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Заболевания органов пище
варения постоянно привле
кают внимание  врачей по

причине своей значительной рас+
пространенности. Особое место в
этой группе заболеваний занима+
ет язвенная болезнь(ЯБ) желуд+
ка и двенадцатиперстной кишки,
превышая по частоте всю осталь+
ную патологию желудочно+ки+
шечного тракта. По данным ми+
ровой статистики на Европейском
континенте ЯБ встречается у 10%
населения[1, 7], в США ей боле+
ют около 20 миллионов человек,
из которых 10000 ежегодно требу+
ют оперативного лечения и 6000
погибают от осложнений вызван+
ных этой патологией. По данным
Украинского центра медицинской
статистики, заболеваемость яз+
венной болезнью в нашей стране с
1990 года возросла на 38,4%[2],
в то время как во многих разви+
тых странах она динамично сни+
жается[7].

Абсолютно доказано, что

Helicobacter pylori (Н. pylori ) в
100% случаев является причиной
хронического антрального гастри+
та, в 95% случаев дуоденальных
язв, в 90% случаев доброкаче+
ственных нелекарственных язв
желудка и в  60+70% случаев рака
желудка. Эти цифры говорят о
важности проведения эрадикации
Н. pylori  при лечении язвенной
болезни желудка и двенадцатипер+
стной кишки. В настоящее время
схемы антигеликобактерной тера+
пии отработанные и регламенти+
рованные международными со+
глашениями, Маастрихтским
консенсусом 2 (2000) и 3(2005) ,
обязательно включают в себя ин+
гибитор протонной помпы(ИПП)
в стандартной дозе [11]. Тройная
терапия назначается на срок не
менее 7 дней (в США рекомендо+
ванная продолжительность курса
лечения составляет 14 дней). При
использовании схем первой линии
показатель эрадикации H. pylori
составляет 88–95%, а частота

ежегодных рецидивов дуоденаль+
ных язв снижается в среднем до
3,5%, желудочных – до 5,7%.

Однако сохраняется  опреде+
ленное количество пациентов с
безуспешной эрадикацией Н.
pylori и рецидивами язвенной бо+
лезни по прошествии некоторого
времени. В двойном слепом ран+
домизированном мультицентро+
вом исследовании, проведенном
Miehlke S., Bayerdoffer E., Lehn
L., было показано, что у Нр+нега+
тивных пациентов после эрадика+
ции рецидивы дуоденальных язв в
течение первого года не возника+
ли вообще, а в течение 2+х лет
возникли у 7 % больных, причем
все они оказались Нр+позитивны+
ми. В мультицентровом исследо+
вании Munich Duodenal Ulcer
Trial изучалась частота возникно+
вения рецидивов дуоденальных
язв после эрадикации Нр+инфек+
ции на протяжении 5 лет. Наблю+
дения за больными показали, что
рецидивы в течение этого срока
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Табл. 1

Параметры эффективности различных антисекреторных препаратов
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возникли у 9 % пациентов, у ко+
торых была достигнута эрадика+
ция, и у 81,7 % больных, которые
оставались Нр+позитивными (р =
0,001).

Существует несколько причин
недостаточной эффективности ан+
тигеликобактерной терапии.

Низкий комплаенс пациентов
вследствие одновременного при+
менения большого числа препара+
тов, побочные явления, активное
курение[4].

Имеет место недостаточно
точное выполнение схемы тера+
пии: использование неполных схем
лечения и попытки замены одних
препаратов на другие, назначение
недостаточных доз препаратов,
сокращение курса терапии (менее
7 дней), что делает лечение неэф+
фективным, с достижением эради+
кации у менее, чем трети больных
(27%). Генетический полимор+
физм генов цитохрома Р+450, сни+
жающий эффективность ИПП.

Одной из важных причин не+
удачи отмечается высокий уро+
вень резистентности H. pylori к
применяемым в антигеликобак+
терных схемах антибиотикам, (к
метронидазолу резистентность со+
ставляет более 55%, кроме того,
отмечается появление штаммов

резистентных к макролидам и
амоксициллину)[4].

Возникает внутрисемейная
реинфекция при отсутствии семей+
ной терапии H. pylori[12,13].

Причина неэффективности
терапии  также может заключать+
ся в различии свойств ингибито+
ров протонной помпы различных
поколений, препаратов+генериков
ИПП[3].

Блокаторы протонного насо+
са в настоящее время являются
основными базисными антисекре+
торными препаратами, применя+
ющимися при обострениях язвен+
ной болезни, входят в качестве
обязательного компонента в со+
став основных схем эрадикацион+
ной антихеликобактерной тера+
пии[5]. Существует четкая взаи+
мосвязь между определенным
уровнем и продолжительностью
сохранения интрагастрального рН
и заживлением пептических по+
вреждений (эрозий и язв) желуд+
ка, двенадцатиперстной кишки и
пищевода. Установлено, что опти+
мальная эффективность противо+
язвенной терапии достигается при
поддержании интрагастрального
рН выше 3,0 в течение 18 часов в
сутки при лечении язв желуд+
ка[9,10] и выше 4,0 — при лече+

нии язв луковицы двенадцатипер+
стной кишки[9]. Для эрадикации
НP целесообразно повышение рН
до 5,0 (лучше 6,0+7,0); при этом
бактерия вступает в фазу деления
и становится чувствительной к
антибиотикам [5].

