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Обираючи схему ерадикації Н. рylori у хворих
з ерозивно-виразковими пошкодженнями

шлунка та ДПК, асоційованими з Н. рylori, слід
урахувати низку вимог до проведення фармако-
терапії, що забезпечить максимальний рівень
ерадикації Н. рylori:

1. Н. рylori має бути чутливим до компонентів
схем ерадикації. Проте визначення у кожного па-
цієнта чутливості Н. рylori до антибактеріальних
препаратів, що використовуються в схемах ера-
дикації, є досить складним і дорогим як у розви-
нених країнах світу, так і в Україні [9]. В зв’язку
з цим таке визначення проводять переважно у
великих гастроентерологічних клініках з метою
моніторингу чутливості Н. рylori до антибактері-
альних препаратів, які найчастіше застосовують.
Зокрема, в Україні такі дослідження були прове-
дені в Інституті терапії ім. академіка Л.Т. Малої.
Встановлено, що існує значний (48—56 %) відсо-
ток пацієнтів, які мають метронідазолрезистент-
ні штами Н. рylori [1, 13]. Висока резистентність
до метронідазолу останнім часом не дає змоги
використовувати його в схемах ерадикації, про-
те ефективність ерадикації з похідними нітро-
імідазолу достовірно вища, ніж з амоксоци-
ліном, тому що кларитроміцин та амоксоцилін
діють лише на вегетативні форми, а нітроіміда-
золи — на кокові [11, 20]. Під дією несприятли-
вих факторів, зокрема антибактеріальної терапії,

утворюються кокоїдні форми Н. рylori, тому у ра-
зі використання комбінації амоксоциліну с мак-
ролідами можлива неповна ерадикація, що
спричиняє рецидив інфекції [25]. Останнім ча-
сом ефективність ерадикаційної терапії (ІПП,
амоксицилін, кларитроміцин) тривалістю 7—10
діб знизилася до 70—85 % [10].

Привертає увагу факт, що замість метронідазо-
лу у схемах ерадикації можна використовувати
орнідазол (похідне метронідазолу), тому що
кількість пацієнтів, інфікованих штамами Н. рy-
lori, резистентними до орнідазолу, є відносно не-
значною [11]. Така висока чутливість Н. рylori до
орнідазолу пояснюється відсутністю перехресної
резистентності з метронідазолом за рахунок від-
мінностей у будові молекул [7, 15]. Крім того, ор-
нідазол має досить низьку мінімальну пригнічу-
вальну концентрацію (0,1—0,25 мг/л) практично
для всіх видів бактерій. Крім того, при викорис-
танні в терапевтичних дозах орнідазол створює
високі концентрації в плазмі крові та добре нако-
пичується в тканинах організму людини [5].

Слід також відзначити, що в Україні та Росії, на
відміну від багатьох Європейських країн, зберіга-
ється висока чутливість Н. рylori до кларитромі-
цину. Рівень виявлення резистентних штамів
Н. рylori до кларитроміцину в нашій країні, зокре-
ма у Львівській області, становить 9,1 %, тоді як в
Італії – 46,6 %, Іспанії – 15 % і т. ін. [3]. Це дає під-
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стави для продовження використання кларитро-
міцину в схемах ерадикації Н. рylori [10].

2. Інгібітори протонної помпи, які використову-
ються в схемах ерадикації Н. рylori у хворих на
ерозивно-виразкові пошкодження шлунка та ДПК,
повинні досягати певного рівня блокування секре-
ції хлористоводневої кислоти, для того щоб відбу-
валась епітелізація пошкоджень слизової оболонки
шлунка та ДПК, а також створились умови для
максимально ефективної дії антибактеріальних
препаратів. Сучасна кислотоблокуюча фармако-
терапія ерозивно-виразкових пошкоджень шлун-
ка та ДПК передбачає блокування секреції хло-
ристоводневої кислоти до рівня рН > 3,0 упро-
довж не менше ніж 18 год на добу, при цьому руб-
цювання пептичної виразки ДПК протягом 4 тиж
спостерігається у 100 % пацієнтів [20].

