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Аннотация
Определено прогностическое значение желудочной мета-
плазии (ЖМ) в патогенезе язвенной болезни двенадцати-
перстной кишки (ДПК), ассоциированной с H.pylori (син-
дром диспепсии при отсутствии эрозий и язв > неослож-
ненная язва ДПК > осложненное течение язвы ДПК).
Проведено проспективное, рандомизированное 10-ти лет-
нее исследование 258 пациентов (134 - с синдромом дис-
пепсии и 124 - с неосложненной язвой ДПК; средний
возраст 45,9 ± 13,8 и 43,7 ± 13,4 года). Диагностика
H.pylori (Нр) в желудке и ДПК осуществлялась морфоло-
гическим методом (окраска по Гимзе), быстрым уреазным
тестом Jatrox-H.p.-Test (Rohm Pharma, Германия) и мето-
дом ПЦР (Хеликопол II, Литех, РФ). Участки ЖМ в ДПК
выявлялись окраской ШИК - альциановым синим (рН
1,0; 2,5). Появление дуоденальных эрозий и язв, ослож-
нений язвы ДПК регистрировалось в течение 10 лет на-
блюдения. Установлены достоверные различия (p<0,01)
по частоте появления дуоденальных эрозий и язв за 10
лет наблюдения у Нр-позитивных пациентов с синдро-
мом диспепсии при наличии (74,9%) и отсутствии
(12,5%) ЖМ в ДПК. Установлены достоверные различия
(p<0,01) по частоте появления осложнений язвы ДПК за
10 лет наблюдения у Нр-позитивных пациентов с дуоде-
нальной язвой при наличии (7,2%) и отсутствии (89,8%)
ЖМ в ДПК. Обнаружена высокая частота встречаемости
Нр в участках ЖМ луковицы ДПК у Нр-позитивных па-
циентов с синдромом диспепсии (68,2%) и дуоденальной
язвой (58,0%) за 10 лет наблюдения. Впервые установле-
но увеличение в 6,2 раза (p<0,001) риска развития дуоде-
нальных эрозий и язв в течение 10 лет у Нр-позитивных
пациентов с синдромом диспепсии при наличии ЖМ в
слизистой оболочке ДПК. Впервые установлено увеличе-
ние в 7,5 раза (p<0,001) риска развития осложнений дуо-
денальной язвы (кровотечение, перфорация, пенетрация,
пилоробульбарный стеноз) в течение 10 лет у Нр-пози-
тивных пациентов с язвой ДПК при отсутствии ЖМ в
слизистой оболочке ДПК.
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Summary
To determine the predictive value of gastric metaplasia (GM)
in pathogenesis of duodenal ulcer associated with H.pylori (a
dyspepsia syndrome at absence of erosions and ulcers >
uncomplicated duodenal ulcer > complicated duodenal ulcer).
Randomly selected 258 patients (134 – with dyspepsia
syndrome and 124 – with uncomplicated duodenal ulcer;
middle age 45.9 ± 13.8 and 43.7 ± 13.4 years) were examined
in prospective study. Diagnostics H.pylori (Hp) in the stomach
and duodenum were carried out by Giemsa, rapid urease test
Jatrox-H.p.-Test (Rohm Pharma, Germany) and polymerize
chain reaction (PCR) for detection specific fragment of ureC
gene Hp (Helicopol II, Lytech, Russia). Regions of GM of
duodenum were confirmed by periodic acid-Schiff and alcian
blue (Serva) staining (pH 1.0; 2.5). Appearance duodenal
erosion’s and ulcers, complications of duodenal ulcer were
marked within 10 years supervision. Authentic distinctions
(p<0.01) on frequency of occurrence duodenal erosion’s and
ulcers for 10 years of supervision at Нр-positive patients with
dyspepsia syndrome are established at presence (74.9 %) and
absence (12.5 %) of GM in duodenum. Authentic distinctions
(p<0.01) on frequency of occurrence of duodenal ulcer’s
complications (bleeding, perforation, penetration,
pyloroduodenal stenosis) for 10 years of supervision at Нр-
positive patients with duodenal ulcer are established at presence
(7.2 %) and absence (89.8 %) of GM in duodenum. In sites
of GM of duodenal bulb high frequency of occurrence Нр is
found out in Нр-positive patients with dyspepsia syndrome
(68.2 %) and duodenal ulcer (58.0 %) for 10 years of
supervision. For the first time the increase in 6.2 times (p
<0.001) risk of development of duodenal erosion’s and ulcers
within 10 years at Нр-positive patients with dyspepsia
syndrome is established at presence of GM in duodenal
mucous. For the first time the increase in 7.5 times (p<0.001)
risk of development of duodenal ulcer’s complications
(bleeding, perforation, penetration, pyloroduodenal stenosis)
within 10 years at Нр-positive patients with duodenal ulcer is
established at absence of GM in duodenal mucous.
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Язвенная болезнь двенадцатиперстной киш-
ки (язва двенадцатиперстной кишки) представ-
ляет собой хроническое рецидивирующее забо-
левание с наличием в период обострения воспа-
лительного процесса и язвенного дефекта сли-
зистой оболочки двенадцатиперстной кишки
[1, 2] в большинстве случаев ассоциирован-
ного с инфекцией H. pylori (Нр). У пациентов
имеющих язву двенадцатиперстной кишки
(ДПК) H. pylori обнаруживают в слизистой
оболочке желудка в 95%-100% случаев [1, 3,
4], в участках желудочной метаплазии слизи-
стой оболочки двенадцатиперстной кишки –
в 59% [5]. Язва ДПК представляет собой важ-
ную социальную проблему, которая связана с
эпидемиологией и развитием осложнений дуо-
денальной язвы. Язвенная болезнь ДПК встре-
чается в 4-13 раз чаще, чем язвенная болезнь
желудка [4, 6]. Перфорация и пенетрация язвы
ДПК возникает в шесть раз чаще, кровотечение
- вдвое чаще, чем язвы желудка [7].

