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Незважаючи	 на	 численні	 консенсуси	 Європейської	 групи	 по	 вивченню	 H.pylori	 (Maastricht	
III	 Consensus	 Report,	 2007),	 Амеріканської	 колегії	 гастроентерологів	 (American	 College	 of	
Gastroenterology	 guideline	 on	 the	 management	 of	 Helicobacter	 pylori	 infection,	 2007),	 а	 також	 ХХІІ	

Міжнародного	сімпозіума,	присвяченого	вивченню	ролі	H.pylori	та	інших	бактерій	у	розвітку	хронічних	за-
пальних	захворювань	травного	тракту	та	рака	шлунка	(Португалія,	2009),	питання	ефективної	ерадикації	
H.pylori	залишається	досить	актуальним	[4,	13].	Основна	причина	невдалої	ерадикації	H.pylori	пов’язана,	
насамперед,	з	резистентністью	бактерії	до	метронідазолу	та	кларитроміцину.
Так,	з	1999	по	2004	рр.	в	США	первинна	резистентність	H.pylori	до	кларитроміцину	підвищилась	з	10%	

до	12,9%,	а	до	метронідазолу	–	25,1%	[3,	7,	15].	За	цей	же	період	в	країнах	Півничної	Европи	(Данія,	Шве-
ція,	Фінляндія,	Нідерланди)	первинна	кларитроміцин	резистентність	була	досить	низькою,	а	в	країнах	
Південної	Європи	–	12,6%,	що	може	бути	пов’язано	з	частим	використанням	цього	препарата	для	ліку-
вання	респираторних	інфекцій	[15]	.	Останні	дослідження,	які	були	проведені	в	Італії	показали,	що	з	255	
виділених	штамів,	резистентність	до	кларитроміцину	мають	16,9%,	а	до	метронідазолу	–	29,4%	[16,	18].	
Резистентність	до	кларитроміцину	призводить	у	будь-якої	комбінації	к	суттєвому	зниженню	ефективнос-
ті	терапії.	В	той	же	час,	резистентність	до	метронідазолу	в	меньшій	мірі	позначається	на	результаті	ліку-
вання,	особливо	при	10-14	денному	курсі.	У	разі	резистентнсті	до	метронідазолу	40%	і	до	кларитроміцину	
15-20%	використання	цих	препаратів	є	недоцільним	[1,	2].
У	зв’язку	із	збільшенням	антибіотикорезистентних	штамів	H.pylori	після	невдалого	використання	тра-

диційних	режимів	першої	лінії,	були	розглянуті	та	рекомендовані	Маастрихтом-3	альтернативні	 схеми.	
Альтернативою	є	застосування	комбінації	блокаторів	протонної	помпи	з	амоксициліном	та	рифабутином	
(300	мг	на	добу)	або	левофлоксацином	(500	мг	на	добу),	так	звана	терапія	«порятунку»	[13]	.	Ці	два	препа-
рати	рекомендують	в	якості	терапії	третьої	лінії,	у	випадках	коли	стандартна	потрійна	або	квадротерапія	
виявились	неефективними.
В	двох	нещодавно	проведених	метааналізах,	було	проведено	порівняльну	ерадикаційну	ефективність	

квадротерапії	на	основі	вісмута	та	потрійної	терапії	з	левофлоксацином	(левофлоксацин	500	мг/д	+	амок-
сициллін	1г	2	рази	на	день	+	ІПП	2	рази	на	день)	у	хворих	з	відсутністью	ерадикації	H.pylori	після	стан-
дартної	потрійної	терапії.	Ці	дослідження	визначили,	що	потрійна	терапія	з	левофлоксацином	має	більш	
високий	рівень	ерадикації	 (81%	проти	70%)	та	переноситься	краще,	ніж	квадротерапія	 [5,	17].	Останні	
рандомізовані	дослідження	також	виявили	ефективність	левофлоксацину	у	якості	терапії	другої	лінії	по-
рівняно	із	стандартною	терапією	ІПП+кларитроміцин+амоксицилін	(при	проведенні	аналіза	відповідно	
до	призначеного	лікування	82,4%	і	до	протоколу	83,0%	та	74,5%	і	78,2%	відповідно).	[6,	8-12].	Деякі	до-
слідники	визначили	більш	ефективним	призначення	левофлоксацину	у	якості	компонента	першої	лінії	
у	порівнянні	із	схемою	першої	лінії	ІПП+кларитроміцин+метронідазол	[14].	Основним	недоліком	терапії	
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«порятунку»	є	виявлення	штамів	H.pylori,	які	резистентні	до	антибіотика	«резерву»	левофлоксацина:	в	
Європі	в	2002	році	їх	кількість	не	перевищувала	0,3%,	а	вже	у	2009	становила	2,47%	[4].

Мета дослідження
–	визначити	ефективність	та	безпечність	7-денної	терапії	другої	лінії	з	левофлоксацином	у	хворих	на	

Нelicobacter	рylori-позитивну	дуоденальну	виразку	після	неефективної	ерадикаційної	терапії.

