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Введение. Согласно данным ВОЗ, 
сердечно-сосудистые заболевания во 
всем мире занимают 1-е места среди 
причин инвалидизации и смертнос-
ти населения [11]. Среди сочетанных 
заболеваний внутренних органов у 
взрослого населения около 52% при-
ходится на сочетание ИБС и язвенной 
болезни желудка или двенадцатиперс-
тной кишки [4].

Диагностика эрозивно-язвенных 
поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК) базируется на 
клинической картине и результатах 
эндоскопического исследования и рН-
метрии. В связи с возможностью бес-
симптомного или малосимптомного 
течения гастродуоденальных эрозий 
и язв решающее значение в их свое-
временной диагностике принадлежит 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). 
ЭГДС позволяет обнаружить эрозивно-
язвенное поражение верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, опреде-
лить его характер на основании гисто-
логического исследования биоптатов.

В клиническую практику широко 
внедрен новый метод изучения кис-
лотообразующей функции желудка 
(компьютерная внутрижелудочная рН-
метрия). Этот метод основан на оп-
ределении концентрации свободных 
ионов водорода по величине электро-
движущей силы, регистрируемой спе-

циальными электродами, помещенны-
ми в раствор на уровне тела желудка 
(кислотообразующей зоны) и антраль-
ного отдела (кислото-нейтрализиру-
ющей зоны) в межпищеварительный 
период (базальная секреция) и после 
воздействия стимулятора или ингиби-
тора кислотообразования [6,7,9,10].

В процессе изучения данной про-
блемы проведены анализы суточного 
уровня интрагастральной кислотности 
у больных с эрозивно-язвенными по-
ражениями (ЭЯП) желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК) у различных 
этнических групп при ишемической 
болезни сердца, а также медикамен-
тозная коррекция выявленных нару-
шений.

Цель исследования: изучить су-
точную кислотность у больных ише-
мической болезнью сердца с эрозив-
но-язвенным поражением желудка и 
двенадцатиперстной кишки.

Материалы и методы исследова-
ния. В исследование были включены 
133 больных, находившихся на ста-
ционарном обследовании и лечении 
в гастроэнтерологическом отделении 
Якутской городской клинической боль-
ницы в период с 2003 по 2011 г., из них 
105 – c ИБС и эрозивно-язвенными 
поражениями желудка и ДПК (1 груп-
па) и 28 – с эрозивно-язвенными по-
ражениями гастродуоденальной зоны 
без патологии сердечно-сосудистой 
системы (2 группа). Больных корен-
ных национальностей (БКН) было 65 
чел., некоренных (БНКН) – 68. Возраст 
обследованных – от 31года до 70 лет. 
Коренными жителями считали якутов, 
эвенов и эвенков (в исследовании 
количество якутов составило 97 %), 
некоренными – всех лиц другой наци-
ональности, прибывших из других ре-

гионов России и проживающих в Яку-
тии не более 10 лет (в исследовании 
количество русских составило 94 %).

Суточное мониторирование рН же-
лудка проводилось в течение 24 ч для 
регистрации кислотности в желудке и 
для оценки кислотодепрессивного эф-
фекта антисекреторных препаратов. 
Исследование проводилось с помо-
щью автономного ацидогастрометра 
«Гастроскан-24» («Исток-Система», г. 
Фрязино, Россия), который осущест-
вляет запись рН автоматически в те-
чение 24 ч. Частота регистрации рН в 
данном приборе составляет 1 раз в 20 
сек, что вполне достаточно для оценки 
эффективности антисекреторных пре-
паратов [3,7,8]. Прием антисекеторных 
препаратов отменялся за 3 дня до про-
ведения исследования

При включении в исследование все 
больные были Helicobacter pylori (НР) 
-положительные, что подтвердилось 
гистологически (минимум по 2 биопсии 
прицельно брали из антрума и из тела 
желудка) и иммуноферментным ана-
лизом.

Для подтверждения эрадикации НР 
использовали гистологический метод. 
Положительным результат считался 
при появлении красного или розового 
окрашивания тест-среды вокруг биоп-
тата слизистой оболочки через 20 мин. 
При отрицательном результате повтор-
ная оценка проводилась через 1, 3 и 24 
ч. При отсутствии окрашивания через 
24 ч тест считался отрицательным.

Результаты исследования. Суточ-
ное мониторирование проводилось в 
течение 24 ч для определения уровня 
и суточного биоритма внутрижелудоч-
ного кислотообразования. Результаты 
интрагастральной кислотности у боль-
ных с эрозивно-язвенным поражением 
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желудка и двенадцатиперстной киш-
ки при ишемической болезни сердца 
представлены в табл. 1.

