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Введение

В России каждый десятый взрослый житель страдает, по данным регистрации заболеваемости, тем или иным заболеванием органов пищеварения. В некоторых регионах она существенно превышает средние показатели по стране (республики Марий Эл, Удмуртия, Омская, Томская области, Приморский край и некоторые другие регионы).

Среди болезней пищевода чаще других диагностируется рефлюкс-эзофагит. Судя по частоте диагностирования хронического гастрита в амбулаторно-поликлинических условиях, очевидно, это заболевание имеет не менее половины взрослого населения России. Анализ поступивших в Минздрав отчетов свидетельствует, что по-прежнему диагноз хронического гастрита не подтверждается результатами гистологического исследования биопсийного материала и поэтому не принимается во внимание этиология, эндоскопическая и гистологическая картина.

Язвенная болезнь, по отчетным данным, является едва ли не самым распространенным заболеванием среди взрослого населения. На учете находится около 3 млн больных, из них каждый 10-й был прооперирован (в 10% случаев).

Частые осложнения, особенно язвенное кровотечение, свидетельствуют о том, что большинство больных язвенной болезнью не получают адекватную медикаментозную терапию, являющуюся единственным методом, обеспечивающим безрецидивное течение болезни.

Болезни желчного пузыря и желчных протоков чаще всего ассоциируются с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) и теми осложнениями, которые в связи с этим возникают. Диагностика этих заболеваний основывается не только на клинике, но и на результатах УЗИ и эндоскопической холангиографии (ЭРХ). Во многих регионах функционируют десятки кабинетов УЗИ. Во всех республиканских, краевых и областных больницах проводятся ЭРХ, наряду с полостными операциями на желчном пузыре в большинстве многопрофильных больниц производятся лапароскопические холецистэктомии.

Среди диффузных болезней печени преобладают хронические вирусные гепатиты и циррозы печени. Количество таких больных также довольно значительное, но вирусологический диагноз с помощью серологических исследований подтверждается редко, особенно если учесть, что при этом необходимо диагностировать гепатит В, С и Д по набору соответствующих сывороточных маркеров, определять биологический цикл вируса и проводить соответствующую адекватную терапию. В стране имеются квалифицированные кадры инфекционистов и гастроэнтерологов, которые, объединившись, смогут решать эту проблему на международном уровне.

Проанализировать распространенность заболеваний кишечника, качество их диагностики и лечения по отчетным данным не представляется возможным. Например, даже не удается выяснить, как часто среди взрослого населения встречается язвенный колит: так, при равном количестве взрослого населения в некоторых регионах было зарегистрировано единичное количество таких больных, а в других - их количество достигало нескольких тысяч, так как не унифицированы методы диагностики и лечения этой категории больных.

Предварительный диагноз заболевания обычно основывается на данных анамнеза и физикального обследования больного, а окончательный – на результатах лабораторного и инструментального исследований, объем которых обычно определяется лечащим врачом. Правильный выбор и проведение их является одной из трудных для врача задач. В предлагаемых медицинских стандартах авторы стремились дать ответы на некоторые вопросы, возникающие у врача в его практической деятельности. Наряду с этим в стандартах представлены рекомендации по лечению с использованием жизненно важных лекарственных средств, которые целесообразно применять в терапии того или иного больного с учетом диагносцированного заболевания. Обследование и лечение могут проводиться как и амбулаторно-поликлинических, так и в стационарных условиях; важно диагностический и лечебный комплексы использовать в оптимальном режиме и обеспечить наилучший исход заболевания.

Одним из важнейших направлений в организации реабилитации больных с патологией органов пищеварения является создание наиболее оптимальных режимов диагностики и лечения, которые должны прийти на смену множеству разработанных в отдельных учреждениях и на различных территориях стандартов объема и качества обследования и лечения гастроэнтерологических больных.

Стандарты предназначены для обеспечения современного уровня диагностики и лечения рассматриваемых заболеваний, они сделают сопоставимыми результаты ведения больных в разных лечебных учреждениях страны. Медицинские Стандарты — существенный гарант необходимости и достаточности объемов медицинской помощи в условиях финансирования, лимитированного обязательным медицинским страхованием граждан России.

В Стандартах использована Международная классификация болезней десятого пересмотра (МКБ-10), которая вводится в нашей стране с 1999 г.

Стандарты обязательны для применения во всех медицинских учреждениях России. Руководители органов и учреждений здравоохранения всех ведомств обязаны ознакомить с ними исполнителей. Незнание медицинских Стандартов не является оправданием недостаточных лечебных действий или бездействия врача.

Однако, для обеспечения точной диагностики и адекватной терапии следует провести консилиум специалистов и обосновать целесообразность использования тех или иных методов диагностики и лечения для обеспечения лечебно- диагностического процесса на современном уровне.

Стандарты определяют гарантированный перечень диагностических, лечебных и профилактических назначений, подлежащих выполнению в стационаре, амбулаторно-поликлинических условиях и на дому. Стандарты вводятся с целью унификации требований лечебно-диагностической помощи и стандартизации ее объемов, но они не являются пособиями оказания медицинской помощи при тех или иных заболеваниях и не заменяют соответствующих руководств.

Медицинские Стандарты включают: наименование заболевания, шифр по МКБ-10, определение, перечень и кратность диагностических исследований, лечебные мероприятия, сроки лечения в стационаре и в амбулаторно-поликлинических условиях и требования к результатам лечения.

СТАНДАРТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

I. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Гастроэзофагальный рефлюкс с эзофагитом (рефлюкс- эзофагит Шифр К 21.0)

Определение

Рефлюкс-эзофагит — воспалительный процесс в дистальной части пищевода, вызванный действием на СО органа желудочного сока, желчи, а также ферментов панкреатического и кишечного секретов при гастроэзо-фагалыюм рефлюксе. В зависимости от выраженности и распространенности воспаления выделяют пять степеней РЭ, но они дифференцируются только на основании результатов эндоскопического исследования.

Обследование. Обязательные лабораторные исследования

· Общий анализ крови (при отклонении от нормы исследование повторять 1 раз в 10 дней)

Однократно

· • Группа крови

· • Резус-фактор

· • Анализ кала на скрытую кровь

· • Общий анализ мочи

· • Железо сыворотки крови

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

· Электрокардиография 
Двукратно

· Эзофагогастродуоденоскопия (до и после лечения)

Дополнительные инструментальные и лабораторные исследования проводятся в зависимости от сопутствующих заболеваний и тяжести основного заболевания.

Консультации специалистов по показаниям. 
Характеристика лечебных мероприятий 
Рекомендации по изменению стиля жизни:

· спать с приподнятым не менее чем на 15 см головным концом кровати;

· снизить массу тела, если имеется ожирение;

· не лежать после еды в течение 1,5 ч;

· не принимать пищу перед сном;

· ограничить прием жиров;

· прекратить курение;

· избегать тесной одежды, тугих поясов;

· не принимать лекарственных средств, оказывающих отрицательный эффект на моторику пищевода и тонус нижнего пищеводного сфинктера (пролонгированные нитраты, антагонисты кальция, тео-филлин), повреждающих слизистую оболочку пищевода (аспирин и другие НПВС) и др.

При гастраэзофагальном рефлюксе без эзофагита (есть симптомы рефлюксной  болезни, но отсутствуют эндоскопические признаки эзофагита) на 7-10 дней  назначить:

домперидон (мотилиум и др. аналоги) или цизаприд (координакс и др. аналоги) по 10 мг 3 раза в день в сочетании с антацидом (маалокс или аналоги) по 1-й дозе через 1 час после еды, обычно 3 раза в день и 4-й раз непосредственно перед сном.

При рефлюкс-эзофагите I и II степени тяжести на 6 нед. внутрь назначить:

ранитидин (зантак и др. аналоги) 150-300 мг 2 раза в день или фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид, фамоцид и др. аналоги) — 20-40 мг 2 раза в день, для каждого препарата прием утром и вечером с обязательным интервалом в 12 часов);

маалокс (ремагель и др. аналоги) — 15 мл через 1 ч после еды и перед сном, т. е. 4 раза в день на период симптомов.

 Через 6 нед. лекарственное лечение прекращается, если наступила ремиссия.

При рефлюкс-эзофагите III и IV степени тяжести назначить:

омепразол (зероцид и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день утром и вечером, с обязательным интервалом в 12 часов в течение 3 недель (всего в течение 8

нед.); одновременно назначают внутрь сукральфат (вентер, сукрат гель и др. аналоги) по 1 г за 30 мин до еды 3 раза в день в течение 4 нед. и цизаприд (координакс) или домперидон (мотилиум) 10 мг 4 раза в день за 15 мин до еды в течение 4 нед.

Через 8 нед. перейти на однократный прием вечером ранитидина 150 мг или фамотидина 20 мг и на периодический прием (при изжоге, чувстве тяжести в эпигастральной области) маалокса в виде геля (15 мл) или 2 таблеток.

При рефлюкс-эзофагите V степени тяжести — операция. Продолжительность стационарного лечения

· При 1-11 степени тяжести - 8-10 дней,

· при 111-IV степени тяжести - 2-4нед. 
Требования к результатам лечения

В основном лечение проводится в амбулаторно-поликлинических условиях.

Купирование клинических и эндоскопических проявлений болезни (полная ремиссия). При частичной ремиссии рекомендуется проанализировать дисциплинированность пациента и продолжить лекарственное лечение еще в течение 4 нед. в объеме, предусмотренном для 1I1-1V степени тяжести рефлюкс-эзофагита, если при этом исключается сопутствующая отягощающая течение основного заболевания патология.

Больные с рефлюке-эзофагитом подлежат диспансерному наблюдению с проведением комплекса инструментально-лабораторного обследования при каждом обострении.

 II. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Язва желудка (язвенная болезнь желудка), включая пептическую язву пилорического и других отделов желудка -Шифр К 25 
2. Язва двенадцатиперстной кишки (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки), включая пептическую язву всех отделов двенадцатиперстной кишки - Шифр К 26

3. Гастроеюнальная язва, включая пептическую язву анастомоза желудка, приводящей и отводящей петель тонкой кишки, соустья с исключением первичной язвы тонкой кишки--Шифр К 28

При обострении Я Б обычно обнаруживается рецидивирующая язва, хронический активный гастрит, чаще — активный гастродуоденит, ассоциированные с пилорическим геликобактериозом.

Обследование
Обязательные лабораторные исследования

Общий анализ крови (при отклонении от нормы исследование повторять 1 раз в 10 дней)

Однократно

· Группа крови

· Резус-фактор

· Анализ кала на скрытую кровь

· Общий анализ мочи

· Железо сыворотки крови

· Ретикулоциты

· Сахар крови

· Гистологическое исследование биоптата

· Цитологическое исследование биоптата

· Уреазный тест (CLO-тест и др.)

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

· УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы 
Двукратно

· Эзофагогастродуоденоскопия с прицельной биопсией и щеточным цитологическим исследованием

Дополнительные исследования проводятся при подозрении на злокачественную  язву, при наличии осложнений и сопутствующих заболеваний.

Консультации специалистов по показаниям.

Характеристика лечебных мероприятий

Рекомендации больному в отношении режима питания и образа жизни с учетом диагностированного заболевания.

Лекарственное лечение гастродуоденальных язв, ассоциированных с Helicobacter pylori (HP)

Обследование и лечение больных ЯБ может проводиться в амбулаторно - поликлинических условиях.

Цель лечения: эрадикация HP, заживление язв, профилактика обострений и

осложнений Я Б.

Лекарственные комбинации и схемы для эрадикации HP (используется одна из

них)

Семидневные схемы:

Омепразол (зероцид и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день (утром и вечером, не позже 20 часов, с обязательным интервалом в 12 часов) + кларитромицин (клацид) 250 мг 2 раза в день + метронидазол (трихопол и др. аналоги) 500 мг 2 раза в день в конце еды.

Омепразол (зероцид и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день (утром и вечером не позже 20 часов, с обязательным интервалом в 12 часов) + амоксициллин (флемоксин солутаб, хиконцил и др. аналоги) 1 г 2 раза в день в конце еды + метронидазол (трихопол и др. аналоги) 500 мг 2 раза в день в конце еды.

Пилорид (ранитидин висмут цитрат) 400 мг 2 раза в день в конце еды + кларитромицин (клацид) 250 мг или тетрациклин 500 мг, или амоксициллин 1000 мг 2 раза в день + метронидазол (трихопол и др. аналоги) 400-500 мг 2 раза в день с едой.

Омепразол (зероцид и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день (утром и вечером, не позже 20 часов, с обязательным интервалом в 12 часов) + коллоидный субцитрат висмута (вентрисол, де-нол и др. аналоги) 120 мг 3 раза за 30 мин до еды и 4-й раз спустя 2 часа после еды перед сном + метронидазол 250 мг 4 раза в день после еды или тинидазол 500 мг 2 раза в день после еды + тетрациклин или амоксициллин по 500 мг 4 раза в день после еды.

Частота эрадикации достигает 95 %.

Десятидневные схемы:

Ранитидин 300 мг в 1-2 приема, фамотидин (квамател) 40 мг в 1-2 приема
+ калиевая соль двузамещенного цитрата висмута* 200 мг 5 раз в день после еды

+ метронидазол 250 по 2 таблетки 2 раза в сутки

+ тетрациклина гидрохлорид 250 мг 5 раз в день

Частота эрадикации достигает 85-90%.

* Входит в комбинированный препарат, зарегистрированный в России под

названием Гастростат

После окончания комбинированной эрадикационной терапии продолжить лечение еще в течение 5 недель при дуоденальной и 7 недель при желудочной локализации язв с использованием одного из следующих препаратов: ранитидин (зантак и др. аналоги) — 300 мг в 19-20 часов; фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид, фамоцид и др. аналоги) — 40 мг в 19-20 часов.

Продолжительность стационарного лечения (зависит от объема исследований и интенсивности лечения)

При язве желудка и гастроеюнальной язве — 20-30 дней;

При язве двенадцатиперстной кишки — 10 дней. 
Общий курс лекарственной терапии в основном должен проводиться в амбулаторно-поликлинических условиях.

Для профилактики обострений ЯБЖ и, особенно, ЯБДК, а следовательно, и их осложнений, рекомендуются два вида терапии:

1. Непрерывная (в течение месяцев и даже лет) поддерживающая терапия антисекреторным препаратом в половинной дозе, например, принимать ежедневно вечером по 150 мг ранитидина или по 20 мг фамотидина (гастросидин, квамател, ульфамид).

Показаниями к этому виду терапии являются:

- неэффективность проведенной эрадикационной терапии;

- осложнения ЯБ (язвенное кровотечение или перфорация);

- наличие сопутствующих заболеваний, требующих применения нестероидных  противовоспалительных препаратов;

- сопутствующий Я Б эрозивно-язвенный рефлюкс-эзофагит;

- больные старше 60 лет с ежегодно рецидивирующим течением ЯБ, несмотря на адекватную курсовую терапию.

2. Профилактическая терапия «по требованию», предусматривающая при появлении симптомов, характерных для обострения ЯБ, прием одного из антисекреторных препаратов (ранитидин, фамотидин, омепразол) в полной суточной дозе в течение 2-3 дней, а затем в половинной - в течение 2 нед.

Если после такой терапии полностью исчезают симптомы обострения, то терапию следует прекратить, но если симптомы не исчезают или рецидивируют, то необходимо провести эзофагогастродуоденоскопию и другие исследования, как это предусмотрено данными стандартами при обострении.

Показаниями к проведению данной терапии является появление симптомов ЯБ после успешной эрадикации HP.

Прогрессирующее течение ЯБ с рецидивом язвы в желудке или в двенадцатиперстной кишке чаще связано с неэффективностью эрадикационной терапии и реже — с реинфекцией, т.е. с повторным инфицированием СО HP.

Лекарственное лечение гастродуоденальных язв, неассоциированных с Helicobacter pylori (HP)
(Отрицательные морфологический и уреазный тесты из прицельных биоптатов, взятых в антральном отделе и теле желудка)

Цель лечения: купировать симптомы болезни и обеспечить рубцевание язвы.

Лекарственные комбинации и схемы (используется одна из них)

Ранитидин (зантак и др. аналоги) - 300 мг в сутки преимущественно однократно вечером (19-20 часов) и антацидный препарат (маалокс, ремагель, гастерин гель и др.) в качестве симптоматического средства.

Фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид, фамоцид) - 40 мг в сутки преимущественно однократно вечером (в 19-20 ч) и антацидный препарат (маалокс, ремагель, гастерин-гель и др.) в качестве симптоматического средства.

Сукральфат (вентер, сукрат гель) - 4 г в сутки, чаще 1 г за 30 мин. до еды и вечером спустя 2 ч после еды в течение 4 нед., далее 2 г в сутки в течение 8 нед.

Эффективность лечения при язве желудка и гастроеюнальной язве контролируется эндоскопически через 8 нед., а при дуоденальной язве — через 4 нед.

Требования к результатам лечения

Купирование клинических и эндоскопических проявлений болезни (полная ремиссия) с двумя отрицательными тестами на HP (гистологический и уреазный), которые проводятся не раньше 4-х недель после отмены лекарственного лечения, а оптимально — при рецидиве язвы.

При частичной ремиссии, для которой характерно наличие незарубцевавшейся язвы, необходимо проанализировать дисциплинированность больного в отношении режима лечения и продолжить лекарственную терапию с внесением в нее соответствующих корректив. Если язва зарубцевалась, но при этом сохраняются активный гастродуоденит и инфицированность СО HP, то это также означает отсутствие полной ремиссии. Такие больные нуждаются в лечении, включая эрадикационную терапию.

Профилактическому лечению подлежат больные ЯБ, находящиеся под диспансерным наблюдением, с отсутствием полной ремиссии. Если у диспансерного больного ЯБ в течение 3-х лет нет обострений и он находится в состоянии полной ремиссии, то такой больной подлежит снятию с диспансерного учета и в лечении по поводу ЯБ, как правило, не нуждается.

 III. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Хронический гастрит антральный, фундальный В новейшей Международной классификации гастрит (гастродуоденит) рассматривается с учетом этиологии, патогистологических и эндоскопических изменений и тяжести процесса. Шифр К 29.5

Преобладают гастриты (гастродуодениты), ассоциированные с НР-инфекцией, а атрофический, как правило, - аутоиммунный, нередко проявляется В12-дефицитной анемией. Выделяются гастриты, ассоциированные с желчью и лекарствами, гранулематозные, эозинофильные и другие формы гастритов.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

·  Общий анализ крови

·  Анализ кала на скрытую кровь

·  Гистологическое исследование биоптата

·  Цитологическое исследование биоптата

·  Два теста на HP

·  Общий белок и белковые фракции

·  Общий анализ мочи

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• Эзофагогастродуоденоскопия с прицельной биопсией и щеточным

 цитологическим исследованием

• УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы

Дополнительные исследования и консультации специалистов проводятся в зависимости от проявлений основной болезни и предполагаемых сопутствующих заболеваний.

Характеристика лечебных мероприятий

При гастритах (и гастродуоденитах), ассоциированных с HP, с язвенноподобной диспепсией лекарственное лечение включает одну из следующих эрадикационных схем:

Семидневные схемы:

Пилорид (ранитидин висмут цитрат) 400 мг 2 раза в день + кларитромицин (клацид) 250 мг 2 раза в день или тетрациклин 500 мг 2 раза в день, или амоксициллин 1000 мг 2 раза в день + метронидазол (трихопол) 500 мг 2 раза в день.

Омепразол (зероцид и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день + кларитромицин (клацид) 250 мг 2 раза в день или тетрациклин 500 мг 2 раза в день, или амоксициллин 1000 мг 2 раза в день + метронидазол (трихопол) 500 мг 2 раза в день.

Фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид, фамоцид) 20 мг 2 раза в день или ранитидин 150 мг 2 раза в день + де-нол 240 мг 2 раза в день или вентрисол - 240 мг 2 раза в день + тетрациклина гидрохлорид 500 мг в таблетках 2 раза в день с едой или амоксициллин 1000 мг 2 раза в день

Десятидневные схемы:

Ранитидин (зантак) 150 мг 2 раза в день или фамотидин 20 мг 2 раза в день, или омепразол (зероцид) 20 мг 2 раза в день + калиевая соль двузамещенного цитрата висмута* 108 мг в таблетках 5 раз в день с едой + тетрациклина гидрохлорид* 250 мг в таблетках 5 раз в день с едой + метронидазол* 200 мг в таблетках 5 раз в день с едой 
* – входит в состав препарата, зарегистрированного в России под названием Гастростат.

При аутоиммунном (атрофическом) гастрите с мегалобластной анемией, подтвержденной исследованием костного мозга и сниженным уровнем витамина В12 (меньше 150 пг/мл), лекарственное лечение включает: внутримышечное введение 1 мл 0,1% р-ра оксикобаламина (1 000 мкг) в течение 6 дней, далее — в той же дозе в течение месяца препарат вводится 1 раз в неделю, а в последующем длительно (пожизненно) 1 раз в 2 мес.

При всех других формах гастрита (гастродуоденита) проводится симптоматическое лечение с использованием следующих комбинаций препаратов.

При язвенноподобной диспепсии: Гастроцепин 25-50 мг 2 раза вдень + маалокс** 2 таблетки или 15 мл (пакет) 3 раза в день через 1 час после еды
При симптомах гипомоторной дискинезии: Домперидон (мотилиум) или цизаприд (координакс и др.аналоги) 10 мг 3-4 раза в день перед едой + маалокс** 2  таблетки или 15 мл (пакет) Зраза в день через 1 час после еды 
** — можно заменить гасталом, ремагелем, фосфалюгелем, протабом, гелусил-лаком и другими антацидами с аналогичными свойствами.

Продолжительность стационарного лечения

— 10 дней, но с учетом этиологии и выраженности клинико-морфологических проявлений болезни сроки стационарного лечения могут быть изменены, в основном же лечение должно проводиться в амбулаторно-поликлинических условиях с участием самого больного (рациональный режим образа жизни и питания).