Для объяснения патогенеза язвенной бо-
лезни ДПК используется теория «закисления»
луковицы ДПК [2, 4], при персистенции Нр в
антральном отделе желудка и концепция
«протекающей крыши» («leaking roof»
concept [8]), в результате колонизации Нр
участков желудочной метаплазии слизистой
оболочки ДПК. До настоящего времени ос-
новное внимание было уделено изучению па-
тогенеза язвы ДПК при персистенции Нр в ан-
тральном отделе желудка. Механизм развития
дуоденальной язвы, при наличии H. pylori в уча-
стках желудочной метаплазии слизистой обо-
лочки ДПК (Нр-позитивные пациенты при от-
сутствии язвы -> язва ДПК -> осложненное те-
чение язвы ДПК), до конца не изучен. По дан-
ным мировой литературы, имеется одна работа
Veijola L. et al. [9] показывающая, что распрос-
траненность желудочной метаплазии более чем
на 20% площади слизистой оболочки ДПК сви-
детельствует об увеличении риска развития ду-
оденальной язвы среди H. pylori - позитивных
пациентов. Других работ по данной тематике
мы не обнаружили. Также не было обнаруже-
но работ, изучающих развитие осложнений
дуоденальной язвы (кровотечение, перфора-
ция, пенетрация, пилоробульбарный стеноз)
с учетом наличия желудочной метаплазии
(ЖМ) в слизистой оболочке луковицы ДПК.

Цель исследования заключалась в выделении
группы Нр-позитивных пациентов, не имею-
щих язву, и группы пациентов с неосложненной
язвой луковицы ДПК, диагностики желудочной

метаплазии в слизистой оболочке ДПК и реги-
страции соответственно появления язвы ДПК и
осложнений дуоденальной язвы (кровотечение,
перфорация, пенетрация, пилоробульбарный
стеноз) на протяжении 9-10 лет.

Материал и методы
Проведено проспективное, рандомизирован-

ное исследование. Группы пациентов сформи-
рованы в период с 1997 по 1999 год. Диагности-
ка инфекции H.pylori в желудке и ДПК прове-
дена у 265 человек (138 пациентов с синдро-
мом диспепсии и 127 пациентов с неослож-
ненной язвой луковицы ДПК). Отбор паци-
ентов проводился рандомизированным мето-
дом случайных чисел (равномерное распреде-
ление) соответственно из 2932 больных с син-
дромом диспепсии и 859 больных с неослож-
ненной язвой луковицы ДПК [10].

Критерии включения в группу пациентов с
синдромом диспепсии: наличие жалоб на
боли или дискомфорт в эпигастртральной
области, ближе к срединной линии, отсут-
ствие эрозивно-язвенных дефектов слизистой
оболочки желудка и ДПК при эндоскопичес-
ком исследовании на момент осмотра и при
предыдущих ФЭГДС исследованиях, отсутствие
эрозий и язв по данным анамнеза, отсутствие
приема НПВП, гистологическое исследование
слизистой оболочки желудка и двенадцатипер-
стной кишки с использованием Хьюстонской
модификации Сиднейской классификации
хронического гастрита.