Из табл. 1 видно, что среднесуточ-
ный уровень рН у БКН 1 группы со-
ставил 2,5±0,8, в то время как у БНКН 
– 1,0±0,4; у больных 2 группы – 3,2±1,7 
и 2,8±0,9 соответственно.. Дневной 
уровень рН в1 группе 3,2±0,3 и1,8±0,3, 
во 2 группе – 4,1±2,4 и 2,0±1,2. Ноч-
ной уровень рН в1 группе составил 
1,6±0,7 и 1,0±0,3, во 2 группе – 2,0±0,9 
и 1,1±0,5 соответственно. У БНКН в 
обеих группах максимальная внутри-
желудочная кислотность отмечена в 
первую половину ночи, т. е. в период с 
00.00 до 04.00.

Интрагастральная кислотность у 
больных с эрозивно-язвенным пора-
жением желудка и ДПК с ишемической 
болезнью сердца, принимающих толь-
ко нитраты пролонгированного дейс-
твия (НПД) и аспирин, представлена в 
табл. 2.

У больных, принимающих только 
НПД, суточный уровень интрагаст-
ральной кислотности составил 3,2±1,5, 
у БНКН – 2,5±1,3. Дневной уровень рН 
– 4,2±1,5 и 3,5±1,2 соответственно. 
Ночной уровень рН у принимающих 
только НПД – в среднем 2,5±1,2, ас-
пирин – 2,0±0,7. Максимальная внут-
рижелудочная кислотность у больных 
обеих этнических групп отмечена в 
первую половину ночи, т. е. в период с 
00.00 до 04.00.

Наши данные при определении инт-
рагастральной кислотности у больных 
совпадают с результатами исследова-
ний других авторов [7,9,10], которые 
также отмечали высокую секрецию в 
ночные часы, и не подтверждают работ 
Ю. Я. Лея [3], который при проведении 
желудочной рН-метрии у больных яз-
венной болезнью, особенно у больных 
с дуоденальной локализацией язв, 
отмечал повышение рН до 3,0 – 4,0 в 
ночное время вплоть до нейтральных 
значений.

Таким образом, проведенные ис-
следования уровня интрагастральной 
кислотности у больных ЭЯП желуд-
ка и ДПК в сочетании с ишемической 
болезнью сердца выявили различные 
колебания уровня интрагастральной 
кислотности в течение суток. Суточ-
ный уровень интрагастральной кислот-
ности несколько выше у БНКН с ИБС 
(1,0±0,4), чем у БКН (2,5±0,8). Внутри-
желудочная кислотность у больных с 
ЭЯП, принимающих НПД, существен-
но не отличался от аналогичных пока-
зателей больных, принимающих АСК 
при ИБС.

Одной из главных проблем ЭЯП же-
лудка и ДПК являются рецидивы, кото-

рые без адекватного 
профилактического 
лечения приводят к 
хронизации забо-
левания, ими стра-
дают от 44 до 98% 
больных. На основе 
анализа причин воз-
никновения рециди-
вов некоторые авто-
ры пришли к выводу 
[1,2,12], что ведущую 
роль в хронизации 
заболевания иг-
рает присутствие 
Helicobacter pylori, 
наличие гиперсекре-
ции и обострение ос-
новного заболевания 
сердечно-сосудис-
той системы (ише-
мической болезни 
сердца).

Персистенция Helicobacter pylori 
сопровождается нарушением секре-
ции соляной кислоты, состава слизи, 
уменьшением секреции бикарбонатов, 
простагландинов, снижением эпидер-
мального фактора роста.

Включение в эрадикационные схе-
мы ингибиторов протонной помпы 
приводит к существенной депрессии 
кислотной продукции, что имеет ряд 
положительных эффектов: быстро 
купируются клинические симптомы, 
рубцуются язвенные дефекты инги-
биторами протонной помпы, повышая 
интрагастральный уровень рН, в ре-
зультате снижается активность проте-
олитических ферментов, удлиняется 
период полужизни антител к рН, повы-
шается функциональная активность 
нейтрофилов, угнетается активность 
уреазы и АТФ-азы НР, что в конечном 
итоге создает неблагоприятные усло-
вия для жизнедеятельности НР.