Требования к результатам лечения.
Отсутствие симптомов, эндоскопических и гистологических признаков активности воспаления и инфекционного агента (полная ремиссия).

Прекращение боли и диспептических расстройств, уменьшение гистологических признаков активности процесса без эрадикации HP.

Больные активным гастритом (гастродуоденитом), ассоциированным с HP, и аутоиммунным гастритом подлежат диспансерному наблюдению.

IV. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Целиакия (глютенчувствительная энтеропатия, идиопатическая стеаторея, нетропическая спру) Шифр К 90.0
Определение
Целиакия — хроническое и прогрессирующее заболевание, характеризующееся диффузной атрофией СО тонкой кишки, которая развивается в результате непереносимости белка (глютена) клейковины злаков. Тяжесть заболевания оценивается в зависимости от выраженности синдрома мальабсорбции и продолжительности болезни.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Общий анализ крови

• Ретикулоциты

• Сывороточное железо, ферритин

• Общий анализ мочи

• Копрограмма

• Бактериологическое исследование кала

• Гистологическое исследование биоптата

• Сывороточные иммуноглобулины

• Холестерин крови

• Общий белок и белковые фракции

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• УЗИ. печени, желчных путей и поджелудочной железы

Двукратно

Эзофагогастродуоденоскопия и прицельная биопсия СО из дистального отдела двенадцатиперстной или тощей кишки

Характеристика лечебных мероприятий

Аглютеновая диета на всю жизнь — полностью исключается ржаной и пшеничный хлеб, крупяные и кондитерские изделия из муки, колбасы, сосиски, мясные консервы, майонез, мороженое, вермишель, макароны, шоколад, пиво и др. продукты, содержащие злаки. Разрешаются продукты из риса, кукурузы, сои, молоко, яйца, рыба, картофель, овощи, фрукты, ягоды, орехи. Включение в рацион мяса, сливочного и растительного масла, маргарина, кофе, какао, чая зависит от индивидуальной переносимости этих продуктов.

При наличии анемии назначают внутрь сульфат закисного железа (12-20 мг в сутки), фолиевую кислоту (5 мг в сутки) и кальция глюконат — 1,5 г в сутки.

Лечение больных глютеновой энтеропатией с учетом степени тяжести синдрома нарушенного всасывания включает восстановление метаболических нарушений.

Лечение при устойчивой ремиссии

• Аглютеновая диета пожизненно

• Раз в квартал — 20-тидневные курсы поливитаминными препаратами (ундевит или квадевит, или комплевит и др.)

• По показаниям — полиферментные препараты (креон или панцитрат и др.аналоги)

Лечение при отсутствии ремиссии

1-2 степени тяжести (диарея с полифекалией, снижение массы тела, гиповитаминозы, признаки дефицита Са и др.)

• Аглютеновая диета постоянно

• Полноценное энтеральное питание

• Анаболичсские гормоны (ретаболил и др. аналоги)

• Ферментные препараты (креон, панцитрат и др. аналоги)

• С учетом клинических проявлений гиповитаминозов парентеральное введение витаминов В6, В12, никотиновой кислоты и др.

• Лечение бактериальной контаминации тонкой кишки и дисбактериоза толстой кишки антибактериальными (фуразолидон, интерикс и др.) и бактериальными (бификол и др.) препаратами в виде последовательных курсов.

3-я степень тяжести, проявляющаяся наряду с классическими симптомами также и отеками, включает:
• Терапию глюкокортикоидами (преднизолон и др.)

• Парентеральное питание

• Коррекцию нарушений белкового, липидного и водно-электролитного обмена (см. соответствующий раздел).

Продолжительность стационарного лечения

- 21 день (на период интенсивной терапии), а в основном - больные должны лечиться в амбулаторно-поликлинических условиях.

Требования к результатам лечения и практические рекомендации

Конечная цель — полная ремиссия, которая обычно наступает при адекватном лечении не позже 3-х мес. от начала терапии.

При отсутствии положительного ответа на аглютеновую диету в первые три месяца необходимо:

- исключить из рациона молочные продукты;

- назначить внутрь на 5 дней метронидазол (трихопол и др. аналоги) – 1 г/сут.

Если были исключены все другие причины слабого ответа на аглютеновую диету, то необходимо дополнительно провести 7-дневный курс лечения преднизолоном (20 мг в сутки).

Больные подлежат обязательному диспансерному наблюдению с ежегодным осмотром и обследованием.

V. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Язвенный колит (неспецифический) Шифр К 51
Определение

Язвенный колит (ЯК) - некротизирующее воспаление СО толстой и прямой кишки, характеризующееся обострениями. Чаще встречается проктит, нежели тотальный колит, и в зависимости от выраженности и распространенности неспецифического некротизирующего воспаления выделяют легкую (и основном, проктит), средней тяжести (в основном, проктосигмоидит) и тяжелую (в основном, тотальный колит) формы; возможно острое течение болезни. 
Возможны осложнения (профузное кровотечение, перфорация, токсическая дилатация толстой кишки) и ассоциированные с ними заболевания (склерозирующий холангит и др.).

Обследование
Обязательные лабораторные исследования

• Общин анализ крови (при отклонении от нормы исследования повторять 1 раз в 10 дней)

Однократно

• Калий, натрий крови; кальций крови

• Группа крови

• Резус-фактор

• Копрограмма; кал на скрытую кровь

• Гистологическое исследование биоптата

• Цитологическое исследование биоптата

• Посев кала на бактериальную флору

• Общий анализ мочи

Двукратно (в случае наличия патологических изменений при первом исследовании)
• Холестерин крови

• Общий билирубин и фракции

• Общий белок и фракции

• АсАТ, АлАТ

• ЩФ, ГГТП

• Сывороточное железо

Дополнительные лабораторные исследования

• Коагулограмма

• Гематокритное число

• Ретикулоциты

• Сывороточные иммуноглобулины

• Исследования на ВИЧ

• Кровь на маркеры гепатитов В и С

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• Ректороманоскопия с биопсией СО прямой кишки

Дополнительные исследования в зависимости от тяжести течения основной  болезни, ее осложнений и сопутствующих заболеваний.
Однократно

• УЗИ брюшной полости и малого таза

• ЭРХПГ

• Рентгенография брюшной полости

Обязательные консультации специалистов: хирурга, гинеколога. 
Характеристика лечебных мероприятий 
Легкая форма (преимущественно проктит)

1. Преднизолон внутрь 20 мг в сутки в течение месяца, далее постепенная отмена (по 5 мг в неделю).

2. Микроклизмы с гидрокортизоном (125 мг) или преднизолоном (20 мг) дважды в сутки в течение 7 дней.

3. Сульфасалазин внутрь 2 г или салазопиридазин 1 г, или месалазин (мезакол, салофальк и др. аналоги) 1 г в сутки длительно (в течение многих лет).

Среднетяжелая форма (преимущественно проктосигмоидит)

1. Преднизолон внутрь 40 мг в сутки в течение месяца, далее постепенная отмена (по 10 мг в неделю).

2. Микроклизмы с гидрокортизоном (125 мг) или преднизолоном (20 мг) дважды в сутки в течение 7 дней.

3. Сульфасалазин внутрь 2 г или салазопиридазин 1 г в сутки, при непереносимости — месалазин (мезакол, салофальк) 1 г в сутки длительно (в течение многих лет).

Тяжелая форма

 1. Гидрокортизон 125 мг внутривенно 4 раза в сутки в течение 5 дней.

 2. Гидрокортизон 125 мг или преднизолон 20 мг ректалыю капельно (препарат растворяется в 100 мл 0,9 % р-ра натрия хлорида) дважды в сутки в течение 5 дней.

 3. Парентеральное питание и другие реанимационные мероприятия в соответствующем отделении (гемотрансфузии, введение жидкостей, электролитов и т. д.)

 4. Ежедневное проведение комплекса лабораторных исследований, обзорной рентгенограммы брюшной полости с целью ранней диагностики осложнении.

 5. Спустя 5 дней определяются показания к неотложной операции.

Продолжительность стационарного лечения

При легкой форме — 10-15 дней; при форме средней тяжести — 28-30 дней;

при тяжелой форме —до 2 мес. и более. 
В основном же больные наблюдаются и лечатся в амбулаторно-поликлинических условиях.

Требования к результатам лечения

1. Полная клинико-эндоскопическая ремиссия с нормализацией гемоглобина, эритроцитов и других лабораторных показателей.

2. Клинико-эндоскопическое улучшение с частичной нормализацией лабораторных показателей (неполная ремиссия), в связи с этим необходимо:

а) продолжить прежнюю терапию;

б) дополнить терапию приемом метронидазола (500 мг 2 раза в день в течение 1 месяца).

Больные подлежат диспансерному наблюдению с обязательным ежегодным посещением врача и проведением ректороманоскопии с прицельной биопсией СО прямой кишки с целью уточнения диагноза и выявления дисплазии.

Колонофиброскопия с множественной прицельной биопсией проводится при тотальном колите, существующем свыше 10 лет. Исследование крови и функциональные пробы печени проводятся ежегодно.

Медикаментозное лечение амбулаторных больных ЯК, находящихся в стадии ремиссии

1) Сульфасалазин 1 г 2 раза в день или месалазин (мезакол, салофальк и др. аналоги) 0,5 г 2 раза в день пожизненно

2) Дополнительное медикаментозное лечение проводится в зависимости от клинических проявлений и результатов обследования в процессе диспансерного наблюдения.

 VI. Международная классификация болезней (МКБ 10)

1. Дивертикулярная болезнь толстой кишки без прободения и абсцесса Шифр К 57.3

2. Дивертикулярпая болезнь толстой и тонкой кишки без прободения и абсцесса Шифр К 57.5

3. Дивсртикулярная болезнь кишечника неуточненной локализации  (дивертикулярная болезнь кишечника) Шифр К 57.9 

Определение

Дивертикулы кишечника — выпячивание стенок кишечника различной формы и величины. Бывают единичные и множественные (дивертикулез), истинные, состоящие из слизистой, мышечной и серозной оболочек, и ложные, проявляющиеся выпячиванием слизистой через дефекты мышечной оболочки.

В клинике диагностируются дивертикулез и дивертикулит с синдромными проявлениями.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

 • Общий анализ крови

 • Общий анализ мочи

 • С-реактивный белок

 • Фибриноген

 • Общий белок и фракции

 • Копрограмма

 • Бактериологическое исследование кала

 • Гистологическое исследование биоптата

 • Цитологическое исследование биоптата

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

 • Ректороманоскопия с прицельной биопсией

 • Ирригоскопия (с бариевой клизмой) 
Дополнительные инструментальные исследования 
Однократно

 • Колоноскопия с прицельной биопсией 
Консультации специалистов обязательные: колопроктолога, гинеколога, уролога.

Характеристика лечебных мероприятий

 Диета с содержанием пищевых волокон. Симптоматическая лекарственная терапия

При болях — внутрь дебридат 100-200 мг (по 1-2 таблетки) или метеоспазмил  по 1 капсуле 3-4 раза в день.

При склонности к запорам - внутрь лактулозу (сироп «Нормазе» и др. аналоги)  по 30-60 мл в день.

При дивертикулитах без абсцедирования — антибактериальные средства (тетрациклин, интетрикс, сульгин, септрин, бисептол и др.), курс лечения не менее 7 дней.

Больные подлежат диспансерному наблюдению с ежегодным осмотром врача и плановым обследованием.

Продолжительность стационарного лечения

 Определяется вариантом болезни и в среднем составляет 10-12 дней.

Требования к результатам лечения

Клннико-лабораторная ремиссия с нормализацией картины крови. Улучшение клинических проявлений болезни без осложнений (дивертикулит, абсцедирование, прободение).

 VII. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Синдром раздраженного кишечника (СРК) Шифр К 58

Определение

СРК - расстройства моторной и секреторной функции кишечника, преимущественно толстой кишки, без структурных изменений органов. Сюда включаются: СРК с диареей (шифр К 58.0), СРК без диареи (шифр К 58.9) ч СРК с запором (шифр К 59.0). В эту рубрику включены болезни, обусловленные функциональными расстройствами кишечника продолжительностью свыше 3 месяцев.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Общий анализ крови

• Общий анализ мочи

• Общий билирубин крови

• АсАТ, АлАТ

• ЩФ, ГГТП

• Копрограмма

• Кал на дисбактериоз

• Анализ кала на скрытую кровь

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• Ректороманоскопия

• Ирригоскопия

• УЗИ органов брюшной полости и малого таза

• Электрокардиография

• Эзофагогастродуоденоскопия

• Колоноскопия с биопсией

Обязательная консультация колопроктолога.

Консультация специалистов по показаниям: гинеколога, уролога, физиотерапевта, невропатолога.

Характеристика лечебных мероприятий

Психотерапия и диета с исключением непереносимых продуктов и напитков.

Лекарственное лечение при избыточном бактериальном росте (микробная контаминация, дисбактериоз) состоит в назначении трех 5-7 дневных курсов кишечных антисептиков широкого спектра действия:

· интетрикс 2 капсулы 3 раза в день,

· фуразолидон 0,1 г 3 раза в день,

· нифураксазид (эрсефурил) 0,2 г 3 раза в день (капс., сироп)

· сульгин 0,5 г 4 раза в день,

· энтерол 1-2 капсулы или пакетик 2 раза в день.

При спастической дискинезии толстой кишки назначаются препараты со  спазмолитическим и анальгетическим эффектом:

метеоспазмил 1 капсула 3 раза в день в течение 2 нед. или дебридат 100-200 мг 3 раза в день в течение 2 нед., реже — но-шпа или папаверин 0,04 г, или бускопан 10 мг 3-4 раза в день в течение 2 нед.

При преобладании запора наряду с диетой, содержащей пищевые волокна и достаточное количество жидкости, дополнительно назначается слабительное средство:

· лактулоза 30-60 мл в сутки или

· бисакодил 1-3 драже (0,005 — 0,015 г) однократно перед сном, или

· гутталакс 10-12 капель перед сном, или

· калифиг (комбинированный препарат) 1-2 столовые ложки перед сном, или

· кафиол (комбинированный препарат) 1 брикет и др.

При гипомоторной дискинезии оправдана курсовая терапия цизапридом (координакс и др. синонимы) внутрь 20 мг 2 раза в день в сочетании с ламинаридом — 4 чайные ложки гранул в сутки.

При диарее назначают цитомукопротектор смекту 1 пакет 3 раза в день после еды, буферные алюминийсодержащие антациды (маалокс, гастал, протаб и др.) по 1 дозе 3-4 раза в день через I ч после еды и антидиарейные препараты, замедляющие перистальтику кишки, — лоперамид (имодиум) от 2 мг до 4 мг на прием (16 мг в сутки) до прекращения поноса.

Продолжительность стационарного лечения - 14-21 день.

Ежегодный диспансерный осмотр и обследование в амбулаторно-поликлинических условиях.

Требования к результатам лечения

Купирование болевого и диспептического синдромов, нормализация стула и лабораторных показателей (ремиссия).

Улучшение самочувствия без существенной положительной динамики объективных данных (частичная ремиссия).

При отсутствии эффекта лечения продолжить терапию и наблюдение в амбулаторно-поликлинических условиях.

 VIII. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Хронический активный гепатит (люпоидный гепатит), не классифицированный в других рубриках Шифр К 73.2

2. Хронический вирусный гепатит Шифр В 18

3. Хронический вирусный гепатит В с дельта-агентом (вирусом) Шифр В 18.0

или хронический вирусный гепатит В без дельта-агента (вируса) Шифр В 18.1

4. Хронический вирусный гепатит С Шифр В 18.2

Определение

Хронический гепатит (ХГ) — воспалительное заболевание печени продолжительностью более 6 месяцев. 

Болезни, сгруппированные в этом разделе, имеют этиологические, патогенетические и клинические различия, специфические подходы к лечению, но все они дифференцируются только в результате углубленного обследования.

Современные классификации исходят прежде всего из этиологических критериев, они широко используются во всем мире, в том числе и в России.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Холестерин крови

• Амилаза крови

• Группа крови

• Резус-фактор

• Копрограмма

• Анализ кала на скрытую кровь

• Гистологическое исследование биоптата

• Цитологическое исследование биоптата

• Вирусные маркеры (HBsAg, HBeAg, антитела к вирусу гепатита В, С, А)

Двукратно

• Общий анализ крови

• Ретикулоциты

• Тромбоциты

• Общий белок и белковые фракции

• АсАТ, АлАТ

• ЩФ, ГГТП

• Общий анализ мочи

• Иммуноглобулины крови

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки

Дополнительные исследования проводятся по показаниям в зависимости от  предполагаемого заболевания

• Мочевая кислота

• Медь крови, калий и натрий крови

• Антигладкомышечные, антимитохондриальные и антинуклеарные антитела (если исследования на вирусные маркеры отрицательные и имеется подозрение на аутоиммунный гепатит и первичный билиарный цирроз печени)

• Ферритин крови

• Церулоплазмин

• Медь мочи (24-часовая экскрекция меди при подозрении на болезнь Вильсона-Коновалова)

• α-фетопротеин крови (при подозрении на гепатому)

• Парацетамол и другие токсические вещества в крови по показаниям

• Коагулограмма

• Эзофагогастродуоденоскопия

• Чрескожная биопсия печени

• ЭРХПГ

• Компьютерная томография

Консультации специалистов по показаниям: окулиста, уролога, гинеколога,

 хирурга

Характеристика лечебных мероприятий 
Аутоиммунный гепатит

1. Преднизолон 30 мг в сутки в течение месяца, далее ежемесячно суточную дозу уменьшают на 5 мг до уровня поддерживающей дозы (10 мг в сутки), которая остается на несколько лет.

2. Азатиоприн - первоначально 50 мг в сутки, поддерживающая доза (в течение нескольких лет) 25 мг в сутки

3. Симптоматическое лечение — в основном включает полиферментные препараты поджелудочной железы — креон или панцитрат по 1 капсуле перед сном 3 раза в день в течение 2 недель ежеквартально.

 Другие виды терапии назначаются с учетом вариантов течения болезни.
Хронический вирусный гепатит В (вирус в фазе репликации)

1. α-Интсрферонотерапия. Оптимальная схема — α-интерферон (интрон-А, веллфсрон, рофероп и др. аналоги) внутримышечно 5 000 000 ME 3 раза в педелю в течение 6 мес. или 10 000 000 ME 3 раза в неделю в течение 3 мес.

2. Базисная терапия на 7-10 дней: внутривенно капельно гемодез 200-300 мл и

течение 3 дней, внутрь лактулозу 30-40 мл в сутки в течение месяца.

Дозы и схемы лечения зависят от активности процесса, уровня сывороточной ДНК HBV, препарата и многих других факторов. При отсутствии эффекта после перерыва можно продолжить лечение а-интерфероном в вышеуказанных дозах после предварительного лечения преднизолоном в течение 4 педель (см. специальную литературу).

Хронический вирусный гепатит С

1. Внутримышечно α-интерферон (интрон-А, веллферон, роферон и др. аналоги) по 3 000 000 ME 3 раза в неделю на протяжении 2 мес., далее в зависимости от эффективности терапии: при нормализации или снижении уровня аминотрансфераз продолжить введение интерферона в первоначальной или более высокой дозе еще в течение 6 мес.; при отсутствии положительной динамики введение α-интерферона прекратить. Возможно комбинированное применение α- интерферона (по 3 000 000 ME 3 раза в неделю) и эссенциале (по 6 капсул в день) в течение 6 месяцев; терапию продолжить приемом эссенциале 6 капсул в

день в течение последующих 6 месяцев.

2. В случаях наличия в сыворотке крови анти-HCV и PHK-HCV, в возрасте до 50 лет — базисная терапия на 7-10 дней: внутривенно капельно гемодез 200-300 мл в течение 3 дней, внутрь лактулозу 30-40 мл в сутки в течение месяца.

Хронический вирусный гепатит дельта (D) (наличие в сыворотке крови HbsAg и/или HbsAb и РНК HDV)

1. Внутримышечно α-интерферон (интрон-А, веллферон, роферон и другие аналоги) по 5 000 000 ME 3 раза в неделю, при отсутствии эффекта доза увеличивается до 10 000 000 ME 3 раза в неделю продолжительностью до 12 мес.

2. Базисная терапия на 7-10 дней: внутривенно капельно гемодез 200-300 мл в течение 3 дней; внутрь лактулозу 30-40 мл в сутки в течение месяца.

Продолжительность стационарного лечения — от 3-х до 4-х недель. В условиях стационара в основном проводится первичное обследование и интенсивное лечение, а все остальные виды терапии и контрольные исследования осуществляются в амбулаторно-поли-клинических условиях.

Требования к результатам лечения

Обеспечить ремиссию болезни.

Первичная ремиссия — нормализация АсАТ и АлАТ в ходе лечения, подтвержденная повторными исследованиями с интервалом в 1 месяц.

Стабильная ремиссия — нормальный уровень АсАТ и АлАТ удерживается в течение

 6 месяцев после лечения.

Длительная ремиссия — нормальный уровень АсАТ и АлАТ удерживается в течение

 2 лет после лечения.

Отсутствие ремиссии — случаи, при которых положительная динамика в отношении АсАТ и АлАТ отсутствует в ходе 3-месячного лечения.

Рецидив — повторное повышение уровня АсАТ и АлАТ после наступления ремиссии.

 IX. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Постхолецистэктомический синдром (ПХЭС) Шифр К 91.5

Определение

ПХЭС — условное обозначение различных нарушений, рецидивирующих болей и диспептических проявлений, возникающих у больных после холецистэктомии.