Ще жорсткіші вимоги висуваються до блокато-
рів секреції хлористоводневої кислоти під час
проведення ерадикації Н. рylori. Для ефективної
антигелікобактерної фармакотерапії необхідно,
щоб внутрішньошлунковий рН був більше 5,0 не
менше ніж 16 год на добу. При цьому концентра-
ція антибактеріальних препаратів у шлунку
збільшується на 15—20 %, а їхня бактерицидна
дія починає реалізовуватися безпосередньо в
шлунку [9, 14]. Слід також ураховувати, що бло-
катори секреції хлористоводневої кислоти мають
діяти максимально ефективно в нічний період. У
цьому плані перевагу над іншими блокаторами
Н+/К+-АТФази має рабепразол [6, 21], що зумов-
лено особливістю його метаболізму в організмі
людини. Більшість блокаторів Н+/К+-АТФази
(омепразол, лансопразол, пантопразол) метабо-
лізуються ізоензимом СYP2С19 (5-мефетоїн гід-
роксилазою) [25, 26], тому кислотоблокуючий
ефект блокаторів Н+/К+-АТФази залежатиме від
активності ізоензиму СYP2С19. За генним полі-
морфізмом СYP2С19 людську популяцію можна
поділити на три фенотипові підгрупи: швидкі,
проміжні та повільні метаболізатори [22]. Вва-
жають, що 2/3 представників білої раси нале-
жать до швидких метаболізаторів і відповідно в
таких пацієнтів ефективність ерадикації Н. рylori
знижуватиметься на 20 % [28].

Метаболізм рабепразолу в організмі людини
відбувається переважно неферментним шляхом
і, таким чином, не залежить від поліморфізму
гена СYP2С19, що дає змогу зпрогнозувати
кислотоблокуючу дію представника блокаторів
Н+/К+-АТФази [19, 26].

Ще однією з переваг рабепразолу є швидкість
підвищення рівня рН, починаючи з першої доби
прийому. Рабепразол швидше ніж інші блокато-
ри Н+/К+-АТФази створює оптимальний рівень
рН для дії антибіотиків. Крім того, він має макси-

мально високу власну антигелікобактерну дію за
рахунок антиуреазної активності, доведеної як in
vitro, так і in vivo [24]. Встановлено, що тіоефір
рабепразолу має більш потужну пригнічуючу
дію на кларитроміцинрезистентні форми H. pylori
у фазу росту та розмноження, ніж інші блокато-
ри Н+/К+-АТФази [27].

3. Схема ерадикації Н. рylori повинна мати не-
значну кількість побічних ефектів. Інакше це мо-
же призвести до відмови пацієнта від подальшо-
го лікування і зменшити кількість успішно про-
ведених ерадикацій Н. рylori. В дослідженнях,
проведених в українсько-німецькому противи-
разковому центрі (Київ) і ВДНЗ «Українська ме-
дична стоматологічна академія» (Полтава), було
доведено, що використання схеми ерадикації на
основі рабепразолу, кларитроміцину та орнідазо-
лу (комплексний антигелікобактерний фарма-
копрепарат «Орністат») має переваги щодо ви-
никнення побічних ефектів над схемою еради-
кації Н. рylori на основі омепразолу, кларитромі-
цину та амоксициліну [8, 11].

4. Схема ерадикації Н. рylori має бути макси-
мально простою щодо прийому фармакопрепара-
тів, що забезпечить дотримання хворими прото-
колу лікування. Так, при аналізі причин неефек-
тивності антигелікобактерної фармакотерапії
встановлено, що основними є: використання
менше трьох компонентів схеми лікування, при-
пинення лікування через виникнення побічних
ефектів, неправильне розуміння та виконання
призначень лікаря щодо схеми ерадикації [17].

5. Відсоток успішних ерадикацій Н. рylori при
застосуванні певної схеми лікування має стано-
вити не менше ніж 80 % [23]. Згідно з міжнарод-
ними рекомендаціями (Маастрихт ІІІ) щодо лі-
кування інфекції Н. рylori, тривалість антигелі-
кобактерної фармакотерапії подовжено до 10—
14 днів. Це пов’язано зі зростанням в європей-
ських країнах кількості резистентних штамів до
антибактеріальних фармакопрепаратів [23].
Водночас, за результатами досліджень, проведе-
них в Україні, ефективність 7-денної ерадика-
ційної терапії зберігається на високому рівні і
становить більше 80 %, що дає підставу реко-
мендувати продовжувати застосування схем
ерадикації тривалістю 7 днів [9, 17]. Крім того, в
рекомендаціях FDA щодо проведення антигелі-
кобактерної фармакотерапії зазначено, що у ви-
падку включення у схему ерадикації Н. рylori
рабепразолу можна скорочувати тривалість лі-
кування до 7 днів [16].

