Лечение кислотно-пептической болезни.

В настоящее время существуют стандарты диагностики и лечения кислотозависимых заболеваний органов пищеварения, к которым относятся язвенная болезнь, рефлюкс - эзофагит и хронический гастрит (приводится по А.Ю.Барановскому, 1999), т.е. те самые заболевания, которые и являются темой нашего обсуждения. 

Стандарты определяют перечень диагностических, лечебных и профилактических назначений, подлежащих выполнению в стационаре, амбулаторно-поликлинических условиях и на дому, а также включают в себя названия заболеваний и их шифр в соответствии с Международной классификацией болезней десятого пересмотра:

I. Гастроэзофагальный рефлюкс с эзофагитом (Рефлюкс-эзофагит) Шифр К 21.

II.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 анастамоза желудка, приводящей и отводящей петель тонкой кишки, соустья с исключением первичной язвы тонкой кишки.

III.Хронический гастрит антральный, фундальный. Шифр К 29.5

Перечень обязательных лабораторных обследований включает в себя общий анализ крови, анализ кала на скрытую кровь, группу крови и резус фактор, общий анализ мочи, фиброэзофагогастродуоденоскопию двукратно при рефлюкс эзофагите и язвенной болезни (до и после лечения) и однократно при хроническом гастрите, гистологическое и цитологическое исследование биоптата слизистой оболочки, тесты на Нр - инфекцию.

Кроме того, при гастроэзофагальном рефлюксе рекомендовано электрокардиографическое исследование. 

При язвенной болезни следует определять ретикулоциты и сахар крови, а из инструментальных методов обследования провести УЗ- исследование печени, желчных путей и поджелудочной железы. 

При хроническом гастрите рекомендовано определение общего белка и белковых фракций и УЗ исследование. 

Определение кислотообразующей функции желудка не входит в перечень обязательных лабораторных обследований, так как многочисленными исследованиями установлено и считается общепринятым, что все эти заболевания сопровождаются повышенным кислотообразованием. Естественно, что лечебные схемы кислотозависимых заболеваний включают в себя препараты, снижающие рН желудочного сока - антациды, блокаторы Н2 - гистаминовых рецепторов или блокаторы протонной помпы. Длительность антисекреторной терапии при рефлюкс-эзофагите и язвенной болезни достигает 6-7 недель.

При установленном диагнозе из всего перечня исследований только тест на Нр-инфекцию влияет на выбор схемы лечения. 

Согласно стандартам обследования при язвенной болезни и хроническом гастрите предусматривается гистологическое и цитологическое исследование биоптата и проведение теста на Нр-инфекцию. От обнаружения Нр-инфекции во многом зависит тактика лечения, в том числе длительность антисекреторной терапии. 

При обнаружении Helicobacter pylori целью лечения являются: эрадикация Нр-инфекции, заживление язв, профилактика обострений и осложнений язвенной болезни. Для этого применяют семидневные или десятидневные схемы, включающие в себя, помимо антисекреторных препаратов, метронидазол и антибактериальный препарат (тетрациклин, амоксициллин, кларитромицин). Также рекомендуется добавлять препарат коллоидного субцитрата висмута (вентрисол, Де-Нол или другие аналоги). Частота эрадикации Helicobacter pylori достигает 85-95%.

Пример семидневной схемы для лечения язвенной болезни:

Омепразол (зероцид  и другие 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 другие аналоги) 500 мг 2 раза в день в конце еды.

Пример десятидневной схемы лечения язвенной болезни:

Ранитидин (зантак и другие аналоги) 300 мг 2 раза в день или фамотидин (гастросидин, ульфамид) 40 мг 2 раза в день утром и вечером (не позже 20 часов) с обязательным интервалом в 12 часов.

 “Гастростат” (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. 

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 другие аналоги) 300 мг в 19-20 часов;

Фамотидин (гастроситдин, ульфамид, фамоцид и другие аналоги) - 40 мг в 19-20 часов (А.Ю.Барановский, 1999).