Поиск новых эффективных схем 
эрадикационной терапии активно про-
должается в течение последнего деся-
тилетия и далек от завершения. Ми-
ровое научное сообщество осознало 
бесперспективность пассивного отно-
шения к этой проблеме. Поэтому в на-
стоящее время речь идет не столько о 
пропаганде и быстрейшем внедрении 
в практику новых антибактериальных 
препаратов, сколько о раннем выявле-
нии неблагоприятных прогностических 
факторов, снижающих эффективность 
эрадикационной терапии НР и, в час-
тности, влияние иммунного и гормо-
нального статуса, а также о разработ-
ке мер, направленных на повышение 
эффективности уже известных схем 
лечения [1,2]. Одной из таких проблем 
является изучение особенностей тече-

ния НР-инфекции у больных с ИБС и 
выбор эффективных методов эрадика-
ции НР у этой категории пациентов.

Было предложено большое коли-
чество медикаментозных комбинаций 
для успешной эрадикации НР-инфек-
ции, некоторые из них далее стали 
классическими, в частности тройные 
и четырехкомпонентные схемы, при 
использовании которых частота эра-
дикации НР достигает 85-90%. Однако 
эффективность схем различается в 
разных этнических группах [1,2].

В ходе исследования провели срав-
нение эффективности антигелико-
бактерной тройной и квадротерапии 
у НР-положительных больных с эро-
зивно-язвенным поражением желудка 
и ДПК с ИБС, а также без патологии 
ССС. Был проанализирован исход ан-
тигеликобактерной терапии в зависи-
мости от используемой схемы.

Нами использованы 14-дневные 

Внутрижелудочный уровень рН у больных 1-й и 2-й групп*

Периоды 
суток

Внутрижелудочный уровень рН
Первая группа, n=105 Вторая группа, n=28
БКН
n=52

БНКН
n=53 Р БКН

n=12
БНКН
n=16 Р

Сутки 2,5±0,8 1,0±0,4 >0,05 3,2±1,7 2,8±0,9 >0,05
День 3,2±0,3 1,8±0,3 >0,05 4,1±2,4 2,0±1,2 >0,05
Пищева-
рительный 
период 

4,5±0,6 3,2±0,7 >0,05 6,2±2,1 4,1±2,8 >0,05

Межпищева-
рительный 
период 

1,9±0,3 1,7±0,4 >0,05 3,2±0,3 2,9±0,8 >0,05

Ночь 1,6±0,7 1,0±0,3 >0,05 2,0±0,9 1,1±0,5 >0,05
20.00-00.00 2,5±0,8 1,4±0,6 >0,05 2,6±1,0 1,5±0,6 >0,05
00.00-04.00 1,2±0,7 0,8±0,2 >0,05 1,4±0,8 0,9± 0,2 >0,05
04.00-08.00 1,5±0,4 1,0±0,3 >0,05 1,6±1,1 1,0±0,3 >0,05
* Первая группа – больные с эрозивно-язвенным поражением 
желудка и ДПК в сочетании с ИБС. Вторая группа – больные 
с эрозивно-язвенным поражением желудка и ДПК без пато-
логии ССС.

Таблица 1

Таблица 2
Внутрижелудочный уровень рН 

у больных ИБС 1-й группы, 
принимающих аспирин

Периоды суток

Внутриже-
лудочный 

уровень рН Р
НПД, 
n=34

АСК, 
n=23

Сутки 3,2±1,5 2,5±1,3 >0,05
День 4,2±1,5 3,5±1,2 >0,05
Пищевари-
тельный период 5,2±1,0 5,0±1,2 >0,05

Межпищевари-
тельный период 3,0±1,5 2,0±0,3 >0,05

Ночь 2,5±1,2 2,0±0,7 >0,05
20.00-00.00 2,3±1,0 2,5±1,2 >0,05
00.00-04.00 1,5±0,9 1,0±1,0 >0,05
04.00-08.00 2,0±1,2 2,5±0,8 >0,05
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стандартные схемы эрадикационной 
терапии, предусмотренные Маастрихт-
ским соглашением-3 [5]. Тройная тера-
пия включала омепразол 20 мг, клацид 
500 мг, амоксициллин 1000 мг по 2 раза 
в день, квадротерапия – омепразол 20 
мг 2 раза, тетрациклин 500 мг 4 раза, 
метронидазол 250 мг 3 раза, де-нол 
120 мг 4 раза в день. После окончания 
эрадикационной терапии все больные 
в течение 3 недель получали омепра-
зол 20 мг 2 раза в сутки.

В проведенном исследовании была 
изучена эффективность тройной и 
четырехкомпонентной антигеликобак-
терной терапии у больных различных 
этнических групп.

