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Я^ёелнал $але$ш> желудка 
и двенадцатиперстной 

Язвенная болезнь - это хроническое за-
болевание пищеварительного тракта, при 
котором в периоды обострения происходит 
изъязвление слизистой оболочки желудка 
и 12-перстной кишки. Клиническое тече-
ние язвенной болезни характеризуется 
ритмичностью: периоды обострения сме-
няются периодами ремиссии. 

КТО и сколько? 
По данным мировой статистики, 8-10% 
взрослого населения страдают язвенной 
болезнью. Она по-прежнему весьма рас-
пространена в большинстве европейских 
стран и США, хотя в последние годы 
наметилась тенденция к снижению забо-
леваемости. 

Язва двенадцатиперстной кишки встреча-
ется в Д раза чаще, чем язва желудка, при-
чем в молодом и среднем возрасте женщин 
с этой патологией в 2-5 раз меньше, чем 
мужчин, а в старшем возрасте женщины, 
наоборот, преобладают. Считается, что у 
них язвенная болезнь отличается более 
легким течением. 

В последние годы врачи отмечают сни-
жение заболеваемости неосложненной 
язвенной болезнью, что можно объяснить 
появлением новых фармакологических 
препаратов, уменьшением числа курящих, 
снижением инфицированное™ населения 
развитых стран пилорическим хеликобак-
тором. И в то же время отмечается увели-

чение количества осложнении язвенной 
болезни, что связано с широким и некон-
тролируемым применением аспирина и 
других нестероидных противовоспали-
тельных средств. 

ПРИЧИНЫ 

Для возникновения язвенной болезни 
необходимы «пусковые» факторы. 

К ним относятся: 

• инфекция: пилорический хеликобактор 
(НеПкоЬак1:ег ру1оп, НР) - одна из ос-
новных причин; 

• эмоциональный стресс, физическое 
перенапряжение, особенности профес-
сиональной деятельности; 

• влияние внешних социально-экономи-
ческих и экологических условий; 

• гуморальные факторы: изменение 
характера и режима питания, пере-
едание, индивидуальные пищевые 
предпочтения, поздний прием пищи, 
большие перерывы между приемами 
пищи, неизбежно способствующие пе-
регрузкам пищеварительной системы, 
а также дуодено-гастральный рефлюкс 
желчи, курение, алкоголь, лекарствен-
ные препараты,особенно нестероидные 
противовоспалительные средства; 

• низкое качество жизни; 
• 0(1) группа крови. 

МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ 

В качестве основного «агрессора» для 
развития язвы выступает нислотно-
пепппичесний фактор, который включает 
повышение кислотопродукции и рост 
протеолитической активности желудоч-
ного содержимого, (протеолитический 
- растворяющий белки. - Ред.) 

В основе формирования язвенного 
дефекта лежит процесс деструкции 
тканей слизистой оболочки в местах с 
нарушенной трофикой под действием 
измененного желудочного сока. Среди 
причин его изменения называют избыточ-
ную стимуляцию и увеличение количества 
париетальных клеток, вырабатывающих 
соляную кислоту и пепсин. 

КИШКИ 

Сформулированное в 1903 г. положение 
Шварца «без кислоты нет язвы» остается 
правильным, но уже с небольшой поправкой: 
без кислоты и НеИкоЬакег ру1оп нет язвы. 

К факторам защиты слизистой 
оболочки относятся: 

• ее резистентность; 
• секреция слизи и бикарбонатов; 
• клеточная регенерация (обновление); 
• состояние кровотока; 
• синтез простагландинов, минера-

локортикоидов, половых гормонов, 
глюкагона, мотилина, соматостатина. 

Нарушение равновесия между агрессив-
ными свойствами и защитными возмож-
ностями слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки («весы Шея») 
приводит к развитию язвенной болезни. 

ВАРИАНТЫ 

В зависимости от локализации 
язвенных дефектов выделяют: 

• язвы кардии и субкардии; 
• язвы тела и угла желудка; 
• антрального отдела 

и пилорического канала; 
• луковицы двенадцатиперстной кишки; 
• залуковичные (постбульбарные); 
• сочетанные и множественные язвы. 

Отмечают стадии 
течения заболевания: 

• обострение; 
• рубцевание (этапы «красного» и «бело-

го» рубца); 
• ремиссия. 

ЯЗВЫ СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ 

Так врачи называют вторичные язвенные 
поражения желудка и двенадцатипер-
стной кишки, которые, в отличие от 
язвенной болезни, связаны с другим (ос-
новным) заболеванием или воздействием 

ИК, 
да. »чда«(1»ке&*и у? 
профессор 
кафедры пропедевтики 
внутренних болезней БП» 
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определенного провоцирующего фактора. 
Н симптоматическим язвам относят: 

• «стрессовые», возникающие при об-
ширных ожогах, операциях, инфаркте 
миокарда; 

• лекарственные, вызываемые в первую 
очередь аспирином, другими НПВС, 
кортикостероидами; 

• эндокринные (синдром Золлингера-
Элаксона, гиперпаратиреоз); 

• характерные для пациентов с некоторы-
ми заболеваниями внутренних органов 
(ХОБЛ, хронический гепатит и цирроз 
печени, хронический панкреатит). 