Спазм сфинктера Одди, дискинезия внепеченочных желчных протоков, желудка и двенадцатиперстной кишки, микробная контаминация, гастро-дуоденит, длинный пузырный проток после холецистэктомии могут быть причиной некоторых симптомов, входящих в ПХЭС, который следует расшифровать по результатам обследования.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Общий анализ крови

• Общий анализ мочи

• АсАТ, АлАТ

• ЩФ, ГГТП

• Исследование порций А и С дуоденального содержимого, включая  бактериологический

• Копрограмма, кал на дисбактериоз и гельминты

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией слизистой оболочки

• ЭРХПГ

• Дуоденальное зондирование с получением порций А и С

• УЗИ органон брюшной полости (комплексное)

• Ректороманоскопня

Консультации специалистов обязательные: хирурга, колопроктолога.

Характеристика лечебных мероприятий

Диетотерапия дифференцируется в зависимости от сроков послеоперационного периода, клинических проявлений ПХЭС, массы тела, литогенности желчи - пожизненно.

Лекарственное лечение

Цизаприд или домпсридон 10 мг 3-4 раза в день, или дебридат 100-200 мг 3-4 раза в день в течение 2 нед. +

Эритромицин 0,25 г 4 раза в день в течение 7 дней +

Маалокс или ремагель, или гастрин-гель, или фосфалюгель по 15 мл 4 раза в день через 1,5—2 часа после еды в течение 4 нед.

При наличии показаний антибактериальная терапия может быть продолжена и усилена; возможно применение полиферментных препаратов (креон, панцитрат, фестал, дигестал и др.)

Продолжительность стационарного лечения • 10 дней. 
Больные подлежат диспансеризации в зависимости от диагностированного заболевания, но не по ПХЭС.

Требования к результатам лечения

Исчезновение болевого и диспептического синдромов, отсутствие изменении лабораторных показателей (ремиссия), уменьшение клинических проявлений болезни, восстановление трудоспособности.

 X. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Хронический панкреатит алкогольной этиологии Шифр К 86.0

2. Другие хронические панкреатиты (хронический панкреатит неуточненной этиологии, инфекционный , рецидивирующий) Шифр К 86.1

Определение

Хроничский панкреатит (ХП) — прогрессирующее заболевание поджелудочной  железы, характеризующееся появлением во время обострения признаков» острого воспалительного процесса, постепенным замещением паренхимы органа соединительной тканью и развитием недостаточности -экзо - и эндокринной функции железы.

Хронический панкреатит в клинике подразделяется на обструктивный, кальцифицирующий, паренхиматозный. В его патоморфологической основе лежит сочетание деструкции ацинарного аппарата с прогрессирующим воспалительным процессом, приводящим к атрофии, фиброзу (циррозу) и нарушениям в протоковой системе поджелудочной железы, преимущественно за счет развития микро- и макролитиаза.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

 • Общий анализ крови

 • Общий анализ мочи

 • Общий билирубин и фракции

 • АсАТ, АлАТ

 • ЩФ, ГГТП

 • Амилаза крови

 • Липаза крови

 • Копрограмма

 • Сахар крови

 • Кальций крови

 • Общий белок и фракции

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

 • Обзорный рентгеновский снимок брюшной полости

 • УЗИ органов брюшной полости (комплексно)

 • ЭРХПГ

Двукратно

 • УЗИ поджелудочной железы 
Дополнительные исследования по показаниям

Двукратно

 • Лапароскопия с прицельной биопсией поджелудочной железы

 • КТ поджелудочной железы

 • Коагулограмма

 • Сахар крови после приема глюкозы (сахарная кривая)

Консультации специалистов обязательные: хирурга, эндокринолога.

Характеристика лечебных мероприятий

Первые три дня при выраженном обострении — голод и по показаниям парентеральное питание.

При дуоденостазе — непрерывная аспирация кислого желудочного содержимого с помощью тонкого зонда, в/венно через каждые 8 ч ранитидин (150 мг) или фамотидин (20 мг);

внутрь — буферные антациды в виде геля (маалокс, ремагель, фосфалюгель, гастерин-гель) через каждые 2-3 часа; внутривенно – полиглюкин 400 мл и сутки, гемодез 300 мл в сутки, 10% раствор альбумина 100 мл и сутки, 5-10 % раствор глюкозы 500 мл в сутки.

При некупирующсмся болевом синдроме — парентерально 2 мл 50% р-ра анальгина  с 2 мл 2% раствора папаверина или 5 мл баралгина или синтетический аналог  соматостатина — сандостатин (50-100 мкг 2 раза в день подкожно, или  внутривенно капелыю лидокаин (в 100 мл изотонического раствора хлорида натрия 400 мг препарата).

После купирования выраженного болевого синдрома обычно с 4-го дня от начала лечения:

 — дробное питание с ограничением животного жира;

 — перед каждым приемом пищи полиферментный препарат креон (1-2 капсулы) или панцитрат (1-2 капсулы);

 — постепенная отмена анальгетиков, инфузионной терапии и парентерального введения препаратов, некоторые из них назначают внутрь:

· ранитидин 150 мг или фамотидин 20 мг 2 раза в день,

· домперидон или цизаприд 10 мг 4 раза в день за 15 мин. до еды, или

· дебридат 100-200 мг 3 раза вдень за 15 мин. до еды.

Продолжительность стационарного лечения — 28-30 дней (при отсутствии осложнений). 
Требования к результатам лечения

Возможно наступление полной клинической ремиссии или ремиссии с дефектом (наличие псевдокист, не полностью устраненной панкреатической стеатореи с некомпенсированным дуоденостазом).

Больные с хроническим панкреатитом подлежат диспансерному наблюдению (повторный осмотр и обследование в амбулаторно-поликлинических условиях дважды в год).

 XI. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Алкогольная жировая дистрофия печени (жирная печень) Шифр К 70.0

2. Алкогольный гепатит (острый, хронический) Шифр К 70.1

3. Алкогольный фиброз и склероз печени (исход предшествующих жировой дистрофии и гепатита) Шифр К 70.2

4. Алкогольный цирроз печени Шифр К 70.3

Несмотря на разнообразие диагнозов, все они объединены едиными этиологическими и патогенетическими связями с алкогольной интоксикацией. Формирование болезней определяется продолжительностью анамнеза и токсичностью алкогольного напитка. По существу, выделено 3 типа алкогольных поражений печени:

 а) жировая дистрофия печени;

 б) острый и хронический гепатит (жировая дистрофия с некрозами гепатоцитов и мезенхимальной реакцией);

 в) цирроз печени.
Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Общий анализ крови

• Общий анализ мочи

• Ретикулоциты

• Общий билирубин и фракции

• Холестерин крови

• АсАТ, АлАТ, ГГТП

• Мочевая кислота в крови

• Креатинин

• Сахар крови

• Кальций крови

• Амилаза крови

• Копрограмма

• Группа крови

• Резус-фактор

Обязательные инструментальные исследования

• УЗИ органов брюшной полости (комплексное)

• Эзофагогастродуоденоскопия

Дополнительные исследования

Однократно

• Чрескожная биопсия печени

• Гистологическое исследование биоптата печени

• Электрокардиография

• Лапароскопия

• Иммуноглобулины крови

• Серологические маркеры вируса гепатита А, В, С, D

Консультации специалистов обязательные: нарколога, невропатолога, инфекциониста.

Характеристика лечебных мероприятий

1. Воздержание от приема алкоголя.

2. 10-дневный курс интенсивной терапии:

а) внутривенное введение 300 мл 10% раствора глюкозы с добавлением в него 10-20 мл эссенциале (1 ампула содержит 1000 мг эссенциальных фосфолнпидов), 4 мл 5% раствора пиридоксина или пиридоксальфосфата, 5-10 мл хофнтола, 4 мл 5% раствора тиамина (или 100-200 мг кокарбоксила-зы), 5 мл 20% раствора пирацетама (ноотропила).

Курс лечения — 5 дней;

б) внутривенно гемодез
 200 мл (или гемодез-Н, или глюконеодез). Три вливания на курс;

в) витамин В12 (цианокобаламин, оксикобаламин) 1000 мкг внутримышечно ежедневно в течение 6 дней;

г) креон или панцитрат внутрь (капсулы) или другой полиферментный препарат с едой;

д) фолиевая кислота 5 мг в сутки и аскорбиновая кислота 500 мг в сутки внутрь.

2-месячный курс (проводится после окончания курса интенсивной терапии) включает:

эссенциале (2 капсулы 3 раза вдень после еды) или хофитол (1 табл. 3 раза в день)

креон или панцитрат (1 капсула 3 раза в день с едой) пикамилон (2 таблетки 3 раза в день).

На фоне такой терапии проводится симптоматическое лечение, в том числе по поводу возможных осложнений (портальная гипертензия, асцит, кровотечение, энцефалопатия и др.).

Продолжительность стационарного лечения

Алкогольная дистрофия печени — 5-10 дней. 
Алкогольный острый гепатит — 21-28 дней.

Алкогольный хронический гепатит с минимальной активностью — 8-10 дней.

Алкогольный хронический гепатит с выраженной активностью — 21-28 дней.

Алкогольный цирроз печени в зависимости от шкалы тяжести — от 28 до 56 дней.

Все больные независимо от диагноза подлежат диспансерному наблюдению в амбулаторно-поликлинических условиях.

Требования к результатам лечения

Обеспечить, ремиссию заболевания в условиях воздержания от приема алкоголя.

Ремиссия включает устранение активности гепатита с нормализацией лабораторных показателей.

XII. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Желчнокаменная болезнь (холелитиаз) Шифр К 80

2. Камни желчного пузыря с острым холециститом Шифр К 80.0

3. Камни желчного пузыря без холецистита (холецистолитиаз) Шифр К 80.2

4. Камни желчного протока (холедохолитиаз) с холангитом (не первичный склерозирующий) Шифр К 80.3 

5. Камни желчного протока с холециститом  (холедохо- и холецистолитиаз) (любые варианты) Шифр К 80.4

Определение

Желчнокаменная болезнь — это заболевание гепатобилиарной системы, обусловленное нарушением обмена холестерина и (или) билирубина и характеризующееся образованием камней в желчном пузыре и (или) в желчных протоках. Различают холестериновые и пигментные камни.

В этом разделе сгруппированы болезни этиологически и патогенетически связанные с желчнокаменной болезнью и ее осложнениями, в т.ч. с инфицированием билиарного тракта. Диагностика и лечение зависят от полноты обследования.

Обследование

Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Холестерин крови

• Амилаза крови

• Сахар крови

• Копрограмма

• Группа крови

• Резус-фактор

• Бактериологическое исследование дуоденального содержимого

Двукратно

• Общий анализ крови

• Общий анализ мочи

• Общий билирубин и его фракции

• АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП

• Общий белок и белковые фракции

• С-реактивный белок

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

• Рентгенография брюшной полости

• Рентгеновское исследование грудной клетки

• УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы и селезенки

• Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (по показаниям)

• Электрокардиография

Дополнительные исследования проводятся в зависимости от предполагаемого диагноза и осложнений.

Обязательные консультации специалистов: хирурга. 
Характеристика лечебных мероприятий.
В зависимости от диагностируемого заболевания. 
Острый калькулезный холецистит.

Варианты антибактериальной терапии (чаще используется один):

Медикаментозное лечение:

1. Ципрофлоксацин (индивидуальный режим), обычно внутрь по 500 мг 2 раза в сутки (в отдельных случаях разовая доза может составлять 750 мг, а кратность применения - 3-4 раза в сутки).

Продолжительность лечения - от 10 дней до 4-х недель. Таблетки следует проглатывать целиком, натощак, запивая небольшим количеством воды. По показаниям терапия может быть начата с в/венного введения 200 мг 2 раза в сутки (предпочтительнее капельно).

2. Доксициклин, внутрь или в/венно (капельно) назначают в 1-ый день лечения 200 мг/сутки, в последующие дни — по 100-200 мг/сутки в зависимости от тяжести клинического течения заболевания. Кратность приема (или в/венной инфузии) - 1-2 раза/сутки.

Продолжительность лечения — от 10 дней до 4-х недель.

3. Цефалоспорины, например, фортум или кефзол, или клафоран в/м по 2,0 г каждые 12 ч, или по 1,0 г каждые 8 ч.

Курс лечения - в среднем 7 дней.

4. Септрин внутрь по 960 мг 2 раза в сутки с интервалом 12 часов (или в/венно капельно) из расчета 20 мг/кг триметоприма и 100 мг/кг сульфаметоксазола в сутки, кратность введения - 2 раза, продолжительность лечения - 2 недели. Раствор для проведения в/в инфузии следует готовить ех temporе на 5-10 мл (1-2 ампулы) септрина используется соответственно 125-250 мл растворителя (5-10% растворы глюкозы или 0, 9% раствор натрия хлорида).

Сроки лечения антибактериальными средствами включают и послеоперационный период.

Выбор антибактериального препарата определяется многими факторами. Важно не использовать препараты, обладающие гепатотоксическим действием. При гнойном процессе препаратом выбора является меронем (500 мг в/венно капельно через каждые 8 часов).

Симптоматические средства, также как и антибактериальные средства, назначаются в предоперационном периоде для полноценной подготовки к операции:

домперидон (мотилиум) или цизаприд (координакс) — 10 мг 3-4 раза в день, или

дебридат (тримебутин) - 100-200 мг 3-4 раза в день, или метеоспазмил по 1 капс. 3 раза в день.

Дозы, схемы и лекарственные средства с симптоматическим эффектом определяются многими факторами с учетом индивидуального подхода к их назначению.

При невозможности приема препарата внутрь препарат с симптоматическим эффектом назначается парентерально. Например, папаверина гидрохлорид или но-шпу 2 мл 2% раствора в/м 3-4 раза в сутки. Иногда при выраженном болевом синдроме используют в инъекциях баралгин (5мл).

При всех вышеперечисленных заболеваниях имеются показания к оперативному лечению (холецистэктомия, папиллосфинктеротомия и др.).

Сроки стационарного лечения

В предоперационном периоде — не более 7-ми, в послеоперационном - не более 10 дней, амбулаторное наблюдение в течение года.

Требования к результатам лечения

Обеспечить купирование симптомов болезни в послеоперационном периоде - устранение нарушений холекинеза и активного воспаления в билиарном тракте (ремиссия). Отсутствие ремиссии рассматривается в других рубриках (шифры К 91.5 и 83.4).

Острый калькулезный холецистит с холедохолитиазом, обтурационной желтухой и холангитом

Медикаментозное лечение проводится независимо от неотложных лечебных мероприятий в связи с диагностируемым холедохолитиазом.

1. Антибактериальные средства

Цефотаксим (клафоран и др.) или цефтазидим (фортум и др.), или цефоперазон (цефобид и др.), или цефпирамид (тамицин), или цефтриаксон (цефтриаксон Na и др.) по 1-2 г в/м или в/в 3 раза в сутки в течение 8-10 дней с переходом на прием внутрь цефуроксима (зиннат и др.) по 250 мг 2 раза в сутки до наступления полной ремиссии.

2. Дезинтоксикационные средства

Гемодез (в/в капельно по 250-400 мл ежедневно в течение 5 дней), альвезин новый (в/в капельно по 1000-2000 мл ежедневно в течение 3 дней) и другие мероприятия по показаниям.

Сроки стационарного лечения

В предоперационном и послеоперационном периодах в пределах 3-4 недель, амбулаторное наблюдение при отсутствии осложнений в течение года.

Требовании к результатам лечения

Обеспечить ремиссию холангита. Отсутствие ремиссии рассматривается в других рубриках (шифры К 91.5 и К 83.4).

 XIII. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Холецистит (без холелитиаза) Шифр К 81.

2. Острый холецистит (эмфизематозный, гангренозный, гнойный, абсцесс, эмпиема, гангрена желчного пузыря) Шифр К 81.0 

3. Хронический холецистит Шифр К 81.1

Определение

Холецистит (X) — воспалительное заболевание, вызывающее поражение стенки желчного пузыря, образование в нем камней и моторно- тонические нарушения билиарной системы. Х часто классифицируется, если это возможно, с учетом этиологии (инфекция, паразитарные инвазии).

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Холестерин крови

• Амилаза крови

• Сахар крови

• Группа крови и Rh-фактор

• Копрограмма

• Бактериологическое, цитологическое и биохимическое исследование дуоденального содержимого

Двукратно

• Общин анализ крови

• Общий анализ мочи

• Билирубин и его фракции

• АсАТ, АлАТ

• ЩФ, ГГТП

• Общий белок и белковые фракции

• С-реактивный белок

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

· УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы 
· Дуоденальное зондирование (ЭХДЗ или другие варианты) 
· Эзофагогастродуоденоскопия 
· Рентгеновское исследование грудной клетки

Дополнительные исследования

Проводятся в зависимости от предполагаемого диагноза и осложнений.

Обязательные консультации специалистов: хирурга. 
Характеристика лечебных мероприятий

В зависимости от диагностируемого заболевания.

Острый бескаменный холецистит и обострение хронического бактериального холецистита (Шифры К 81.0 и К 81.1)

Лекарственная терапия (варианты антибактериального лечения с использованием одного из них)

1. Ципрофлоксацин внутрь по 500-750 мг 2 раза в день в течение 10 дней.

2. Доксициклин внутрь или в/в капелыю. В 1-й день назначают 200 мг/сут, в последующие дни по 100-200мг в сутки в зависимости от тяжести заболевания. Продолжительность приема препарата до 2-х недель.

3. Эритромицин внутрь. Первая доза - 400-600 мг, затем 200-400 мг каждые 6 часов. Курс лечения в зависимости от тяжести инфекции 7-14 дней. Препарат принимают за 1 час до еды или через 2-3 часа после еды.

4. Септрин (бактрим, бисептол, сульфатон) по 480-960 мг 2 раза в сутки с интервалом 12 часов. Курс лечения 10 дней.

5. Цефалоспорины для приема внутрь, например, цефуроксим аксетил (зиннат) по 250-500 мг 2 раза в сутки после еды. Курс лечения 10-14 дней. (Возможна коррекция терапии в зависимости от клинического эффекта и результатов исследования дуоденального содержимого)
Симптоматическая лекарственная терапия (используется по показаниям)

1. Цизаприд (координакс) или домперидон (мотилиум) 10 мг 3-4 раза в день или дебридат (тримебутин) 100-200 мг 3-4 раза в день, или метеоспазмил по 1 капс. 3 раза в день. Продолжительность курса — не менее 2-х недель.

2. Хофитол по 2-3 табл. 3 раза в день перед едой или аллохол по 2 табл. 3-4 раза в день после еды или другие препараты, усиливающие холерез и холекинез. Продолжительность курса не менее 3-4 недель.

3. Дигестал или фестал, или креон, или панзинорм, или другой полиферментный препарат, принимаемый в течение 3-х недель перед едой по 1-2 дозы в течение 2-3 недель.

4. Маалокс или фосфалюгель, или ремагель, или протаб, или другой антацидный препарат, принимаемый по одной дозе спустя 1,5-2 часа после еды.

Сроки стационарного лечения – 7-10 дней, амбулаторного — не менее 2-х месяцев. Больные нуждаются в диспансерном наблюдении.

Требования к результатам лечения 

Ремиссия заболевания состоит в устранении симптомных проявлений заболевания с восстановлением функции желчного пузыря и двенадцатиперстной кишки.

 XIV. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Фиброз и цирроз печени Шифр К 74

2. Первичный билнарный цирроз печени неуточненный Шифр К 74.5

3. Портальная гипсртснзия (с осложнениями) Шифр К 76.6

4. Хроническая печеночная недостаточность Шифр К 72

Определение

Цирроз печени (ЦП) характеризуется нарушением структуры органа из-за развития фиброза и паренхиматозных узлов. Цирроз печени чаще является исходом хронического гепатита.Клиническая классификация учитывает этиологию, а также выраженность портальной гипертензии и печеночной недостаточности.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

• Калии и натрий крови

• Группа крови

• Резус-фактор

• Сывороточное железо

• Анализ кала на скрытую кровь

• Вирусные маркеры (HBsAg, HBeAg, антитела к вирусу гепатита В, С, D)

Двукратно

• Билирубин общий и прямой

• Холестерин крови

• Мочевина крови

• Общин анализ крови

 • Ретикулоциты

 • Тромбоциты

 • Общий белок и белковые фракции

 • АсАТ, АлАТ

 • ЩФ, ГГТП

 • Общий анализ мочи

 • Фибриноген

Обязательные инструментальные исследования

 • УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки и сосудов портальной системы

 • Эзофагогастродуоденоскопия 
Дополнительные исследования (по показаниям)

 • Гистологическое исследование биоптата

 • Медь крови

 • Церулоплазмин

 • Антигладкомышечные, антимитохондриальные и антинуклеарные антитела (если исследования на вирусные маркеры отрицательные и имеется подозрение на аутоиммунный и первичный билиарный цирроз)

 • α-фетопротеин крови (при подозрении на гепатому)

 • Парацетамол и другие токсические вещества в крови по показаниям

 • Коагулограмма

 • Иммуноглобулины крови

 • Биохимическое, бактериологическое и цитологическое исследование асцитической жидкости

 • Чрескожная или прицельная (лапароскопическая) биопсия печени

 • Параабдоминоцентез

Консультации специалистов по показаниям: окулиста, хирурга, гинеколога,

 уролога.
Характеристика лечебных мероприятий 
Цирроз печени компенсированный

(класс А по Чайлд-Пью - 5-6 баллов: билирубин < 2 мг%, альбумин > 3,5 г%, протромбиновый индекс 60-80, отсутствуют печеночная энцефалопатия и асцит).

Базисная терапия и устранение симптомов диспепсии.

Панкреатин (креон, панцитрат, мезим и другие аналоги) 3-4 раза в день перед едой по одной дозе, курс — 2-3 нед.

Цирроз печени субкомпенсированный

(класс Б по Чайлд-Пью — 7-9 баллов: билирубин 2-3 мг%, альбумин 2,8-3,4 г%, протромбиновый индекс 40-59, печеночная энцефалопатия I-II ст., асцит небольшой транзиторный).

Диета с ограничением белка (0,5 г/кг м.т.) и поваренной соли (менее 2,0 г/сут.)

