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Резюме. Подані відомості про езомепразол — противиразковий пре-
парат, що є першою сполукою класу інгібіторів протонної помпи. На-
водяться дані, що свідчать про високу ефективність езомепразолу в 
лікуванні ерозивно-виразкових уражень гастродуоденальної зони, його 
важливе місце в комплексному лікуванні хворих із виразками шлунка й 
дванадцятипалої кишки, ускладненими шлунково-кишковою кровотечею.
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Вступ
Пептична виразка шлунка й дванадцятипалої кишки значно поширена в люд-

ській популяції у всьому світі, показник поширеності становить 5–10 % і щорічно 
зростає на 0,1–0,3 % [1, 2, 16]. Найчастішим ускладненням виразки шлунка й 
дванадцятипалої кишки є шлунково-кишкова кровотеча [9, 17]. 
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Гострі шлунково-кишкові кровотечі є одним з найнебезпечніших ускладнень 
виразкової хвороби дванадцятипалої кишки і супроводжуються високими по-
казниками летальності, зокрема післяопераційної [3, 14]. Хірургічне лікування 
залишається найбільш надійним методом зупинки кровотечі й радикального 
лікування виразок дванадцятипалої кишки, ускладнених кровотечею. Питанням 
хірургічної тактики присвячено чимало досліджень [8, 11]. Разом з тим існують 
дискусійні питання щодо вибору терміну, методу операції, обсягу необхідного 
діагностичного комплексу, що дозволить прогнозувати перебіг захворювання. 
Незадовільними є результати всіх видів лікування кровоточивих виразок у разі 
виникнення рецидиву кровотечі [10, 13], необґрунтовано часто при хірургічному 
лікуванні гострокровоточивих пілородуоденальних виразок (ГКПДВ) застосо-
вуються функціонально невигідні й травматичні резекційні методи, вибір яких 
роблять без урахування індивідуальних особливостей хворого. 

У літературі є поодинокі повідомлення про спроби оцінити загрозу віднов-
лення виразкової кровотечі, здебільшого для прогнозування ефективності за-
стосування засобів ендоскопічної зупинки кровотечі. 

У той же час у хірургічній практиці успішно розробляються й використо-
вуються сучасні математичні методи, зокрема факторний, дискримінантний, 
кластерний аналіз, з метою клінічного прогнозування [12, 15]. Тому розробка 
методів прогнозування для виявлення факторів ризику й виділення груп ризику 
виникнення ускладнень хірургічного лікування ГКПДВ є необхідним етапом 
диференційованого підходу до вибору оптимальної хірургічної тактики, а також 
профілактики ускладнень післяопераційного періоду.

Сучасна концепція лікування виразкових гастродуоденальних кровотеч ґрун-
тується на трьох основних положеннях:

1)  швидка ендоскопічна діагностика джерела кровотечі;
2)  екстрена ендоскопія із проведенням гемостазу і прогнозуванням ризику 

розвитку раннього рецидиву кровотечі;
3)  вибір методу — консервативного або оперативного, обсягу, строків та виду 

оперативного втручання.
Проблема діагностики й лікування кислотозалежних захворювань є надзви-

чайно актуальною у світі у зв’язку з істотним впливом цих захворювань на якість 
життя пацієнтів і можливістю розвитку значних ускладнень [2, 6].

Тактично підходи до лікування кровотеч із виразок шлунка визначаються тим, 
що виразки, розташовані по малій кривизні, кровоточать дуже інтенсивно й часто 
профузно, з маніфестною картиною геморагічного шоку. При цьому рецидивна 
кровотеча зі шлункових виразок і виразок дванадцятипалої кишки становить 
загрозу для життя пацієнта. Тому розроблена індивідуалізована тактика, що ха-
рактеризується застосуванням мініінвазивних методів ендоскопічного гемостазу 
й високодозної терапії інгібіторами протонної помпи (ІПП). 
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Протонна помпа — це білок, вбудований в апікальну мембрану обкладової клі-
тини. Помпа здійснює обмін внутрішньоклітинних іонів водню на позаклітинні 
іони калію. Цей процес потребує енергії, у зв’язку з чим відбувається гідролізація 
аденозинтрифосфату (АТФ) в аденозиндифосфат (АДФ), тому що протонна пом-
па — це білок, який є АТФазою.