Наряду с приведенными схемами широко используются лечебные схемы, включающие в себя Де-Нол, которые также дают высокий процент эрадикации от Helicobacter pylori. Например:

Де-Нол  240 мг /2р.д. - 1 мес.

Метронидазол 400 мг / 3р.д. - 7 дней

Амоксициллин 500 мг / 4р.д. дает эрадикацию в 81 % случаев.

 Де-Нол 1 мес.

Фуразолидон 100мг/ 4 р.д.

Амоксициллин 500 мг / 4р.д. дает эрадикацию в 86 % случаев.

Де-Нол 1 мес.

Метронидазол 400 мг / 3р.д. - 7 дней

Кларитромицин 250 мг / 2р.д. дает эрадикацию в 95 % случаев (по материалам 5-ой Российской гастроэнтерологической недели). 

Согласно стандартам лечения кислотозависимых заболеваний органов пищеварения при лечении гастродуоденальных язв, не ассоциированных с Helicobacter pylori (отрицательные морфологический и уреазный тесты из прицельных биоптатов, взятых в антральном отделе и теле желудка) преследуются 2 основные цели: купировать симптомы болезни и обеспечить рубцевание язвы.

Для достижения этой цели рекомендуют использовать антисекреторную терапию и сукральфат (вентер, сукрат гель) 4 г в сутки. За 30 минут до еды 1г три раза в день и вечером спустя 2 часа после еды в течение 4 недель, далее 2 г/сутки в течение 8 недель. 

Стандарты имеют глубокое научное обоснование, широкую международную апробацию, убедительные доказательства клинической, экономической и иной эффективности, и поддержку Всемирной ассоциации гастроэнтерологов). Они рекомендованы для повседневной лечебно-профилактической деятельности практических врачей, и эти рекомендации закреплены приказом МЗ РФ № 125 от 17 04 98г.

Однако применение стандартизированных схем терапии оказывается эффективным не более чем у 75% больных, в этих случаях стандарты должны быть расширены и усилены за счет применения симптоматических средств и методов лечения, направленных на блокирование патогенетических механизмов формирования неблагоприятного течения болезни (А.Ю.Барановский, 1999).

То есть, стандарт терапии - это не догма, а руководство к действию.

Полученные нами данные значительно расширили возможности профилактики и лечения хронического гастродуоденита и язвенной болезни. 

Выше мы предположили и попытались обосновать роли причинно значимых факторов в генезе язвенной болезни.

 Кислотному фактору мы отвели важную роль в механизме развития болевого, диспепсического и дискинетического синдромов.

Образование язв и эрозий мы определили как механизм реализации наследственно повышенного пепсиногенообразования. 

Ответственность за воспалительные изменения со стороны слизистой оболочки и более глубоких слоев желудочно-кишечного тракта, а значит и за уменьшение регенераторных возможностей, мы возложили на инфекционный фактор.

Среди рекомендуемых схем лечения кислотозависимых заболеваний наибольшую распространенность завоевала так называемая двухкомонентная схема, которая включает в себя Де-нол и метронидазол.

Де-нол. При обосновании его назначения основной упор делается на его антихеликобактерную активность, но этим его эффективность не ограничивается. 

Коллоидные соединения висмута обволакивают слизистую оболочку, образуя на его поверхности защитный коллоидно-белковый слой, который способствует рубцеванию язв и эрозий и предохраняет от воздействия желудочного сока. Де-Нол не оказывает антацидного действия, но проявляют антипептическую активность, по-видимому, связывая пепсин.