З огляду на викладене вище, при проведенні ан-
тигелікобактерної фармакотерапії у хворих з еро-
зивно-виразковими пошкодженнями шлунка та
ДПК, асоційованими з Н. рylori, раціональною
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схемою ерадикації Н. рylori можна вважати комбі-
націю на основі рабепразолу, кларитроміцину та
орнідазолу. На даний час в Україні зареєстровано
комплексний антигелікобактерний фармакопре-
парат під торговельною маркою «Орністат».

Мета роботи — вивчити кислотоблокуючу дію
комплексного фармакопрепарату «Орністат» та
оцінити його антигелікобактерну ефективність
при лікуванні хворих з ерозивно-виразковими
пошкодженнями шлунка та ДПК, асоційова-
ними з Н. рylori.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебувало 39 пацієнтів.

Роботу виконували в два етапи. На першому
етапі вивчали кислотоблокуючу дію комплекс-
ного фармакопрепарату «Орністат». Для цього
було обстежено 23 хворих (14 чоловіків та 9 жі-
нок)  з ерозивно-виразковими пошкодженнями
шлунка та ДПК, асоційованими з Н. рylori. Се-
редній вік хворих становив (41,5 ± 3,3) року,
зріст — (170,3 ± 1,6) см, маса тіла — (71,1 ± 2,5) кг.
У 8 (34,8 %) хворих ерозивно-виразкові пошкод-
ження слизової оболонки шлунка та ДПК було
діагностовано на тлі прийому ацетилсаліцилової
кислоти як антиагреганта.

Ерозивно-виразкові пошкодження шлунка та
ДПК верифікували під час проведення фібро-
езофагогастродуоденоскопії на апараті Pentax
FG-29-P.

Інфікованість Н. рylori визначали переважно
13С-уреазним дихальним тестом на інфрачервоно-
му аналізаторі IRIS у клініко-діагностичній гаст-
роентерологічній лабораторії Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пиро-
гова або тестом URE-H. pylori з гастробіопта-
том в ендоскопічному кабінеті міської поліклі-
ніки № 2 м. Вінниці.

Для ерадикації Н. рylori хворі отримували комбі-
нований фармакопрепарат «Орністат» за схемою
рабепразол 0,02 г, кларитроміцин 0,5 г, орнідазол
0,5 г двічі на добу. Курс лікування становив 7 днів.

Хворим цієї групи проводили експрес-гастро-
рН-моніторинг до початку лікування та на 4—6-ту
добу використання «Орністату». Крім того, на
4—6-ту добу застосування «Орністату», після за-
вершення експрес-гастро-рН-моніторингу, вико-
нували 5-годинний гастро-рН-моніторинг.

Згідно з дизайном обстеження за 1 год до
контрольного експрес-гастро-рН-моніторингу
та 5-годинного гастро-рН-моніторингу пацієнти
приймали ранкову дозу «Орністату».

Для проведення експрес-гастро-рН-моніторин-
гу та 5-годинного гастро-рН-моніторингу вико-
ристовували «Ацидогастрограф АГ-1рН-М» та
електродну систему гастроентерологічну. Перед

проведенням дослідження здійснювали градую-
вання мобільного накопичувача рН-метричної
інформації і рН-мікрозонда в буферних розчинах
з рН 1,68 і 6,86, підігрітих до температури 37 °С.

Експрес-гастро-рН-моніторинг виконували за
методикою В.М. Чернобрового [18]. Кожному хво-
рому рН-мікрозонд вводили крізь ніс (під місце-
вою анестезією 10 % розчином лідокаїну) до рівня
переходу стравоходу в шлунок, що за глибиною
становило 45 см. Додатковими орієнтирами для
визначення розташування переходу стравоходу в
шлунок були зріст пацієнта та дані фіброезофаго-
гастродуоденоскопії (відстань від різців до кардії).

Після реєстрації першого заміру рН на глиби-
ні 45 см подальші вимірювання вздовж каналу
шлунка (від кардії до пілоруса) проводили че-
рез 1 см. Усього виконували 20 замірів внутріш-
ньошлункового рН. Перших 5 замірів рН про-
водили в кардіальному відділі шлунка, наступні
10 — у тілі, решту — в антральному відділі.