На сьогодні в арсеналі лікаря є п’ять основних ІПП — це омепразол, езоме-
празол, рабепразол, лансопразол і пантопразол. Усі вони є заміщеними похідними 
бензимідазолу, що відрізняються радикалами в піридинових і бензимідазольному 
кільцях. 

Після прийому всередину ІПП вивільняються і всмоктуються в тонкій кишці. 
Діюча речовина накопичується в зонах з найнижчими значеннями рН: у ділянці 
секреторних канальців парієтальних клітин концентрація ІПП майже в 1000 разів 
перевищує таку в крові. У цих умовах відбувається протонування ІПП, і вони 
перетворюються на активну форму — сульфенамід, який необоротно зв’язується 
з цистеїновим залишком Н+/К+-АТФази (протонної помпи) і блокує її функцію. 
Це супроводжується пригніченням базальної і стимульованої секреції соляної 
кислоти (незалежно від природи подразника). Кислотопродукція відновлюється 
при вбудовуванні нових синтезованих молекул Н+/К+-АТФази в мембрану парі-
єтальних клітин [4, 5].

Незважаючи на досягнення фармакотерапії та успіхи в лікуванні неускладне-
них дуоденальних виразок, не вдається вирішити проблему ускладнень виразкової 
хвороби, число яких не зменшилося за останні 15 років навіть в умовах широкого 
застосування лікарських препаратів.

Матеріали та методи
У дослідження включено 518 пацієнтів, які перебували на стаціонарному 

лікуванні в Київському міському центрі надання допомоги хворим із шлунко-
во-кишковими кровотечами у 2021 р. віком від 18 до 80 років з ендоскопічно 
підтвердженою виразковою хворобою шлунка й дванадцятипалої кишки, що 
ускладнилася шлунково-кишковою кровотечею. Жінок було 198 (38,2 %), чоло-
віків — 320 (61,8 %). 

При госпіталізації всім хворим із клінікою шлунково-кишкової кровотечі 
виконувалася фіброезофагогастродуоденоскопія із застосуванням необхідних 
мініінвазивних ендоскопічних методів гемостазу (аргоноплазмової коагуляції, 
ендоскопічної ін’єкційної терапії та хімічної коагуляції). Після чого використову-
вали розроблений кафедрою хірургії № 3 НМУ імені О.О. Богомольця (С.М. Коз-
лов) спосіб прогнозування раннього рецидиву виразкової дуоденальної кровотечі, 
що передбачає визначення розміру (Х1) виразкового дефекту, стану гемостазу 
(Х2) у виразці, ступеня тяжкості кровотечі (Х3), віку хворого (Х4) і присвоєння 
кожній з названих змінних величин відповідної кількості балів залежно від її 
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вираженості з вираховуванням інтегрального прогностичного індексу раннього 
рецидиву кровотечі за формулою: Ризик раннього рецидиву виразкової дуоденальної 
кровотечі (в балах) = 3Х1 + 2Х2 + Х3 + Х4. Залежно від отриманого показника 
(індексу) ризику розвитку раннього рецидиву виразкової кровотечі виконували 
клініко-ендоскопічний моніторинг: підгрупа високого ризику — кожні 6 годин, 
підгрупа середнього ризику — кожні 12 годин, підгрупа низького ризику — кожні 
24 години.