В процессе применения Де-Нола было выявлено еще одно замечательное свойство. Как указано в аннотации, одним из свойств Де-нола является образование защитной пленки на поверхности слизистой желудка, которая защищает слизистую оболочку желудка от воздействия кислоты и пепсина. По нашим наблюдениям, эффективность этой защиты настолько высока, что ни у одного из пациентов, выявлявших повышенные протеолитические свойства желудочного сока, т.е. находившихся в предъязвенном состоянии, за время приема Де-Нола мы не наблюдали образования эрозий или язв. В этот период у пациентов, как правило, диагностировалось обострение хронического гастродуоденита или язвенной болезни. Весь период, пока пациенты получали Де-Нол, показатели пепсиногенообразования оставались высокими - никто из пациентов не реализовался за время приема Де-Нола.

Если мы считаем реализацию неизбежной, а заживление язвенной ниши и эрозий ставим в зависимость от состояния слизистой оболочки желудка, двенадцатиперстной кишки или пищевода, у нас есть срок до шести недель (max до 8 недель) - это дозволенная длительность приема Де-Нола - за который мы должны максимально улучшить состояние слизистой оболочки у больных язвенной болезнью. После отмены Де-Нола реализация наступает, как правило, в течение 3-4 дней. 

Так как реализация прогнозируется, определить время ее появления достаточно легко. Часто это происходит ночью, причем среди клинических проявлений на первом месте стоял не болевой синдром, а вегетативные и психологические реакции: ощущение падения в пропасть, чувство страха, появление холодного пота, бледность, тахикардия. Болезненость в эпигастральной области, чувство вздутия и распирания живота появлялись примерно у половины, но не у всех больных, через несколько часов. Дискомфорт в эпигастральной области, болезненные ощущения у “подготовленных к реализации” больных по длительности не превышали 4 - 5 дней, после чего самочувствие нормализовывалось, болевые ощущения проходили, пациенты чувствовали себя хорошо. Эндоскопический контроль, проведенные на 5-7 день после реализации у подготовленных больных чаще выявлял полную или почти полную эпителизацию язвенного дефекта. 

Для защиты слизистой оболочки при высоких значениях пепсиногенообразования, т.е. в предъязвенном состоянии, мы также применяли сукральфат. На фоне приема этого препарата мы неоднократно наблюдали образование язв и эрозий, и в качестве профилактического средства отдаем предпочтение Де-Нолу. Но для защиты язвенного дефекта от воздействия кислого желудочного сока, для уменьшения ночных болей, непосредственно связанных с язвенным дефектом, это средство, как и другие пленкообразующие и местнодействующие антисептические препараты (Де-Нол, антепсин, ульгастран, сукрейз, вентер) зарекомендовало себя хорошо.

Сукральфат (улькогант) является своеобразным обволакивающим веществом. Он представляет собой алюминиевую соль сахарозо-октагидрогенсульфата. В кислой среде содержимого желудка сукральфат распадается на алюминий и сульфат сахарозы. Последний, соединяясь с белками, фиксируется на некротических массах язвенного поражения, образуя нерастворимые органические комплексы, создает барьер для действия пепсина, соляной кислоты и забрасываемой желчи, адсорбирует пепсин и желчные кислоты. Алюминий проявляет антацидное действие. 

Защитив слизистую оболочку от агрессивного желудочного сока, можно переходить к решению следующей задачи. Если в вопросе изменения свойств слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки мы придаем основное значение Helicobacter pylori, то должны использовать препараты, направленные на эрадикацию Helicobacter pylori. Первый препарат Де-Нол. Защищая слизистую оболочку от воздействия агрессивного кислотно-пептического  фактора, мы также пользуемся его антихеликобактерным эффектом для решения задачи по эрадикации Нр-инфекции.

Второй препарат, часто упоминаемый в лечебных схемах - это метронидазол, обладающий выраженным антихеликобактерным действием. В сочетании с Де-Нолом и еще каким-либо рекомендуемым антибактериальным препаратом он дает высокий процент эрадикации от Helicobacter pylori. 