Спиронолактон (верошпирон) внутрь 100 мг в день постоянно. Фуросемид 40-80 мг в нед. постоянно и по показаниям.

Лактулоза (нормазе) 60 мл (в среднем) в сутки постоянно и по показаниям.

Неомицип сульфат или ампициллин 0,5 г 4 раза вдень. Курс 5 дней каждые

2 месяца.

Цирроз печени декомпенсированный

(класс С по Чанлд-Пыо — более 9 баллов: билирубин > 3 мг%, альбумин 2,7 г% и менее, протромбиновый индекс 39 и менее, печеночная энцефа-лопатия III-1V ст., большой торпидный асцит)

Десятидневный курс интенсивной терапии.
Терапевтический парацентез с однократным выведением асцитической жидкости и одновременным внутривенным введением 10 г альбумина на 1,0 л удаленной асцитической жидкости и 150-200 мл полиглюкина.

Клизмы с сульфатом магния (15-20 г на 100 мл воды), если имеются запоры или данные о предшествующем пищеводно-желудочно-кишечном кровотечении.

Неомицип сульфат 1,0 г или ампициллин 1,0 г 4 раза в сутки. Курс 5 дней.

Внутрь или через назо-гастральный зонд лактулозу 60 мл в сутки. Курс 10 дней.

Внутривенное капельное введение 500-1000 мл в сутки гепастерила-А. Курс — 5-

7 инфузии.

Курс пролонгированной постоянной терапии

Базисная терапия с устранением симптомов диспепсии (полиферментный препарат перед сдой постоянно), спиронолактон (верошпирон) внутрь 100 мг в день постоянно, фуросемид 40-80 мг в нед.; постоянно внутрь лактулозу (иормазе) 60 мл (в среднем) в сутки, постоянно неомицин сульфат или ампициллин 0,5 г 4 раза в день. Курс 5 дней каждые 2 месяца.

Базисная терапия, включая диету, режим и лекарства, предписывается пожизненно, а интенсивная терапия - на период декомпенсации, и, в связи с осложнениями, — симптоматическое лечение.

Особенности медикаментозного лечения некоторых форм цирроза печени

Цирроз печени, разнившийся в исходе аутоиммунного гепатита

1) Преднизолон 5-10 мг в сутки — постоянная поддерживающая доза.

2) Азатиоприн 25 мг в сутки при отсутствии противопоказаний – гранулоцитопепии и тромбоцитопении.

Цирроз печени, развившийся и прогрессирующий на фоне хронического активного

вирусного гепатита В или С.

Альфа-интерферон (при репликации вируса и высокой активности гепатита).

Первичный билиарный цирроз

1) Урсодезоксихоловая кислота 750 мг в день постоянно

2) Холестирамин 4,0-12,0 г в сутки с учетом выраженности кожного зуда.

Цирроз печени при гемохроматозе (пигментный цирроз печени)

1) Дефероксамин (десферал) 500-1000 мг в сутки в/мышечно наряду с кровопусканиями (500 мл еженедельно до гематокрита менее 0,5 и общей железосвязывающей способности сыворотки крови менее 50 ммоль/л)

 2) Инсулин с учетом выраженности сахарного диабета. 
Цирроз печени при болезни Вильсона-Коновалова

Пеницилламин (купренил и др. аналоги). Средняя доза 1000 мг в сутки, постоянный прием (дозу подбирают индивидуально).

Продолжительность стационарного лечения  — до 30 дней. 
Требования к результатам лечения

1. Обеспечить стабильную компенсацию болезни

2. Предупредить развитие осложнений (кровотечение из верхних отделов

пищеварительного тракта, печеночную энцефалопатию, перитонит).

 XV. Международная классификация болезней (МКБ-10)

1. Синдромы оперированного желудка (демпинг и др.). Шифр К 91.1 т. е.

 последствия желудочной хирургии

Определение

Последствия желудочной хирургии включают функциональные и структурные нарушения после резекции желудка и различных вариантов ваготомии и анастомозов, проявляющиеся астено-вегетативным, диспептическим и нередко болевым синдромами.

Обследование 
Обязательные лабораторные исследования

Однократно

 • Общин анализ крови

 • Общий анализ мочи

 • Гематокрит

 • Ретикулоциты

 • Сывороточное железо

 • Общин билирубин

 • Сахар крови и сахарная кривая

 • Общий белок и белковые фракции

 • Холестерин, натрий, калий и кальций крови

 • Копрограмма

 • Диастаза мочи

 • ЩФ

 • Гистологическое исследование биоптата

 • Кал на дисбактериоз

Обязательные инструментальные исследования

Однократно

 • Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией

 • Ректороманоскопия

 • УЗИ печени, желчного пузыря и поджелудочной железы

 • Электрокардиография

Обязательные консультации специалистов: хирург, эндокринолог.

Характеристика лечебных мероприятий

 • при демпинг-синдроме — рациональное питание и образ жизни. 
Комбинации лекарственных средств

1.Дебридат 100-200 мг 3 раза в день или метеоспазмил 1 капс. 3 раза вдень, или эглоиил (сульпирид) 50 мг 3 раза в день за 30 мин до еды.

2. Имодиум (лопсрамид) по 2-4 мг после диарейного стула, но не более 12 мг в сутки.

3. Креон или панцитрат, или мезим по одной дозе в начале еды 4-5 раз в день.

4. Маалокс или протаб, или фосфалюгель, или другой антацидный препарат, или сукральфат (вентер, сукрат гель) по одной дозе за 30 мин. до еды 4 раза и день.

5. Витамины В, (I мл). В,, (1 мл), никотиновая кислота (2мл), фолиевая кислота (10 мг), аскорбиновая кислота (500 мг), оксикобаламин (200 мкг) ежедневно по одной дозе.

По показаниям проводится зондовое энтеральное или парентеральное питание.

Постоянная поддерживающая терапия в амбулаторных условиях (предписание для

пациента)

1) Диетический режим.

2) Полиферментные препараты (креон или панцитрат, или мезим, или панкреатин).

3) Антацидные средства (маалокс, ремагель и др.) и цитопротекторы (вентер, сукрат гель).

4) Профилактические поливитаминные курсы.

5) Курсы антибактериальной терапии для деконтаминации тонкой кишки дважды в год.

Сроки стационарного лечения  — 21-28 дней, а амбулаторного — пожизненно. 
Требования к результатам лечения

1. Клинико-эндоскопическая и лабораторная ремиссия с восстановлением до нормы всех параметров

2. Неполная ремиссия или улучшение, когда симптомы болезни купируются неполностью.

Это относится к тяжелому демпинг-синдрому, при котором полной и стойкой ремиссии добиться не удается, даже при проведении адекватного лечения.

Какие рекомендации по лечению заболеваний, ассоциированных с H.pylori, нужны в России? Анализ основных положений Маастрихтского соглашения - 2.

В. Т. Ивашкин, В. А. Исаков, Т. Л. Лапина

Изучение микроорганизма Helicobacter pylori, его роли в патологии человека, оптимизация эрадикационной терапии - одна из наиболее динамичных областей гастроэнтерологии. Суммировать накопленный опыт, определить приоритеты, установить лучшие стратегии диагностики и лечения - непростая задача. Дать конкретные рекомендации врачу призваны нормативные документы органов управления здравоохранением и эксперты, специализирующиеся в этой проблеме.

В сентябре 2000 года, в Риме состоялся очередной XIII международный симпозиум по проблеме H.pylori и гастродуоденальной патологии на котором были представлены новые рекомендации стран Европейского Союза по диагностике и лечению заболеваний, ассоциированных с H.pylori (Маастрихтское соглашение - 2). С момента принятия предыдущих рекомендаций прошло всего 4 года (15), однако, составители рекомендаций сочли объем и значение полученных за этот период данных такими, что признали необходимым изменить и сами рекомендации. Первое Маастрихтское соглашение (1996 г.) сыграло существенную роль в упорядочении подходов к проблеме H.pylori и по праву считался наиболее авторитетным практическим руководством, которое послужило основой для создания национальных рекомендаций по инфекции H.pylori.

Назрела явная необходимость внести корректировку в Российские рекомендации по диагностике и лечению инфекции H.pylori (их исходный текст в редакции 1997 году приведен в приложении 2). Не все положения европейского консенсуса могут быть безоговорочно приняты в России. Отличие системы здравоохранения, лекарственного рынка, оригинальный опыт отечественных врачей и исследователей заставляют критически отнестись к ряду положений Маастрихтского соглашения - 2. Однако документ этот несет несомненную прогрессивную роль и, как мы надеемся, вызовет интерес наших читателей. 

Мы сочли целесообразным привести в приложении 1 оригинал рекомендаций, в той форме, как он был распространен Европейской группой по изучению H.pylori и дать его перевод на русский язык, прежде чем приступить к их подробному обсуждению.

В отличие от предыдущих рекомендаций настоящий документ более структурирован, в частности в нем более четко разделены показания к лечению и сами схемы лечения, вопросы организации процесса диагностики инфекции H.pylori, а также сформулированы положения, касающиеся отношения системы здравоохранения к проблеме H.pylori.

Итак, обязательными показаниями к антигеликобактерной терапии согласно настоящему соглашению являются следующие: язвенная болезнь желудка и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, не зависимо от фазы заболевания (обострение или ремиссия), включая их осложненные формы. Далее следуют: мальтома желудка, атрофический гастрит, гастрит культи желудка после резекции по поводу рака желудка, наличие у инфицированного H.pylori прямых родственников, имеющих или перенесших рак желудка, желание самого больного (после подробной консультации с врачом). Все эти показания, как видно из соответствующей Таблицы в приложении имеют разную степень научной доказательности. Наиболее доказанными являются первые три показания, и если по поводу язвенной болезни никаких сомнений не было и в предыдущих рекомендациях, то трактовка следующих двух показаний в нынешних рекомендациях существенно отличается.

В отличие от документа четырехлетней давности, где была указана "мальтома желудка низкой степени злокачественности", в настоящем соглашении указана просто "мальтома". И для такого изменения действительно были основания. В частности, в экспериментах с мышами, инфицированными H.felis, удалось показать, что уничтожение у мышей с развившейся мальтомой H.felis приводит у них не только к регрессу мальтомы низкой степени злокачественности, но существенно замедляет рост мальтомы высокой степени злокачественности, если таковая сформировалась (22). Сообщения о том, что роль трисомии 3, как триггера в трансформации мальтомы низкой степени злокачественности в мальтому высокой степени злокачественности была преувеличена (29), наряду с описаниями единичных случаев мальтомы высокой степени злокачественности, регрессировавшей после антигеликобактерной терапии (42), привели к тому, что антигеликобактерная терапия стала рассматриваться как обязательный компонент комплексной терапии мальтом желудка независимо от степени их злокачественности.

Атрофический гастрит - новое показание для применения антигеликобактерной терапии. В предыдущем соглашении он был упомянут под пунктом "гастрит с выраженными изменениями (слизистой)". В его основе лежали наблюдения, свидетельствующие о прогрессировании атрофического гастрита у больных ГЭРБ на фоне лечения омепразолом, если они оставались инфицированы H.pylori (36). В дальнейшем, той же группой авторов было показано, что эрадикация H.pylori действительно предупреждает появление гастрита (с точки зрения активности и выраженности воспаления) в теле желудка у больных, получающих антисекреторную терапию по поводу ГЭРБ, однако тщательный морфологический анализ не смог выявить различий между опытной и контрольной группами в смысле прогрессирования атрофии за контрольный период наблюдения в 12 месяцев (46). Возможно, что период наблюдения был слишком мал для оценки таких изменений, как появление и прогрессирование атрофии. Однако, за истекшие два года было показано, что эрадикация H.pylori у больных с уже имеющимся атрофическим гастритом приводит к достоверному увеличению желудочной секреции, а также уменьшению степени атрофии (27). И хотя, часть авторов подвергает подобные результаты сомнению в виду несовершенства существующей системы оценки атрофии (45), другие утверждают, что после эрадикации H.pylori у таких больных наблюдается не только увеличение желудочной секреции, но и уменьшение гастринемии, а также плотности ECL клеток (16). Если к этому добавить широко известные данные о том, что эрадикация H.pylori приводит к нормализации процессов клеточного обновления в слизистой оболочке желудка (а именно их нарушение лежит в основе морфогенеза атрофического гастрита), то получается, что доказательств необходимости эрадикации H.pylori у больных атрофическим гастритом вполне достаточно.

Гастрит культи желудка после резекции по поводу рака желудка (или эндоскопического удаления раннего рака) - сравнительно новое обязательное показание для антигеликобактерной терапии и, хотя, степень научной доказанности его не столь высока, как для указанных выше показаний, существуют факты свидетельствующие в пользу того, что эрадикация у таких больных необходима. 

Прежде всего, следует сказать, что такое лечение рассматривается как профилактическое. Помимо известных фактов о том, что после эрадикации H.pylori регрессирует воспаление в слизистой оболочке желудка, следует так же указать, что после эрадикации в ней уменьшается активность орнитин декарбоксилазы (ключевого фермента в регуляции роста эпителиальных клеток) и усиливается апоптоз (28), а так же у ряда пациентов наступает полная регрессия полипов (38). Все это свидетельствует о том, что эрадикация обладает выраженным антипролиферативным потенциалом, что безусловно может обуславливать ее протективный эффект в отношение рака желудка. В настоящее время есть лишь единичные подтверждения этому. Так, проведя эрадикацию H.pylori у больных после эндоскопической резекции раннего рака желудка, в течение трех последующих лет рецидива рака не наблюдали, в то же время в контрольной группе, в которой эрадикация не проводилась, его наблюдали у 9% больных (52). Причем, у тех больных, у которых была проведена эрадикация наблюдались регрессия как гастрита, так и кишечной метаплазии, что позволило авторам и объяснить протективный эффект эрадикации. 

С другой стороны, специально спланированное рандомизированное исследование не смогло выявить уменьшения предраковых изменений у группы больных спустя год после эрадикации (49). Тем не менее, авторы отметили тенденцию к большему прогрессированию атрофии в группе лиц инфицированных H.pylori по сравнению с группой лиц, у которых они добились эрадикации. Возможно, период наблюдения был слишком коротким для оценки предраковых изменений, но продолжение наблюдения за указанными группами больных, вероятно, сможет дать ответ на столь важный для профилактики рака желудка вопрос.

В новых рекомендациях полагают антигеликобактерную терапию обязательной, если человек является ближайшим кровным родственником больного раком желудка. Для такого утверждения есть весьма веские причины. Во-первых, установлено, что у инфицированных H.pylori ближайших кровных родственников больных раком желудка гораздо чаще наблюдается гипохлоргидрия (27% против 3%) и атрофия (34% против 5%), чем у инфицированных H.pylori больных контрольной группы с неязвенной диспепсией. Причем, эти эффекты наблюдаются исключительно у инфицированных H.pylori родственников больных раком желудка, - у неинфицированных родственников их нет (21). То есть, родственники больных раком желудка обладают определенным генотипом, который делает их более чувствительными к проонкогенным свойствам H.pylori по сравнению с остальной популяцией. Кандидатами на место таких, чувствительных к действию H.pylori генов являются ген металлотионеина II (20), и альфа-катенина. В отношении последнего было показано, что экспрессия кодирующего его гена отсутствует в опухоли, снижена в слизистой оболочке желудка у больных раком желудка и у ближайших кровных родственников, причем показано, что наибольшее снижение экспрессии гена обусловлено H.pylori (58). Следует отметить, что этот пептид отвечает за межклеточную адгезию и его отсутствие или снижение концентрации полагают одним из ключевых в онкогенезе эпителиальных опухолей. Таким образом, хотя пока имеются лишь косвенные доказательства отрицательной роли H.pylori у ближайших кровных родственников больных раком желудка, их научная значимость столь высока, что следует согласиться с авторами настоящих рекомендаций и признать эрадикацию H.pylori у таких лиц целесообразной.

Достаточно спорным выглядит пункт об обязательной эрадикации H.pylori в случае желания больного. Интересно, что сами составители рекомендаций указывают, что "нет достаточных доказательств, чтобы сформировать мнение" по этому пункту.

Если вернуться к вопросу о том, какие из обязательных показаний важны для России, то можно сказать, что, в связи со значительной распространенностью язвенной болезни и рака желудка, все предложенные показания можно также отнести к обязательным и в нашей стране. Следует особо отметить, что уже имеется отечественный опыт эндоскопической резекции раннего рака желудка (33), что безусловно, делает и данное показание для антигеликобактерной терапии актуальным в России.

К относительным или рекомендуемым показаниям для эрадикации H.pylori в новом консенсусе отнесены: функциональная диспепсия, ГЭРБ, НПВП гастропатия. Данный раздел авторы преобразовали, - теперь после каждого показания стоит несколько заключений, которые показывают роль H.pylori в каждой из перечисленных нозологий. Так, в разделе функциональной диспепсии указано, что эрадикация H.pylori может быть одним из видов ее лечения и что эрадикация приводит к длительной резолюции симптомов у части больных функциональной диспепсией. Это подтверждается значительным числом исследований, посвященных эффективности эрадикации H.pylori у больных диспепсией, особенно язвенно-подобного типа (41). Тем не менее, существуют отдельные, тщательно спланированные исследования, в которых эффекта антигеликобактерной терапии у больных диспепсией показано не было (50). Это, видимо, и обусловило ограниченный характер настоящих рекомендаций в отношении функциональной диспепсии.

Отношения H.pylori и ГЭРБ суммированы авторами рекомендаций в следующих положениях: эрадикация H.pylori не связана с развитием ГЭРБ в большинстве случаев; эрадикация H.pylori не усиливает проявления уже имеющейся ГЭРБ. Авторы также отмечают, что эрадикацию H.pylori следует проводить у больных, нуждающихся в длительной антисекреторной терапии. Осторожность формулировок авторов связана со сложностью проблемы взаимоотношений ГЭРБ и инфекции H.pylori (2), и в целом отражает современное состояние вопроса.

Взаимоотношения НПВП гастропатии и H.pylori авторы рекомендаций также суммировали в нескольких положениях. Прежде всего, они отметили, что "эрадикация H.pylori снижает частоту язв, связанных с употреблением НПВП, если таковая была проведена до начала приема НПВП", однако, "самой по себе эрадикации H.pylori недостаточно, чтобы предупредить рецидив язвенного кровотечения у больных, принимающих НПВП и относящихся к группе высокого риска". Эрадикация H.pylori "не ускоряет заживления язв двенадцатиперстной кишки и желудка у больных получающих антисекреторную терапию и продолжающих принимать НПВП". И последнее - "H.pylori и НПВП/аспирин являются независимыми факторами риска язвенной болезни".

Авторы соглашения особо указывают, что "рак желудка является основной проблемой здравоохранения". Это положение актуально и для России. Как показывают эпидемиологические исследования, в России рак желудка остается второй наиболее распространенной причиной онкологической смертности как среди мужчин, так и среди женщин.

Предваряя раздел о схемах антигеликобактерной терапии авторы соглашения указывают, что она должна рассматриваться как некая система, включающая в себя как терапию первой линии, так и резервную (терапию второй линии). Иными словами, врач, планирующий больному первый курс антихеликобактерной терапии должен учитывать возможность неудачного исхода лечения и сразу предполагать, какую резервную терапию он может ему назначить.

В качестве терапии первой линии авторы соглашения предлагают сочетание блокатора протонного насоса (или ранитидина-висмут цитрата) в стандартной дозировке два раза в день, в сочетании с кларитромицином (К) 500 мг два раза в день и амоксициллином (А) 1000 мг два раза в день или метронидазолом (М) 500 мг два раза в день как минимум в течение 7 дней. При этом отмечается, что сочетание антибиотиков К+А предпочтительнее чем К+М, поскольку при неудаче первой схемы лечения последующая квадротерапия дает лучшие результаты, нежели если при неудаче терапии сочетавшей К+М.

Важным отличием от предыдущих рекомендаций является то, что введена единая, для обеих схем лечения доза кларитромицина (500 мг х 2), в предыдущих рекомендациях в сочетании с метронидазолом он использовался в дозе 250 мг 2 раза в день (15). Такое нововведение противоречит данным последних мета-анализов. Так, если в отношении схемы ингибитор протонного насоса + кларитромицин + амоксициллин применение более высокой дозы кларитромицина было убедительно доказано: использование схемы с дозой кларитромицина 500 мг 2 раза в день приводило к эрадикации H.pylori достоверно чаще (86,6% против 78,2% p<0,001), то в случае сочетания с метронидазолом достоверных различий между схемами с использованием кларитромицина в дозе 500 мг 2 раза в день или 250 мг 2 раза в день выявить не удалось (88,3% против 86,7% p=0,259) (30). Более того, в последнем из опубликованных мета-анализов просто утверждается, что схемы тройной терапии содержащие меньшую дозу кларитромицина (250 мг 2 раза), производное нитроимидазола и блокатор протонного насоса более эффективны, чем подобные схемы включающие амоксициллин вместо производных нитроимидазола (25). Очевидно, что причиной, заставивших авторов рекомендаций увеличить дозу кларитромицина, стало все увеличивающееся число публикаций, свидетельствующих, что эффективность стандартных схем антихеликобактерной терапии при использовании в клинической практике далека от регистрируемой в контролируемых исследованиях, на которые опираются авторы рекомендаций (17, 18, 40, 54). Тем не менее, вряд ли столь сложная проблема имеет такое простое решение, как увеличение дозы одного из антибиотиков в схеме лечения. К сожалению, отечественных исследований, которые позволили бы решить вопрос о дозе кларитромицина в данной схеме тройной терапии, нам найти не удалось.

Другим нововведением настоящих рекомендаций явилось исключение из числа схем лечения схемы блокатор протонного насоса + амоксициллин + производное нитроимидазола. Следует отметить, что это было сделано совершенно справедливо, так при наличии штамма H.pylori, резистентного к производным нитроимидазола, эффективность данной схемы лечения снижается значительно (34, 47).