Згідно з методикою експрес-гастро-рН-моніто-
рингу реєстрацію внутрішньошлункового рН
вздовж усього каналу шлунка проводили як під
час введення, так і при виведенні рН-мікрозонда.

Аналіз результатів експрес-гастро-рН-моніто-
рингу здійснювали за комплексом показників рН
шлунка: мінімальний рН (min), максимальний
рН (max), середньоарифметичний рН (Х), мода
рН (Mo), медіана рН (Me).

Під час проведення багатогодинного гастро-
рН-моніторингу рН-мікрозонд вводили пацієн-
там у шлунок крізь ніс на глибину 55—57 см з
таким розрахунком, щоб активний електрод був
розташований у середній третині тіла шлунка.
Орієнтиром для вибору глибини введення 
рН-мікрозонда слугували мінімальні значення
рН у шлунку. Накопичувач рН-метричної ін-
формації проводив заміри внутрішньошлунко-
вого рН з інтервалом 8 с [18].

Аналіз результатів багатогодинного гастро-рН-
моніторингу проводили за такими параметрами:

1) відсоток часу із внутрішньошлунковим рН
більше ніж 3,5;

2) відсоток часу із внутрішньошлунковим рН
більше ніж 5,0.

На другому етапі за допомогою дихального уре-
азного тесту з 13С-міченою сечовиною проведено
аналіз результатів ерадикації Н. рylori у 39 хворих
з ерозивно-виразковими пошкодженнями шлун-
ка та ДПК у клініко-діагностичній гастроентеро-
логічній лабораторії Вінницького національного
медичного університету ім. М.І. Пирогова. Дос-
лідження виконували не раніше ніж через 1 міс
після завершення прийому «Орністату». Серед-
ній вік хворих становив (43,7 ± 4,2) року, зріст —
(172,6 ± 1,7) см, маса тіла — (72,4 ± 2,8) кг.
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Результати та обговорення
Проведений аналіз результатів експрес-гастро-

рН-моніторингу у хворих з ерозивно-виразкови-
ми пошкодженнями шлунка та ДПК, асоційова-
ними з Н. рylori, показав, що на 4—6-ту добу при-
йому «Орністату» спостерігалася позитивна ди-
наміка показників внутрішньошлункового рН
(таблиця). Усі показники pH шлунка були біль-
ше ніж 3,5, а отже, відповідали критерію ефек-
тивного блокування секреції хлористоводневої
кислоти в парієтальних клітинах шлунка, достат-
нього для епітелізації ерозивно-виразкових пош-
коджень шлунка та ДПК.

Результати експрес-гастро-рН-моніторингу
засвідчили, що рабепразол, який входить до
складу комплексного антигелікобактерного фар-
макопрепарату «Орністат», у пацієнтів з еро-
зивно-виразковими пошкодженнями шлунка та
ДПК ефективно блокує секрецію хлористовод-
невої кислоти у всіх анатомо-топографічних зо-
нах шлунка (рис. 1, 2).

Проведений багатогодинний гастро-рН-моні-
торинг також засвідчив високу кислотоблокую-
чу ефективність «Орністату» (рис. 3). Зокрема,
внутрішньошлунковий рН > 3,5 спостерігали
протягом (83,5 ± 3,7) % часу. Такі результати га-
рантують хворим з ерозивно-виразковими пош-
кодженнями шлунка та ДПК ефективну епітелі-
зацію дефектів слизової оболонки.

Крім того, додатковий аналіз результатів бага-
тогодинного гастро-рН-моніторингу показав,
що внутрішньошлунковий рН > 5,0 спостері-
гався протягом (72,3 ± 4,0) % часу, що забезпе-
чило необхідний рівень внутрішньошлункового
рН для ефективної антибактеріальної дії кла-
ритроміцину та орнідазолу, які входять до скла-
ду комплексного антигелікобактерного фарма-
копрепарату «Орністат».

Усі пацієнти, які отримували «Орністат», за-
вершили курс лікування. З побічних ефектів ви-
явлено гіркоту в роті у 8 (34,8 %) пацієнтів і пос-
лаблення випорожнення — в 3 (13,0 %). Побічні
явища не потребували додаткової фармаколо-
гічної корекції і проходили самостійно через 2—
3 дні після завершення прийому «Орністату».