Пацієнти, які мали високий ризик розвитку кровотечі, — 148 осіб (28,6 %) — 
отримували так звану високодозну ін’єкційну терапію інгібітором протонної 
помпи езомепразолом (Езонекса) у дозі 240 мг/добу протягом 3 діб з поступовим 
зниженням дози до 80 мг/добу і переходом на таблетовані форми. Пацієнти, які 
мали середній ризик розвитку кровотечі, — 241 (46,5 %) — отримували ін’єкційно 
езомепразол у дозі 180 мг/добу протягом 3 діб із зниженням дози до 80 мг/добу. 
Пацієнти, які мали низький ризик розвитку кровотечі, — 129 (24,9 %) — отри-
мували 120 мг/добу ін’єкційно езомепразол з подальшим зниженням дози до 
80 мг/добу і переходом на таблетовані форми. Тим пацієнтам, у кого відбулося 
ендоскопічно підтверджене одужання, призначали підтримувальну терапію. Під 
час підтримувальної фази езомепразол призначали в добовій дозі 40 мг на ніч, яка 
могла бути скоригована залежно від індивідуальних вимог пацієнта.

Результати та обговорення
При первинному ендоскопічному дослідженні гострокровоточивих гастро-

дуоденальних виразок кровотечу, що триває, діагностовано в 9,5 % хворих, їх 
частка статистично вірогідно збільшилась в 4,1 раза порівняно з 2020 р. — 2,3 % 
(р = 0,0001; p < 0,05; χ2 = 25,659). У 75,7 % пацієнтів ендоскопічно верифіковано 
нестабільний гемостаз у гастродуоденальній виразці, і 14,8 % пацієнтів мали ста-
більний гемостаз (табл. 1).

Ендоскопічний моніторинг з виконанням лікувально-контрольної ендоскопії 
(1-й перегляд) вказав на те, що у 2020 р. при гострокровоточивих гастродуоденаль-
них виразках переважав нестабільний гемостаз FIIВ (46,9 %) (2020 р. — 48,8 %) 
(р = 0,0019; p < 0,05; χ2 = 9,649). У той же час кровотеча, що триває (FIA, FIB, 
FIC), при всіх гастродуоденальних виразках, тобто її рецидив, при першому пере-
гляді за досліджуваний період мала місце в 3,2 % (2020 р. — 4 %), тобто на 0,8 % 
рідше, ніж у попередньому році, хоч і невірогідно (р = 0,9990; p > 0,05; χ2 = 0,0001) 
(табл. 2).

При другому перегляді кровотеча, що триває, тобто її рецидив, спостерігалася 
в 4,3 % пацієнтів, у той час як у 2020 р. — у 15,3 %, тобто відбулося зменшення в 
3,6 раза, хоч і невірогідне (р = 0,4243; p > 0,05; χ2 = 0,638) (табл. 3).

За період 2021 р. прооперовано лише 8 хворих із гострокровоточивими га-
стродуоденальними виразками із 518, оперативна активність становила 1,6 % і 
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зменшилась на 0,7 %, тобто в 1,4 раза, порівняно з 2020 р. (2020 р. — 2,3 %) і досі 
залишається на досить низькому рівні. Всі операції виконані у ранньому відстро-
ченому періоді, летальність становила 0 %. Це можна пояснити ефективністю 
розробленого в клініці алгоритму клініко-ендоскопічного моніторингу з вико-
ристанням мініінвазивних ендоскопічних методів гемостазу (аргоноплазмової 
коагуляції, ендоскопічної ін’єкційної терапії і хімічної коагуляції), що застосо-
вується в Центрі шлунково-кишкових кровотеч, і більш широким застосуванням 
ефективної сучасної медикаментозної консервативної терапії, зокрема сильного 
блокатора шлункової секреції, а саме внутрішньовенного інгібітору протонної 
помпи — езомепразолу (Езонекса).

