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Исследованы 48 пациентов с язвенной бо­
лезные двенадцатиперстной кишки, инфvщи­
рованной Heticobacter pylori. Все пациенты в 
течение недели nолучал1-1 традиционную эра­
дикационную терапию. По ее окончании паI\и­
ентов рандомизировапи на две группы: полу­
чавших и не получавшие синбиотики. В каче­
стве синбиотиков использовали нормофлорин
Б и нормофлорин Л,  содержащие бифидобак­
терии или лактобациллы в комплексе с раз­
личными микроэлементами , витаминами ,  
аминоюлслотами, органическими кислотами и 
антиокс1,1дантами. У пациентов обеих rpynn 
проведено морфологическое исследование 
биоптатов слизистой оболочки тонкой кишки. 
Установлено, что эрадикационная терапия в 
80,9% случаев усугубляла имеющиеся клини­
ческие симптомы диспепсии и их появление у 
55,5% больных, связанное с дисбиотически­
ми проявлениями. Включение е комплексную 
терапию синбио,иков приводило к быстрому 
и эффективному устранению симп,омов дис­
пепсии, способствовало восстановлению на­
рушенного морфа-функционального состоя­
ния эпителия слизистой тонкой кишки и опти­
мизировало обменные процессы , важные для 
nищееарения. 
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Forty-eight patients with duodenal peptic ulcer 
disease infected with Heficobacter pylori were ex­
amined. дll patients undergo convention al 1 -week 
eradication therapy. After its ending the patients 
were randomized to two groups: ttюse who wШ Ье 
treated bysynЫotics or control group. Normoflor­
in В and Normoflorin L, which coпtain Ыfidobacte­
ria or lactobacШi in complex with different microe· 
lements, vitamins, aminoacids, organic acids, and 
antloxidants, were used as synblotics. Morphologic 
study of Ыорsу samples of small intestine mucosa 
were performed tn patlents from both groups. lt 
was delermined that eradication therapyworsened 
exlsting symptoms of dyspepsia in 80. 9% of cases 
or lead to their emergence, connected with dysbl· 
otic manifestations, in 55.5% of patients. lnclusion 
of synЫot.ics in complex therapy resulted in rapid 
and effective elimination of dyspeptic symptoms, 
promoted recovery of affected morphologic and 
functional states of small intestine mucosal epi­
thelium, and optimlzed metabolic processes im­
portant for the digestion. 
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Ключевые слова: язвенная болезнь деенадцати­
пе рстной кишки, эрадикационная терапия, 
дисбиоэ, синбиотики, слизистая тонкой киш­
kИ, морфологическое исследование 

ВВЕДЕНИЕ 

Считается, что эффект заживления язвы 
желудка и двенадцатиперстной :кишки 
(ЯБДК), ассоциированной с инфекцией 
HelicoЬacter pylori, обусловлен эрадикаци­
ей возбудителя при проведении терапии, 
вЮiючающей использование антисекретор­
ного препарата и двух антибиотиков -
амоксициллина и кларитромицина в тече­
ние 7 - 1 О дней. В последующем, в случае 
неудачи, проводится терапия второй ли­
нии, сосштающая антисекреторный компо­
нент с де-нолом, метронидазолом и тетра­
циклином. Подобный подход способству­
ет временной элиминации возбудителя, 
сокращает частоту осложнений, но не из­
бамяет больного от рецидивов язвенной 
болезни {9, 12]. В последние годы появля­
еn::я все больше данных, <rro эрадикацион­
ная терапия сопровождается появлением 
или усилением симптомов диспепсии и 
развитием выраженных дисбиотических 
явлений, требующих кqррекции [6, 8, 12}. 
Нежелательные реакции при проведении 
эрадикационной терапии встречаются у

большинства больных при лечении схемой 
терапии первой и особенно второй линии 
(2, 5, 8, 12]. 

В настоящее аремя наиболее реальным 
способом коррекции микрофлоры кишеч­
ника является использование пробиоти­
ческих препаратов. Предпочтительны син­
биоти:ки, в состав которых nходят бакте­
рии резидентной микрофлоры человека в 
комбинации с витаминами, минералами, 
различными пептидами, аминокислотами, 
олигосахаридами, органическими кислота­
ми и антиоксидантами [9, 11}. 