Однако, не следует забывать, что в генезе язвенной болезни может иметь значение и лямблиоз, поэтому при наличии соответствующей клинической картины следует особенно тщательно подойти к поиску и лечению Lamblia intestinalis. Так как лямблии чувствительны к метронидазолу и фуразолидону, рекомендуемым для эрадикации Нр-инфекции, значительного отступления от рекомендуемых схем лечения не произойдет, но все же следует оговорить кое-какие нюансы.

Метронидазол не только эффективен при анаэробной инфекции, он имеет широкий спектр антипротозойной активности. Давно известна его способность оказывать противовоспалительное действие и ускорять рубцевание язв и эрозий в желудке, двенадцатиперстной и толстой кишке.

Метронидазол быстро всасывается при приеме внутрь, попадая в печень, в высокой концентрации выделяется с желчью, в тонкой кишке частично вновь всасывается. Часть препарата выделяется с мочой в неизмененном виде и в виде метаболитов. Прием пищи не влияет на усвояемость метронидазола. При болезни Крона его всасывание несколько снижается. Период полувыведения равен 6...12 часам. 

Фуразолидон относится к группе нитрофурановых препаратов. Он входит в рекомендуемые лечебные схемы для эрадикации Нр-инфекции, также применяется при лямблиозе. После приема его через рот всасывается обычно половина принятой дозы. Распределяются в организме нитрофураны неравномерно. Высокие концентрации обнаружены в лимфе. В желчи он обнаружен в концентрации во много раз большей, чем в сыворотке крови. Элиминация нитрофуранов преимущественно осуществляется почками, в основном (85%) канальцевой секрецией. При назначении нитрофуранов целесообразно назначение молочно-овощной диеты, но с исключением сыра.

При приеме метронидазола и фуразолидона могут отмечаться кожные реакции, эозинофилия, аллергические инфильтраты легких, тошнота, рвота, горький или металлический привкус во рту. Эти явления обычно расцениваются как индивидуальная непереносимость препарата или аллергическая реакция на препарат, что приводит к их отмене. 

Однако, необходимо учитывать, что метронидазол и фуразолидон могут вызвать массивный распад паразитов. Всасывание в кровь продуктов этого распада, может приводить к появлению указанных симптомов, вызывать ухудшение самочувствия, усиливать эозинофилию. Интоксикация продуктами распада микроорганизмов встречается не только при лечении лямблиоза и носит название реакция Яриш-Гейксгеймера (Эпштейн, 1962).

Для решения вопроса о характере проявлений следует обратить внимание на время появления симптомов. При реакции Яриш-Гейксгеймера - это, как правило, 2-5 сутки лечения, в то время как реакция сенсибилизированного организма в ответ на введение аллергена проявляется раньше. Кроме того, у многих пациентов реакция появляется при первом назначении метронидазола или фуразолидона, что заставляет усомниться в наличии специфическй сенсибилизации. Поэтому в подобных случаях, появление или усиление кожных проявлений следует оценивать не как аллергическую, а как токсикодермическую реакцию; появление тошноты и рвоты как следствие интоксикации продуктами распада паразитов. 

В дальнейшем эти явления исчезнут без отмены препарата, и при назначении повторных курсов, как правило, подобная реакция не повторяется. Следующие курсы переносятся гораздо легче. При сильной реакции Яриш-Гейксгеймера можно временно прекратить прием препарата до прекращения рвоты (12-24 часа), провести дезинтоксикацию, назначить адсорбенты на несколько дней. 

Если ориентироваться на клинические проявления, в некоторых случаях можно отметить клиническое улучшение уже после 5-го дня лечения - уменьшение болевого и диспепсического синдромов, исчезновение горечи во рту, уменьшение размеров печени до нормальных. Иногда из-за реакции Яриш-Гейксгеймера, восстановление после которой может произойти к 7-8 дню, можно не отметить улучшения в клинической картине заболевания, так как семидневный курс метронидазола недостаточен для излечения от лямблиоза, и после отмены препарата, по-видимому, возобновляется размножение паразита и идет возврат клинических проявлений.