Критерии включения в группу пациентов с
неосложненной язвой луковицы ДПК: наличие
пептической язвы, постъязвенного рубца и/или
рубцово-язвенной деформации луковицы
ДПК без признаков стенозирования при эндос-
копическом исследовании на момент осмотра
или при предыдущих ФЭГДС исследованиях,
отсутствие осложнений дуоденальной язвы
(кровотечение, перфорация, пенетрация, пило-
робульбарный стеноз) по данным анамнеза, от-
сутствие приема НПВП и стрессовых воздей-
ствий, гистологическое исследование слизистой
оболочки желудка и двенадцатиперстной киш-
ки с использованием Хьюстонской модифика-
ции Сиднейской классификации хронического
гастрита.

Закончили исследование к апрелю 2008 года
258 пациентов (134 пациента с синдромом дис-
пепсии и 124 пациента с неосложненной язвой
луковицы ДПК). Семь человек (2,7%; 4 челове-
ка с синдромом диспепсии и 3 человека с нео-
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сложненной язвой луковицы ДПК) были ис-
ключены из общей группы по критериям ис-
ключения (отсутствие данных гистологическо-
го исследования слизистой оболочки желудка и
ДПК). Полнота отслеживания составила 97,3%.

Средний возраст пациентов с синдромом
диспепсии оказался равным 45,9 ± 13,8 года (18
- 68 лет; среднее ± SD), соотношение мужчин и
женщин 87/47. По ходу рандомизированного
исследования все пациенты с синдромом дис-
пепсии были разделены на 3 группы: Нр-пози-
тивные с наличием ЖМ в луковице ДПК (1
группа; n=44), Нр-позитивные с отсутствием
ЖМ в луковице ДПК (2 группа; n=48) и Нр-не-
гативные (3 группа; n=42) пациенты с хрони-
ческим дуоденитом. При наличии H.pylori эра-
дикационная терапия проводилась по желанию
пациента до включения его в группу или после
выявления эрозии/язвы в ДПК.

Средний возраст пациентов с неосложнен-
ной язвой луковицы ДПК оказался равным
43,7 ± 13,4 года (18 - 65 лет; среднее ± SD), соот-
ношение мужчин и женщин 86/38. По ходу ран-
домизированного исследования все пациенты с
неосложненной язвой луковицы ДПК были раз-
делены на 2 группы: Нр-позитивные с наличием
ЖМ в луковице ДПК (1 группа; n=69) и Нр-по-
зитивные с отсутствием ЖМ в луковице ДПК
(2 группа; n=49). Осложнения язвы ДПК (кро-
вотечение, перфорация, пенетрация, пилоро-
бульбарный стеноз) регистрировались на
протяжении 9-10 лет наблюдения. Окончатель-
ную диагностику осложнений язвы луковицы
двенадцатиперстной кишки, с забором матери-
ала для гистологического исследования, пово-
дили после резекции желудка по поводу основ-
ного заболевания в стерильных условиях из
макропрепарата удаленного органа через 60-
120 секунд после резекции.

Эндоскопическую оценку слизистой оболоч-
ки желудка и ДПК проводили визуально в соот-
ветствии с эндоскопическим разделом сиднейс-
кой классификации [11]. Наличие рубцово-яз-
венной деформации луковицы ДПК без призна-
ков стенозирования определяли визуально во
время эндоскопического исследования по нали-
чию язвенного дефекта слизистой оболочки
или рубца и отклонению от нормальной
(овальной или округлой) формы просвета
ДПК без его сужения (стеноза) [12]. Пилоро-
бульбарный стеноз устанавливался визуально,
во время эндоскопического исследования, при
наличии сужения просвета привратника и луко-
вицы ДПК [12], с последующим подтверждени-

ем на макропрепарате удаленного органа после
резекции желудка. При отсутствии на макро-
препарате удаленного органа признаков стено-
зирования, диагноз пилоробульбарного стено-
за не выставлялся.

