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шим объемом жидкости ударный сердечный объем и сердечный индекс постоянно возрастали в течение наблюде-
ния. В группе с большим объемом жидкости такой рост отмечался только в течение первых 5 часов, в то же время 
оксигенация миокарда была существенно нарушена, а искусственная вентиляция была более длительной. Можно 
полагать, что избыточная нагрузка жидкостью является не только неблагоприятной для гемодинамики и брюшного 
кровотока, но и имеет отрицательное влияние на оксигенацию миокарда и легочную функцию. Заместительная 
терапия жидкостью должна дозироваться в соответствии с индивидуальными физиологическими реакциями.  

Ключевые слова: гиповолемия, заместительная терапия, брюшной кровоток, оксигенация миокарда, желудо-
чная тонометрия. 
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Резюме. Досліджено особливості змін рН шлунка 
в осіб з активними кровотечами та стигматами недавніх 
кровотеч із виразок дванадцятипалої кишки під впли-
вом внутрішньовенного уведення омепразолу. Проведе-

но порівняння ефективності двох схем уведення омепра-
золу.  
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Вступ. В етіопатогенезі виникнення та про-
гресування пептичних виразок дванадцятипалої 
кишки (ДПК), а також розвитку таких грізних 
ускладнень, як кровотечі, пенетрація та інші за-
лишається ціла низка нез'ясованих питань. Однак 
незаперечним є факт порушень рівноваги між 
механізмами захисту слизової оболонки гастро-
дуоденальної зони та чинниками “агресії” з пере-
важанням останніх [1-4]. Особливо зростає роль 
кислотно-пептичного чинника при виразкових 
кровотечах шлунка та ДПК, оскільки досліджен-
ня in vitro показали, що кислота несприятливо 
впливає на коагуляцію крові та агрегацію тром-
боцитів і відіграє важливу роль у лізисі кров’яно-
го згустку [4, 7, 8].  

Отже, визначаючи та контролюючи рН у 
шлунку, за рахунок впливу на рівень секреції 
соляної кислоти, можна значною мірою, запобіг-
ти лізису тромбу та виникнення рецидиву вираз-
кових кровотеч [6]. 

Мета дослідження. Обґрунтувати особливо-
сті впливу інгібітору протонної помпи (ІПП) оме-
празолу на кислотоутворювальну функцію шлун-
ка та порівняння на цій основі ефективності двох 
режимів його внутрішньовенного призначення в 
осіб із кровоточивими виразками ДПК. 

Матеріал і методи. Обстежено 28 пацієнтів 
віком від 22 до 71 року, які поступали із шлунко-
во-кишковими кровотечами в Київську міську клі-
нічну лікарню швидкої допомоги в 2005-2006 ро-
ках. Обстеженню підлягали тільки особи з крово-
точивими виразками ДПК, а саме з активною 

кровотечею (FIA, FIB) та стигматами недавньої 
кровотечі: наявністю «тромбованої судини» діа-
метром менше 2мм (FIIА) та наявністю фіксова-
ного згустку діаметром більше 2мм (FIIВ). 

При поступленні всім пацієнтам проводила-
ся екстрена езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС) 
за стандартною методикою з використанням апа-
ратів фірми “Olympus” та “Fujinon”. При вияв-
ленні джерела активної кровотечі або її стигмат 
відразу проводили мініінвазивні ендоскопічні 
втручання (МЕВ). Вони включали електрокоагу-
ляцію, ендоскопічну ін’єкційну терапію, поєдна-
ну з електрокоагуляцією, і направлені на зупинку 
кровотечі та профілактику її рецидиву. МЕВ 
здійснювалися за допомогою розробленого нами 
ендоскопічного коагулюючого інжектора (патент 
України на корисну модель №10669) та монопо-
лярного коагуляційного зонда. Під час ендоскопі-
чного обстеження також проводилося вимірю-
вання пристінкового та внутрішньошлункового 
рН за допомогою приладу ИКЖ – 2 за загально-
прийнятою методикою [5]. У подальшому пацієн-
там протягом доби проводився добовий гастро-
рН-моніторинг із вимірюванням внутрішньошлу-
нкового рН щогодини. 

