 
боли, возникающие натощак и проходящие  после 
приема пищи, а также ночные боли.

• Боли проходят после приема антисекреторных и 
антацидных препаратов 



Клиника (3)
• Часто встречаются отрыжка кислым, тошнота и запоры. Рвота 

кислым желудочным содержимым, приносящая облегчение и 
потому вызываемая больными искусственно, всегда 
считалась признаком ЯБ, однако, в настоящее время она 
встречается сравнительно редко.

• Типичными для ЯБ  являются сезонные (весной и осенью) 
периоды усиления болей и диспепсических симптомов. 

• При обострении заболевания  нередко отмечается похудание.
• Часто удается выявить болезненность в эпигастральной 

области при пальпации, сочетающуюся с умеренной 
резистентностью мышц передней брюшной стенки. 

• Также может обнаруживаться локальная перкуторная 
болезненность в этой же области (симптом Менделя). Однако 
эти признаки не являются строго специфичными для 
обострения ЯБ. 



Клиника язвенной болезни желудка

1. Боли в эпигастрии различной 
интенсивности

2. При язвах кардиального отдела 
боли за грудиной; возникают 
сразу после приёма пищи, могут 
иррадиировать в левое плечо

3. При язве в малой кривизне боли 
возникают в течение часа после 
приёма пищи

4. При язве антрального и 
пилорического отделов боли 
возникают через 1,0 – 1,5 часа 
после приёма пищи (поздние 
боли)

5. При ЯБ рвота приносит 
облегчение



Клиника язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки

1. Боли возникают через 1,5 – 2 
часа после еды (поздние 
боли) или натощак, т. е. 
голодные и ночные боли

2. Типично стихание боли 
после приёма пищи или 
щёлочей

3. Рвота возникает на высоте 
боли и приносит облегчение

4. Изжога, отрыжка кислым 
после приёма пищи

5. Характерны запоры
6. Повышение аппетита



Диагностика
(Стандарты (протоколы) диагностики и лечения органов 

пищеварения. Приказ МЗ РФ № 125 – 1998г.)

• Обязательные исследования: общеклинический 
анализ крови, группа крови и резус-фактор, анализ 
кала на скрытую кровь, общеклинический анализ 
мочи, железо сыворотки крови, ЭКГ, 
эзофагогастродуоденофиброскопия с 
прицельной биопсией (для гистологического 
исследования, морфологического и биохимического 
методов выявления НР) и щеточным получением 
материала для цитологического исследования, УЗИ 
органов брюшной полости.

• По показаниям: рентгенологическое исследование 
желудка и другие.



Эндоскопическое исследование

• Ведущая роль в диагностике заболеваний желудка и 
двенадцатиперстной кишки принадлежит эндоскопическому методу, 

который позволяет визуально оценить состояние слизистой 
оболочки, определить распространенность воспаления, получить 

материал для морфологического исследования, а также 
установить локализацию, глубину, форму и размеры поражения



При обострениях удается обнаружить дефект слизистой,  
наличие воспалительного вала, некротических масс или 

фибрина на дне язвы



К признакам язвенной болезни относят также 
рубцовую  деформацию  желудка, привратника и 

двенадцатиперстной  кишки, вплоть  до  его 
стенозирования



Рентгенологический диагноз язвенной болезни 
позволяет обнаружить симптом "ниши",  

воспалительного вала вокруг язвы и конвергенцию 
складок слизистой. 

Рентгеноскопия желудка также дает возможность 
оценить его моторную и эвакуаторную функции.



Диагностические тесты для 
обнаружения H. pylori

• Дыхательный тест - выявление в выдыхаемом воздухе изотопов 14С и 13С, которые образуются в желудке 
при расщеплении выпитой меченой мочевины под действием уреазы НР

• Фекальный антигенный тест с использованием моноклональных антител к НР (лабораторные тесты – 
ELISA и экспресс-тесты)

• Уреазный биопсийный тест - определение уреазной активности НР в биоптатах слизистой оболочки из тех 
же зон желудка (CLO-тест, Де-нол-тест и др.)