Гистологические срезы окрашивали мето-
дом Гимзы, гематоксилином и эозином по об-
щепринятым методикам [13]. Для выявления
участков желудочной метаплазии ДПК прово-
дилась дополнительная окраска гистологичес-
ких срезов слизистой оболочки ДПК ШИК -
альциановым синим (Serva) рН 1,0 и 2,5 [14].
Оценку хронического воспаления, активности,
атрофии желез проводили в соответствии с ги-
стологическим разделом сиднейской классифи-
кации [15] в модификации Аруина Л.И. и др.
[13]. Оценку морфологических изменений
слизистой оболочки желудка при хроничес-
ком гастрите (Н. pylori, полиморфно-ядерные
лейкоциты, мононуклеарные клетки, атро-
фия антрального и фундального отделов, ки-
шечная метаплазия) проводили по визуаль-
но-аналоговой шкале [16], согласно гистоло-
гическому разделу сиднейской классифика-
ции [15]. При гистологическом исследовании
слизистой оболочки ДПК дополнительно
учитывались следующие показатели: уплоще-
ние энтероцитов, укорочение ворсинок, уг-
лубление и уменьшение количества крипт, ме-
таплазия слизистой оболочки по желудочному
типу [14]. Оценку площади распространения
ЖМ при микроскопическом исследовании про-
водили по 5-ти бальной шкале: 1 балл – нет
ЖМ, 2 балла – ЖМ занимает до 5% площади
слизистой оболочки ДПК, 3 балла – 5-25%, 4
балла – 25-50% и 5 баллов – более 50% [17].

Диагностика Н.pylori в желудке и ДПК осу-
ществлялась морфологическим методом (ок-
раска по Гимзе; оценка по стандартной визуаль-
но-аналоговой шкале [16]), быстрым уреазным
тестом (стандартный набор Jatrox-H.p.-Test,
Rohm Pharma, Германия) и генетическим мето-
дом с определением ureC гена ДНК Н.pylori ме-
тодом ПЦР (стандартный набор Хеликопол II,
Литех, РФ). Присутствие Нр в слизистой обо-
лочке желудка и ДПК считалось достоверным
при положительном результате хотя бы одного
из используемых методов диагностики данной
инфекции, а отсутствие Нр – при отрицатель-
ном результате всех используемых методов.

Эрадикационная терапия проведена у всех
52 (100%) больных с язвой луковицы ДПК про-
ходивших стационарное обследование с ис-
пользованием Рекомендаций по диагностике
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H.pylori у больных язвенной болезнью и мето-
дам их лечения (1997-1998 гг.) [18, 19]. Пациен-
там, проходившим амбулаторное обследова-
ние, давались конкретные рекомендации по
проведению эрадикационной терапии. Только
11 (15,3%) из 72 амбулаторных больных с дуо-
денальными язвами выполнили эрадикационную
терапию. Остальные пациенты (n=61) по разным
причинам не смогли этого сделать и принимали
только антисекреторные препараты. Согласно
рекомендациям 1997 и 1998 года [18, 19] для
проведения эрадикационной терапии в период
1997-1999 гг. применялись схемы с использова-
нием в качестве антисекреторного препарата
блокатора Н2-рецепторов гистамина (ранити-
дин – 300 мг/сутки или фамотидин – 40 мг/сутки
+ амоксициллин – 2000 мг/сутки + метронидазол
– 1000 мг/сутки в течение 7-14 дней [18, 19]).

Анализ прогностических факторов при
развитии дуоденальных эрозий и язв прово-
дили в общей группе пациентов с синдромом
диспепсии (n=134) и неосложненной язвой
луковицы ДПК (n=124), с заполнением всех
четырех полей (a,b,c,d) таблицы 2Ч2 [20, 21]
(таблица 1). При оценке прогноза развития
дуоденальных эрозий и язв в общей группе и
у Нр-позитивных пациентов учитывались сле-
дующие характеристики прогностического
фактора: чувствительность, специфичность,
доля правильных прогнозов, относительный
риск прогнозируемого исхода в группе фактор-
положительных пациентов, относительный
риск иного исхода в группе фактор-положи-
тельных пациентов, коэффициент асиммет-
рии. Гетерогенность (достоверность) опреде-
ляли по критерию c2 (хи-квадрат) [20].

Для обработки данных на персональном
компьютере использовался пакет прикладных
программ Statistica 6.0. Получение результаты

Таблица 1
Стандартная таблица для определения операционных характеристик прогностического фактора [20, с.36,
таблица]

Исход заболевания Прогноз (на основании значения некоторого фактора) Всего
неблагоприятный благоприятный

Неблагоприятный a b a+b
Благоприятный c d c+d
Всего a+c b+d a+b+c+d

Примечание - a – число истинно положительных прогнозов (ИП); b – число ложноположительных прогнозов (ЛП); c – число ложноот-
рицательных прогнозов (ЛО); d – число истинно отрицательных прогнозов (ИО).

подчинялись нормальному распределению, что
позволяло использовать t-тест. Возраст пациен-
тов и длительность заболевания (в годах) были
представлены как среднее ± стандартное откло-
нение (SD). P уровни <0,05 считались достовер-
ными. Для оценки размера выборки и разли-
чий в группах были использованы тесты рас-
хождения между двумя размерами (Difference
tests) [22]. Проведен корреляционный и диспер-
сионный анализ изучаемых признаков.