Аналіз результатів дихальних уреазних тестів з
13С-міченою сечовиною, проведених через 1 міс

після завершення застосування «Орністату»,
засвідчили високу ефективність лікування пре-
паратом. Так, із 39 обстежених пацієнтів тест ви-
явився негативним у 35 (89,7 %).

Отримані нами дані свідчать про те, що за рів-
нем кислотоінгібування рабепразол, який входить
до складу комплексного антигелікобактерного
фармакопрепарату «Орністат», не тільки відпові-
дає сучасним вимогам щодо епітелізації ерозивно-
виразкових пошкоджень шлунка та ДПК, а й за-
безпечує такий рівень внутрішньошлункового
рН, за якого антибактеріальні препарати не руй-
нуються і починають діяти безпосередньо в шлун-
ку [4, 9, 11, 14]. Схожі дані щодо кислотоблокую-
чої дії «Орністату» були отримані в дослідженні
Ю.М. Степанова та О.М. Власової [12].

Незначну кількість побічних ефектів, пов’яза-
них з прийомом «Орністату», виявлено в дослід-
женнях О.Я. Бабака, В.Г. Передерія, Н.Б. Губер-
гріц, що свідчить про добру переносність цього
комплексного фармакопрепарату і дає підстави
сподіватися на дотримання хворими протоколу
лікування, що забезпечить задовільні результати
антигелікобактерної терапії [2, 4, 8].

За нашими даними, успішної ерадикації Н. рylori
досягнуто в 89,7 % пролікованих «Орністатом»
хворих на ерозивно-виразкові пошкодження
шлунка та ДПК. Подібні результати отримано і в
інших провідних гастроентерологічних клініках
України. Зокрема, в Харкові (Інститут терапії ім.
Л.Т. Малої) відсоток успішної ерадикації Н. рylori
становив 87 %, у Києві (Українсько-німецький
противиразковий центр) — 85,7 %, у Дніпропет-
ровську (кафедра гастроентерології факультету
післядипломної освіти Дніпропетровcької держав-
ної медичної академії) — 92 %, у Донецьку (кафед-
ра пропедевтики внутрішніх хвороб Донецького
медичного університету ім. Максима Горького) —
93,8 %, у Полтаві (кафедра внутрішніх хвороб і ме-
дицини невідкладних станів факультету післядип-
ломної освіти Української медичної стоматологіч-
ної академії) — 88,9 % [2, 4, 7, 11, 12].

Таким чином, комплексний фармакопрепарат
«Орністат» відповідає сучасним вимогам до про-
ведення антигелікобактерної фармакотерапії:
· до його складу входять препарати, рекомендо-

вані до використання Маастрихтським консен-

Таблиця. Динаміка показників внутрішньошлункового рН під час лікування комплексним 
антигелікобактерним фармакопрепаратом «Орністат» (дані експрес-гастро-рН-моніторингу)

Етап дослідження min max X Mо Mе 

До початку лікування 2,27 ± 0,3 4,97 ± 0,3 3,19 ± 0,3 3,02 ± 0,4 3,02 ± 0,3

3,68 ± 0,4 6,03 ± 0,3 4,8 ± 0,3 4,76 ± 0,4 4,68 ± 0,3

р < 0,01 < 0,05 < 0,001 < 0,001 < 0,001

4–6-та доба застосування «Орністату»
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ВНУТРІШНЬОШЛУНКОВА ЕКСПРЕС-pH-МЕТРІЯ

Дата: 14.06.2005 р. Час: початок — 10:21

ПІБ: Ж.С.І. N 001061

Дата народження: 21.11.1954 р. Стать: ч Зріст: 170 см Маса: 85 кг

Реєстрація (см) — початок: 40 кінець: 59 крок: 1

Вихідні дані та події. Діагноз: ерозії антрального відділу шлунка, Н. pylori+ (ФЕГДС 02.06.2005),
прийом ацетилсаліцилової кислоти в дозі 100 мг/добу протягом 1 місяця. До лікування.

pH-ГРАМА

АНАЛІЗ pH-ГРАМИ

ФІ pH
↓

n %
5 (0,86—1,29) 0 0,00

4 (1,30—1,59) 1 5,00

3 (1,60—2,29) 9 45,00

2 (2,30—3,59) 9 45,00

1 (3,60—6,99) 1 5,00

0 (7,00—8,50) 0 0,00

pH 
min max ∆ VL X σ mx Me Mo
1,56 6,76 5,20 0,234 2,78 1,20 0,19 2,34 3,52

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

L
см

40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 — — — —

pH↓ 6,76 2,12 2,08 1,88 1,80 1,84 1,72 1,56 1,72 3,52 3,52 3,52 3,52 3,44 3,40 3,36 3,12 2,52 2,16 2,08 — — — —