Після ендоскопічного гемостазу пацієнтам 
проводилася загальноприйнята гемостатична та 
протишокова інфузійна терапія, за необхідності 
призначалося переливання крові, плазми, еритро-
цитарної маси, кровозамінників тощо. Додатково 
до загальноприйнятої терапії особам із кровото-
чивими виразками ДПК проводилося внутріш-
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ньовенне краплинне уведення омепразолу, який 
призначався у вигляді лікарського засобу «ло-
сек». Використовувалися дві схеми уведення 
ІПП: 40 мг внутрішньовенно краплинно один раз 
на добу протягом трьох днів із подальшим пере-
веденням на прийом per os; 40 мг внутрішньовен-
но краплинно два рази на добу протягом трьох 
днів з подальшим переведенням на прийом per os. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
До лікування величина рН шлунка коливалась у 
широких межах (від 3 до 6) і залежала від актив-
ності кровотечі за Forrest та характеру внутріш-
ньошлункового вмісту. При активних виразкових 
кровотечах (FI) величина внутрішньошлункового 
рН складала 5,6±0,10 і була достовірно вищою 
порівняно з такою при стигматах недавньої кро-
вотечі (4,5±0,13; р<0,001). Таке підвищення рівня 
рН при активних дуоденальних виразкових кро-
вотечах порівняно з FIІ-кровотечами, ймовірно, 
можна пояснити впливом буферних систем крові 
та її формених елементів, які, потряпляючи в по-

рожнину шлунка, зумовлюютя нейтралізацію 
кислого середовища і справляють, таким чином, 
захисну дію, знижують активність кислотно-
пептичного чинника, що впливає на виразку, і 
відіграє значну роль у виникненні самої кровотечі. 

Рівень рН шлунка визначали до початку лі-
кування під час первинної ЕГДС після ендоскопі-
чного гемостазу і в подальшому щогодини після 
уведення ІПП.  

Результати добового моніторингу змін рН 
шлунка під впливом лосеку представлено в таб-
лиці 1. Через одну годину після внутрішньовен-
ного краплинного уведення лосеку встановлено 
швидке і достовірне підвищення рН шлунка порі-
вняно з його вихідним рівнем (до 6,30±0,07 проти 
4,97±0,13, p0-1<0,001). 

Протягом наступних двох годин спостерігалося 
подальше зростання шлункового рН і на 3-ю годину 
моніторингу рН шлунка достовірно вищий як порів-
няно із вихідним його рівнем (p0-3<0,001), так і від-
носно першої години спостереження (p1-3<0,001). 

Таблиця 1 
Дані добового моніторингу рН шлунка в осіб із кровоточивими виразками дванадцятипалої 

 кишки під впливом лосеку (M±m) 
Час  

реєстрації рН 
Рівень рН шлунка при різних схемах лікування 

Лосек 
(n=28) 

p 40 мг 
1 раз (n=14) 

p 40 мг 
2 рази (n=14) 

p 

До лікування 4,97±0,13   4,95±0,16   4,99±0,21   
Рівень рН шлунка через: 

1 год 6,30±0,07 p0-1 <0,001 6,33±0,07 p0-1 <0,001 6,27±0,12 p0-1 <0,001 
2 год 6,50±0,07 p0-3 <0,001 

p1-3 <0,001 
6,56±0,07 p0-3 <0,001 

p1-3 
<0, 01 

6,42±0,13 p0-3 <0,001 
p1-3<0,01 3 год 6,69±0,05 6,69±0,07 6,69±0,08 

4 год 6,85±0,04   
p3-6 

<0,001 

6,81±0,06   
Р3-6 

<0,01 

6,9±0,05   
p3-6 

<0,01 5 год 6,92±0,03 6,87±0,05 6,96±0,04 
6 год 6,95±0,03 6,95±0,06 6,95±0,03 
7 год 6,95±0,03   

p6-9 
<0,2 

6,95±0,06   6,95±0,04   
p6-9 
<0,2 8 год 6,96±0,03 6,99±0,04 6,94±0,03 

9 год 6,88±0,03 6,89±0,04 6,87±0,04 
10 год 6,77±0,03 p0-12 <0,001 

p9-12 <0,001 
6,81±0,04 p0-12 <0,001 

p9-12 
<0,01 

6,72±0,04 p0-12 <0,001 
p9-12 

<0,001 11 год 6,67±0,03 6,70±0,03 6,65±0,05 
12 год 6,63±0,03 6,68±0,05 6,59±0,05 
13 год 6,64±0,03   

p12-15 
<0,01 

  

6,65±0,04   6,63±0,06   
p12-15 

<0,001 
  

14 год 6,79±0,03 6,72±0,04 6,85±0,05 
15 год 6,80±0,03 6,72±0,05 6,88±0,04 
16 год 6,82±0,04   6,73±0,06   6,91±0,03   
17 год 6,81±0,04 6,67±0,05 6,95±0,03 
18 год 6,83±0,03 6,73±0,04 6,91±0,02 
19 год 6,76±0,04   

p18-21 
<0,02 

  

6,65±0,05   
p18-21 
<0,01 

  

6,86±0,03   
p18-21 
<0,1 

  