Результаты и их обсуждение
У 134 пациентов с синдромом диспепсии, от-

сутствие эрозий и язв в ДПК по окончанию на-
блюдения отмечено у 93 (69,4%) человек. Эро-
зии и язвы в ДПК за 9-10 лет наблюдения вы-
явлены у 41 (30,7%) человека. Дуоденальные
эрозии диагностированы у 28 (20,9%) пациен-
тов, язва ДПК – у 13 (9,7%). Общая группа
(n=134), первая (n=44), вторая (n=48) и тре-
тья (n=42) группы пациентов были однород-
ны по полу и возрасту.

У 92 Нр-позитивных пациентов с синдро-
мом диспепсии за 9-10 лет наблюдения эро-
зии и язвы в ДПК диагностированы соответ-
ственно у 26 (28,2%) и 13 (14,1%) человек.
Helicobacter рylori обнаружен в слизистой обо-
лочке желудка и метаплазированной слизис-
той оболочке луковицы ДПК соответственно
у 92 (100,0%) и 30 (32,6%) человек. Желудочная
метаплазия в луковице ДПК обнаружена у 44
(47,8%) из 92 пациентов.

У 44 Нр-позитивных пациентов с синдромом
диспепсии и наличием ЖМ в луковице ДПК (1
группа) эрозии и язвы ДПК за 9-10 лет наблю-
дения выявлены соответственно у 20 (45,4%) и
13 (29,5%) человек. Персистенция Нр в участ-
ках желудочной метаплазии луковицы ДПК ди-
агностирована у 30 (68,2%) больных. У 48 Нр-

О.В. Маршалко
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позитивных пациентов с синдромом диспепсии
и отсутствием ЖМ в луковице ДПК (2 группа)
эрозии ДПК за 9-10 лет наблюдения выявлены у
6 (12,5%) человек (таблица 2).

У 42 Нр-негативных пациентов с синдромом
диспепсии (3 группа) за 9-10 лет наблюдения эро-
зии в ДПК диагностированы у 2 (4,8%) человек.
Желудочная метаплазия в луковице ДПК обнару-
жена у 3 (7,1%) из 42 пациентов (таблица 2).

По данным однофакторного дисперсионно-
го анализа, в общей группе пациентов (n=134)
на появление эрозий и язв в ДПК значимую
(p<0,01) степень влияния оказывали наличие
Нр в желудке (17,5%; по данным морфологи-
ческого метода и быстрого уреазного теста),
низкие показатели рН (33,2%) желудочного
содержимого натощак, наличие ЖМ (46,2%)
и Нр (35,6%) в слизистой оболочке ДПК (по
данным морфологического метода и быстро-
го уреазного теста). По данным многофактор-
ного дисперсионного анализа, среди контроли-
руемых факторов большую и значимую
(p<0,01) степень влияния на появление эро-
зий и язв в луковице ДПК имела распростра-
ненность желудочной метаплазии (23,3%) в
слизистой оболочке ДПК. Наличие H.pylori
(8,1%) в метаплазированной слизистой оболоч-
ке луковицы ДПК тоже оказывало значимое
влияние на этот процесс (p<0,01).

По данным однофакторного дисперсионно-
го анализа, в группе Нр-позитивных пациен-
тов (n=92), на появление эрозий и язв в ДПК
значимую (p<0,01) степень влияния оказыва-
ли наличие ЖМ (42,3%) и низкие показатели
рН (28,5%) желудочного содержимого нато-
щак. По данным многофакторного дисперси-
онного анализа, среди контролируемых факто-
ров большую и значимую (p<0,01) степень вли-

Таблица 2
Появление эрозий и язв луковицы двенадцатиперстной кишки у пациентов с хроническим дуоденитом и синдро-
мом диспепсии за 9-10 лет наблюдения

ДПК, желудок (n=134) Нр-позитивные Нр-позитивные Нр-негативные
(1 группа; n=44) (2 группа; n=48) (3 группа; n=42)

ДПК: эрозии/язвы n(%) 20 (45,4)/13 (29,5)* 6 (12,5)/0 (0) 2 (4,8)/0 (0)
ДПК: ЖМ n(%) 44 (100,0)* 0 (0) 3 (7,1)
ДПК: Hp n(%) 30 (68,2) 0 (0) 0 (0)
Желудок: Hp n(%) 44 (100,0) 48 (100,0) 0 (0)

Примечание: *достоверность различий между группами (p < 0,01).