N 24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

L 
см

— — — — 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59

pH↑ — — — — 6,28 6,08 5,56 4,84 4,68 4,24 3,92 2,16 1,80 1,84 1,88 1,72 1,76 1,72 1,68 1,84 1,96 1,96 1,96 2,08

Рис. 1. Експрес-гастро-рН-моніторинг хворого Ж.С.І. з ерозивним пошкодженням антрального
відділу шлунка, інфікованого Н. рylori, на тлі прийому ацетилсаліцилової кислоти 
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ВНУТРІШНЬОШЛУНКОВА ЕКСПРЕС-pH-МЕТРІЯ

Дата: 17.06.2005 р. Час: початок — 10:00

ПІБ: Ж.С.І. N 001061

Дата народження: 21.11.1954 р. Стать: ч Зріст: 170 см Маса: 85 кг

Реєстрація (см) — початок: 40 кінець: 59 крок: 1

Вихідні дані та події. Діагноз: ерозії антрального відділу шлунка, Н. pylori+ (ФЕГДС 02.06.2005),
прийом ацетилсаліцилової кислоти в дозі 100 мг/добу протягом 1 місяця. «Орністат» за  стандарт-
ною схемою. рН-монітрінг — на 4 добу лікування. Останній прийом «Орністату» 17.06.05 о 08:30.

pH-ГРАМА

АНАЛІЗ pH-ГРАМИ

ФІ pH
↓

n %
5 (0,86—1,29) 0 0,00

4 (1,30—1,59) 1 0,00

3 (1,60—2,29) 9 0,00

2 (2,30—3,59) 9 0,00

1 (3,60—6,99) 1 70,00

0 (7,00—8,50) 0 30,00

pH 
min max ∆ VL X σ mx Me Mo
6,56 7,12 0,56 0,012 6,85 0,19 0,03 6,80 6,80

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

L
см

40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 — — — —

pH↓ 6,80 6,56 6,68 6,68 6,72 6,72 6,80 6,80 6,68 6,80 6,92 7,12 6,92 6,56 6,76 7,12 7,08 7,12 7,04 7,04 — — — —

N 24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

L 
см

— — — — 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59

pH↑ — — — — 6,80 6,80 6,92 6,88 6,80 6,76 6,92 6,92 7,12 7,28 6,68 6,96 6,76 6,80 6,76 7,16 7,12 7,16 7,08 7,08

Рис. 2. Експрес-гастро-рН-моніторинг хворого Ж.С.І. з ерозивним пошкодженням антрального
відділу шлунка, інфікованого Н. рylori, на тлі прийому ацетилсаліцилової кислоти. 4-та доба
прийому комплексного антигелікобактерного фармакопрепарату «Орністат»
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ЕЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНАЛЬНИЙ ВНУТРІШНЬОПОРОЖНИННИЙ pH-МОНІТОРИНГ

Дата: 17.06.2005 р. Час: початок — 10:08

ПІБ: Ж.С.І. N 001061

Дата народження: 21.11.1954 р. Стать: ч Зріст: 170 см Маса: 85 кг

Локус: corpus ventriculi

Реєстрація — глибина: 54 см

період: 8 с кількість: 2257

тривалість: 5 год 00 хв 56 с

Вихідні дані та події. Діагноз: ерозії антрального відділу шлунка, Н. pylori+ (ФЕГДС 02.06.2005),
прийом ацетилсаліцилової кислоти в дозі 100 мг/добу протягом 1 місяця. «Орністат» за  стандарт-
ною схемою. рН-монітрінг — на 4 добу лікування. Останній прийом «Орністату» 17.06.05 о 08:30.

pH-ГРАМА
Інтервал 10:08—15:08, кількість реєстрацій 2257

АНАЛІЗ pH-ГРАМИ (W pH — 5,00)