Отримані при аналізі бази даних [1] результати показали, що застосування 
езомепразолу у вказаних дозах ефективно знижувало ризик розвитку кровотечі, 

Таблиця 3.  Гострокровоточиві гастродуоденальні виразки 
(2-й перегляд)

Локалізація 
виразки

Ступінь ендоскопічного гемостазу за Forrest
Усього

FIA FIB FIC FIIA FIIB FIIC FIII

Шлунок – – – – 6 (60) 3 (30) 1 (10) 10 (100)

ДПК – 1 (8,3) – – 3 (25) 8 (66,7) – 12 (100)

Шлунок і ДПК – – – – – 1 (100) – 1 (100)

Усього – 1 (4,3) – – 9 (49) 12 (52,4) 1 (4,3) 23 (100)

Таблиця 2.  Гострокровоточиві гастродуоденальні виразки 
(1-й перегляд), n (%)

Локалізація 
виразки

Ступінь ендоскопічного гемостазу за Forrest
Усього

FIA FIB FIC FIIA FIIB FIIC FIII

Шлунок – – – 3 (6,2) 20 (41,7) 20 (41,7) 5 (10,4) 48 (100)

ДПК – 2 (2,6) 2 (2,6) 4 (5,2) 39 (50) 25 (32,1) 6 (7,8) 78 (100)

Шлунок і ДПК – – – – 1 (50) 1 (50) – 2 (100)

Усього – 2 (1,6) 2 (1,6) 7 (5,5) 60 (46,9) 46 (35,9) 11 (8,6) 128 (100)

Таблиця 1.  Ступінь стабільності ендоскопічного гемостазу у виразці 
(за модифікованою класифікацією Forrest), n (%)

Локалізація 
виразки

Ступінь ендоскопічного гемостазу за Forrest
Усього

FIA FIB FIC FIIA FIIB FIIC FIII

Шлунок 8 (3,4) 20 (8,6) 1 (0,4) 17 (7,4) 94 (40,6) 54 (23,3) 38 (16,4) 232 (100)

ДПК 2 (0,7) 15 (5,5) 3 (1,1) 28 (10,4) 112 (41,5) 75 (27,8) 35 (13) 270 (100)

Шлунок і ДПК – – – – 2 (12,5) 10 (62,5) 4 (25) 16 (100)

Усього 10 (1,9) 35 (6,8) 4 (0,8) 45 (8,7) 208 (40,2) 139 (26,8) 77 (14,9) 518 (100)



6 Том 19, № 1, 2023Медицина невідкладних станів,  ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Оригінальні дослідження  /  Original Researches

а щоденний прийом у рамках підтримувальної терапії був ефективним і добре 
переносився, зокрема, протягом дослідження. Збільшення ознак, пов’язаних з 
ризиком розвитку раку шлунка, не спостерігали.

Висновки
Отже, дослідження застосування в комплексній терапії виразок шлунка і два-

надцятипалої кишки, ускладнених шлунково-кишковою кровотечею, високодозної 
терапії інгібітором протонної помпи езомепразолом (Езонекса) показало значне 
зниження ризику розвитку рецидиву кровотечі, значно знизило необхідність ви-
конання оперативних втручань, а щоденна підтримувальна терапія є ефективною 
і добре переноситься за відсутності будь-яких ідентифікованих проблем безпеки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів і 
власної фінансової зацікавленості при підготовці даної статті.
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The use of esomeprazole in the comprehensive treatment 
of patients with gastric and duodenal ulcers complicated 

by gastrointestinal bleeding

Abstract. The article presents information about esomeprazole, an antiulcer drug, which is 
the first compound in the class of proton pump inhibitors. The data indicating high efficacy 
of esomeprazole in the treatment of erosive-ulcerative lesions of the gastrointestinal tract are 
considered, as well as its important place in the comprehensive treatment of patients with 
gastric and duodenal ulcers complicated by gastrointestinal bleeding.
Keywords: gastric and duodenal ulcer; clinical and endoscopic monitoring; prevention of bleedings 
recurrence; esomeprazole