яния на появление эрозий и язв в луковице
ДПК имела распространенность ЖМ (34,3%)
в слизистой оболочке ДПК. Низкие показате-
ли рН (9,8%) желудочного содержимого на-
тощак тоже оказывали значимое влияние на
этот процесс (p<0,01).

В группе Нр-негативных пациентов (n=42)
не было выявлено достоверной (p>0,05) корре-
ляционной зависимости между появлением
эрозий и язв в ДПК и изучаемыми факторами
(рН, желудочная метаплазия).

Результаты анализа прогностических факто-
ров (рН ? 1,9 в желудке, желудочная метапла-
зия, H.pylori в желудке и ДПК) для прогноза раз-
вития дуоденальных эрозий и язв у пациентов
общей группы (n=134) и Нр-позитивных лиц
(n=92) представлены в таблицах 3 и 4 [23].

У 124 пациентов с язвой луковицы ДПК, нео-
сложненное течение дуоденальной язвы за 9-10
лет наблюдения отмечено у 73 (58,9%) человек.
Эрадикационная терапия проведена в 1997-
1999 гг. у 37 (50,7%) из 73 больных. В апрелю
2008 года H.pylori диагностирован у 32 (86,5%)
из 37 пациентов. Осложнения дуоденальной
язвы за 9-10 лет наблюдения отмечены у 51
(41,1%) человека. Язвенное кровотечение диаг-
ностировано у 14 (11,3%) пациентов, перфора-
ция – у 14 (11,3%), пенетрация – у 13 (10,5%),
пилоробульбарный стеноз – у 15 (12,1%), не-
сколько осложнений дуоденальной язвы – у 9
(7,3%) человек. Эрадикационная терапия в
1997-1999 гг. проведена у 26 (51,0%) из 51 боль-
ного. На момент диагностики осложнений дуо-
денальной язвы H.pylori диагностирован у 44
(86,3%) из 51 больного. Общая группа (n=124),
первая (n=69) и вторая (n=49) группы пациен-
тов были однородны по полу, возрасту и дли-
тельности заболевания.

Инфектология: Патогенез язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Helicobacter pylori
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Таблица 3
Основные характеристики показателей для прогноза развития дуоденальных эрозий и язв в течение 9-10 лет у
пациентов с синдромом диспепсии (n=134; p<0,001) [23]

Характеристики рН ≤ 1,9 Нр ЖМ Нр
прогностических показателей в желудке в желудке в ДПК в ДПК

Чувствительность 73,2% 95,1% 85,4% 57,1%
Специфичность 79,6% 45,2% 86,0% 93,5%
Доля правильных прогнозов 79,9% 60,4% 85,8% 82,1%
Относительный риск 6,3 9,6 10,4 4,7
прогнозируемого исхода
в группе фактор-положительных
пациентов
Относительный риск иного исхода 0,4 0,6 0,3 0,2
в группе фактор-положительных
пациентов
Коэффициент асимметрии 16,1 16,1 35,9 19,1
(степень связи прогноза и исхода)

Таблица 4
Основные характеристики показателей для прогноза развития дуоденальных эрозий и язв в течение 8-10 лет у
Нр-позитивных пациентов с синдромом диспепсии (n=92; p<0,001) [23]

Характеристики рН ≤ 1,9 ЖМ
прогностических показателей в желудке в ДПК

Чувствительность 90,0% 85,0%
Специфичность 78,8% 80,8%
Доля правильных прогнозов 83,7% 82,6%
Относительный риск прогнозируемого исхода 8,5 6,2
в группе фактор-положительных пациентов
Относительный риск иного исхода в группе 0,2 0,3
фактор-положительных пациентов
Коэффициент асимметрии 33,5 23,8
(степень связи прогноза и исхода)

У 69 Нр-позитивных пациентов с дуоденаль-
ной язвой и наличием ЖМ в луковице ДПК (1
группа) осложнения дуоденальной язвы за 9-10
лет наблюдения выявлены у 5 (7,2%) человек.
Персистенция Нр в участках желудочной мета-
плазии луковицы ДПК диагностирована у 40
(58,0%) больных. У 49 Нр-позитивных пациен-
тов с дуоденальной язвой и отсутствием ЖМ в
луковице ДПК (2 группа) осложнения дуоде-
нальной язвы за 9-10 лет наблюдения выявлены
у 44 (89,8%) человек (таблица 5).