• Серологические тесты (ПЦР, специфические антитела)
• Гистологический - обнаружение НР в биоптатах слизистой оболочки, взятых не менее чем из трех участков 

желудка (2 - из тела и 1 - из антрального отдела), при окраске их по Романовскому-Гимзе, Вартину-Старри, 
Генте или толуидиновым синим

• Бактериологический рост НР из биоптатов слизистой оболочки, взятых из вышеуказанных участков 
желудка



Дифференциальная диагностика 
дуоденальных и желудочных язв



Дифференциальная диагностика 
пептических и симптоматических язв



Течение и осложнения
• В неосложненных случаях ЯБ протекает обычно с 

чередованием периодов обострения 
(продолжительностью от 3-4 до 6-8 недель) и 
ремиссии (длительностью от нескольких недель до 
многих лет). 

• Под  влиянием неблагоприятных факторов 
(например,  таких, как физическое перенапряжение, 
прием  НПВП  и/или препаратов, снижающих 
свертываемость крови, злоупотребление алкоголем) 
возможно развитие осложнений.

• К ним относятся кровотечение, перфорация и 
пенетрация язвы, формирование рубцово-язвенного 
стеноза привратника, малигнизация язвы)  



Хроническая круглая язва желудка и 
конвергенция складок слизистой оболочки 
желудка в направлении язвенного кратера 



Пенетрация язвы желудка в печень 



Общие принципы лечения (1)

• Лечение ЯБ должно быть комплексным и 
включать в себя не только назначение  
лекарственных препаратов, но и 
проведение широкого круга различных 
мероприятий: диетическое питание, 
прекращение курения и злоупотребления 
алкоголем, отказ от приема препаратов, 
обладающих ульцерогенным действием, 
нормализацию режима труда и отдыха, 
санаторно-курортное лечение. 



Общие принципы лечения (2)

• Больные с неосложненным течением ЯБ подлежат 
консервативному лечению. В большинстве случаев 
оно проводится амбулаторно. 

• Однако при выраженном болевом синдроме,  
высоком риске развитии осложнений (например, 
большие и гигантские размеры язв), необходимости 
дообследования с целью верификации диагноза 
(например, при неясном характер  язвенного 
поражения желудка), тяжелых сопутствующих 
заболеваниях целесообразна госпитализация 
пациентов 



Характеристика лечебных диет по М.И. 
Певзнеру при язвенной болезни

• ДИЕТА № 1а. Обострение язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки в первые 10-14 дней. 

• ДИЕТА № 1б. Обострение язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки в последующие 10-14 дней. 

• ДИЕТА № 1. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки в стадии затихающего обострения и в стадии ремиссии. 

• ДИЕТА № 2. Острые гастриты, энтериты и колиты в период 
выздоровления, хронические гастриты с секреторной 
недостаточностью, энтериты, колиты в период ремиссии без 
сопутствующих заболеваний печени, желчевыводящих путей, 
поджелудочной железы. 



Характеристика  препаратов  для лечения 
язвенной болезни (1)

1.  БАЗИСНЫЕ СРЕДСТВА
     1.1.   Антисекреторные средства
     1.1.1. Н2-гистаминоблокаторы 
     1.1.2. Ингибиторы протонной помпы
     1.1.3. М-холинолитики
            - селективные
            - неселективные
     1.2. Антациды
            - всасывающиеся 
            - невсасывающиеся 
     1.3. Цитопротекторы  и пленкообразующие 
средства (вентер, де-нол)
     1.4.   Средства для эрадикации HP (амоксициллин, 
кларитромицин, метронидазол и др.)
 



Характеристика  препаратов  для лечения 
язвенной болезни (2)

2. ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ СРЕДСТВА
 
      2.1.   Спазмолитики (но-шпа)
     2.2.   Прокинетические препараты (мотилиум)
     2.3.   Стимуляторы регенерации и 

пролиферации (солкосерил)
     2.4.   Седативные препараты (феназепам)
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Маастрихт  — город на юго-
востоке Нидерландов, 

административный центр 
провинции Лимбург 

Эрадикация



2010 год



• Рекомендации Маастрихт-4 предполагают 
общую стратегию, получившую название test 
and treat («обследуй и лечи»)

• У пациентов с неуточненной диспепсией, лиц 
с симптомами «тревожности» или пожилого
возраста более приемлемой является 
стратегия endoscopy and treat («проведи 
эндоскопию и лечи») 



Maastricht V/Florence Consensus Report on 
Managing Helicobacter pylori Infection
David J. Bjorkman, MD, MSPH (HSA), SM 