Матеріали та методи
В	дослідження	було	включено	28	хворих	віком	від	27	до	65	років	з	діагнозом	H.pylori-асоційована	пеп-

тична	 виразка	 дванадцятипалої	 кишки	 (ПВДПК),	 у	 яких	 не	 було	 досягнуто	 ерадикації	 при	 проведенні	
потрійної	антихелікобактерної	терапії	(АХБТ)	першої	лінії.	Основні	критерії,	за	якими	відбирали	хворих	
для	дослідження	-	позитивний	показник	13С-сечовинного	дихального	теста	(13СДТ),	проведеного	через	4	
тижня	після	закінчення	потрійної	АХБТ.
Всім	28	хворим	на	H.pylori-асоційовану	ПВДПК	після	невдалого	курса	АХБТ	першої	лінії,	було	призначено	

7-денну	потрійну	терапію	«порятунку»	з	рабепразолом	20мг	2	р/д,	амоксициліном	1000мг	2р/д	та	левоф-
локсацином	500мг	1р/д.	Ефективність	ерадикації	визначали	за	даними	13С-сечовиного	дихального	теста	
через	4	тижня	після	закінчення	терапії.
Безпечність	застосування	схеми	з	левофлоксацином	у	якості	компонента	терапії	другої	лінії	оцінювали	

на	підставі	скарг	хворих,	даних	об’єктивного	дослідження	пацієнтів	та	змін	лабораторних	показників.

Результати і обговорення
Серед	28	обстежаних	хворих,	переважну	більшість	склали	жінки	(15	хворих	-	53,6	%),	чоловіків	-	13	(46,4	

%).	Вік	хворих	склав	27-65	років.	До	початку	лікування,	через	4	тижні	після	закінчення	курса	АХБТ	пер-
шої	лінії,	у	2	(7,1	%)	хворих	спостерігався	незначний	больовий	синдром.	Інші	26	пацієнтів	не	пред’являли	
жодних	скарг.	Показники	загального	та	біохімічного	аналізів	крові	у	всіх	хворих	були	в	межах	норми.	При	
виконанні	13С-СДТ	позитивні	результати,	щодо	наявності	H.pylori,	отримали	у	всіх	28	хворих.	Значення	
DОВ	коливались	від	4,5‰	до	17‰.
Ефективність	ерадикації	H.pylori	оцінювали	через	4	тижні	після	закінчення	курсу	терапії	«порятунку»	за	

допомогою	13С-СДТ.	У	всіх	пацієнтів	під	час	контрольного	обстеження	не	було	визначено	клінічних	про-
явів	ПВДПК.	Ерадикацію	було	досягнуто	у	26	(92,8	%)	хворих.
В	ході	проведення	терапії	із	застосуванням	левофлоксацину,	були	зареєстровані	випадки	побічної	реак-

ції	(ПР)	у	8	(28,5	%)	хворих.	З	них	ПР	у	вигляді	діареї	спостерігались	у	4	пацієнтів	(50,0	%),	нудота	–	у	3	(37,5	
%)	хворих,	міалгія	–	у	1	(12,5	%)	хворого.	З	приводу	ПР	корегуючу	терапію	було	призначено	2	хворим.	Всі	
випадки	ПР	були	передбачувані,	несерйозні	та	не	вимогали	відміни	лікарських	засобів.
Таким	 чином,	 проведене	 дослідження	 продемонструвало	 високу	 ерадикаційну	 ефективність	 та	 без-

печність	7-деної	схеми	терапії	«порятунку»	з	левофлоксацином	в	якості	терапії	другої	лінії	у	хворих	на	
H.pylori-асоційовану	ПВДПК,	у	яких	не	було	досягнуто	ерадикації,	при	проведенні	АХБТ	першої	лінії.
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Эффективность	7-дневного	курса	терапии	второй	линии	с	
левофлоксацином	у	больных	с	Нelicobacter	рylori-позитивной	
дуоденальной	язвой	после	неэффективной	эрадикационной	
терапии.
Ю.А.	Володичева	

Всвязи	с	возрастающей	резистентностью	к	кларитромицину	и	метронидазолу,	
наиболее	часто	используемым	анитбиотикам	для	эрадикации	H.pylori	в	
качестве	терапии	первой	линии,	применение	альтернативных	терапевтических	
схем	является	актуальным.	Цель	работы	было	определение	эффективности	
и	безопасности	7-дневной	тройной	терапии,	включающей	рабепразол,	
левофлоксацин	и	амоксициллин	для	эрадикации	H.pylori,	в	качестве	терапии	
второй	линии	после	неудачной	предыдущей	антихеликобактерной	терапии.	
Терапия	«спасения»	с	левофлоксацином	–	еффективная	и	безопасная	у	пациентов	
с	неудачно	проведенной	первичной	ерадикацией.

Efficacy	of	7-day	second-line	therapy	including	levofloxacin	in	
patients	with	Helicobacter	pylori	positive	duodenal	ulcer	after	
eradication	failure.
Y.A.	Volodicheva	

Because	of	the	increasing	resistance	to	clarithromycin	and	metronidazole,	the	most	fre-
quently	used	antibiotics	in	the	 irst-line	therapy	of	H.pylori	eradication,	new	therapeutic	
alternatives	are	needed.	The	aim	of	this	study	was	designed	to	determine	the	ef icacy	of	
7-day	tripe	therapy	including	rabeprazole,	levo loxacine	and	amoxicilline	for	H.pylori	
eradication	as	a	second-line	therapy	after	failure	of	antihelicobacter	previous	triple	
therapies.	The	levo loxacin-based	rescue	regimen	is	a	reliable,	simple	and	safe	therapy	
for	patients	with	primary	eradication	failure.