Хотя после десятидневного курса метронидазола улучшение отмечали практически все пациенты, сомнительно, что даже за десятидневный курс лечения можно окончательно избавится от паразита (не следует также забывать о возможности реинвазии).

По нашим наблюдениям, качество ремиссии во многом зависит от длительности приема метронидазола. Поэтому, после 5-7 дневного перерыва проводится повторный десятидневный курс, после которого у 80% больных удалось добиться полной клинической ремиссии. Исходя из этого наблюдения, казалось бы, следует увеличить длительность назначения метронидазола, но это противоречит современным рекомендациям по его применению.

Рекомендуемая длительность приема метронидазола и фуразолидона 7-10 дней, так как не исключена возможность мутагенного и канцерогенного действия препарата (VIDAL, 1996). Вместе с тем, метронидазол и фуразолидон активно применяются в течение нескольких десятков лет во многих отраслях медицины, но сообщений в медицинской периодической литературе о последствиях применения метронидазола и фуразолидона мы не обнаружили при самом пристрастном поиске.

При неудовлетворительном эффекте от применения метронидазола и фуразолидона, а также для проведения противорецидивных курсов нами успешно применялись и другие противолямблиозные препараты.

Для того чтобы избежать возможных осложнений, связанных с приемом метронидазола и фуразолидона, в качестве основного средства воздействия на инфекционный фактор можно рекомендовать препарат макмирор (нифуратель). В химической формуле нифурателя имеется тиоэфирная группа, благодаря которой существенно расширяется спектр противомикробного и противопротозойного действия нифурателя и не вырабатывается устойчивости к препарату.

Побочные явления при применение макмирора крайне редки (кожный зуд и сыпь), препарат хорошо переносится взрослыми и детьми. Такое мягкое действие препарата объясняется особенностями фармакокинетики макмирора. В отличие от метронидазола и фуразолидона, в элиминации которых участвует печень, макмирор практически полностью элиминируется через почки и не задействует резервы дезинтоксикационных возможностей печени. 

Для получения максимально возможного эффекта от применения макмирора целесообразно проведение двух десятидневных курсов с пятидневным перерывом между ними. 

Учитывая щадящее воздействие макмирора, его можно использовать как препарат для проведения инициативного курса длительностью 5-10 дней с последующим назначением метронидазола. 

При назначении антипротозойных препаратов следует помнить, что мы не ставим себе труднодостижимую цель - полное избавление от Нр-инфекции и лямблий, а стремимся уменьшить воспалительные и другие связанные с инфекцией изменения и улучшить репаративные свойства слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. Именно поэтому, имея в виду протозойную инфекцию, короткими курсами применять макмирор, метронидазол, фуразолидон нецелесообразно. Как показывает опыт, наилучший результат дает последовательное назначение двух десятидневных курсов с пятидневным перерывом между ними. 

Современные рекомендации по лечению и профилактике допускают повторное применение метронидазола с целью закрепления ремиссии заболеваний, связанных с Нр- инфекцией, стойкой санации слизистой оболочки, а также лечения от лямблиоза. Целесообразно проведение 3-4 раза в год двухнедельных курсов антибактериальной терапии: Де-Нол + амоксициллин, или Де-Нол + метронидазол, или Де-Нол + фуразолидон (VIDAL, 1996). Как показывает практика, эффективным также оказывается сочетание Де-Нол + макмирор. 

Вместе с тем, даже пролонгированные схемы не всегда приводят к стойкой клинической ремиссии. После кратковременного улучшения вновь появляются признаки, особенно, если гастродуоденит связан с протозойной инфекцией. Главный ориентир эффективности лечения - исчезновение клинических симптомов: прекращение болей в животе, очищение языка, ликвидация кожных проявлений, нормализация стула и размеров печени. Чтобы закрепить ремиссию необходимо проведение противорецидивных курсов. Обычно для этих целей используют препарат тинидазол.