Схема "метронидазол 500 мг 2 раза в день + амоксициллин 1 г 2 раза в день+ омепразол 20 мг 2 раза в день на 7 дней" широко применяется в нашем здравоохранении. Практические врачи часто выбирают ее из-за наличия метронидазола, который традиционно продолжают назначать при язвенной болезни. Сочетание амоксициллина и кларитромицина часто считают "слишком сильным", и выбирают метронидазол-содержащую схему. К сожалению, в практической деятельности, как правило, не удается проследить больных после лечения и адекватно проконтролировать эрадикацию H.pylori. По данным нескольких отечественных клинических исследований схема ингибитор протонной помпы с приозводным нитроимидазола и амоксициллином дает обескураживающе низкий процент уничтожения H.pylori. Только в группе пациентов, инфицированных метронидазол чувствительными штаммами, удается преодолеть 80% рубеж эрадикации (9). По данным мультицентрового рандомизированного клинического испытания В.Т.Ивашкина и соавторов процент эрадикации составил в группе, получавшей ОАМ 30% (доверительный интервал для 95%-ной вероятности 17% - 43%) по ITT (6). Анализируя клинический опыт, С.А.Курилович и соавторы также приводят данные об эрадикации всего у трети больных (12).

Решающим фактором, ограничивающим эффективность эрадикационной терапии, является резистентность штаммов H.pylori к используемым антибиотикам. Устойчивость к нитроимидазолам - метронидазолу и тинидазолу - явление широко распространенное в российской популяции. Так среди жителей Москвы штаммы, обладающие первичной резистентностью к метронидазолу, составляют уже более 50% (10). Неудачный курс метронадизол-содержащей схемы терапии практически всегда приводит к формированию вторичной резистентности. С высокой долей вероятности можно предположить, что у значительной части больных с длительным течением язвенной болезни и предшествующим приемом метронидазола в анамнезе (часто в качестве монотерапии!) штаммы H.pylori резистентны к нитроимидазолам, что требует исключения схемы ингибитор протонной помпы с производным нитроимидазола и амоксициллином из отечественных рекомендаций.

Вместе с тем тройная терапия "ингибитор протонной помпы в стандартной дозе 2 раза + кларитромицин 1г + амоксициллин 2 г" подтвердила свою высокую эрадикационную эффективность в многочисленных отечественных работах, подтверждая свою предназначение терапии первой линии (4, 9). Важно отметить, что эффективность схемы стабильна и воспроизводится в исследованиях с разным дизайном.

Отечественное мультицентровое рандомизированное исследование было посвящено апробации новой схемы тройной терапии с макролидным антибиотиком - азитромицином (6). Азитромицин обладает рядом особых свойств, которые делают его применение в схемах для эрадикации H.pylori перспективным. Он стабилен в кислой среде и достигает высоких значений концентрации в ткани желудка. Так, после однократного приема 500 мг азитромицина его концентрация в слизистой оболочке желудка держится выше минимальной подавляющей концентрации для H.pylori (МПК90) в течение 5 дней. Была исследована схема "сумамед 1000 мг 1 раз в день 3 дня + амоксициллин 1 г 2 раза в день 7 дней + омепразол 20 мг 2 раза в день 7 дней". Процент эрадикации составил 72% (доверительный интервал для 95%-ной вероятности 59% - 85%) по ITT или 75% (доверительный интервал для 95%-ной вероятности 63% - 87%) per protocol. Важно отметить, что в группе больных с анамнезом язвенной болезни двенадцатиперстной кишки до 5 лет (что может косвенно свидетельствовать о меньшем числе курсов антибиотикотерапии и отсутствии резистентности к макролидам) процент эрадикации был уже 82% (доверительный интервал для вероятности 95% составил 69% - 95%). Схема с сумамедом более удобна (трехдневный курс макролида в семидневной схеме) и более экономически выгодна, что делает этот препарат реальным претендентом для включения в официальные рекомендации.

Схемы с ранититдин-висмут цитратом заняли наравне со схемами на основе блокаторов протонного насоса место среди схем первой линии, - в предыдущих рекомендациях отмечалось, что необходимо больше информации об их эффективности, чтобы выработать рекомендации. Настоящие рекомендации опираются на данные мета-анализа, показавшего как минимум одинаковую эффективность тройной терапии не зависимо от того, используется ли блокатор протонного насоса или ранитидин-висмут-цитрат если они используются в сочетании с кларитромицином + амоксициллином или с кларитромицином + производным имидазола (24).

Отечественные врачи получили значительный опыт работы с ранитидин-висмут-цитратом. Было проведено мультицентровое исследование (8), ряд пилотных работ подтвердили эффективность эрадикации схем с пилоридом (7, 11, 14). Хотя и на небольшой группе больных, но было показано, что эффективность антигеликобактерной терапии с кларитромицином и амоксициллином сохраняется высокой при применении в качестве антисекреторного препарата как омепразола, так и ранитидин висмут цитрата (3).

Парадоксально, но из настоящих рекомендаций исчезли схемы тройной терапии на основе препаратов висмута, как схемы первой линии. В предыдущих рекомендациях отмечалось, что "схемы на основе препаратов висмута вытесняются схемами на основе блокаторов протонного насоса", однако, это высказывание констатировало лишь ситуацию на европейском фармацевтическом рынке, но, отнюдь, не имело никакого отношения к вопросу о клинической эффективности. К настоящему времени опубликовано значительное число работ, свидетельствующих, что эффективность схем лечения на основе препаратов висмута эквивалентна таковой на основе блокаторов протонного насоса (53, 55, 56), а зависит она в основном от антибиотиков, входящих в схему лечения и резистентности штаммов H.pylori к ним в данной конкретной популяции. Wink de Boer в своей передовой статье в Европейском журнале Гастроэнтерологии и Гепатологии справедливо отмечал, что "тройная терапия на основе препаратов висмута, пожалуй наиболее широко используемая в мире, так как это единственная эффективная антихеликобактерная терапия доступная по экономическим соображениям в развивающихся странах мира, в которых сосредоточено большинство населения планеты" (19). В связи с этим неудивительно, что схемы на основе препаратов висмута входят наряду со схемами на основе блокаторов протонного насоса в национальные рекомендации по лечению H.pylori-ассоциированных заболеваний многих развивающихся стран. Следует также отметить, что наиболее интересные и впечатляющие результаты по использованию схем антихеликобактерной терапии, не содержащих производные нитроимидазола были получены при применении в качестве базисного препарата солей висмута. Так, успешно в сочетании с коллоидным субцитратом висмута и различными антибиотиками был использован фуразолидон (1, 37, 48, 57). 

В целом, учитывая, что проблема резистентных штаммов H.pylori не решена, было бы разумным расширить спектр схем лечения первой линии с использованием двух базисных препаратов - блокатора протонного насоса или препарата висмута, а не ограничиваться использованием препарата висмута только в квадротерапии, как предлагают авторы настоящего консенсуса. В нем квадротерапия (классическая тройная терапия - висмут + тетрациклин + метронидазол с добавлением блокатора протонного насоса) остается терапией второй линии или резервной. В случае ее неудачи дальнейшая терапия должна определяться индивидуально. Авторы рекомендаций подчеркивают, что другие, не упомянутые в тексте консенсуса антибиотики, пробиотики, а также вакцина возможно будут в арсенале антихеликобактерной терапии в будущем, так как в настоящее время ни один из известных способов ее преодоления не подтвердил своей универсальности и практической ценности.

Испытания лечебной вакцины (39), использование резервных антибиотиков (например, рифабутина) (44) для больных с полирезистентными штаммами H.pylori или местнодействующих лекарственных средств (32) проводились лишь на ограниченном числе пациентов, и этих данных недостаточно, чтобы судить объективно об их эффективности.

Отдельные положения, касающиеся стратегии диагностики и лечения заболеваний, ассоциированных с H.pylori сведены авторами в 6 положений. Первое касается обследования и лечения больных с диспепсией. Авторы предлагают, что для взрослых пациентов моложе 45 лет (причем эта возрастная граница может варьировать в зависимости от местных условий) вполне применима стратегия диагностики H.pylori, как правило неинвазивным методом с последующим лечением без использования эндоскопии (test and treat). Следует однако, исключить из этой когорты больных преимущественно с симптомами ГЭРБ, лиц принимающих НПВП, больных с тревожащими симптомами (потеря в весе, анемия и т.д.), а также кровных родственников больных раком желудка. Лицам этой категории должна выполняться эндоскопия. Следует отметить, что такая тактика обследования и лечения больных с диспепсией экономически выгодна, так как приводит к существенному сокращению "лишних" эндоскопий. К сожалению, у нас в стране до сих пор не проведено обширных эпидемиологических исследований, которые бы дали ответ на вопрос о числе, возрастном составе и спектре нозологий у больных обращающихся в поликлинику по поводу диспепсии, а без подобных исследований нельзя определить возрастную границу для применения такой тактики.

Следующие два положения касаются диагностики инфекции H.pylori и контроля за ее эрадикацией. Приоритет отдается дыхательному тесту (на основе определения изотопа 13С) и определению антигена H.pylori в кале как неинвазивным и показавшим высокую чувствительность и специфичность. В случаях, когда имеются показания для проведения эндоскопии следует пользоваться инвазивными методами (гистология, уреазный тест, бактериология и др.).

Авторы отмечают, что при неосложненной язвенной болезни двенадцатиперстной кишки нет необходимости продолжать антисекреторную терапию после проведения курса эрадикационной терапии. Это положение основывается на обширных клинических исследованиях, часть из которых была специально проведена для решения этого вопроса (23, 26).

Отмечается также, что если при лечении врачом общей практики пациента с заболеванием, ассоциированным с H.pylori, терапия второй линии (квадротерапия) заканчивается неудачно, то больной должен быть направлен к специалисту гастроэнтерологу. В этом положении содержится наиболее острое противоречие относительно подходов к лечению заболеваний ассоциированных с H.pylori в странах ЕС. В части стран полагают, что антихеликобатерная терапия и, соответственно, диагностика заболеваний должны осуществляться гастроэнтерологами, в других странах полагают, что начинать обследование и лечение таких больных должен врач общей практики (семейный врач), и лишь в случаях затруднений должен подключаться специалист. Опубликованные данные показывают, что последний подход пока себя не оправдывает (51). Врачи общей практики обладают меньшей информацией, нередко используют неприемлемые или устаревшие методы диагностики и лечения, напротив, гастроэнтерологи обеспечивают практически полноценное обследование и лечение таких больных (43). 

В следующем положении авторы постулируют, что эрадикация H.pylori в целом не показана при заболеваниях не связанных с желудочно-кишечным трактом. Следует отметить, что в настоящее время для достаточно большого числа заболеваний H.pylori рассматривается как один из возможных факторов патогенеза (5), однако, клиническая эффективность эрадикации H.pylori у таких больных пока сомнительна.

Следующую группу положений авторы рекомендаций отнесли к сфере здравоохранения. Одно из положений касается обследования больных язвенной болезнью, получающих поддерживающую или курсовую терапию антисекреторными средствами, на наличие H.pylori и последующего их лечения. Это справедливо, так как проведенные исследования показывают, что проведение эрадикации у этих больных дает существенный экономический эффект в связи с прекращением длительного приема антисекреторных препаратов (31).

Следующее положение подчеркивает важность программ мониторинга резистентных штаммов H.pylori в популяции поскольку резистентность к кларитромицину существенно влияет на эффективность схем первой линии, а также поскольку только на их основе могут формироваться рекомендации по лечению больных. Следует отметить, что в России такие исследования постоянно проводятся Российской группой по изучению H.pylori и регулярно публикуются как в стране (10), так и за рубежом (35).

Последние два положения касаются рака желудка и бессимптомного носительства H.pylori. Авторы полагают, что инфекция H.pylori является установленным этиологическим фактором для рака желудка расположенного вне кардии. Тем не менее, только у очень небольшого числа инфицированных H.pylori развивается рак желудка. И практически из этого следует последнее положение, гласящее, что не следует проводить скрининг H.pylori у бессимптомных лиц популяции. Это положение применимо даже в странах с высокой инфицированностью населения H.pylori, к которым относится Россия. Для того, чтобы скрининг был экономически выгоден необходимо, чтобы это был скрининг самого рака на ранней стадии развития, а не предраковых состояний, примеры такого успешного скрининга демонстрируют программы ранней диагностики рака молочной железы, толстой кишки и отчасти рака желудка. Поскольку все заболевания, ассоциированные с H.pylori многофакторные, то определенный, "ограниченный" скрининг возможен только на отобранной популяции (например, лица молодого возраста с диспепсией), тогда он оказывается выгодным. Для рака желудка и H.pylori пока нет такого дискриминирующего звена, которое бы позволило сузить популяцию скрининга и соответственно, сделать его эффективным. Возможно, им окажется экспрессия одного или нескольких генов H.pylori или гена человека.

В заключении, следует отметить, что Маастрихтское соглашение существенно изменило взгляд гастроэнтерологов и врачей общей практики на заболевания ассоциированные с H.pylori, оно стимулировало обширные научные исследования, результатом которых стало принятие нового, второго Маастрихтского соглашения. В России существуют рекомендации по лечению язвенной болезни, которые были разработаны Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией и Российской группой по изучению H.pylori и были приняты в 1997 году (13). Очевидно, что настало время для их существенного изменения и расширения, основой для которых являются полученные в последние годы как за рубежом, так и в России новые данные о роли H.pylori в этиологии и патогенезе заболеваний, методах диагностики инфекции и ее лечения.
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Рекомендации по диспансеризации больных с заболеваниями органов пищеварения в амбулаторно-поликлинических учреждениях (подразделениях) Российской Федерации у врача терапевта или врача гастроэнтеролога

П. Я. Григорьев, Главный гастроэнтеролог МЗ РФ, Э.П. Яковенко, зав. кафедрой гастроэнтерологии ФУВ
Российский государственный медицинский университет
· Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

· Язвенная болезнь (ЯБ) 

· Хронический гастрит (антральный, фундальный) с синдромом диспепсии 

· Язвенный колит (неспецифический) 

· Дивертикулярная болезнь толстой кишки без прободения и абсцесса 

· Гепатиты (аутоиммунный, хронический вирусный гепатит В, хронический вирусный гепатит С) 

· Желчнокаменная болезнь (холелитиаз), болезни, возникающие после холецистэктомии 

· Хронический панкреатит алкогольной этиологии и хронический панкреатит неуточненной этиологии 

· Синдром раздраженной кишки 

Диспансеризации подлежат больные, рациональные методы лечения и профилактики которых могут обеспечить их полноценную и эффективную медицинскую реабилитацию.

Диспансеризация осуществляется в строгом соответствии с обязательным объемом исследований и лечением, определенным соответствующими стандартами (протоколами) и настоящими рекомендациями.

Рекомендуется органу здравоохранения соответствующего региона принять меры по реализации данного "Положения" во всех лечебно-профилактических учреждениях с участием клиник и кафедр медицинских ВУЗов.

Диспансеризации подлежат больные, страдающие гастроэзофагеальной рефлексной болезнью (шифр К 21.0), язвенной болезнью желудка (шифр К 25), язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (шифр К 26), хроническим антральным и фундальным гастритом (шифр К 29.5), неспецифическим язвенным колитом (шифр К 51), дивертикулярной болезнью толстой кишки (шифры К 57.3, К 57.5, К 57.9), хроническими гепатитами (шифры К 73.2, В 18, В 18.0, В 18.1, В 18.2), желчнокаменной болезнью в постхолецистэктомическом периоде (шифр К 91.5), хроническим панкреатитом (шифры К 86.0, К 86.1), синдромом раздраженной кишки (шифр К 58).

Диспансеризация осуществляется независимо от варианта медицинского страхования (обязательного или добровольного), но с согласия больного и после курсовой терапии, обеспечивающей ремиссию болезни, то есть перед взятием под диспансерное наблюдение больной должен быть в стадии ремиссии болезни. Эффективность диспансеризации зависит в значительной степени от активной позиции пациента, его участия в лечебно-профилактических мероприятиях, проводимых и организуемых врачом.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)
(Шифр К 21.0) возникает в результате заброса агрессивного желудочного содержимого в пищевод. Происходит повреждение слизистой оболочки (СО) с развитием эрозивно-язвенных изменений в пищеводе и функциональных нарушений, преимущественно в верхних отделах пищеварительного тракта.

Первичные обязательные исследования: общий анализ крови, группа крови и резус фактор, анализ кала на скрытую кровь, общий анализ мочи, железо сыворотки крови, электрокардиография, эзофагогастроскопия. Другие исследования проводятся по показаниям: суточное мониторирование рН верхних отделов пищеварительного тракта, УЗИ органов брюшной полости и другие.

Обязанности врача 

1. Обеспечить точную диагностику по симптомным проявлениям болезни и результатам обследования. 

2. Назначить оптимальное лечение. 

3. Обеспечить наблюдение за больным и оценить результаты основного и пролонгированного курса терапии, в том числе терапии "по требованию". 

Обязанности больного 

1. Спать на кровати с приподнятым не менее чем на 15 см головным концом. 

2. Снизить массу тела, если имеется ожирение. 

3. Не лежать после еды в течение 1,5 часов. 

4. Ограничить прием жира. 

5. Прекратить курение и прием алкоголя. 

6. Избегать тесной одежды, тугих поясов и работ в наклонном положении тела. 

7. По возможности не принимать лекарственных средств, оказывающих отрицательный эффект на моторику пищевода и тонус нижнего пищеводного сфинктера (пролонгированные нитраты, нитриты, миогенные спазмолитики, антагонисты кальция, теофиллин, препараты повреждающие СО пищевода (аспирин и другие нестероидные противоспалительные препараты). 

8. При появлении изжоги, кислых и горьких отрыжек (срыгиваний) принять антацидный препарат типа маалокса (пакетик или 2 таблетки) или быстрорастворимый антисекреторный препарат - зантак (150 или 300 мг), при этом симптомы болезни обычно исчезают через 10 мин. 

Варианты медикаментозной терапии с учетом стадии развития ГЭРБ: 

1. При гастроэзофагеальном рефлюксе без эзофагита (есть симптомы, но нет видимых изменений СО пищевода) целесообразно наряду с соответствующими режимом образа жизни на 10 дней назначить внутрь мотилиум (домперидон) или цизаприд (координакс и др. аналоги) по 10 мг 3 раза в день в сочетании с антацидом (маалокс, фосфалюгель и другие аналоги) по 1 дозе через 1 час после еды (обычно 3 раза в день) и непосредственно перед сном. При отсутствии эффекта провести лечение, указанное в пункте. 

2. При рефлюкс-эзофагите 1-й степени тяжести на 6 недель внутрь назначить Н2-блокатор: ранитидин (зантак и др. аналоги) 150 мг 2 раза в день или фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид и др. аналоги) по 20 мг 2 раза в день. Через 6-8 недель при достижении ремиссии лекарственное лечение прекращается. 

3. При рефлюкс-эзофагите 2-й степени тяжести на 6-8 недель внутрь назначается блокатор Н2-рецепторов гистамина ранитидин 300 мг 2 раза в день или фамотидин 40 мг 2 раза в день (утро, вечер). При исчезновении симптомов дозу препарата уменьшить в 2 раза и продолжить лечение ранитидином 300 мг или фамотидином 40 мг в 20 часов. При неэффективности блокаторов Н2-рецепторов гистамина назначаются ингибиторы протонной помпы (рабепразол 20 мг или лансопразол 30 мг или омепразол) однократно в 15 часов. Предпочтительнее назначение рабепразола (париет) 20 мг 1 раз в день, вследствие купирования симптоматики с 1-го дня приема и стойкого суточного контроля рН. Через 6-8 недель при достижении ремиссии лекарственное лечение можно прекратить. 

4. При рефлюкс-эзофагите 3-й степени тяжести на 4 недели назначается внутрь: рабепразол (париет) 20 мг 1 раз в день или лансопразол (лансофед, ланзап и др. аналоги) или омепразол (лосек, гастрозол, омез, ромесек и др. аналоги) или 30 мг 2 раза в день (утро, вечер с обязательным интервалом в 12 часов). При достижении ремиссии продолжается прием париета или омепразола 20 мг или лансопразола 30 мг в сутки в 15 часов до 8 недель. В дальнейшем можно перейти на прием блокатора Н2-рецепторов гистамина в поддерживающей (профилактической) дозе - ранитидин 150 мг или фамотидин 20 мг в сутки или продолжить однократный прием ингибитора протонной помпы в общепринятых дозах в течение года. 

5. При рефлюкс-эзофагите 4-й степени тяжести на 8 недель внутрь назначается рабепразол 20 мг 1 раз в день, омепразол 20 мг 2 раза в день или лансопразол 30 мг 2 раза в день, и при наступлении ремиссии необходимо перейти на постоянный прием данных препаратов 1 раз в сутки. Для повышения эффективности терапии рекомендуется дополнительное назначение прокинетика (мотилиум или цизаприд) в общепринятых дозах в течение 3-4 недель. При отсутствии стойкой ремиссии показано хирургическое лечение. 

К дополнительным средствам терапии рефрактерных форм ГЭРБ относят сукральфат (вентер 1,0 г 4 раза в день или сукрат гель 1 пакет 2 раза в день за 30 мин до еды) в течение 1 месяца.

Цель лечения ГЭРБ: 

1. В кратчайший срок устранить симптомы болезни. 

2. Купировать активность воспаления, обеспечить заживление эрозий и язв в СО пищевода и других отделах пищеварительного тракта. 

3. Предупредить развитие обострений и осложнений, включая пищевод Баррета и рак пищевода. 

Обследование и лечение больных с ГЭРБ обычно проводится в амбулаторно-поликлинических условиях.

Цели диспансерного наблюдения:
Несмотря на то, что ГЭРБ является хроническим и прогрессирующим заболеванием со склонностью к обострению, все же диспансерное наблюдение и рациональное лечение почти в 100 % случаев могут обеспечить ремиссию болезни, для которой является характерным отсутствие симптомов, а также деструктивных, преимущественно острых изменений в СО пищевода (активного воспаления, эрозий и язв). Наличие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и недостаточности нижнего пищеводного сфинктера (недостаточности кардии) не исключает ремиссию ГЭРБ.