Сохранению персистенции Нр у большинства
больных с язвой луковицы ДПК во время прове-

дения исследования способствовали следующие
обстоятельства. Во-первых, эрадикация H.pylori
проведена только у части амбулаторных больных
с язвой луковицы ДПК (11,3%). Во-вторых, высо-
кая частота рецидивов инфекции Нр, связана с
применением в 1997-1999 гг. (период формирова-
ния группы наблюдения) схем эрадикационной
терапии на основе блокаторов Н2-рецепторов ги-
стамина и двух антибиотиков - амоксициллина и
метронидазола. К настоящему времени в контро-
лируемых исследованиях установлено [2], что та-
кая трехкомпонентная терапия приводила к эра-
дикации H.pylori только у 30% больных.

О.В. Маршалко
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Таблица 5
Появление осложнений у пациентов с язвой луковицы двенадцатиперстной кишки за 9-10 лет наблюдения

ДПК, желудок (n=118) Нр-позитивные Нр-позитивные
(1 группа; n=69) (2 группа; n=49)

ДПК: осложненное течение язвы n(%) 5 (7,2)* 44 (89,8)
ДПК:  ЖМ n(%) 69 (100,0) 0 (0)
ДПК: Hp n(%) 40 (58,0) 0 (0)
Желудок: Hp n(%) 69 (100,0) 49 (100,0)

Примечание: *достоверность различий между группами (p < 0,01).

По данным однофакторного дисперсион-
ного анализа, на развитие осложнений язвы
ДПК значимую (p<0,01) степень влияния
оказывает отсутствие ЖМ в слизистой обо-
лочке ДПК (42,6%), наличие рубцово-яз-
венной деформации луковицы ДПК
(42,6%), отсутствие атрофических измене-
ний слизистой оболочки тела желудка
(11,2%). По данным многофакторного дис-
персионного анализа, среди контролируе-
мых факторов большую и значимую
(p<0,001) степень влияния на развитие ос-
ложнений язвы луковицы ДПК имеет нали-
чие рубцово-язвенной деформации лукови-
цы ДПК без признаков стенозирования
(19,5%) и отсутствие ЖМ (17,8%) в слизис-
той оболочке ДПК. Отсутствие атрофии сли-
зистой оболочки тела желудка оказывает сла-
бое влияние (5,4%) на этот процесс (p<0,01).

Результаты анализа прогностических факто-
ров для прогноза развития осложнений дуоде-
нальной язвы на основании диагностики желу-
дочной метаплазии в слизистой оболочке луко-
вицы ДПК и рубцово-язвенной деформации
луковицы ДПК без признаков стенозирования
представлены в таблице 6 [24].

Данное исследование в полной мере служит
подтверждением теории «закисления» лукови-
цы ДПК и концепции «протекающей крыши» в
патогенезе дуоденальной язвы у Нр-позитивных
пациентов. На разных этапах патогенеза (Нр-
позитивные пациенты с синдромом диспепсии
-> Нр-ассоциированная язва ДПК -> осложнен-
ное течение язвы ДПК, связанной с H.pylori)
каждая теория имеет определенное значение в
механизме развития язвы ДПК.

На первом этапе патогенеза (Нр-позитив-
ные пациенты с синдромом диспепсии -> Нр-

Таблица 6
Основные характеристики показателей для прогноза развития осложнений дуоденальной язвы в течение 9-10
лет при отсутствии желудочной метаплазии (ЖМ) в слизистой оболочке луковицы ДПК и наличии рубцово-
язвенной деформации луковицы ДПК без стенозирования (n=124; p<0,001) [24]

Характеристики ЖМ рубцово-язвенная
прогностических показателей отсутствует деформация имеется

Чувствительность 83,6% 75,0%
Специфичность 92,8% 95,0%
Доля правильных прогнозов 88,7% 84,7
Относительный риск прогнозируемого исхода 7,5 4,3
в группе фактор-положительных пациентов
Относительный риск иного исхода в группе 0,11 0,08
фактор-положительных пациентов
Коэффициент асимметрии 65,4 57,0
(степень связи прогноза и исхода)

Инфектология: Патогенез язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Helicobacter pylori
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ассоциированная язва ДПК) наличие желу-
дочной метаплазии в луковице ДПК досто-
верно (p<0,001) повышает риск развития
эрозий и язв на протяжении 9-10 лет в 6,2
раза. При этом распространенность ЖМ име-
ет большую (34,3%) и значимую (p<0,01) сте-
пень влияния на появление эрозий и язв в лу-
ковице ДПК (многофакторный дисперсион-
ный анализ). Кроме этого ЖМ в луковице
ДПК имеет лучшие характеристики среди
всех прогностических факторов для прогно-
за развития дуоденальных эрозий и язв.