Целъ работы - оценка влияния тради­
ционной эрадикационной антихеликобак­
терной терапии на клиническое состоя.ние 
и улътраструктуру слизистой тонкой киш­
ки у больных язвенной болезнью двенад­
цатиперстной кишки до и после примене­
ния синбиотиков. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находились 48 боль­
ных с обострением Helicobacter pylori по­
зитивной ЯБДК в возрасте от 20 до 70 лет 
(средний возраст - 48,4±3,2 лет). У всех 
больных диагноз язвенной болезни под­
твержден эндоскопически, а наличие хе-

Кеу words: duoctenal peptic ulcer disease, eradica­
tion therapy, dysblosis, synЫotics, smaJI intestine 
mucosa, morphologic examination 

ликоба:ктерной инфекции - с помощью 
хелик-теста. Все пациенты получали тра­
диционную эрадю:ационную терапию. По 
окончании недельного курса терапии па­
циентов рандомизировали на две группы: 
получавших и не получавшие синбиотики. 

В качестве синбиотиков использованы 
жидкие биокомплексы нормофлорин Б и 
нормофлорин Л ( .:Бифилюкс», РФ). Нор• 
мофлорин Б приготовлен на основе Вifido­
bacterium Ьifidum, В. longum, а нормофло­
рин Л - 3 штаммов Lactobacillus acidophilus 
в количестве не менее 1010 КОЕ/мл. Поми­
мо nробиотических бактерий нормофлори­
ны включают продукты микробного мета­
болизма, аминокислоты, пептиды, орrани• 
ческие кислоты, витамины С, D, группы 
В1 фермент лактазу, панкреатин и синте­
тический аналог лактулозы - лактитол. 

Методом случайной выборки больные 
были разделены на 2 группы - основную, 
пациентам которой после завершения эра­
дикационной терапии были назнаqены 
нормофлорины, и группу сравнения, в ле• 
чении которой биокомплексы не исполь­
зовали. Основную rруппу составили 28 
больных в возрасте 21 - 68 лет (средний 
возраст 48,4±3,2 лет), из них 11 женщин и 
17 мужчин. Группу сравнения составили 20 
больных в возрасте 24 - 70 лет (средний 
возраст 53,7±4,l лет), из них 6 женщин и 
14 мужчин. Группы существенно не разли­
чались по полу, возрасту, наличию сопуr­
ствующих заболеваний. Всем больным 
проводили обследование, результаты кото­
рого подтвердили rастродуоденальную па­
тологию. Длительность течения ЯБДК со­
ставляла от l до 16 лет (в среднем - 6 лет). 
У 17 больных обострения отмечались ред­
ко (1 раз в 3 - 5 лет), у 16- ежегодно 1 раз 
и у 8 больных l - 2 раза в rод, у 7 больных 
язвенная болезнь выSJвлена впервые. 

Нормофлорины применяли с 8 дня ле­
чения больных ЯБДК основной rруппы 
сразу после завершения ?•дневного курса 
терапии первой линии, одинакового в ос­
новной группе и группе сравнения. Он 
включал инrибитор протонной помпы 
омеnразол 20 мr, амоксцциллин 1 ООО мr и 
кларитромицин 500 мr 2 раза в суrк:и. На­
чиная с 8 дня уrром больные получали нор­
мофлорин Л по 20 мл, вечером - нормоф­
лорин Б по 20 мл. При наличии у больных 



склонности к ,запорам назначали дополни­
тельный прием нормофлорина Л по 15 -
20 мл перед обедом. Курс лечения нормоф­
лоринами Л и Б составил 2 l - 24 дня, пос­
ле че1·0 больным проводили контрольное 
обследование: диагностику эрадю::ации 
H.pylori и оценку струкrуры слизистой обо­
ло•1ки тонкой кишки методом световой и
электронной микроскопии.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Клинич.еская картина ЯБДК у наблю-.
даемых больных была типичной для пери­
ода обострения и характеризовалась раз­
ной степенью болевого синдрома, а также 
признаками желудочной и кишечной дис­
пепсии. Симптомы диспепсии встречались 
у 33 (68,7%) из 48 наблюдаемых больных в 
равной степени в обеих .группах обследо­
ванных: в основной rpynпe у 75% (n=21), в 
группе сравнения - у 70% ( n= 14 ). На фоне 
проведенной эрадикационной терапии (на 
8 день лечения) значительно уменьшалась 
частота основных симптомов обос

т
рения 

ЯБДК в обеих группах больных, однако за­
метно возрастала частота диспепсических 
явлений в rpynne с проведенной антибак­
териальной терапией. 