Тинидазол, производное нитроимидазола, относится к группе. Он также проявляет свою активность в отношении анаэробной флоры. Тинидазол вместе с препаратами висмута и антибиотиками рекомендован для лечения Helicobacter pylori инфекции.

По нашему мнению, увеличение размеров печени является одним из самых динамичных симптомов лямблиозной интоксикации. У подавляющего большинства больных лямблиозом безболезненный и эластичный край печени выступает из-под края реберной дуги на 1-4 см. На 4-6 день от начала лечения размеры печени обычно нормализуются (т.е. край печени пальпируется по краю реберной дуги). Если в процессе лечения не удалось добиться эрадикации паразита, увеличение размеров печени происходит через 9-14 дней после окончания курса лечения. В этом случае показаны повторные противорецидивные курсы: однократный прием тинидазола в возрастной дозировке. Обычно проводится не менее 4 противорецидивных курсов. За этот период времени удается добиться стойкого уменьшения клинических проявлений более чем у 90 % больных.

Однако, у значительной группы больных даже предлагаемые интенсивные меры не всегда не всегда приводили к стойкому эффекту: улучшение было кратковременным, промежутки между проведением противорецидивных курсов были вынужденно сокращены из-за быстрого возврата клинических симптомов. Как правило, у этих больных, а среди них были как дети, так и взрослые, отмечалась значительная сопутствующая патология: инфекционно-аллергические и аллергические заболевания, склонность к простудным заболеваниям. 

Значительно более выраженный и стойкий эффект был отмечен у пациентов, получавших иммуномодулирующие препараты. Особенно эффективным оказался вобэнзим.

Вобэнзим – комбинированный препарат, представляющий собой комплекс высокоактивных ферментов растительного и животного происхождения. Содержит панкреатин, трипсин, химотрипсин, бромелайн, папаин, рутозид.

Выбор препарата для иммунокоррекции был oобусловлен еще и тем, что у многих пациентов - и детей, и взрослых - отмечались различные проявления синдрома мальабсорбции. Кроме того, препарат оказывает противовоспалительное, противоотечное и вторичное болеутоляющее действие, что способствует угасанию симптомов гастродуоденита. 

Вобэнзим назначают по 3 таблетки 3 раза в сутки за 40 минут до еды, таблетки рекомендуется запивать большим количеством жидкости, детям из расчета 1 таблетка на 5-6 кг массы. Препарат назначается обычно начиная со второго десятидневного курса лечения макмирором или метронидазолом на весь период проведения основного и противорецидивного курсов.

Для закрепления положительного эффекта лечения широко используются лекарственные травы с регенерирующим, эпителизирующим, противовоспалительным, желчегонным и обволакивающим эффектом. В летний период времени показана курортотерапия: морские купания, солнечные и воздушные ванны. 

При достижении клинической ремиссии заболевания пациенты должны находиться под наблюдением и при возвращении типичных симптомов заболевания получали противорецидивные курсы метронидазола. 

Подобная лечебная тактика с применением Де-Нола и противоинфекционного средства хорошо зарекомендовала себя у лиц в предъязвенном состоянии, или у больных, у которых сохраняется предъязвенное состояние при наличии язвенной ниши, т.е. имеющих повышенные значения пепсиногенообразования. 

У больных с неязвенной диспепсией болевой и диспепсический синдромы также обусловленны повышеннием кислотообразующей функции и изменением состояния слизистой оболочки желудка, пищевода и двенадцатиперстной кишки. 

Значительная часть этой группы представлена мужчинами с облысением, а также лицами со “следовым” снижением пепсиногенообразования после реализации через язвообразование или образование эрозий.