В данном исследовании изучена 
эффективность эрадикационных схем 
у больных с эрозиями, язвенной бо-
лезнью с ИБС, которые впервые полу-
чали антигеликобактерную терапию: 
из них 53 БКН и 49 БНКН. Трехкомпо-
нентная терапия назначалась 63 (37 
КН, 26 НКН), а четырёхкомпонентная 
– 39 больным (16 КН, 23 НКН). Эф-
фективность эрадикационной терапии 
контролировалась не ранее чем через 
месяц после окончания терапии НР-
инфекции: гистологическим методом 
определения НР.

Сравнительная эффективность 
тройной и квадротерапии у больных 
эрозивно-язвенным поражением же-
лудка и ДПК в сочетании с ИБС у боль-
ных различной этнической принадлеж-
ности приведена в табл. 3.

Таким образом, при использовании 
тройной и квадротерапии динамика 
клинических проявлений существенно 
не различалась. Так, продолжитель-
ность болевого синдрома составила 
3,1 и 2,7 дня у БКН и 3,6 и 3,5 – у БНКН 
при трехкомпонентной и четырехком-
понентной терапии соответственно; 
диспепсического синдрома – 5,2 и 4,4 
у БКН, 5,0 и 4,8 у БКНК. Как видно из 
табл. 3, при лечении предложенными 
схемами болевой и диспепсический 
синдромы купировались в короткие 
сроки, а язвозаживляющий эффект 

превышал 90%, что соответствует ре-
зультатам ряда исследований [1,2,7].

Из двух систем эрадикационной те-
рапии наиболее эффективной оказа-
лась четырехкомпонентная. Частота 
эрадикации Helicobacter pylori у боль-
ных с эрозивно-язвенным поражением 
желудка и ДПК с ИБС при использова-
нии тройной и квадротерапии приведе-
ны в табл. 4.

При изучении эффективности трой-
ной и квадротерапии у различных 
этнических групп были обнаружены 
различия. Так, при проведении трех-
компонентной терапии частота эради-
кации НР у БНКН оказалась выше, чем 
у БКН, и составила соответственно 
65,4 и 43,2%. Эффективность четы-
рехкомпонентной терапии изучаемых 
этнических групп существенно не раз-
личалась и составила 81,2 и 78,3% со-
ответственно. Таким образом, из двух 
схем наиболее эффективной оказа-
лась четырёхкомпонентная.

Заключение. В результате иссле-
дования было отмечено, что динамика 
клинических проявлений эрозивно-
язвенных поражений желудка и ДПК 
в сочетании с ИБС при использовании 
тройной и квадротерапии существен-
но не различалась у больных всех 
групп, независимо от этнической при-
надлежности. Так, продолжительность 
болевого синдрома при применении 
тройной терапии в среднем состави-
ла 3,1 у БКН и 3,6 дня у БНКН в обеих 
группах больных, и при использовании 
квадротерапии 2,7 у БКН и 3,5 у БНКН; 
продолжительность диспепсического 
синдрома составила 5,2 и 4,4 дня у 
БКН, 5,0 и 4,8 у БНКН соответственно. 
Эрозивно-язвенные изменения СОЖ у 
больных ЯБ с ИБС и больных ИБС с 
симптоматическими ЭЯП ГДЗ возник-
ли: у БКН на фоне базальной гипоа-
цидности (2,5±0,8 и 3,4±0,7), у БНКН 
на фоне гиперацидности (1,0±0,4 и 
1,5±0,6 соответственно). При оценке 
результатов эрадикации Helicobacter 
pylori замечено явное преимущество 
квадротерапии перед тройной тера-

пией, процент эрадикации составил у 
БКН 81,2% и БНКН – 78,3%.

Полученные результаты свидетель-
ствуют о преимуществе четырехком-
понентной терапии в лечении НР-ин-
фекции у больных ИБС, проживающих 
в Якутии.
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Таблица 3 Таблица 4
Динамика клинических показателей у больных эрозивно-язвенным поражением 
желудка и ДПК в сочетании с ИБС при использовании тройной и квадротерапии

Исследуемый показатель
Использованные схемы

РТройная терапия Квадротерапия
БКН, n=37 БНКН, n=26 БКН, n=16 БНКН, n=23

Продолжительность болевого 
синдрома (дни) 3,1±0,7 3,6±0,8 2,7±0,5 3,5±0,8 >0,05

Продолжительность диспепси-
ческого синдрома (дни) 5,2±2,1 5,0±2,4 4,4±1,0 4,8±1,4 >0,05