ПрQведение тройной эрадикационной 
терапии способствовало усуrублению сим­
птомов диспепсии у 39 (81 ,2%) больных и 
их появлению у 8 (16,6%) из 48 больных, у
которых они в период обострения отсут­
ствовали, У 17 (35,4%) больных nосле 7-
дневноrо курса эрадикационной терапии
появилась тяжесть в эпигастрии, у 8 
(16,7%)-быстрое насыщени

е
, у 18 (37,5%) 

- вздутие живота, у 16 (33,3%) - урчание
в животе и неустойчивый стул и у 14
(29, 1 %) - боли по ходу кишечника. Боль­
шинство диспепсических симптомов в 
группе сравнения(без назнач:ения синбио­
тиков) сохранялось и спустя 3 недели пос­
ле .завершения эрадикационной терапии. 
К периоду контрольного исследования в
группе сравнения вздутие живота и тяжесть 
в эпиrастрии сохранялись у 9 (32, 1 % ) из 20 
больных, урчание в животе - у 7 (25%), 
боли по ходу кишечника и rоречь во рту -
у 5 (17,8%) и быстрое насыщение и неус­
тойчивый стул - у всех больных. 

На фоне применения биокомплекса 
нормофлоринов Л и Б отмечали снижение 
частот.ы симптомов диспепсии как .вновь 
появившихся, таки усил ившихся в резуль­
тате эрадикационной терапии. С хорошим 
результатом окончил лечение 21 (75%) из 
28 больных основной группы, получавших 
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нормофлорины, с удовлетворительным -
6 (21,4%). Неудовлетворительных резуль­
татов лечения нормофлоринами не было, •

В контрольной rpynne заметной тенден­
ции к исчезновению данных симптомов не 
отмечено. Наоборот, число больных, , 
предъявляющих жалобы (вздутие, урчание, 
боли по ходу кишечника, неустойчивый . 
стул, тяжесть в эпигастрии), по сравнению 
с первичным обследованием увеличилось. · .. 
По данным хелик-теста подавление Н.ру- ' 
lori через 4 недели or начала лечения дос­
тишуто у 39 (81,2%) из 48 больных, в том· 
числе у 23 (82, 1 % ) в основной группе и у 15 
(75% ) в контрольной rpynne. По данным • 
контрольного эндоскопическоrо исследо- • 
вания через 4 недели от начала лечения · 
рубцевание язвы достигнуто у всех боль-
иых в обеих группах. Изменения СТРУК'ТУ­
ры слизистой оболочки тонкой кишки по " 
данным световой микроскопии отмечали ' 
у всех 48 больных ЯБДК в стадии обостре- . 
ния, в том числе у 29 больных они соответ-
ствовали картине хронического еюнита и 
у 19 - еюиита с атрофией. Наблюдались 
значительная лимфоцитарная, лимфоплаз- ; моцитарная и (или) эозинофильная ин- . 
фильтрация собственной пластинки сли­
зистой оболочЮt тонкой кишки; увеличе-ние количества внуrриэпителиальныхлим-,
фоцитов; различная степеньдистрофичес- • 
ких изменений кишечного ворсинчатого 
эпителия в виде апикализации ядер, ваку- . 
олизации цитоплазмы энтероцитов, рас- " 
ширения межклето�ных промежутков, ис- • 
тончения щеточной каемки; признаки оча-:.

rо

во

й атрофии (r

и
пе

р
р
е

r
ен

ераторный ва- . риант), дисреrенерации; расширение и ' 
полнокровие кровеносных сосудов ворси- • 
нок. 

Границы между энrероцитами ворсинок 
были представлены слабо из-за отека, меж­
клеточные промежутки нередко расшире- , 
ны, щеточная каемка истончена, а ядра не- •, 
редко смещены апикально. У большинства :r 
больных было увеличено число бокаловид-
ных клеток (до 30±5 на одну ворсинку), 
причем они встречались даже на их вер- ; 
хушках. Нарушение процессов ре

r

енера- .•. 
ции в изучаемом отделе кишечной слизне- • 
той проявлялось rиперnлазией отдельных 
ворсинок, появлением «кустистых.. ворси­
нок, «ложных крипт. и микрополипоид� 
ных образований у основания ворсинок, 
представленных пластом эпителиальных .. 
хлеrок с темной цитоплазмой. В структуре• 
ворсинчатого эпителия преобладали «мо- •• 
лодые� энтероциты, малозктивные в фун-.