ФІ pH n %

5 (0,86—1,29) 0 0,00

4 (1,30—1,59) 1 0,00

3 (1,60—2,29) 9 0,00

2 (2,30—3,59) 9 0,00

1 (3,60—6,99) 1 87,68

0 (7,00—8,50) 0 12,32

Рис. 3. Багатогодинний гастро-рН-моніторинг хворого Ж.С.І. з ерозивним пошкодженням
антрального відділу шлунка, інфікованого Н. рylori, на тлі прийому ацетилсаліцилової кислоти. 
4-та доба прийому комплексного антигелікобактерного фармакопрепарату «Орністат»

pH 
min max ∆ Vt nW↑ n1W↑ X σ mx Me Mo

3,60 8,04 4,44 0,013 114 2 5,80 3,85 0,08 5,56 5,28

Висновок основний: гіпоацидність виражена субтотальна
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сусом ІІІ (2005): рабепразол 0,02 г, кларитромі-
цин 0,5 г, орнідазол 0,5 г;

· забезпечує достатній рівень блокування секре-
ції хлористоводневої кислоти в парієтальних
клітинах шлунка;

· добре переноситься пацієнтами;
· зручний у використанні (упаковка містить

7 блістерів. Один блістер на добу лікування.
Відзначено, які ліки приймати вранці, а які вве-
чері), що полегшує роботу лікаря і поліпшує
дотримання протоколу лікування хворими;

· рівень успішної ерадикації Н. рylori після курсу
прийому «Орністату» відповідає вимогам між-
народних домовленостей.

Висновки
За даними експрес-гастро-рН-моніторингу та

багатогодинного гастро-рН-моніторингу рабе-
празол, який входить до складу комплексного ан-

тигелікобактеріального препарату «Орністат»,
ефективно блокує секрецію хлористоводневої
кислоти в парієтальних клітинах шлунка, що за-
безпечує загоєння ерозивно-виразкових пошкод-
жень слизової оболонки шлунка і дванадцятипа-
лої кишки та створює умови для оптимальної ан-
тигелікобактерної дії інших компонентів препа-
рату (кларитроміцину та орнідазолу).

Ерадикація Н. рylori через 1 міс після завер-
шення 7-денного прийому «Орністату» стано-
вить 89,7 %, що відповідає сучасним вимогам
міжнародних домовленостей щодо лікування
Н. рylori асоційованих захворювань.

Перспективи подальших досліджень. Врахо-
вуючи антигелікобактерну ефективність «Орніс-
тату» перспективним є вивчення його ефектив-
ності щодо ерадикації H. pylori у хворих на іше-
мічну хворобу серця, які отримують антиагре-
гантну фармакотерапію.
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И.Г. Палий, В.В. Вавринчук, И.О. Салабай, С.В. Заика

Современные требования к проведению эрадикации
Helicobacter pylori у больных с эрозивно-язвенными 
поражениями желудка и двенадцатиперстной кишки
Статья посвящена изучению кислотоблокирующего действия комплексного антихеликобактерного
препарата «Орнистат» у больных с эрозивно-язвенными поражениями желудка и двенадцатиперстной
кишки, ассоциированными с Helicobacter pylori. Для контроля кислотоблокирующего действия экс-
пресс-гастро-рН-мониторинг проводили до начала лечения и на 4—6-е сутки приема «Орнистата», мно-
гочасовой гастро-рН-мониторинг — на 4—6-е сутки. Контроль эффективности эрадикации Н. рylori осу-
ществляли с помощью дыхательного уреазного теста с 13С-меченой мочевиной через 1 мес после окон-
чания лечения. В исследовании доказан кислотоблокирующий эффект комплексного антихеликобак-
терного препарата «Орнистат», при этом уровень успешной эрадикации Н. рylori составил 90 %.

I.G. Paliy, V.V. Vavrinchuk, I.O. Salabay, S.V. Zaika

Current requirement to conductions 
of Helicobacter pylori eradication in patients with ulcerative
and erosive lesions of stomach and duodenum
The article is devoted to the investigation of acid-blocking action of the complex antihelicobacter preparation
Ornistat in patients with ulcerative and erosive lesions of stomach and duodenum, associated with Helicobacter
pylori. To control the acid-blocking action, the express-gastro-pH-monitoring was held at baseline and on the
4—6th day of Ornistat treatment, and hours-long gastro-pH-monitoring was performed on the 4—6th day. The
control of efficacy of Н. рylori monitoring with, the breath urease test with 13С-labeled urea was held 1 month
after the treatment completion. The results of the study proved the acid-blocking effect of the complex antihe-
licobacter preparation Ornistat, the level of successful Н. рylori eradication was 90 %.
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