У Нр-позитивных пациентов с синдромом
диспепсии и наличием ЖМ в луковице ДПК
(1 группа) эрозии и язвы ДПК за 9-10 лет на-
блюдения выявлены в 74,9% случаев. При
этом персистенция Нр в участках желудочной
метаплазии луковицы ДПК диагностирована
у 68,2% больных. У Нр-позитивных пациен-
тов с синдромом диспепсии и отсутствием
ЖМ в луковице ДПК (2 группа; контрольная)
эрозии ДПК за 9-10 лет наблюдения выявлены
в 12,5% случаев. У Нр-негативных пациентов
с синдромом диспепсии (3 группа; конт-
рольная) за 9-10 лет наблюдения эрозии в
ДПК диагностированы у 4,8% пациентов. Же-
лудочная метаплазия в луковице ДПК обна-
ружена в 7,1% случаев.

На втором этапе патогенеза (Нр-ассоции-
рованная язва ДПК > осложненное течение
язвы ДПК, связанной с H.pylori) отсутствие
желудочной метаплазии в слизистой оболоч-
ке луковицы ДПК достоверно (p<0,001) по-
вышает риск развития осложнений дуоде-
нальной язвы (кровотечение, перфорация,
пенетрация, пилоробульбарный стеноз) на
протяжении 9-10 лет в 7,5 раза. При этом от-
сутствие ЖМ имеет большую (17,8%) и зна-
чимую (p<0,001) степень влияния на появле-
ние осложнений дуоденальной язвы (много-
факторный дисперсионный анализ). Кроме
этого ЖМ в луковице ДПК имеет лучшие ха-
рактеристики среди всех прогностических
факторов для прогноза развития осложнений
дуоденальной язвы.

У Нр-позитивных пациентов с дуоденаль-
ной язвой и наличием ЖМ в луковице ДПК
(1 группа) осложнения дуоденальной язвы
за 9-10 лет наблюдения выявлены в 7,2%
случаев. При этом персистенция Нр в уча-
стках желудочной метаплазии луковицы
ДПК диагностирована у 58,0% больных. У
Нр-позитивных пациентов с дуоденальной
язвой и отсутствием ЖМ в луковице ДПК (2

группа; контрольная) осложнения дуоде-
нальной язвы за 9-10 лет наблюдения выяв-
лены в 89,8% случаев.

Таким образом, наличие или отсутствие
желудочной метаплазии в слизистой обо-
лочке луковицы ДПК играет одну из ключе-
вых ролей в патогенезе язвенной болезни
двенадцатиперстной кишки, ассоциирован-
ной с H.pylori.

Выводы
1. Впервые установлены достоверные разли-

чия (p<0,01) по частоте выявления дуоде-
нальных эрозий и язв за 9-10 лет наблюде-
ния у Нр-позитивных пациентов с синдро-
мом диспепсии при наличии (74,9%) и от-
сутствии (12,5%) желудочной метаплазии
в луковице ДПК.

2. Обнаружена высокая частота встречаемо-
сти H.pylori (68,2%) в участках желудочной
метаплазии луковицы ДПК у Нр-позитив-
ных пациентов с синдромом диспепсии за
9-10 лет наблюдения. Выявлена низкая ча-
стота появления эрозий (4,8%) и желудоч-
ной метаплазии (7,1%) в ДПК у Нр-нега-
тивных пациентов с синдромом диспепсии
за 9-10 лет наблюдения.

3. Впервые выявлены достоверные различия
(p<0,01) по частоте выявления осложне-
ний язвы ДПК за 9-10 лет наблюдения у
Нр-позитивных пациентов с дуоденаль-
ной язвой при наличии (7,2%) и отсут-
ствии (89,8%) желудочной метаплазии в
луковице ДПК.

4. Обнаружена высокая частота встречаемо-
сти H.pylori (58,0%) в участках желудочной
метаплазии луковицы ДПК у Нр-позитив-
ных пациентов с дуоденальной язвой за 9-
10 лет наблюдения.

5. Установлено увеличение в 6,2 раза
(p<0,001) риска развития дуоденальных
эрозий и язв в течение 9-10 лет у Нр-пози-
тивных пациентов с синдромом диспепсии
при наличии желудочной метаплазии в
слизистой оболочке луковицы двенадцати-
перстной кишки.

6. Впервые установлено увеличение в 7,5 раза
(p<0,001) риска развития осложнений дуо-
денальной язвы (кровотечение, перфорация,
пенетрация, пилоробульбарный стеноз) в
течение 9-10 лет у Нр-позитивных пациентов
с язвой ДПК при отсутствии желудочной ме-
таплазии в слизистой оболочке луковицы
двенадцатиперстной кишки.

О.В. Маршалко
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