Рубцевание язв через месяц 
после окончания терапии, % 84,1±4,6 92,7±5,0 84,6±5,7 94,7±1,3 >0,05

Рецидивы язв за 12 месяцев, % 50,8±6,2 48,4±8,7 20,5±6,4 22,3±7,1 <0,05

Сравнительная частота эрадикации НР 
у больных первой и второй групп различной 
этнической принадлежности, получавших 

тройную и квадротерапию

Паци-
енты

Количество больных 
тройная терапия квадротерапия
БКН, 
n=37

БНКН, 
n=26

БКН, 
n=16

БНКН, 
n=23

n % n % n % n %
НР - 13 43,2 17 65,4 13 81,2 18 78,3
НР  + 21 56,8 9 34,6 3 18,8 5 21,7
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Оппортунистические инфекции у 
больных гемобластозами остаются 
актуальной проблемой современной 
гематологии, так как гнойно-воспали-
тельные осложнения у них развивают-
ся значительно чаще, чем у пациентов, 
не страдающих опухолевыми заболе-
ваниями, а инфекционные процессы 
наблюдаются у 80-85% таких больных 
и являются грозным, неблагоприят-
ным осложнением [6,7,10]. При этом 
нередко инфекции имеют нозокоми-
альную («госпитальную») природу, 
протекают крайне тяжело и плохо под-
даются терапии, в связи с высокой ре-
зистентностью возбудителей [4,8].

Особую сложность течению инфек-
ций у онкологических больных придает 
развитие бактериально-бактериаль-
ных и грибково-бактериальных (микст) 
инфекций [1,9]. Анализ причин смерти 
онкологических больных выявил, что 
инфекционные осложнения являлись 
причиной гибели не менее 1/3 онколо-
гических больных [2,3,5].

Таким образом, онкологические 
больные являются группой риска в 
отношении развития оппортунисти-
ческих инфекций, поэтому изучение 
территориальных особенностей ин-
фекционных осложнений у больных 
гемобластозами является актуальной 
проблемой клинической медицины.

Цель исследования: анализ соот-
ношения локализованных и генерали-

зованных форм инфекционных ослож-
нений, оценка частоты встречаемости 
осложнений различной локализации 
(дыхательной и мочевыделительной 
систем, желудочно-кишечного трак-
та, вагинитов и вульвовагинитов) при 
хронических лимфолейкозах, мно-
жественной миеломе, ходжкинских и 
неходжкинских лимфомах у больных, 
проживающих в Ханты-Мансийском 
автономном округе, в сравнении с Уль-
яновской областью.

Материал и методы. Материалом 
для исследования послужили 1770 
историй болезни (Ханты-Мансийский 
автономный округ – 1010, Ульяновская 
область – 760) с 2004 по 2010 г. Оцен-
ка разницы частотных показателей ин-
фекционных осложнений разной лока-
лизации проводилась по критерию χ2 и 
считалась статистически достоверной 
при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Из 
1770 проанализированных историй бо-
лезни неходжкинские лимфомы (НХЛ) 
составили 35,1% (622 чел.), хрони-
ческий лимфоцитарный лейкоз (ХЛЛ) 
– 29,3 (519), множественная миелома 
(ММ) – 17,2 (304), лим-
фогранулематоз (ЛГМ) 
– 18,4% (325 чел.).

При оценке обще-
го числа инфекцион-
ных осложнений среди 
всех карт стационар-
ного больного, которые 
поддавались анализу, 
было зарегистрировано 
1715 случаев. Из них в 

Ханты-Мансийском автономном округе 
– 888 (51,8%), в Ульяновской области 
– 827 (48,2%), с достоверностью  по 
критерию χ2 - р<0,05. 

Из всех инфекционных осложнений 
локализованные формы составили на-
ибольшую часть – 97,3% (рисунок). Со-
ответственно, доля генерализованных 
форм составила 2,7%.

Далее проводился анализ особен-
ностей инфекционных осложнений у 
больных гемобластозами Ханты-Ман-
сийского автономного округа и Улья-
новской области (табл.1).

Согласно представленным данным, 
различия по распространенности ин-
фекционных осложнений дыхательной 
системы у больных с гемобластоза-
ми, проживающих в северном районе 
в сравнении с центральным, в целом 
достоверно не отличались и составили 
356 (40,1%) против 314 (37,9%), p>0,05. 
В то же время следует отметить неко-
торые различия нозологических форм 
инфекционных осложнений: бóльшая 
распространенность пневмоний в 
Ханты-Мансийском автономной окру-
ге против Ульяновской области (9,8 и 
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