Если у лиц с неязвенной диспепсией значения пепсиногенообразования относятся к первой моде, оцениваются как нормальные, то у них нет и предъязвенного состояния, а, значит, нет и необходимости в применении пленкообразующих средств для защиты слизистой оболочки. Многие больные, отмечая изменение болевого синдрома в процессе облысения, отметили также изменение эффективности от применения Де-Нола: “Раньше помогал, а теперь нет”.

Основные лечебные мероприятия должны быть направлены на снижение секреции кислоты и борьбу с ответственным за состояние слизистой оболочки инфекционным фактором. Рекомендации по борьбе с инфекционным фактором остаются прежними. 

В качестве антисекреторных средств применяют антациды, блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов, блокаторы протонной помпы, ориентируясь на клинический эффект и руководствуясь принципом постепенности отмены препарата. Хороший клинический эффект в этой группе мы получили от применения гастроцепина.

Гастроцепин (пирензепин) - структурный аналог трициклических антидепрессантов. Его лишь условно можно отнести в группу м-холинолитиков, основываясь на том, что трициклические антидепрессанты оказывают холинолитическое действие и его действие  частично напоминает эффект атропиноподобных веществ. Г. не проникает через гематоэнцефалический барьер, не оказывает влияния на ЦНС. Он не оказывает атропиноподобного действия на сердце, гладкую мускулатуру кишечника, желчного и мочевого пузыря, сосудов и их сокращений, умеренно тормозит секрецию слюнных желез. Г. уменьшает секрецию гастрина, чего не делает атропин, тормозит базальную и стимулированную пентагастрином и инсулином желудочную секрецию. Продукцию пепсина гастроцепин снижает сильнее, чем продукцию соляной кислоты.

Так как повышенное кислотообразование не играет ведущей роли в генезе язвообразования, это делает сомнительными рекомендации по применению антисекреторной терапии для профилактики обострения язвенной болезни или, пользуясь предложенной терминологией, в предъязвенном состоянии. Более того, при использовании антисекреторных средств рефлекторно повышается содержание гастрина в сыворотке крови в ответ на повышение рН в желудке, увеличивается число G и EC-клеток в антральном отделе. После отмены Н2-блокаторов или блокаторов протонной помпы это проявляется феноменом “отдачи” - резким повышением секреции, что может привести к усилению клинических проявлений (В.А.Александрова, 1997)

Вместе с тем, имеются указания на то, что при повышении рН желудочного содержимого активность коллоидных соединений висмута падает, в связи с чем их нецелесообразно комбинировать с антацидами (В.А.Гусель, И.В.Маркова, 1989). Длительное назначение антисекреторной терапии нецелесообрано, так как повышение рН может снизить эффективность защиты Де-Нола и привести к преждевременной реализации.

Исходя из этих соображений, антисекреторную терапию следует применять при выраженных клинических проявлений как в предъязвенном состоянии, так и при наличии эрозий и язвенной ниши, а также при неязвенной диспепсиии: при при сильной изжоге, при болях, связанных по времени с приемом пищи, для уменьшения клинических проявлений, т.е. как симптоматические средства. 

Для первичной и вторичной профилактики кислотно-пептической у лиц, имеющих наследственно обусловленные повышенные протеолитические свойства желудочного сока следует проводить мероприятия по профилактике и эрадикации инфекции, образно говоря - ”держать их языки чистыми”.

Таким образом, рассматривая хронический гастродуоденит, гастроэзофагальный рефлюкс и пептическую язву не как отдельные нозологические формы, а как стадии или варианты течения кислотно-пептической болезни и применяя функциональные методы обследования для выявления предъязвенного состояния, мы можем ставить более определенные задачи и легче их выполнять. 

Ранее мы обсуждали значение метода для прогнозирования развития язвенной болезни, в этой главе мы только вкратце коснулись преимуществ, которые может предоставить функциональный подход при лечении конкретного больного, но это только начало. Без всякого сомнения, определение активности пепсиногенообразования предоставит массу возможностей, масштаб которых сейчас даже трудно представить.