кuиональном плане. Как и у более зрелых 
клеток, их цитоплазма была нередко ваку­
олизирована, что яwrяется признаком ди­
строфии энтероцитов. 

При электронно-микроскопическом ис­
следовании кишечного эпителия средней 
трети ворсинок у больных язвенной болез­
нью наиболее частыми изменениями яв­
лялись фрагментация. и вакуолизация ци­сrерн эндоплазматической сети, часть из 
которых была заполнена гомогенным ве­
ществом умеренной электронной плотно­
сти; отек цитоплазмы.; нарушение меж.кле­
точных контактов; набухание митохондрий 
с очагами просветления и гомогенизации 
матрикса, деструкцией крист и даже их ва­
куолизацией. Разрежение, деформация, 
фрагментация, нарушение упорядоченно­
сти расположения микроворсинок, появ­
ление «кустистых» ми.кроворсинок, а так­
же истончение и разрыхление rлJ1кокалик­
са наблюдали у большинства больных. 

В стадии клинико-эндоскопической ре­
миссии ЯБДК показатели функциональ­
ной активности тонкой J<ЯШКИ и структу­
ра ее слизи.стой оболочки претерпевали 
определенные изменения, характер и вы­
раженность которых.зависели от проводи­
мой терапии. Динамика показателей :в про­
цессе лечения больных была обусломена 
не только естественным течением болезни, 
но и специфическим воздей.стви,ем лекар­
ственных препаратов, в частности, вклю­
чением в терапию комплексов норм:офJю­
ринов Л и Б. Существенные положитель­
ные изменения происходили в структуре 
щеточной каемки функционально актив­
ных энтероцитов кишечных ворсинок -
зоне мембранного кишечного пищеваре­
ния. Восстанавливалась структура микро­
ворсинок, упорядочность их расположе­
ния, исчезали дистрофические изменения 
внуz·риклеточных структур, наблюдаемые 
в период обострения ЯБДК. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Поражение кишечника при ЯБДК опос­
редовано многими фаюорами, в том чис­
ле, патогенетическим действием H.pylori и 
заселением пораженной зоны условно nа­
тоrенными микроорганизмами. Развитие 
к.линических симптомов в значительной 
степени определяется нарушением морфо­
функциональных характеристик тонкой 
кишки. Высокая распространенность та­
кой нехарактерной •энтеральной» симпто­
матики объяснима, исходя из обнаружен­
ных патоморфолоrических изменений ели-
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зистой оболочки тонкой кишки. располо­
женной вне зоны локализации основного 
патологического процесса, а также вслед­
ствие неизбежного развития дисбиоза. Со­
хранение структурных, функциональных и 
дисреrуляторных изменен:ий в фазе ремис­
сии язвенной болезни создает предпосыл­
ки для развития сочетанной патологии ор­
ганов пmцеварения, нарушения трофики 
слизистых оболочек пищеварительных ор­
ганов, изменения метаболических, имму­
нологических процессов в организме, сни­
жения ero резистентности. Все это способ­
ствует прогрессированию заболевания и 
снижению эффективности лечения боль­
ных. Сочетание инфилътративных, rипер­
пластических, деструктивных и дисреrене­
раторных изменений в слизистой оболоч­
ке тонкой кишки, расположенной диста.ль­
нее периульцерозной зоны, наблюдаемое 
у больных ЯБДК в процессе эрадихацион­
н:ой терапии, связано, по-видимому, с па­
тогенетической реакuией на усилившийся 
дисбиоз. Морфологические изменения в 
участке слизистой оболочки тонкой киш­
ки, удаленной от nериулъцерозной зоны, 
формируются параллельно с изменениями 
в rастродуоденалъной зоне. 

Проведение эрадикационной антихели­
кобактерной терапии способствовало усу­
rублению клиничесI<Jfх симптомов диспеп­
сии или поямению их, если они отсуrство­
вали в период обострения болезни. Вклю-. 
чение в комплексную терапию нормофло­
ринов приводило к быстрому и эффектив­
ному устранению симптомов диспепсии, 
развившихся после эрадикационной тера­
пки. 

По-видимому, состав нормофлолоринов 
обеспечив�ет восстановление микробиоты 
кишечника, оптимизируя всасывающую, 
пищеварительную и детоксицирующую его 
функuии. 
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