20 год 6,63±0,03 6,63±0,03 6,81±0,03 
21 год 6,73±0,04 6,52±0,05 6,84±0,03 
22 год 6,58±0,04 p12-24 

<0,01 
p21-24 
<0,01 

6,46±0,05 p12-24 
<0,001 
p21-24 
<0,1 

6,69±0,04   
p21-24 
<0,01 

  

23 год 6,54±0,04 6,43±0,04 6,62±0,05 
24 год 6,48±0,04 6,39±0,04 6,56±0,06 

Примітки: p0 – достовірність різниці рН шлунка порівняно з його вихідним рівнем; 
p –  достовірність різниці рН шлунка між певними годинами визначення 
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Від 3-ї до 6-ї години спостереження відміче-
но подальше наростання рівня рН шлунка, причо-
му на 6-у годину його величина в більшості випа-
дків досягала максимальних значень. Від 6-ї до 8-ї 
години моніторингу рівень рН рівномірно висо-
кий у межах 6,95±0,03 – 6,96±0,03. Тільки на 9-у 
годину спостереження відмічено слабку тенден-
цію до його зниження (p6-9<0,2). 

З 10-ї до 12-ї години моніторингу спостеріга-
ється поступове зниження рівня рН, причому на 
12-у годину, порівняно з 9-ю, він достовірно ни-
жчий (p9-12<0,001). Величина рН знижувалася до 
6,63±0,03 проти 6,88±0,03 на 9-у годину спосте-
реження, однак, залишалася достовірно вищою 
порівняно з її вихідним рівнем (4,97±0,13; p0-12<0,001). 
Слід відзначити, що такі зміни величини рН шлун-
ка протягом перших дванадцяти годин моніторингу 
спостерігались як при одноразовому, так і при дво-
разовому уведенні лосеку. При подальшому моніто-
рингу динаміка коливань рівня рН шлунка при цих 
двох схемах призначення препарату відрізнялась.  

Так, при одноразовому уведенні лосеку, рі-
вень рН шлунка дещо знизившись на 12-у годину 
спостереження, зберігався на цьому рівні до 18-ї 
години, а з 19-ї – знову відмічалось його деяке 
поступове зниження. На 21-у годину рівень рН 
порівняно з 18-ю годиною спостереження знижу-
вався достовірно (p18-21<0,01) і досягав 6,52±0,05, 
однак залишався достовірно вищим порівняно з 
вихідним рівнем до лікування (p0-21<0,001). Тен-
денція до зниження рН зберігалася до кінця моні-
торингу (p21-24<0,1), причому різниця між рН 
шлунка на 12-у годину спостереження та 24-у го-
дину була достовірною (p12-24<0,001). Однак слід 
підкреслити, що і наприкінці моніторингу рівень 
рН шлунка знижувався тільки до 6,39±0,04 і був 
достовірно вищим за його рівень до лікування 
(p0-24<0,001). 

Водночас при дворазовому призначенні ло-
секу після його повторного уведення установлено 
підвищення рН шлунка, яке на 14-15-у годину 
досягало 6,88±0,04 і було достовірно вищим порі-
вняно з 12-ю годиною (p12-15<0,001). Протягом 
наступних шести годин рівень шлункового рН 
рівномірно високий і тенденція до його деякого 
зниження спостерігалася тільки на 21-у годину мо-
ніторингу (p18-21<0,1). Наступні три години рівень 
рН шлунка знижувався достовірно (p21-24<0,01), але 

і при завершенні моніторингу величина рН шлун-
ка достовірно вища порівняно з вихідним рівнем 
до лікування (p0-24<0,001) .  

При аналізі відмінностей між рівнями рН 
шлунка при одноразовому та дворазовому при-
значенні лосеку установлено, що на 15-у годину 
спостереження величина рН шлунка при дворазо-
вому уведенні препарату стає достовірно вищою 
порівняно з його одноразовим призначенням 
(р<0,02) (табл. 2). У подальшому на 18-у та 21-у 
години моніторингу ця різниця наростає 
(р<0,001), на 24-у годину дещо зменшується, але 
залишається достовірною (р<0,05). 

Таким чином, при дворазовому призначенні 
лосеку рівень рН шлунка в другій половині дослі-
дження утримується на більш високих цифрах, 
що є сприятливим для забезпечення гемостазу і 
узгоджується з клінічними даними про меншу 
частоту виникнення рецидивних кровотеч. Однак 
і при однократному уведенні лосеку рівень рН 
зберігається вище шести, що є достатнім для фо-
рмування і захисту утвореного тромбу.  