Однако ИПП первого поколе+
ния не полностью отвечают этим
практическим требованиям[14].
Они медленно конвертируются в
активную форму и создают мак+
симальный для эрадикации анти+
секреторный эффект лишь к пято+
му–восьмому дню терапии.

Препараты следующего поко+
ления  пантопразол, рабепразол и
эзомепразол обладают более вы+
раженным и длительным антисек+
реторным эффектом, обеспечивая
равномерное, длительное повы+
шение интрагастрального рН до
необходимых значений.

Цель исследования

 — изучение кислотоингиби+
рующей активности ингибиторов
протонной помпы: эзомепразола
(нексиума), рабепразола (пари+
ета), пантопразола (пантасана,
паноцида), омепразола (омеза) в
сравнении с блокаторами Н2+ре+
цепторов гистамина: фамотиди+
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Табл. 2

Процент времени с различными уровнями  рН в течение периода наблюдения при многочасовой рН%метрии (в течение
6%ти часов)  на фоне приема первой дозы антисекреторных препаратов
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ном (квамателом) и их влияние
на результаты эрадикационной
терапии.

Материал и методы

Обследовано 99 больных (69
мужчины и 30 женщин) с язвен+
ной болезнью желудка(62 паци+
ента) и двенадцатиперстной киш+
ки(37 пациентов). Возраст боль+
ных составил от 19 до 48 лет.

Пациенты получали стандар+
тную антигеликобактерную тера+
пию кларитромицином по 500 мг.
2 раза в сутки, амоксициллином
по 1000 мг. 2 раза в сутки с инги+
битором протонной помпы в стан+
дартной дозировке 2 раза в день на
протяжении 7 дней. В зависимос+
ти от назначенного ИПП  больные
были разделены на шесть групп
получавших различные антисек+
реторные препараты: первая груп+
па пациентов (19 человек) полу+
чала омепразол (омез) по 20 мг. 2
раза в сутки, вторая группа (17
человек)  + эзомепразол (некси+
ум) 40 мг. 2 раза в сутки, третья
группа (18 человек)  + пантопра+

зол (пантасан) 40 мг. 2 раза в сут+
ки, четвертая группа + пантопра+
зол (панацид) 40 мг. 2 раза в сут+
ки, пятая группа(15 человек) +
рабепразол (париет) 20 мг.  2 раза
в сутки, шестая контрольная груп+
па(16 человек) + (14 человек)  +
фамотидин (квамател) 20 мг. 2
раза в сутки.

Группы были сопоставимы по
полу, возрасту, длительности за+
болевания.

Диагноз подтверждали клини+
ческими и  инструментальными
(ФГС с биопсией на H. pylori)
данными, эрадикация H. pylori
подтверждалась с помощью 13С+
мочевинного дыхательного теста,
быстрого уреазного теста. Выра+
женность антисекреторного эф+
фекта ИПП оценивалась с помо+
щью многочасового рН+монито+
ринга при помощи компьютерной
системы на аппарате “”Оримэт’’
НАГ 1Д+02, в состав которой вхо+
дили: одноканальный рН+микро+
зонд с активным электродом, вне+
шний хлористосеребрянный элек+
трод, мобильный накопитель дан+
ных и персональный компьютер с

программой для обработки резуль+
татов. рН+микрозонд калибровал+
ся в стандартных буферных ра+
створах. При проведение исследо+
ваний зонд вводился трансназаль+
но таким образом, чтобы актив+
ный электрод располагался в теле
желудка. Мобильный накопитель
фиксировал изменения внутриже+
лудочного рН через каждые 8 се+
кунд.

Исходные показатели  рН+
метрии были получены экспресс+
методом определения интрагаст+
ральной рН и  до начала терапии у
пациентов всех групп соответ+
ствовали выраженной и умерен+
ной гиперацидности 0.86 – 1.59.

Многочасовая рН+метрия
проводилась пациентам, не полу+
чавшим до этого не менее 7 дней
антисекреторных препаратов,
после приема первой дозы препа+
ратов и спустя 5 суток после на+
чала лечения.

При оценке действия препа+
рата учитывались: наличие резис+
тентности к впервые принятой дозе
АСП — отсутствие повышения рН
до 4,0 при приеме препарата; ско+

Табл.  3

Процент времени с различными уровнями  рН в течение периода наблюдения при многочасовой рН%метрии( в течение
6%ти часов)   спустя 5 суток после начала лечения
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рость антисекреторного ответа,
продолжительность латентного
периода — отрезка времени от
момента приема препарата до
подъема интрагастрального
рН>4,0; эффективность действия
препарата — процент времени с
рН>4,0 в течение периода наблю+
дения.