Этапы диспансеризации
Больные ГЭРБ берутся под диспансерное наблюдение пожизненно. При наличии ремиссии обследование проводится 1 раз в год и включает: 

1. Оценку жалоб и физикального статуса. 

2. Проведение общего анализа крови и мочи. 

Профилактические курсы медикаментозной терапии проводятся только по требованию, то есть при возврате симптомов (изжога, срыгивание, чувство жжения за грудиной и др.). Терапия "по требованию" включает лечение, указанное в пунктах 1 и 2, или прием однократно в 15 часов 20 мг рабепразола или омепразола, или 30 мг лансопразола в течение 2-х недель. Если при данной терапии полностью исчезнут симптомы болезни и не возобновятся в первые 2 недели, то такой больной в дальнейшем обследовании и лечении не нуждается. Но при рецидивировании симптомов следует поступать так, как это предусмотрено при первичном обследовании.

Контрольные эндоскопические исследования верхних отделов пищеварительного тракта проводятся только больным, у которых либо не наступила ремиссия, либо был диагностирован пищевод Баррета.

II. Язвенная болезнь (ЯБ) 
С локализацией рецидивирующей язвы (острой эрозии) в желудке и (или) двенадцатиперстной кишке, включая пептическую язву желудка и двенадцатиперстной кишки (шифры К 25, 26). При обострении ЯБ обычно обнаруживаются рецидивирующая язва (острая эрозия), хронический активный гастрит, чаще - активный гастродуоденит, ассоциированные с Heiicobacter pylori (Hp).

Первичное обследование: общий анализ крови и мочи, определение группы крови и резус-фактора, анализ кала на скрытую кровь, железо сыворотки крови, гистологическое и цитологическое исследование биоптата из периульцерозной зоны (при желудочных язвах - минимум 6 биоптатов), проведение уреазного теста для выявления Нр, УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы, эзофагогастродуоденоскопию с прицельной биопсией и щеточным получением препарата для цитологического исследования.

Примечание. Результаты лечения обострения при ЯБЖ всегда оцениваются клиническими и эндоскопическими исследованиями в динамике, а при ЯБДПК эндоскопическое исследование проводится только по особым показаниям. Если в терапии этих больных используются только антисекреторные препараты, особенно блокаторы протонной помпы, то наступает транслокация Нр из антрума в тело желудка (пангастрит). При язвенной болезни, неассоциированной с Нр (встречается редко), противорецидивное лечение включает антисекреторный препарат, антацид и цитопротектор.

Цель лечения при наличии Нр 

1. Устранить в гастродуоденальной СО Нр. 

2. Купировать (подавить) активное воспаление в СО желудка и двенадцатиперстной кишке. 

3. Обеспечить заживление язв и эрозий. 

4. Предупредить развитие обострений и осложнений, включая лимфому и рак желудка. 

Обязанности больного ЯБ 

1. Прекратить курение. 

2. Не употреблять крепкие алкогольные напитки; принимать пищу 4-5 раз в день в небольших количествах, исключить из рациона копчености и консервированные продукты. 

3. Пунктуально выполнять рекомендации по режиму, образу жизни и медикаментозному лечению. 

Обязанности врача 

1. Обеспечить точную диагностику заболевания по клиническим данным и результатам обследования. 

2. Назначить оптимальное медикаментозное лечение с учетом диагностированного заболевания, его патогенеза и этиологии, включая наличие Нр. 

3. Обеспечить пожизненное диспансерное наблюдение за больным (обследование при ЯБЖ проводится при каждом обострении и планово - 1 раз в год, даже если сохраняется клиническая ремиссия, а при ЯБДПК - 1 раз в 2 года). 

4. Провести медикаментозное лечение при обострении ЯБ (противорецидивное лечение). 

Медикаментозное лечение обострения ЯБ
Цель лечения: эрадикация НР, заживление язв, профилактика обострений и осложнений ЯБ. Лекарственные схемы для эрадикации Нр включают ингибитор протонной помпы или ранитидин висмут цитрат в сочетании с двумя или с тремя антибактериальными препаратами.

Семидневные схемы: (используется одна из них):

	Рабепразол (париет) или омепразол (лосек, гастрозол, зероцид, омез, рамесек* и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день или лансопразол (лансофед, ланзал и др. аналоги) 30 мг 2 раза в день. Препараты принимать с интервалом в 12 часов 
+
кларитромицин* (клацид, фромилид) 250* - 500 мг 2 раза в день в конце еды 
+
метронидазол (трихопол, клион и др. аналоги) или тинидазол* 500 мг 2 раза в день в конце еды.
* Входят в состав препарата, зарегистрированного в России под названием "пилобакт" 


	


	Ингибитор протонной помпы 2 раза в день 
+
амоксициллин (флемоксин солутаб, хиконцил и др. аналоги) 1 г 2 раза в день в конце еды 
+
метронидазол 500 мг 2 раза в день в конце еды. 


	


	Пилорид (ранитидин висмут цитрат) 400 мг 2 раза в день с едой 
+
кларитромицин 250-500 мг или тетрациклин 500 мг, или амоксициллин 1000 мг 2 раза в день 
+
метронидазол 500 мг 2 раза в день с едой. 


	


	Ингибитор протонной помпы 2 раза в день 
+
коллоидный субцитрат висмута (денол и др. аналоги) 120 мг3 раза за 30 мин до еды и 4-й раз спустя 2 часа после еды перед сном 
+
метронидазол 250 мг 4 раза в день в конце еды или тинидазол 500 мг 2 раза в день в конце еды 
+
тетрациклин или амоксициллин по 500 мг 4 раза в день в конце еды.
Частота эрадикации при использовании этих схем достигает 95 %. 


	


Альтернативная схема:

	Ингибитор протонной помпы в вышеуказанных дозах 
+
сумамед (азитромицин) 500 мг 1 раз в день за 1 час до еды или через 2 часа после еды в течение 3 дней 
+
метронидазол 500 мг или фуразолидон 200 мг 2 раза в день 


	


Десятидневные схемы:

	Ранитидин (зантак и др. аналоги) 300 мг 2 раза в день или фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид) 40 мг 2 раза в день утром и вечером (не позже 20 часов) с обязательным интервалом в 12 часов или ингибитор протонной помпы 2 раза в день 
+
калиевая соль двузамещенного цитрата висмута* 108 мг 5 раз в день после еды 
+
метронидазол* 200 мг 5 раз в день после еды 
+
тетрациклина гидрохлорид* 250 мг 5 раз в день после еды.
(*) - входят в состав препарата, зарегистрированного в России под названием "гастростат".
Примечание: Во всех схемах метронидазол можно заменять фуразолидоном (0,1 г 4 раза в день). 


	


Согласно Маастрихскому (Европейскому) консенсусу 2000 г., одобренному Российскими учеными, эрадикационная терапия "первой линии" включает: ингибиторы протонной помпы или ранитидин висмут цитрат в стандартной дозе 2 раза в день + кларитромицин 500 мг 2 раза в день + амоксициллин 1000 мг 2 раза в день или метронидазол 500 мг 2 раза в день как минимум 7 дней. Терапия "второй линии" включает ингибитор протонной помпы в стандартной дозе 2 раза в день + висмут субцитрат 120 мг 4 раза в день + метронидазол 500 мг 3 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день 7 дней. Используется для повторного лечения.

После окончания комбинированной 7-10 дневной эрадикационной терапии продолжить лечение еще в течение 5 недель при дуоденальной и 7 недель при желудочной локализации язв с использованием одного из следующих препаратов: 

· ранитидин (зантак и др. аналоги) 300 мг в 19-20 часов; 

· фамотидин (гастросидин, квамател, ульфамид, фамоцид и др. аналоги) - 40 мг в 19-20 часов; 

Примечание: 

1. Обычно пролонгированное лечение после окончания эрадикационной терапии проводится тем препаратом, который используется в эрадикационной схеме, включая и ингибитор протонной помпы. Последние даются внутрь однократно в терапевтической дозе в 14-15ч. 

2. При неосложненной ЯБ пролонгированное лечение после окончания эрадикационного курса может не проводиться. 

В подавляющем большинстве случаев (90-95 %) такое лечение обеспечивает развитие стойкой ремиссии ЯБ, а если лечение начать в ранней стадии заболевания, то у многих больных наступает выздоровление. В повторном курсе медикаментозной терапии обычно нуждаются больные ЯБ, у которых сохранилась инфицированность гастродуоденальной СО указанными бактериями, возникли осложнения (язвенное кровотечение, прободение, выраженная рубцовая деформация стенки пораженного органа с расстройством эвакуации) или имеются сопутствующие заболевания, по поводу которых больной вынужден принимать лекарства, повреждающие СО желудка (нестероидные противовоспалительные препараты). Нередко успех лечения зависит непосредственно от больного, от его образа жизни и четкости выполнения предписаний лечащего врача по режиму медикаментозного лечения.

Профилактические весенне-осенние курсы медикаментозной терапии, как это было принято ранее, теперь проводить не следует. Лечение и обследование проводится только при обострении ЯБ и каждый раз в указанном объеме, но с учетом локализации рецидивирующей язвы (острой эрозии).

Для профилактики обострений ЯБЖ и особенно ЯБДК, а, следовательно, и их осложнений, рекомендуются два вида терапии: 

1. Непрерывная (в течение месяцев и даже лет) поддерживающая терапия антисекреторным препаратом в половинной дозе, например, принимать ежедневно вечером по 150 мг ранитидина или по 20 мг фамотидина (гастросидин, квамател, ульфамид).

Показаниями к проведению данной терапии являются: 

· неэффективность проведенной эрадикационной терапии; 

· осложнения ЯБ (язвенное кровотечение или перфорация); 

· наличие сопутствующих заболеваний, требующих применения нестероидных противовоспалительных препаратов; 

· сопутствующий ЯБ эрозивно-язвенный рефлюкс-эзофагит; 

· больные старше 60 лет с ежегодно рецидивирующим течением ЯБ, несмотря на адекватную курсовую терапию. 

2. Терапия "по требованию", предусматривающая при появлении симптомов, характерных для обострения ЯБ, прием одного из антисекреторных препаратов (париет, омепразол, лансопразол, ранитидин, фамотидин) в полной суточной дозе в течение 3 дней, а затем в половинной - в течение 3 нед. Если после такой терапии полностью исчезают симптомы обострения, то терапию следует прекратить, но если симптомы не купируются или рецидивируют, то необходимо провести эзофагогастродуоденоскопию и другие исследования, как это предусмотрено данными стандартами при обострении. 

Показаниями к проведению данной терапии является появление симптомов ЯБ после успешной эрадикации HP.

Прогрессирующее течение ЯБ с рецидивом язвы в желудке или в двенадцатиперстной кишке чаще связано с неэффективностью эрадикационной терапии и реже - с реинфекцией, т.е. с повторным инфицированием СО HP.

Цели диспансеризации: обеспечить безрецидивное течение ЯБ (стабильную ремиссию).

III. Хронический гастрит (антральный, фундальный) с синдромом диспепсии (Шифр К 29.5)

В международной классификации гастрит (гастродуоденит) рассматривается с учетом этиологии, патогистологических и эндоскопических изменений и тяжести процесса.

Преобладают гастриты (гастродуодениты), ассоциированные с Нр-инфекцией. Атрофический гастрит, как правило, аутоиммунный, нередко проявляется В12-дефицитной анемией. Так же выделяются гастриты, ассоциированные с повреждающим действием желчи и лекарственных средств, гранулематозные, эозинофильные и другие формы.

Первичные обязательные исследования при обострении заболевания: общий анализ крови и мочи, анализ капа на скрытую кровь, общий белок и белковые фракции, эзофагогастродуоденоскопия с прицельной биопсией, патогистологией и щеточным цитологическим исследованием, определение в биоптатах Нр (два теста), УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы, интрагастральная рН-метрия.

Дополнительные исследования и консультации специалистов проводятся в зависимости от проявлений основной болезни и предполагаемых сопутствующих заболеваний.

Обязанности врача 

1. Обеспечить точную диагностику и исключить другие болезни, в том числе опухолевые процессы, которые могут сопровождаться синдромом диспепсии. 

2. Провести специализированное курсовое амбулаторное лечение (СКАЛ), обеспечивающее ремиссию болезни. 

Обязанности больного 

1. Выполнять предписание врача по режиму питания и СКАЛ. 

2. При появлении субъективных проявлений болезни наряду с симптоматической терапией "по требованию" пройти полное обследование. 

Медикаментозное лечение 

1. При гастритах (гастродуоденитах) с синдромом диспепсии симптоматическое лечение включает: внутрь домперидон (мотилиум) 10 мг или цизаприд (координакс и др. аналоги) 5 мг за 15 мин. до еды 3-4 раза в день и антацид (маалокс, фосфалюгель, альмагель, гастерин-гель и др. аналоги) 15 мл через 1,5-2 часа после еды и непосредственно перед сном. Основной курс - в течение 2 недель и далее прием прокинетика и антацида "по требованию". 

2. При гастритах (гастродуоденитах) с выраженной активностью процесса, ассоциированных с Нр-инфекцией, лекарственная терапия предусматривает использование одной из следующих эрадикационных схем. 

· Пилорид (ранитидин висмут цитрат) 400 мг 2 раза в день в течение 4 недель + кларитромицин (клацид) 250 мг 2 раза в день или тетрациклин 1,0 г 2 раза в день, или амоксициллин 1,0 г 2 раза в день + метронидазол (трихопол, клион и др. синонимы) 0,5 г 2 раза в день или фуразолидон 0,2 г 2 раза в день с едой, курс7дней. 

· Ранитидин (зантак и др. аналоги) 150 мг 2 раза в день или фамотидин (гастросидин, квамател, фамоцид и др. аналоги) 20 мг 2 раза в день, курс 7 дней, далее доза препарата уменьшается в 2 раза и лечение продолжается еще в течение 3 недель, но в первые 7 дней ранитидин или фамотидин сочетается с антибактериальными препаратами (см. п. 2.1). 

· Такая же комбинация (п. 2.2), но дополнительно к антибактериальным препаратам на 7 первых дней добавляется денол (240 мг 2 раза в день) или вентрисол (120 мг 4 раза в день с едой) или бисмофальк (150 мг 4 раза в день до еды), или викалин (по 1 табл. 4 раза в день с едой). 

· Коллоидный субцитрат висмута (де-нол, вентрисол) 240 мг 2 раза в день + тетрациклин 1000 мг 2 раза в день или амоксициллин 1000 мг 2 раза в день или кларитромицин 250 мг 2 раза в день + метронидазол 500 мг 2 раза в день или фуразолидон 200 мг 2 раза в день; курс 7 дней. 

3. При аутоиммунном атрофическом гастрите с ахлоргидрией и В12-дефицитной анемией: 

· Внутрь - натуральный желудочный сок (5 мл в 1/2 стакане воды) который пьют небольшими глотками во время еды или назначается панзинорм по 1-2 таблетки 3 раза в день с едой. 

· Внутримышечно ежедневно 1 мл 0,1 % раствора оксикобаламина (1000 мкг) в течение 6 дней, далее в течение месяца препарат вводится 1 раз в неделю, а в последующем пожизненно 1 раз в 2 мес. Вместо оксикобаламина можно использовать цианкобаламин. Спустя 3-6 мес небольшому числу больных из-за развивающегося дефицита железа следует на 1,5-2 мес назначить внутрь препарат железа в общепринятой дозе. 

Больные хроническим гастритом должны оставаться под диспансерным наблюдением пожизненно, но лечение и обследование их проводятся "по требованию", то есть при появлении некупируемых режимом питания симптомов.

Цель диспансерного наблюдения: обеспечить ремиссию болезни за счет СКАЛ и строгого соблюдения режима питания.

IV. Язвенный колит (неспецифический) (Шифр К 51)

Язвенный колит (ЯК) - некротизирующее воспаление СО толстой и прямой кишки, характеризующееся обострениями. Чаще встречается проктит, нежели тотальный колит и в зависимости от выраженности и распространенности неспецифического некротизирующего воспаления выделяют легкую (проктит), средней тяжести (проктосигмоидит) и тяжелую (тотальный колит) формы. Возможно острое течение болезни.

Осложнения: профузное кровотечение, перфорация, токсическая дилатация толстой кишки.

Заболевания ассоциированные с ЯК: первичный склерозирующий холангит, спондилит, артриты, дерматиты и др.

Первичное обследование: общий анализ крови и мочи, калий, натрий, кальций, холестерин, общий билирубин и фракции, общий белок и фракции, АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП, С - реактивный протеин, сывороточное железо крови, группа крови, резус фактор, копрограмма, кал на скрытую кровь (при отсутствии в фекалиях примеси крови), посев кала на патогенную микрофлору, ректороманоскопия с гистологическим и цитологическим исследованием биоптатов.

Дополнительные исследования (по показаниям): коагулограмма, гематокритное число, ретикулоциты, сывороточные иммуноглобулины, исследования на ВИЧ и маркеры гепатита В и С. В зависимости от тяжести течения ЯК, осложнений и сопутствующих заболеваний перед взятием под диспансерное наблюдение проводятся: УЗИ брюшной полости и малого таза, ЭРПХГ, рентгенография брюшной полости; обязательны консультации специалистов (хирурга, гинеколога и др.).

Обязанности врача 

1. Точная диагностика болезни, степени тяжести осложнений и сопутствующих заболеваний. 

2. Исключить болезнь Крона, ишемический колит, лучевой колит, микроскопический колит, коллагенозный колит, лекарственный колит, инфекционные колиты, в том числе и псевдомембранозный. 

3. Провести курсовую терапию, обеспечивающую симптомную ремиссию заболевания (нормальный вес, пассаж оформленного кала, отсутствие лихорадки, анемии, эрозий и изъязвлений с СО прямой кишки (ректороманоскопия проводится в процессе лечения и обязательно в стадии клинической ремиссии). 

Лечебные мероприятия в активной фазе
(при обострении)

Дистальный проктит: салофальк или пентаса в свечах по 0,5 г 4 раза или по 1,0 г 2 раза, или преднизолон в свечах 10 мг 2 раза в сутки (утро, вечер). Продолжительность такого курса 8-12 недель; далее доза препарата уменьшается в 2 раза, и терапия продолжается в течение 2-3-х месяцев. После окончания курсового лечения в стадии ремиссии диспансерное наблюдение продолжается пожизненно, а лечение проводится "по требованию", то есть при обострении.

Легкая форма (преимущественно распространенный проктит или ограниченный проктосигмоидит): 

1. Преднизолон внутрь 20 мг в сутки в течение месяца, далее постепенная отмена по 5 мг в неделю. 

2. Микроклизмы с гидрокортизоном (125 мг) или преднизолоном (20 мг) дважды в сутки в течение 7 дней. 

3. Сульфасалазин внутрь 2,0 г или месалазин (салофальк, пентаса, месакол и др. синонимы) 1,0 г в сутки (в течение многих лет). 

Среднетяжелая форма (преимущественно проктосигмоидит, реже левосторонний колит): 

1. Преднизолон внутрь 40 мг в сутки в течение месяца, далее постепенная отмена по 5 мг в неделю. 

2. Микроклизмы с гидрокортизоном (125 мг) или преднизолоном (20 мг) дважды в сутки в течение 7 дней. 

3. Сульфасалазин внутрь 2,0 г, при непереносимости - месалазин (салофальк, пентаса, месакол) 1,0 г в сутки длительно (в течение многих лет). 

4. Метронидазол 1,0 г в сутки в течение 10-14 дней. 

Примечание: если не удается с помощью этой комбинации лекарственных средств добиться регрессии заболевания и обеспечить ремиссию, то рекомендуется пролонгировать терапию преднизолоном до 3-х и более месяцев и дополнительно назначить азатиоприн (2-4 мг/кг массы тела в сутки) на срок развития стабильной ремиссии.

Тяжелая форма: 

1. Гидрокортизон 125 мг внутривенно 4 раза в сутки или преднизолон 30 мг внутривенно 4 раза в сутки на 5-7 дней. 

2. Гидрокортизон 125 мг или преднизолон 20 мг ректально капельно (препарат растворяется в 100 мл 0,9 % раствора натрия хлорида) дважды в сутки в течение 5-7 дней. 

3. Парентеральное питание и другие реанимационные мероприятия в соответствующем отделении (гемотрансфузии, введение жидкостей, электролитов и т.д.). 

При снижении активности процесса продолжается лечение как при среднетяжелой форме. Вопрос о назначении цитостатиков (метотрексат и др.), а также о хирургическом лечении решается индивидуально.

Требования к результатам курсовой интенсивной терапии перед взятием под диспансерное наблюдение. 

· Клинико-эндоскопическая ремиссия с нормализацией гемоглобина, эритроцитов и других лабораторных показателей. 

· Больные с ЯК подлежат диспансерному наблюдению с обязательным ежегодным посещением врача и проведением ректороманоскопии с прицельной биопсией СО прямой кишки с целью уточнения активности процесса и выявления дисплазии. 

· Колонофиброскопия с множественной прицельной биопсией проводится при ЯК, существующем более 10 лет. Исследование крови и функциональные пробы печени проводятся ежегодно. 

Медикаментозное лечение амбулаторных больных ЯК, находящихся в стадии ремиссии 

1. Сульфасалазин 1,0 г 2 раза в день или месалазин (салофальк, пентаса, месакол и др. аналоги) 0,5 г 2 раза в день длительно (в течение многих лет). 

2. Дополнительно медикаментозное лечение проводится в зависимости от клинических проявлений и результатов обследования в процессе диспансерного наблюдения, в том числе и терапия "по требованию" с учетом тяжести обострения. 

Цели диспансеризации: обеспечить стойкую ремиссию и терапию "по требованию".