Висновок 
При внутрішньовеному уведенні омепразолу 

досягається швидке і значне пригнічення кислото-
утворювальні функції шлунка, яке тримається про-
тягом доби, але є більш вираженим при двократно-
му уведенні 40 мг препарату і створює умови для 
ефективного гемостазу та запобігання раннім реци-
дивам кровотеч при кровоточивих виразках ДПК.  

Перспективи подальших досліджень. Вра-
ховуючи все більш широке використання інгібі-
тору протонної помпи в лікуванні неварикозних 
кровотеч верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту, постає питання порівняння ефективності 
оригінального омепразолу («лосеку») та його 
генериків, а також порівняння антисекреторної 
дії різних інгібіторів протонної помпи  для внут-
рішньовенного уведення.  
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Таблиця 2 
Порівняльна характеристика рівня рН шлунка в осіб із кровоточивими виразками  

дванадцятипалої кишки під впливом лосеку залежно від схеми призначення препарату (M±m) 
Час 

реєстрації 
Лосек 40 мг 

1 раз 
Лосек 40 мг 

2 рази 
Різниця показників 

рН 
p 

15 год 6,72±0,05 6,88±0,04 0,16 <0,02 

18 год 6,73±0,04 6,91±0,02 0,18 <0,001 

21 год 6,52±0,05 6,84±0,03 0,32 <0,001 

24 год 6,39±0,04 6,56±0,06 0,17 <0,05 

Примітка: p – достовірність різниці показників рН при одно- та дворазовому уведенні лосеку 
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ОСОБЕННОСТИ АНТИСЕКРЕТОРНОГО ДЕЙСТВИЯ ВНУТРИВЕННОГО ОМЕПРАЗОЛА У 
БОЛЬНЫХ С КРОВОТОЧАЩИМИ ЯЗВАМИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ  

И.И.Лемко 
Резюме. Исследованы особенности изменений рН желудка у больных с активными кровотечениями и стигма-

тами недавних кровотечений из язв двенадцатиперстной кишки под влиянием внутривенного введения омепразола. 
Проведено сравнение эффективности двух схем введения омепразола. 

Ключевые слова: омепразол, кровоточащие язвы двенадцатиперстной кишки. 

THE PECULIARITIES OF ANTISECRETORY INFLUENCE OF INTRAVENOUS OMEPRAZOL  
IN PATIENTS WITH BLEEDING DUODENAL ULCERS 

I.I.Lemko 
Abstract. The peculiarities of changes gastric pH parameters in patients with active bleedings and stigmas of recent 

duodenal ulcer bleeding under the influence of intravenous omeprazol introduction were investigated. A comparison of the 
efficacy of two regemens of omeprazol introduction was made. 

Key words: omeprazol, bleeding duodenal ulcers.  
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С.В.Білецький, Т.В.Казанцева, І.А.Зорій, О.А.Петринич 

КЛІНІКО-БІОХІМІЧНІ МАРКЕРИ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ ПРИ  
АРТЕРІАЛЬНІЙ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ДОРОСЛИХ ТА ДІТЕЙ 

Кафедра сімейної медицини (зав. – проф. С.В.Білецький)  
Буковинського державного медичного університету, м. Чернівці 

Резюме. Обстежено 127 дорослих та 45 дітей із проява-
ми метаболічного синдрому (МС) – артеріальною гіпертензі-
єю, ожирінням, цукровим діабетом 2-го типу, дисліпідемією. 
Вивчали показники вуглеводного та ліпідного обміну, струк-
турно-функціональний стан міокарда. Встановлено, що інсу-
лінорезистентність (ІР) визначається вже при гіпертонічній 
хворобі (ГХ) І-ІІ стадії в дорослих із нормальною масою тіла 
та прогресує за наявності ожиріння, цукрового діабету та 

дисліпідемії. Із збільшенням складових компонентів МС у 
хворих на ГХ прогресує гіпертрофія міокарда лівого шлу-
ночка. Найбільш важливими діагностичними маркерами МС 
у дітей та підлітків є абдомінальне ожиріння, артеріальна 
гіпертензія, ІР та гіперінсулінемія. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, метаболіч-
ний синдром, ожиріння, інсулінорезистентність. 

© С.В.Білецький, Т.В.Казанцева, І.А.Зорій, О.А.Петринич 

Вступ. Останнім часом у літературі приділя-
ється багато уваги синдрому інсулінорезистент-
ності, який описаний G.M.Reaven у 1988 році. 
Осіб, в яких діагностується цей синдром, віднесе-

но до групи високого ризику виникнення кардіо-
васкулярної патології – гіпертонічної хвороби 
(ГХ), атеросклерозу, ішемічної хвороби серця. До 
основних симптомів, які складають цей синдром, 
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