Критериями эффективности
проводимой терапии являлись:
купирование клинических симп+
томов заболевания, снижение
уровня внутрижелудочного рН до
рекомендуемого уровня, подтвер+
ждение эрадикации с помощью
13С+мочевинного дыхательного,
быстрого уреазного тестов, рубце+
вание язвы.

Результаты

На фоне проводимой терапии
у большинства больных на 2+4 сут+
ки от начала лечения уменьши+
лась выраженность болевого син+
дрома, полностью купированного
к 3+7 суткам.

Рубцевание язвенного дефек+
та произошло у всех наблюдаемых
пациентов. Процент эрадикации в
разных группах пациентов нахо+
дился в диапазоне 85,7 + 100% .

Параметры эффективности
различных АСП представлены в
таблице 1. Резистентность к впер+
вые принятой дозе АСП в группе  к
эзомепразола зарегистрирована у
1+го(5,9%) пациента, при приме+
нении пантопразола и рабепразо+
ла не наблюдалась вообще, в груп+
пе принимавшей омепразол она
отмечена у 4(21,1%) больных, и
была статистически выше, чем в
группе контроля принимавшей
фамотидин(1 пациент + 7,1%). В
то же время, наиболее низкий уро+
вень эрадикации  H. pylori, среди
всех исследуемых групп, наблю+
дался у пациентов принимавших
омепразол (  78,9 %), что было
сопоставимо с контрольной груп+
пой фамотидина (78,6 %).

Рабепразол имел наименьший
латентный период(98±8,4 мин),
который по продолжительности
значительно не отличавшийся от

латентного периода пантопразо+
ла(108,2±6,4 и 106,2±11,4 мин),
эзомепразола(104,1±7,8)  и был
достоверно меньше латентного
периода омепразола и фамотиди+
на(190±14,1 и144±7,8 мин соот+
ветственно). При оценке эффек+
тивности действия препарата
(процента времени с рН>4,0 в те+
чение периода наблюдения), опти+
мальные результаты были достиг+
нуты в группах рабепразола, пан+
топразола и эзомепразола, где во
время многочасовой рН+метрии
интрагастральная рН более 75%
времени составляла более 4,0, что
создавало оптимальные условия
для заживления язвенного дефек+
та и максимальной активности
антибактериальных препаратов
(таблица 2,3).

Выводы

1. Омез в дозе 20 мг дважды в
день имеет длительный латентный
период и относительно небольшой
по продолжительности период дей+
ствия, что создает  недостаточный
уровень интрагастральной рН и
обусловливает низкий уровень
эрадикации (78,9 %) и медленное
купирование болевого синдрома
(8+9 сутки). Эти результаты зна+
чительно не отличались от данных
полученных в контрольной груп+
пе фамотидина(эрадикация + 78,6
%, купирование болевого синдро+
ма на 6+8 сутки ).

2. Рабепразол (Париет) в дозе
20 мг  2 раза в сутки, эзомепразол
(Нексиум) в дозе 40 мг 2 раза в
сутки имея короткий латентный
период, показали выраженное
снижение уровня рН желудка бо+
лее 92% времени наблюдения, ку+
пирование болевого синдрома(2+
3 и 3+4 сутки соответственно) со+
здавая оптимальные условия для
действия антибактериальных пре+
паратов и  заживления слизистой
при пептической язве.

3.Пантапразол (Пантасан,
Панацид) в дозе 40 мг 2 раза в сут+
ки, имея более длительный латен+
тный период(111,2±6,4 и
110,2±11,4), с более поздним на+

ступлением клинического улучше+
ния(3+5 сутки), создавал доста+
точный уровень интрагастрально+
го рН  на протяжении более 77%
времени наблюдения для успеш+
ного проведения антигеликобак+
терной терапии.
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Причини невдач антигелікобактерної терапії при
пептичній язві

І.Л. Кляритська, В.В. Кривий

У статті розглянуто застосування  різних антисекреторних препаратів  у анти+
гелікобактерній терапії, їх вплив на ступінь ерадикації при пептичній виразці.
Проведене порівняння омепразолу (омеза),  езомепразолу (нексіума),  пантап+
разолу (пантасана, паноциду), рабепразолу (парієта) та фамотідіну (квамате+
ла)  з застосуванням багатогодинного моніторингу рН.
Ключові слова: пептична виразка, омепразол, езомепразол, пантапразол, фа+
мотідін, рабепразол, багатогодинний рН моніторинг, ефективність ерадикації.

The failure reasons of eradication therapy of
Helicobacter pylori at peptic ulcer

I.L. Klyaritskaya, V.V. Krivoy

In article regards various antisecretory agents in eradication therapy of Helicobacter
pylori, their influence on a degree of the eradication at peptic ulcer. Comparison
omeprazole, esomeprazol, pantoprazole, famotidin, rabeprazole  with application of
рН+monitoring.
Key words: peptic ulcer, omeprazole, esomeprazol, pantoprazole, famotidin,
rabeprazole, рН+monitoring, efficiency of  eradication.