V. Дивертикулярная болезнь толстой кишки без прободения и абсцесса (Шифр К 57.3)

Дивертикулы кишечника - выпячивания стенок кишечника различной формы и величины. Бывают единичные и множественные дивертикулы (дивертикулез), истинные, состоящие из слизистой, мышечной и серозной оболочек и ложные, являющиеся выпячиванием слизистой через дефекты мышечной оболочки. В клинике диагностируются дивертикулез и дивертикулит с синдромными проявлениями.

Первичное обследование: общий анализ крови и мочи, С-реактивный белок, фибриноген, общий белок и фракции, копрограмма, бактериологическое исследование кала, ректороманоскопия с прицельной биопсией, гистологическим и цитологическим исследованием биоптата, ирригоскопия, колоноскопия с прицельной биопсией.

Обязанности врача 

1. Точная диагностика болезни, осложнений и сопутствующих заболеваний. 

2. Под диспансерное наблюдение следует брать больных в стадии ремиссии, а больные с симптомными проявлениями подлежат лечению в стационаре. 

Лечебные мероприятия
Диета с содержанием пищевых волокон.

Симптоматическая лекарственная терапия.

При болях - внутрь дицетел 100-200 мг/сутки или дюспаталин (мебеверин) 200 мг 2 раза в сутки, или спазмомен 40-80 мг 3 раза в сутки, или дебридат 100-200 мг/сутки, или метеоспазмил по 1 капсуле 3-4 раза в сутки/сут и др. спазмолитики в обычных дозах. При склонностях к запорам - внутрь форлакс по 2-3 пакетика или лактулозу (дюфалак) по 30-60 мл в день. При дивертикулитах без абсцедирования - антибактериальные средства (тетрациклин, интетрикс, сульгин, фуразолидон, бисептол и др. в общепринятых дозах). Курс лечения не менее 14 дней.

При легком течении дивертикулита (умеренные боли, четко локализованные в левой подвздошной области, субфебрильная температура и лейкоцитоз, отсутствие симптомов интоксикации и рвоты) лечение включает назначение внутрь на 10-14 дней: триметоприм - сульфаметоксазол (бисептол, септрин и др. синонимы) - 960 мг в сутки в течение 3-х дней, далее 480 мг/сут в течение 9-11 дней + метронидазол (500 мг 2 раза в день) или ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в день + метронидазол (500 мг 2 раза в день). Лекарства следует запивать большим количеством жидкости.

При среднетяжелой форме дивертикулита (локализованные боли в левом нижнем квадранте живота, фебрильная лихорадка, лейкоцитоз с "левым" сдвигом, пальпаторная болезненность, симптомы интоксикации, тошнота, рвота) лечение включает парентеральное введение одного из нижеуказанных антибактериальных средств с широким спектром действия: 

1. Меронем (меропенем) 500 мг в/в каждые 8 ч. 

2. Ципрофлоксацин (ципринол, ципробай, ципролет) в/в 400 мг 3 раза в сутки. 

3. Клафоран 2,0 г. в/в каждые 12ч. 

4. Цефуроксим в/в из расчета 15 мг/кг м.т. каждые 12ч. 

5. Клиндамицин в/в 600 мг каждые 8 ч + метронидазол в/в капельно по 500 мг каждые 8ч. 

6. Амоксициллин 50 мг/кг массы тела в сутки в/м через каждые 6 ч + метронидазол в/в капельно по 500 мг каждые 8 ч. 

VI. Гепатиты (аутоиммунный, хронический вирусный гепатит В, хронический вирусный гепатит С) (Шифры К73.2, 13 18, В 13,130, 1318.1, 1318.2)

Хронический гепатит (ХГ) - воспалительное заболевание печени продолжительностью более 6 мес. Болезни, сгруппированные в этом разделе, имеют этиологические, патогенетические и клинические различия, но все они дифференцируются только в результате углубленного обследования. Современные же классификации в основном основываются на этиологическом принципе.

Первичное исследование, предшествующее взятию больного под диспансерное наблюдение, включает: общий анализ крови и мочи, сывороточные холестерин, общий белок и белковые фракции, АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП, иммуноглобулины, железо, группу крови, резус-фактор, амилазу крови, копрограмму, анализ кала на скрытую кровь, гистологическое исследование биоптата печени (по показаниям), вирусные маркеры (HBsAg, HBeAg, антитела к вирусам гепатита Д и С), УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы и селезенки.

В зависимости от предполагаемого диагноза и с целью исключения других заболеваний нередко возникает необходимость исследовать в сыворотке крови содержание мочевой кислоты, меди, калия, натрия, антинуклеарные, антигладкомышечные, антимитохондриальные и др. аутоантитела, альфафетопротеин, ДНК вируса гепатита В и РНК вирусов гепатита С, Д, G и др.

По показаниям проводят и другие исследования: ферритин и церулоплазмин в крови, медь в моче (24-часовая экскреция меди при подозрении на болезнь Коновалова-Вильсона), токсические вещества в крови, коагулограмму, эзофагогастродуоденоскопию, чрезкожную биопсию печени, ЭРХПГ, компьютерную томографию.

Обязанности врача 

1. Точная диагностика с учетом этиологии и активности процесса. 

2. Проведение адекватного лечения, обеспечивающего наступление ремиссии заболевания. 

3. Проведение пролонгированной терапии с учетом ближайших и отдаленных результатов лечения. 

Обязанности больного 

1. Исключить из рациона алкогольные напитки и гепатотоксические средства, включая наркотики. 

2. Аккуратно выполнять рекомендации врача по режиму питания, образу жизни и медикаментозному лечению. 

Медикаментозная терапия
При аутоиммунном гепатите 

1. Преднизолон 30 мг в сутки в течение месяца, далее суточную дозу еженедельно уменьшают на 5 мг до поддерживающей (10-15 мг в сутки), которая остается на несколько лет.
+ 

2. Азатиоприн - первоначальная доза 50 мг в сутки, поддерживающая - 25 мг в сутки на несколько лет. 

3. Симптоматическое лечение в основном включает ферментные препараты без желчных кислот (панцитрат, креон, мезим) по 1 капсуле с едой 3 раза в день (лечение "по требованию"). Другие виды терапии назначаются по показаниям. 

При хроническом вирусном гепатите В (при наличии в сыворотке крови HBsAg, HBeAg, ДНК HBV, то есть фазы репликации вируса). 

1. Ламивудин (зеффикс) 100 мг 1 раз в день в течении 12 месяцев в виде монотерапии. 

2. Альфа-интерферонотерапия (при наличии противопоказаний к назначению ламивудина), оптимальная схема: a-интерферон (интрон А, вэллферон, роферон А и др. аналоги) по 5-6 млн ME в/м 3 раза в неделю на протяжении 6 мес. или по 10 млн ME 3 раза в неделю в течение 3 мес. 

3. Базисная терапия: в/в капельно гемодез в течение 3-х дней, внутрь лактулоза 30-40 мл в сутки в течение месяца. Дозы и схемы лечения могут изменяться в зависимости от активности процесса, уровня сывороточной ДНК HBV и других факторов. При отсутствии эффекта после перерыва рекомендуется возобновить лечение a-интерфероном в указанных дозах. 

При хроническом вирусном гепатите С (при наличии в сыворотке крови анти HCV и РНК HCV, повышении уровня амино-трансфераз более чем в 2 раза) используются 3 схемы лечения. 

1. Альфа-интерферон (интрон А, вэллферон, роферон А, реаферон и др. аналоги) в/м 3 млн ME З раза в неделю на протяжении 3 мес, далее в зависимости от эффективности терапии: при нормализации или снижении уровня аминотрансфераз и исчезновении РНК HCV продолжить введение интерферона в первоначальной или в более высокой дозе до 12 мес; при отсутствии положительной динамики введение интерферона прекратить. 

2. Альфа-интерферон (интрон А, вэллферон, роферон А, реа-ферон и др. аналоги) в/м 3 млн ME 3 раза в неделю + рибавирин (ребетол) 1000-1200 мг/сутки на протяжении 6 мес. 

3. Индукционная (высокодозная терапия) терапия. Одна из схем предусматривает назначение a-интерферона по 6 млн ME ежедневно в течение 2 недель, затем по 6 млн ME 3 раза в неделю до 3 месяцев, с последующим введением по 3 млн ME 3 раза в неделю до 12 месяцев. 

При хроническом вирусном гепатите дельта (наличие в сыворотке крови HBsAg и РНК HDV). 

1. Альфа-интерферон по 5-6 млн ME 3 раза в неделю, при отсутствии эффекта доза увеличивается до 10 млн ME 3 раза в неделю продолжительностью до 12 мес. 

2. Базисная терапия на 7-10 дней: в/в капельно гемодез 200-400 мл в течение 3-х дней, внутрь лактулоза 30-40 мл в сутки в течение месяца. 

Цель лечения больных гепатитами: ремиссия - нормализация трансаминаз, подтвержденная повторными исследованиями их уровня в процессе лечения с интервалом в 1 месяц, прекращение репликации вирусов.

Цель диспансерного наблюдения: купировать активность гепатита и обеспечить развитие стабильной ремиссии. Активное наблюдение: 2 раза в год проводится оценка жалоб и объективного статуса, одновременно исследуется уровень трансаминаз, и при наличии показаний объем исследований расширяется (см. перечень обязательных первичных исследований).

VII. Желчнокаменная болезнь (холелитиаз), болезни, возникающие после холецистэктомии (Шифры К 80; К 80.1; К 80.2; К 80.3)

Желчнокаменная болезнь - это заболевание гепатобилиарной системы, обусловленное нарушением обмена холестерина и (или) билирубина и характеризующееся образованием камней в желчном пузыре и (или) в желчных протоках. Основным методом лечения при холецистолитиазе является холецистэктомия. Наличие рецидивирующих болей в эпигастральной области и диспепсических расстройств в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде после холецистэктомии объединяется в понятие постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС), в основе которого лежит дисфункция сфинктера Одди. Кроме того, возникновение ряда симптомов после холецистэктомии может быть обусловлено наличием моторных расстройств желудка и двенадцатиперстной кишки, микробной контаминации тонкой кишки, гастродуоденита, которые следует расшифровывать по результатам обследования. Необходимо провести адекватное лечение, и только после этого взять больного под диспансерное наблюдение.

Обязательное первичное обследование: общий анализ крови и мочи, АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП, амилаза, липаза, сахар крови, исследование желчи, включая бактериологическое (посев на соответствующие среды), копрограмма, кап на паразитарную инфекцию и гельминты, эзофагогастродуоденоскопия с прицельной биопсией слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, гепатобилисцинтиграфия, ЭРХПГ (по показаниям), УЗИ органов брюшной полости (комплексное), ректороманоскопия.

Обязанности врача 

1. Проанализировать клинику и результаты обследования, оценить состояние печени, билиарной системы, поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки. 

2. Назначить и провести адекватное лечение с последующим диспансерным наблюдением, с целью обеспечения медицинской и, следовательно, трудовой реабилитации. 

Обязанности больного 

1. Соблюдать диетический режим, предписанный врачом. 

2. Выполнять назначенное врачом лекарственное лечение. 

3. Обращаться к врачу при изменении субъективной симптоматики диагностированного заболевания. 

Лечебные мероприятия при дисфункции сфинктера Одди (постхолецистэктомическом синдроме)

Диетотерапия. Дифференцируется в зависимости от сроков после операции (холецистэктомии), клинических проявлений синдрома, массы тела, литогенности желчи.

Лекарственная терапия
Спазмолитики: гимекромон (одестон) 200-400 мг 3 раза в день или мебеверин (дюспатапин) 200 мг 2 раза в день, или дицетел 50-100 мг 3 раза в день и др. в течение 2-4 недель.

Антибактериальные препараты назначаются при дуодените, папиллите, наличии избыточного бактериального роста в кишечнике, при выявлении в посевах кишечного содержимого условно-патогенной микрофлоры. Препаратами выбора являются котримоксазол (бисептол, септин и др. синонимы), интетрикс, фуразолидон, нифуроксазид (эрсефурил), ципрофлоксацин, эритромицин (особенно эффективен при дуоденостазе), которые назначаются в общепринятых дозах, курс 7 дней. При необходимости проводятся несколько курсов антибактериальной терапии со сменой препаратов в очередном курсе.

Для связывания избытка желчных и других органических кислот, особенно при наличии диареи, показано назначение алюминийсодержащих антацидов (маалокс, фосфапюгель, гелюсил и др. аналоги) по 15 мл (или 1 пакетику) 4 раза в день через 1,5 ч после еды в течение 7-14 дней.

По показаниям возможно применение ферментных препаратов (креон, панцитрат, мезим, фестал, дигестал и др.). Курсовая терапия "по требованию" обычно обеспечивает наступление ремиссии болезни.

Цель лечения: предупредить возможное развитие инфекционных осложнений и обеспечить ремиссию болезни.

Цель диспансерного наблюдения: 

1. обучить больного соблюдению оптимального диетического режима и рационального образа жизни 

2. обеспечить своевременное и оптимальное проведение терапии "по требованию". 

VIII. Хронический панкреатит алкогольной этиологии и хронический панкреатит неуточненной этиологии (Шифры К 86.0 и К 86.1)

Хронический панкреатит (ХП) - прогрессирующее заболевание поджелудочной железы (ПЖ), характеризующееся появлением во время обострения признаков острого некротизирующего воспалительного процесса, постепенным замещением паренхимы органа соединительной тканью и развитием недостаточности экзо- и эндокринной функции железы. ХП в клинике подразделяется на обструктивный, кальцифицирующий, паренхиматозный.

Первичное обязательное обследование, предшествующее взятию больного под диспансерное наблюдение: общий анализ крови и мочи, общий билирубин и фракции, АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП, амилаза и липаза в крови, копрограмма, эластаза - 1 в кале (по показаниям), сахар крови натощак и, по показаниям, сахарная кривая, кальций крови, общий белок и белковые фракции, УЗИ органов брюшной полости (комплексное), ЭРХПГ (по показаниям), коагулограмма (по показаниям), консультации специалистов: хирурга, эндокринолога, другие - по показаниям.

Обязанности врача
Оценить результаты обследования и лечения и, если диагноз не вызывает сомнений, то целесообразно взять больного под диспансерное наблюдение в фазе ремиссии заболевания.

Обязанности больного 

1. Исключить алкогольные напитки. 

2. Строго придерживаться советов врача по режиму питания, стилю жизни и лекарственному лечению. 

Характеристика лечебных мероприятий при обострении 

1. Первые три дня при выраженном обострении - голод и по показаниям парентеральное питание. 

2. При дуоденостазе - непрерывная аспирация кислого желудочного содержимого с помощью тонкого зонда, в/в через каждые 8 ч зантак 50 мг или фамотидин (квамател) 20 мг; внутрь - буферные антациды в виде геля (маалокс, фосфалюгель, гелюсил, гастерин-гель и др.) через каждые 2-3 часа; внутривенно - полиглюкин 400 мл в сутки, гемодез 200 мл в сутки, 10 % раствор альбумина 100 мл в сутки, 5-10% раствор глюкозы 500 мл в сутки. 

3. При некупирующемся болевом синдроме - парентерально 2 мл 50 % р-ра анальгина с 2 мл 2 % раствора папаверина или 5 мл баралгина, или синтетический аналог соматостатина - сандостатин (50-100 мкг 2 раза в день подкожно), или в/в капельно лидокаин (400 мг препарата в 100 мл изотонического раствора хлорида натрия). 

4. После купирования выраженного болевого синдрома обычно с 4-го дня от начала лечения: 

· дробное питание с исключением животного жира; 

· полиферментный препарат креон (1-2 капсулы) или панцитрат (1-2 капсулы) с каждым приемом пищи в течение длительного времени. Постепенная отмена анальгетиков, инфузионной терапии и парентерального введения препаратов. Продолжить прием внутрь ранитидина (зантака) 150 мг или фамотидина 20 мг 2 раза в день. Для нормализации функции сфинктера Одди показано назначение селективных спазмолитиков одестона или дицетела в общепринятых дозах в течение 2-4 недель. При наличии гастро- и/или дуоденостаза используются домперидон или цизаприд 10 мг 4 раза в день за 15 мин до еды, или дебридат 100-200 мг 3 раза в день за 15 мин до еды. 

Цель лечения: обеспечить наступление полной клинической ремиссии или ремиссии с дефектом (наличие псевдокист, не полностью устраненной панкреатической стеатореи с некомпенсированным дуоденостазом).

Диспансеризация: 

1. Больные с ХП подлежат диспансерному наблюдению (повторный осмотр и обследование в амбулаторно-поликлинических условиях) дважды в год. 

2. Обучить больных принципу терапии "по требованию" по использованию ферментов, спазмолитиков, антисекреторных препаратов. 

IX. Синдром раздраженной кишки (Шифр К 58)

Синдром раздраженной кишки (СРК) - расстройства моторной и секреторной функции кишечника, характеризующиеся наличием болей или абдоминального дискомфорта в течение 12 не обязательно последовательных недель за последние 12 месяцев в сочетании с двумя из следующих 3 признаков: 1) купируются после акта дефекации; 2) связаны с изменением частоты стула; 3) связаны с изменением формы кала. Сюда включаются: СРК с диареей (шифр К 58. 0), СРК без диареи (шифр К 58.9) и СРК с запором (шифр К 59.0). Несмотря на гетерогенность СРК, существенное значение в его возникновении играют перенесенные ранее острые кишечные инфекции с развитием кишечного дисбиоза.

Первичные обязательные исследования: общий анализ крови и мочи, билирубин, АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП, копрограмма, бактериологическое исследование кала, анализ кала на скрытую кровь, ректороманоскопия с биопсией, ирригоскопия, колонофиброскопия с биопсией (по показаниям), УЗИ органов брюшной полости и малого таза, эзофагогастродуоденоскопия с биопсией, консультации колопроктолога и других специалистов. Без предварительного проведения обследования брать под диспансерное наблюдение этих больных не рекомендуется.

Обязанности врача 

1. В ходе обследования подтвердить наличие функциональных расстройств и исключить органическую патологию, в том числе опухоли, язвенный колит, болезнь Крона, паразитозы (гельминтозы), полипоз, дивертикулез, туберкулез и др. заболевания. 

2. Перед взятием под диспансерное наблюдение рекомендуется провести адекватное лечение, обеспечивающее клиническую ремиссию или улучшение. 

3. Определить ведущий патогенетический механизм и дать четкие рекомендации пациенту по режиму питания, образу жизни и симптоматическому медикаментозному лечению, в том числе совместно с психоневрологом по использованию психотропных средств. 

Лечебные мероприятия 

1. Диета с исключением непереносимых продуктов и напитков. Исключаются: а) продукты, богатые эфирными маслами (редька, зеленый лук, чеснок); б) тугоплавкие жиры; в) цельное молоко. Основой лечебного питания при СРК являются пектины и пищевые волокна (ПВ), то есть злаки (отруби), корнеплоды (свекла, капуста, морковь), фрукты (яблоки, сливы), крупы (гречневая, овсяная). Из рациона не исключаются мясо и рыба. Рекомендуется обильное питье (1,5-2 л жидкости в сутки). 

2. Психотерапия и психотропные препараты, которые назначаются с участием психотерапевта. 

3. Препараты, нормализующие моторную функцию кишечника. При спастической и гипермоторной дискинезии препаратами выбора являются дицетел 50-100мг 3 раза в день за 30 мин до еды или дюспаталин 200 мг 2 раза в день, назначаемые на 3-4 недели. В ряде случаев эффективными оказываются спазмомен, бускопан, метацин и др. спазмолитики, назначаемые в общепринятой дозировке. 

4. При избыточном бактериальном росте в кишечнике и при выявлении условнопатогенной микрофлоры лекарственная терапия дополняется назначением 2-3-х семидневных курсов кишечных антисептиков широкого спектра действия (интетрикс, фуразолидон, нифуроксазид, сульгин и др. в общепринятых дозах) со сменой препарата в очередном курсовом лечении и последующем использованием пробиотиков (бифиформ, лакто- и бифидумбактерин и др.) и пребиотиков (лактулоза). 

Ориентировочная схема терапии
1-я неделя: психотропный препарат (при наличии показаний) + препарат, нормализующий моторные расстройства кишки (дицетел или дюспаталин и др.) + эрсефурил и(или) метро-нидазол + ферментный препарат (панкреатин, мезим и др.)

2-я неделя: психотропный препарат (при наличии показаний) + препарат, нормализующий моторные расстройства + хилак форте + бифиформ + ферментный препарат

3-я неделя: препарат, нормализующий моторные расстройства + бифиформ + хилак форте

4-я неделя: препарат, нормализующий моторные расстройства.

При преобладании запора, наряду с диетой, содержащей ПВ и достаточное количество жидкости и вышеуказанными препаратами, дополнительно назначается слабительное средство: форлакс (2-4 пакетика в сутки), при отсутствии эффекта - лактулоза (дюфалак, лизалак) 30-60 мл в сутки или мукофальк - 4 ч. л. гранул в сутки.

При диарее назначают цитомукопротектор смекту - 1 пакет 3 раза в день после еды, или буферные алюминий-содержащие антациды (маалокс, гастал, альмагель и др.) по 1 дозе 3-4 раза в день через 1 ч после еды и антидиарейные препараты, замедляющие перистальтику кишки, - лоперамид (имодиум) от 2 мг до 4 мг на прием (до 16 мг в сутки) до прекращения поноса.

Обследование и терапия больных, взятых под диспансерное наблюдение по поводу СРК, в основном должны проводиться в амбупаторно-поликлинических условиях.

Ухудшение самочувствия может быть спровоцировано диетическими нарушениями, психоэмоциональными расстройствами, употреблением алкоголя, а чаще - неполным восстановлением нормальной кишечной микрофлоры.

Требования к результатам диспансеризации 

1. Купирование болевого и диспепсического синдромов. 

2. Нормализация стула. 

3. Сохранение трудоспособности. 

4. Обучение пациента самопомощи. 

Кратность обследования и курсового лечения в течение года 

1. Терапия "по требованию" проводится при появлении симптомов; 

2. Обследование - 1 раз в 2 года 

Продолжительность диспансерного наблюдения: сроками не ограничивается.

