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            Пептические язвы - это дефекты выстилки верхних отделов желудочно- 

            кишечного тракта с четкими контурами, возникновение которых связано 

            с присутствием в желудке кислоты и пепсина. Чаще всего имеет место 

            одиночная язва. Как правило, у пациентов выявляется один из 

            дополнительных предрасполагающих факторов, причем наиболее важными 

            признаны инфекция, вызванная Helicobacter pylori, и использование 

            нестероидных противовоспалительных средств (НПВС). Очень редко 

            пептические язвы появляются как следствие гастриномы, эндокринной 

            опухоли поджелудочной железы или двенадцатиперстной кишки. 

            Язвы, связанные с H. pylori

            Было установлено, что желудочная инфекция, вызванная Н. pylori, и 

            возникающий в результате гастрит являются обязательными 

            предпосылками для развития большинства дуоденальных и некоторых 

            желудочных язв. Было доказано, что антибактериальная терапия по 

            поводу вызванной H. pylori инфекции, значительно уменьшает 

            количество рецидивов как дуоденальной, так и гастральной язв. Хотя 

            колонизация желудка H. pylori недостаточна для того, чтобы вызвать 

            появление язвы, она, однако, считается наиболее важным фактором 

            риска.

            Язвы, связанные с использованием НПВС

            Эксперименты на животных и человеке показали, что НПВС могут 

            вызывать пептические язвы. В отличие от пептических язв, связанных с 

            H. pylori, возникающих обычно в двенадцатиперстной кишке, язвы, 

            связанные с использованием НПВС, в типичном случае локализуются в 

            желудке. Несмотря на то, что НПВС разнятся в зависимости от их 

            способности вызывать изъязвление, все они должны рассматриваться как 

            ульцерогенные. Даже небольшие дозы аспирина (от 75 до 325 мг в день) 

            вызывают появление язв у людей. Риск повышается у пожилых людей с 

            язвенной болезнью в анамнезе.

            Диагностика

            Больные с пептической язвой, у которых развились такие осложнения, 

            как кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 

            перфорация или обструкция, почти всегда подлежат хирургическому 

            лечению. Последующее обсуждение будет посвящено больным с 

            неосложненными язвами. Такие пациенты обычно жалуются на грызущую 

            или жгущую боль в эпигастральной области, часто возникающую ночью и 

            облегчающуюся приемом пищи или антацида. Наиболее значимым при 

            объективном обследовании является напряжение в эпигастральной 

            области. Отдифференцировать симптомы дуоденальной язвы от желудочной 

            невозможно. Диагноз язвенной болезни может быть подтвержден с 

            помощью эндоскопии, но процедура эта дорогостоящая. Конечно, 

            рентгеноскопическое исследование желудка и двенадцатиперстной кишки 

            с барием и воздухом менее надежно по сравнению с эндоскопическим 

            исследованием, но, тем не менее, достаточно практично.

            Тестирование на H. pylori

            В распоряжении врачей имееется надежная методика определения 

            сывороточных антител к H. pylori. Кроме того, существует дыхательный 

            тест, основанный на оральном расщеплении меченой мочевины. Если в 

            желудке присутствует изобилующий уреазой H. pylori, меченая мочевина 

            быстро превращается в меченую двуокись углерода, что можно 

            определить в выдыхаемом воздухе, забор которого производится в 

            первые 30-60 минут после введения мочевины. По сравнению с 

            серологией дыхательный тест более хорош для выявлении неудачных 

            попыток искоренения H. pylori или реинфекции у ранее пролеченных 

            больных, поскольку серологические реакции будут зачастую оставаться 

            положительными даже после успешно проведенного лечения.

            Лечение язвы двенадцатиперстной кишки

            Если диагноз дуоденальной язвы поставлен рентгенологически, то 

            вероятность присутствия H. pylori достигает 90 процентов. Вместо 

            проведения серологических или дыхательных проб для подтверждения 

            инфекции, вызванной H. pylori, более практично и менее дорого 

            эмпирически назначить лечение по поводу H. pylori. Язву 

            двенадцатиперстной кишки нужно лечить с помощью антибактериальной 

            терапии, поскольку успех последней отчетливо связан со снижением 

            частоты рецидивов. Следует подчеркнуть, что требуется назначение 

            комбинации антибактериальных средств. Были рассмотрены 

            многочисленные санационные схемы, но ни одна из них не стала методом 

            выбора. Наиболее хорошо изученными являются следующие протоколы: 

            14-дневный курс лечения одним из соединений висмута (содержащего 

            приблизительно 320 мг вещества) четыре раза в день, метронидазол 250 

            мг три раза в день в сочетании либо с тетрациклином, либо с 

            амоксициллином 500 мг четыре раза в день. Это лечение приводит к 

            санации в подавляющем большинстве случаев и связано с уменьшением 

            титра антител к H. pylori. Если у пациента язвенная болезнь 

            протекает с активной симптоматикой, то антисекреторный препарат 

            (например, циметидин) нужно продолжать принимать в уменьшенной 

            дозировке в течение двух-четырех недель после окончания курса 

            антибактериальной терапии. После окончания лечения вполне уместно 

            проводить клиническое наблюдение за больными без лабораторного 

            подтверждения отсутствия H. pylori, так как те, кто следует 

            указаниям врача, с успехом излечиваются от данной инфекции. Больные 

            с рецидивирующими изъязвлениями могут получить повторный курс. 

            Xотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой. 