При симптоматических язвах болевой син-
дром может отсутствовать («немая язва») 
и заболевание внезапно проявляется 
кровотечением или прободением. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

Для гастродуоденальных язв 
характерны: 

• боли е эпигастрии слева (при язвах 
тела желудка) или справа (при язвах 
пилорического канала и 12-перстной 
кишки); 

• боли нередко отдают в левую половину 
грудной клетки, грудной или пояснич-
ный отдел позвоночника; 

• при язвах субкардии боли возникают 
сразу после приема пищи, при язвах 
тела желудка - через 30-60 минут 
после еды, при язвах пилорического 
канала и луковицы двенадцатипер-
стной кишки - через 2-3 часа после 
еды, - голодные и ночные боли; 

• боли уменьшаются после приема анта-
цидов, антисекреторных препаратов; 

• у многих пациентов на высоте болей 
возникает рвота кислым содержимым, 
приносящая облегчение; 

• при обострении язвы нередко наблю-
дается потеря массы тела. 

ДИАГНОСТИКА 

Циагноз основывается на учете клинической 
картины и подтверждается инструменталь-
•1ыми методами исследования. Рентгеноско-
1ия с применением контрастного вещества 
1меет вероятность ошибки примерно 30%. 

ндоскопическое исследование - самый 
адежный метод диагностики язвенной 
•лезни. Оно дает возможность выявить 
гвенный дефект, обеспечить контроль за его 
/бцеианием, а цитологическое и гистологи-
к:кое изучение биоптата позволяет оценить 
стояние слизистой оболочки и гарантирует 
чность на морфологическом уровне. 

ТЕЧЕНИЕ 

Периоды обострения язвенной болезни 
длятся от 3 до б недель. Чередуются с 
периодами ремиссии. При соблюдении 
диеты и рекомендаций врача ремиссия 
может быть длительной. 

ОСЛОЖНЕНИЯ 

10% язв осложняются перфорацией 
(прободением). 

25% язв осложняются кровотечением. 

50% язв рецидивируют, если не 
проведена терапия, направленная на эра-
дикацию (истребление) НеИкоЬакНег ру1оп, 
и если пациент продолжает курить. 

Малигнизация (озлокачествление) часто 
наблюдается при язвах большой кривизны 
(особенно антрального отдела), задней 
стенки кардии и субкардии. 

Обструкция (стенозирование) вы-
ходного отдела желудка наблюдается 
примерно у 5% пациентов и обусловлена 
чаще всего рецидивами язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки. 

В некоторых случаях фиброз (соедини-
тельнотканный рубец) может приводить к 
деформации желудка. 

ЛЕЧЕНИЕ 

В период обострения желательна госпита-
лизация, но если нет осложнений, лечение 
можно проводить дома. Диета в этот 
период химически щадящая. Увеличивают 
содержание белка, особенно молочного. 

Необходим отказ от курения и приема уль-
церогенных (вызывающих язву) лекарств. 

В соответствие с консенсусом Маастрихт и 
(2010 г.) в качестве этиологической терапии 
1 линии регламентируется тройная тера-
пия, включающая ингибиторы протонной 
помпы (ИПП - омепрозол, 
пантопрозол, омез и др.), 
кларитромицин (0,5 г 2 
раза в сутки) и амоксици-
лин (0,5 г А раза в сутки). 

В регионах с высокой 
резистентностью (устой-
чивостью) НеПкоЬакСег 
ру1оп к кларитромицину 
рекомендуется квадро-
терапия с препаратами 
висмута (ИПП + метро-
нидазол + тетрациклин 
+ висмута трикалия 
дицитрат). В качестве 
альтернативы 2-й линии 
выдвигается тройная 

терапия с левофлоксацином (ИПП + амок-
сицилин+ левофлоксацин). 

Зрадикация НеНкоЬакГег ру1оп с помощью 
адекватных комбинаций антибактериаль-
ных средств способствует восстановлению 
защитных свойств слизистой оболочки же-
лудка и 12-перстной кишки, существенному 
снижению рецидивов язвенной болезни. 

По окончании 1-, 2-недельной эрадикацион-
ной терапии продолжается прием антисекре-
торного препарата (омепразол, лансопразол, 
пантопразол и др.) в течение 8-12 недель. 

Для предупреждения рецедивов 
язвенной болезни используют два 
вида профилактического лечения: 

1 . Непрерывную поддерживающую тера-
пию антисекреторными средствами в 
половинной дозе в течение месяцев и 
даже лет. 

2 . Профилактическую терапию «по требо-
ванию», которая предусматривает при 
появлении симптомов, характерных 
для язвенной болезни, прием одного 
из антисекреторных препаратов в 
полной суточной дозе в течение 2 -3 
дней, а затем в половинной - в течение 
2 недель. Если симптомы обострения 
исчезают, то лечение прекращают, 
если же нет, рекомендуется проведе-
ние эзофагогастродуоденоскопии. 

ПРОФИЛАКТИКА 

Первичная: придерживаться рациональ-
ного питания, избегать нарушения его 
ритма, обеспечивать высокое качество 
принимаемой пищи, не курить. 

Вторичная: зрадикация НР как фактора, 
играющего существенную роль в возник-
новении язвы, соблюдение личной гигие-
ны, постоянная поддерживающая терапия 
или терапия «по требованию». 

Весы Шея 
В Ю П Ш Ж ф и щ р я Ц Щ П И • ш р ы 

• Достаточный кровоток 
• Регенераций эпителия 
• Именная защите 
• Лрмжлаедмны 

Агрессивные факторы 

• Соленая кислота и яепсии 
• Нарушение мшории* 
• Не1ия&ас!вг су I су < 
• Лекарственные средстм 
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