(Epid.) reviewing Malfertheiner P et al. Gut 2016 Oct 5

2016 год



Случайные находки, выявленные при 
эзофагогастродуоденоскопии: 1) полип пищевода;

2) папиллома пищевода; 3) атипичная эрозия желудка; 
4) эрозивный эзофагит;

5) кандидоз желудка; 6) кандидоз пищевода













Основные механизмы действия 
антибиотиков на H. pylori



• По данным IV Маастрихтского консенсуса (2010), 
преимущество в контроле за результатами эрадикации H. 
pylori отдается неинвазивным методам: дыхательному тесту 
с мочевиной, меченой 13С и ФАТ с определения 
концентрации антигена H.pylori в кале. 

• Контрольное исследование должно проводиться не ранее 4 
недель после окончания приема лекарственных препаратов. 

• В подавляющем большинстве случаев (90-95%) успешная 
эрадикация H. pylori обеспечивает развитие стойкой 
ремиссии. 





Пути реинфекции Helicobacter pylori

• Орально-оральный
• Фекально-оральный
• Ятрогенный 

(эндоскопия, pH-зонды, 
прочие зонды)

• Контакт с желудочным 
содержимым (рвотные 
массы)



Показания для повторной 
эрадикации H. pylori 

В повторном курсе эрадикационной терапии 
нуждаются больные у которых:

• Сохранилась инфицированность гастродуоденальной 
слизистой оболочки НР

• Возникли осложнения (язвенное кровотечение, 
прободение, выраженная рубцовая деформация 
пораженного органа с расстройством эвакуации)

• Имеют место сопутствующие заболевания, по поводу 
которых больной вынужден принимать лекарства с 
ульцерогенным действием (НПВС, ГКС и и др.)



Добавление адъювантной терапии
• Для предотвращении и коррекции нежелательных 

эффектов комплексной противоязвенной терапии во 
время проведения эрадикации H. pylori необходимо 
дополнительное использование препаратов с про- и 
пребиотическими свойствами. 

• Пребиотики - неперевариваемые и 
неадсорбируемые пищевые вещества, селективно 
стимулирующие рост и функциональную активность 
главной (бифидо- и лакто-) флоры кишечника. 



Лечение ЯБ не ассоциированной с НР

• Омепразол (лансопразол, пантопразол, рабепразол, 
эзомепразол) - 20 мг 2 раза в день утром и вечером первые 5-10 
дней лечения (острая и начало стационарной фазы 
существования язвенного дефекта)

• Далее, при неосложненном течении рецидива язвенной болезни 
желудка - Де-Нол 120 мг 4 раза в день, а при язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки - квамател 40 мг на ночь или 
фосфалюгель по 1 пакетику 4 раза в день вплоть до достижения 
индукции и стойкой консолидации ремиссии заболевания) - 20 
мг 2 раза в день утром и вечером первые 5-10 дней лечения 
(острая и начало стационарной фазы существования язвенного 
дефекта)



Профилактика
• Целесообразность проведения профилактических 

весенне-осенних курсов медикаментозной терапии 
ЯБ методами доказательной медицины не 
обоснована. 

• Лечение проводится только при обострении 
заболевания в указанном выше объеме, с учетом 
локализации язвы в пределах гастродуоденальной 
слизистой оболочки. 

• Единственным реально действующим методом 
вторичной профилактики является эрадикационная 
терапия в фазе ремиссии, если она не проводилась 
ранее.



Лечение осложнений
• В случаях пенетрации, перфорации язвы, профузного 

кровотечения - ургентное оперативное лечение
• При развитии пилородуоденального стеноза с 

выраженными эвакуаторными нарушениями, угрозе 
малигнизации - плановое оперативное лечение 
после морфологической верификации диагноза и 
проведения рентгенодиагностики



Осложнения язвенной болезни представлены 
пенетрацией,  перфорацией,  малигнизацией язвы (в.),  
развитием кровотечения (а.),  стеноза привратника (б.) 

или луковицы двенадцатиперстной кишки.

А. Б. В.





Основными экспертными критериями являются:
1.Наличие осложнений
2.Частота обострений
3.Нарушение питания (снижение ИМТ)
4.Длительность рубцевания язв
5.Выраженность рубцовой деформации