Рекомендуемая литература: Стандарты (протоколы) диагностики и лечения больных с заболеваниями органов пищеварения. МЗ РФ, 1998, (приказ № 125, шифр МКБ К 59.0).
Приложение 1. Диагностика и лечение инфекции Helicobacter pylori: современные представления. Доклад второй конференции по принятию консенсуса

Маастрихт. 21-22 сентября 2000

За 4 года, истекшие с момента принятия Первого Маастрихтского Консенсуса, в этой области знаний достигнут значительный прогресс и углубленное понимание, которые заставляют обновить прежние рекомендации. Европейская группа по изучению Helicobacter pylori (EHPSG) организовала совещание с участием врачей общей практики из стран Европы, представителей Национальных Гастроэнтерологических обществ, специалистов и экспертов со всего мира, с целью принятия современного руководства по диагностике и лечению инфекции H.pylori. 

В этом документе представлено краткое резюме основных положений Доклада. 

Основные направления, затронутые в Докладе:
· Диагностика и лечение инфекции H.pylori на уровне первичной медицинской помощи 

· Диагностика и лечение инфекции H.pylori на уровне специализированной медицинской помощи 

· Инфекция H.pylori как проблема здравоохранения 

· Кого лечить 

· Как лечить 

Рекомендации соотнесены с тремя уровнями:
1. настоятельно рекомендуется 

2. целесообразно 

3. сомнительно 

Эти рекомендации по доказательности соотнесены с пятью уровнями:
1. Исследования хорошо организованные с правильным контролем; 

2. Хорошо организованные когортные исследования или исследования случай-контроль, исследования с незначительными недоработками, исследования с убедительными, но непрямыми доказательствами; 

3. Исследования, основанные на единичных наблюдениях, исследования с серьезными недостатками, исследования с непрямыми доказательствами; 

4. Клинический опыт; 

5. Недостаток доказательств, для формирования определенного мнения. 

Кого лечить

Показания, отвечающие уровню "настоятельно рекомендуется"
	Показания (наличие H.pylori)
	Научная доказательность

	Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки/ язвенная болезнь желудка (в обострении или в ремиссии, включая осложненную язвенную болезнь)
	1

	MALTома
	2

	Атрофический гастрит
	2

	Состояние после резекции желудка по поводу рака
	3

	Эрадикация H.pylori показана лицам, являющимся ближайшими родственниками больных раком желудка
	3

	Эрадикация H.pylori может быть проведена по желанию пациента (после подробной консультации врачом)
	4


	


Кого лечить

Показания, отвечающие уровню "целесообразности" лечения
	Показания (наличие H.pylori)
	Научная доказательность

	Функциональная диспепсия

	  Эрадикация H.pylori является приемлемым выбором в тактике лечения?
	2

	  У некоторой части больных эрадикация H.pylori приводит к длительному улучшению самочувствия
	2

	Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь Эрадикация H.pylori:

	  в большинстве случаев не связана с появлением гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
	3

	  не вызывает усиления уже существующей гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
	3

	Эрадикация H.pylori должна быть проведена больным, которым показано длительное лечение с подавлением кислотной продукции
	3

	Поражения гастродуоденальной слизистой оболочки, обусловленные приемом нестероидных противовоспалительных препаратов Эрадикация H.pylori:

	  снижает частоту язв, если проводится до начала курса НПВП
	2

	  сама по себе не является достаточной для предотвращения повторных язвенных кровотечений при приеме НПВП
	2

	  не ускоряет заживление дуоденальных и желудочных язв у больных, получающих антисекреторную терапию на фоне приема НПВП
	1

	Н.pylori и НПВП/аспирин являются независимыми факторами риска ульцерации
	2


	


Как лечить

Лечение должно рассматриваться как блок, предусматривающий не только эрадикационную терапию первой линии, но и второй линии одновременно. (Следует отметить, что дозировки, которые одобрены национальными рекомендациями могут различаться, например, в отношении метронидазола).

Терапия первой линии

	Ингибитор протонной помпы (или ранитидин висмут цитрат) в стандартной дозе 2 раза в день +
кларитромицин 500 мг 2 раза в день +
амоксициллин 1000 мг 2 раза в день или метронидазол 500 мг 2 раза в день* как минимум на 7 дней
*Сочетание кларитромицина с амоксициллином предпочтительнее, чем кларитромицина с метронадзолом, так как может способствовать достижению лучшего результата при назначении лечения второй линии - квадротерапии.
↓
В случае отсутствия успеха лечения
↓


	


Терапия второй линии

	Ингибитор протонной помпы в стандартной дозе 2 раза в день +
Висмута субсалицилат/субцитрат 120 мг 4 раза в день +
метронидазол 500 мг 3 раза в день + тетрациклин 500 мг 4 раза в день как минимум на 7 дней
Если препараты висмута не могут быть использованы, нужно использовать тройные схемы лечения на основе ингибиторов протонной помпы.
↓
В случае отсутствия успеха лечения дальнейшая тактика определяется в каждом конкретном случае
Антибиотики, специфически направленные против H.pylori, пробиотики и вакцины могут войти в арсенал антигеликобактерной терапии в будущем, но в настоящее время практических рекомендаций не существует.


	


Избранные ключевые вопросы

Стратегия диагностики, ведения и лечения больных с инфекцией H.pylori
· Подход "test and treat" (диагностика Н.pylori неинвазивным методом с последующим назначением лечения без эндоскопии) может быть использован у взрослых пациентов с упорной диспепсией моложе 45 лет (возрастная граница может быть различной в национальных рекомендациях) при исключении больных с явной симптоматикой гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, лиц, принимающих НПВП, больных с тревожными симптомами или с семейным анамнезом, отягощенным раком желудка. 

· Диагноз инфекции должен быть осуществлен уреазным дыхательным тестом (с мочевиной, меченной 13С/14С) или с помощью обнаружения антигена H.pylori в кале. 

· Всегда необходимо удостовериться в успешности эрадикационной терапии, используя или уреазный дыхательный тест, или диагностические мероприятия, требующие эндоскопии, если она показана. Обнаружение антигена H.pylori в кале является альтернативой уреазному дыхательному тесту, если он недоступен. 

· При неосложненой язвенной болезни двенадцатиперстной кишки после эрадикационной терапии антисекреторные препараты не назначаются. 

· При отсутствии эффекта от лечения второй линии - квадротерапии в условиях оказания первичной медицинской помощи пациент должен быть направлен к специалисту. 

· При экстра-алиментарных заболеваниях эрадикация H.pylori не назначается.

Вопросы общественного здравоохранения

· Подход "search and treat" рекомендуется к больным язвенной болезнью длительно или курсами принимающим антисекреторные препараты. 

· Программы изучения резистентности штаммов H.pylori должны быть приведены в исполнение в случае влияния резистентности к кларитромицину на эффективность лечения первой линии. 

· Инфекция H.pylori является установленным этиологическим фактором для некардиального рака желудка. Несмотря на то, что существенная часть рака желудка может быть связана с инфекцией H.pylori, лишь у небольшого числа инфицированных лиц разовьется рак желудка. 

· В настоящее время скрининг наличия инфекции H.pylori не нужно проводить у бессимптомного населения. 

Педиатрия

· Конференция Маастрихт 2 - 2000 принимает позиции, установленные в статье EHPSG и ESPGHAN (J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. - 2000; 30; 208-13). 

Приложение 2. Рекомендации по диагностике и лечению инфекции Helicobacter pylori у взрослых при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

Российская гастроэнтерологическая ассоциация, Российская группа по изучению Helicobacter pylori.
Принято на научной конференции, посвященной 100-летию со дня рождения академика АМН СССР В.Х.Василенко: "Язвенная болезнь и рак желудка. Новые взгляды в эру Helicobacter pylori". Москва, 21 апреля 1997 года. 
Рекомендации были обсуждены на круглом столе, в котором принимали участие: академик РАМН Ф.И. Комаров, академик РАМН В.В. Серов, академик РАМН В.Т. Ивашкин, академик РАЕН А.В. Калинин, член-корреспондент РАЕН И.А. Морозов, профессор Л.И. Аруин, профессор П.Я. Григорьев, профессор А.Р. Златкина, профессор С.И. Раппопорт, профессор Г.В. Цодиков, профессор О.Н. Минушкин, профессор Л.П. Мягкова, профессор А.А. Шептулин, профессор В.И. Погромов, к.м.н. В.А. Исаков, к.м.н. Т.Л. Лапина. 
Утверждено на Третьей Российской Гастроэнтерологической неделе 18.11.97.

Необходимость разработки данных рекомендаций была продиктована следующими обстоятельствами: 

1. Инфекция Helicobacter pylori - одна из самых распространенных инфекций человека из известных на сегодняшний день. 

2. Бактерия Helicobacter pylori является причиной развития хеликобактерного хронического гастрита, важнейшим фактором патогенеза язвенной болезни желудка и язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, лимфомы желудка низкой степени злокачественности (мальтомы), а также рака желудка. 

3. Уничтожение (эрадикация) Helicobacter pylori в слизистой оболочке желудка инфицированных лиц приводит: 

· к исчезновению воспалительного инфильтрата в слизистой оболочке желудка; 

· значительному снижению частоты рецидивов язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки; 

· к гистологической ремиссии мальтомы желудка; 

· возможно, к существенному уменьшению риска возникновения рака желудка. 

4. Эрадикация Helicobacter pylori в слизистой оболочке желудка инфицированных лиц представляет собой труднейшую проблему клинической гастроэнтерологии, связанную также с решением сложных организационных задач. 

5. Неадекватное и/или неправильное лечение инфекции Helicobacter pylori приводит к появлению у населения большого числа штаммов бактерии, устойчивых к действию известных антибиотиков. 

Диагностика инфекции Helicobacter pylori
Первичная диагностика

Диагностика инфекции Helicobacter pylori должна осуществляться методами непосредственно выявляющими бактерию или продукты ее жизнедеятельности в организме больного. Данным требованиям удовлетворяют следующие методы диагностики:

1. Бактериологический: посев биоптата слизистой оболочки желудка на дифференциально-диагностическую среду; 

2. Морфологический: "золотой стандарт" диагностики Helicobacter pylori: окраска бактерии в гистологических препаратах слизистой оболочки желудка по Гимзе, толуидиновым синим, Вартину-Старри, Генте; 

3. Цитологический: окраска бактерии в мазках-отпечатках биоптатов слизистой оболочки желудка по Гимзе, Граму. 

4. Дыхательный: определение в выдыхаемом больным воздухе изотопов 14С или 13С; они выделяются в результате расщепления в желудке больного меченной мочевины под действием уреазы бактерии Helicobacter pylori. 

5. Уреазный: определение уреазной активности в биоптате слизистой оболочки желудка путем помещения его в жидкую или гелеобразную среду, содержащую субстрат, буфер и индикатор. 

При соблюдении всех правил выполнения методик и надлежащей стерилизации эндоскопической аппаратуры первичный диагноз инфекции Helicobacter pylori является достаточным для начала антихеликобактерной терапии при обнаружении бактерии одним из описанных методов.

Диагностика эрадикации

Под эрадикацией подразумевают полное уничтожение бактерии Helicobacter pylori (как вегетативной, так и кокковидной форм) в желудке и двенадцатиперстной кишке человека.

1. Диагностика эрадикации должна осуществляться не ранее 4-6 недель после окончания курса антихеликобактерной терапии, либо окончания лечения любыми антибиотиками или антисекреторными средствами сопутствующих заболеваний. 

2. Диагностика эрадикации осуществляется, как минимум, двумя из указанных диагностических методов, причем при использовании методов непосредственного обнаружения бактерии в биоптате слизистой оболочки желудка (бактериологический, морфологический, уреазный) необходимо исследование 2-х биоптатов из тела желудка и 1-го биоптата из антрального отдела. 

3. Цитологический метод для установления эрадикации неприменим 

Скрининг и методы, позволяющие снизить стоимость диагностики инфекции Helicobacter pylori

Для проведения скрининга чаще всего используются методы основанные на обнаружении специфических антихеликобактерных антител классов A и G в сыворотке плазме или капиллярной крови обследуемых лиц. Наиболее изученными являются следующие серологические методы:

1. Иммуноферментный анализ; 

2. Экспресс-тесты на основе иммунопреципитации илииммуноцитохимии с использованием в качестве пробы капиллярной крови больных и цветовым усилением продуктов реакции. 

Экспресс-тесты могут быть использованы для удешевления процесса первичной диагностики инфекции Helicobacter pylori, так как положительный результат теста в ясной клинической ситуации позволяет исключить дорогостоящее эндоскопическое обследование, а также использование методов непосредственной диагностики. Нельзя использовать экспресс-тесты для определения эрадикации после лечения.

Лечение инфекции Helicobacter pylori
Показания к лечению инфекции Helicobacter pylori

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, ассоциированная с Helicobacter pylori, на основании отечественного и зарубежного научного и клинического опыта является показанием к антихеликобактерной терапии как в период обострения, так и в период ремиссии этого заболевания

Принципы лечения

Основой лечения является использование комбинированной (трехкомпонентной) терапии:

· способной в контролируемых исследованиях уничтожать бактерию Helicobacter pylori, как минимум, в 80% случаев; 

· не вызывающей вынужденной отмены терапии врачом, вследствие побочных эффектов (допустимо менее чем в 5% случаев) или прекращения пациентом приема лекарств по схеме, рекомендованной врачом; 

· эффективной при продолжительности курса не более 7-14 дней. 

Схемы лечения

· Однонедельная тройная терапия с использованием блокаторов Н+-К+-АТФазы в стандартной дозировке 2 раза в день (например, омепразол по 20 мг 2 раза в день, или пантопразол* 40 мг 2 раза в день, или лансопразол* 30 мг 2 раза в день) вместе с: 

· метронидазолом 400 мг 3 раза в день (или тинидазолом 500 мг 2 раза в день) плюс кларитромицином 250 мг 2 раза в день 

· или амоксициллином 1000 мг 2 раза в день плюс кларитромицином 500 мг 2 раза в день 

· или амоксициллином 500 мг 3 раза в день плюс метронидазолом 400 мг 3 раза в день 

· Однонедельная тройная терапия с препаратом висмута 

· препарат висмута (коллоидный субцитрат висмута, или галлат висмута или субсалицилат висмута) 120 мг 4 раза в день (доза в пересчете на окись висмута) вместе с: 

· тетрациклином 500 мг 4 раза в день плюс метронидазолом 250 мг 4 раза в день 

· или тинидазолом 500 мг 2 раза в день. 

· Однонедельная "квадро"-терапия, позволяющая добиться эрадикации штаммов Helicobacter pylori, устойчивых к действию известных антибиотиков. 

· Блокатор Н+-К+-АТФазы в стандартной дозировке 2 раза в день (например, омепразол по 20 мг 2 раза в день, или пантопразол 40 мг 2 раза в день, или лансопразол 30 мг 2 раза в день) вместе с: 

· препаратом висмута (коллоидный субцитрат висмута, или галлат висмута или субсалицилат висмута) 120 мг 4 раза в день (доза в пересчете на окись висмута) вместе с: 

· тетрациклином 500 мг 4 раза в день плюс метронидазолом 250 мг 4 раза в день 

· или тинидазолом 500 мг 2 раза в день. 

Схемы с использованием в качестве антисекреторного препарата блокаторов Н2-рецепторов гистамина:

1. Ранитидин 300 мг/сут или фамотидин 40 мг/сут + амоксициллин 2000 мг/сут + метронидазол (тинидазол) 1000 мг/сут в течение 7-14 дней 

· Ранитидин-висмут-цитрат 400 мг 2 раза в день в комбинации с кларитромицином 500 мг 2 раза в день (длительность курса лечения 14 дней) 

· Ранитидин-висмут-цитрат 400 мг 2 раза в день в комбинации с кларитромицином 500 мг 2 раза в день (длительность курса лечения 14 дней) 

· Ранитидин-висмут-цитрат 400 мг 2 раза в день в комбинации с кларитромицином 250 мг 2 раза в день + метронидазолом (тинидазолом) 500 мг 2 раза в день (длительность курса лечения 7 дней) 

Правила применения антихеликобактерной терапии:

1. Если использование схемы лечения не приводит к наступлению эрадикации повторять ее не следует. 

2. Если использованная схема не привела к эрадикации, это означает, что бактерия приобрела устойчивость к одному из компонентов схемы лечения (производным нитроимидазола, макролидам). 

3. Если использование одной, а затем другой схемы лечения не приводит к эрадикации, то следует определять чувствительность штамма Helicobacter pylori ко всему спектру используемых антибиотиков. 

4. При появлении бактерии в организме больного спустя год после лечения это следует расценивать как рецидив инфекции, а не реинфекцию*. При рецидиве инфекции необходимо применение более эффективной схемы лечения. 
* Реинфекция - повторное инфицирование (в случае Хеликобактериоза полагают что реинфекция имеет место только в случае если доказано генетическое различие штаммов микроба). 

Заключение:

Ни одна из приведенных выше схем лечения не привела к 100% эрадикации за длительный период их изучения. Настоящие рекомендации будут изменяться в процессе получения новых данных об эффективности схем лечения как в России, так и за рубежом. Российская гастроэнтерологическая ассоциация и Российская группа по изучению Helicobacter pylori будут ежегодно представлять дополнения и изменения этих рекомендаций на Российских гастроэнтерологических неделях.

Приложение

Данное приложение было составлено: гастроэнтерологами к.м.н. Исаковым В.А., к.м.н. Лапиной Т.Л., эндоскопистом д.м.н. Щербаковым П.Л., врачом-бактериологом Кудрявцевой Л.В.

В данном приложении приведены описания методик, упоминавшихся в рекомендациях.

Бактериологический метод диагностики

Среды для выделения HP:

Неселективные:
· Шоколадный агар содержащий 1% Isovitalex 

· Агар Колумбия содержащий 10% крови барана 

Селективные:
· Агар Колумбия содержащий 10% крови барана, селективную добавку из антибиотиков (см. ниже), гемин 0,01%, трифенилтетразолиум хлорид (ТТС) 0,04% 

· Агар Вилькинса-Шальгрена содержащий 10% крови барана и селективную добавку из антибиотиков 

Селективные добавки из антибиотиков:
· DENT (Oxoid SR 147) 

· Ванкомицин 10 мг/л 

· Триметоприм 5 мг/л 

· Цефсулодин 5 мг/л 

· Амфотерицин 5 мг/л 

· Skirrow (Oxoid SR 69) 

· Ванкомицин 10 мг/л 

· Триметоприм 5 мг/л 

· Полимиксин В 2500 МЕ 

Транспортная среда Стюарта:
· Глицерофосфат натрия 10 г 

· Тиогликолат натрия 0,5 г 

· Цистеин гидрохлорид 0,5 г 

· Хлорид кальция 0,1 г 

· Метиленовый синий 0,001 г 

· Агар 5 г 

· Вода дистиллированная 1 л 

Приготовление: довести до кипения, чтобы все компоненты полностью растворились, разлить по небольшим герметично закрывающимся сосудам (емкость 5-7 мл) так, чтобы они были заполнены до верху, герметично закрыть флаконы, автоклавировать при 121°С.

Идентификационные тесты:
Уреазный
· мочевина 2 г 

· Фенол-рот (0,5%) 10 мл 

· Азид натрия 20 мг 

Довести до 100 мл 0,01М фосфатным буфером, довести рН до 5,5

Дезинфекция и стерилизация эндоскопической аппаратуры

Несоблюдение правил обработки эндоскопической аппаратуры приводит к переносу инфекции Helicobacter pylori, снижению эффективности или неудаче противобактериальной терапии и ложноположительным результатам диагностики микроорганизма.

Рекомендуется следующая схема дезинфекции эндоскопов:

1. После окончания эндоскопического исследования производится промывание водой или дезинфицирующим веществом биопсийного канала эндоскопа с помощью электроотсасывателя в течение 10-15 секунд. 

2. Тщательное промывание объектива аппарата стерильной водой в течение 10-15 секунд. 

3. Механическая очистка рабочей поверхности эндоскопа стерильной ветошью и водно-мыльным раствором в течение 5 минут. Клапаны предварительно отсоединяются и замачиваются в дезинфицирующем растворе. С помощью прочищающей щетки, входящей в комплект эндоскопа, и зубной щетки производится очистка дистального конца рабочей части эндоскопа, биопсийного канала, соединительных коннекторов. 

4. Дезинфекция аппаратов в дезинфицирующих растворах (2% глютаральдегиды, например, Сайдекс) в течение 10-15 минут с обязательным заполнением дезинфектантом всех каналов аппарата. 

5. Обработка рабочей поверхности эндоскопа и промывание биопсийных каналов 70% этиловым спиртом в течение 5 минут для дезактивации глютаральдегидов. 

6. Обмывание рабочей поверхности и биопсийных каналов стерильной водой.
По окончании рабочего дня аппаратура замачивается в растворе дезинфектаната в течение 10 часов для стерилизации. 

Гистологические методы обнаружения бактерии Helicobacter pylori

Окраска парафиновых срезов производится по Гимзе или толуидиновым синим по стандартному протоколу. Определение обсемененности производится по следующим критериям:

· 0 - бактерии в препарате отсутствуют; 

· 1 - слабая обсемененность (до 20 микробных тел в поле зрения); 

· 2 - умеренная обсемененность (от 20 до 50 микробных тел в поле зрения); 

· 3 - выраженная обсемененность (свыше 50 микробных тел в поле зрения). 

Для полноценной морфологической диагностики необходимо исследование нескольких биопсий слизистой оболочки желудка и исследование серийных срезов, особенно важно соблюдать это положение при оценке биопсий, взятых у больных после курса антихеликобактерной терапии, когда необходимо исследовать, как минимум, 2 биоптата из слизистой оболочки тела желудка и 1 биоптат из антрального отдела.

� С 2006 года снят с производства (примечание кафедры)





