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Однією з актуальних проблем сучасної педіатрії є захворю-

вання травного тракту. Останні роки характеризуються зростан-

ням поширення гастроентерологічної патології серед дітей. За 

даними ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ 

України» у 2015 році цей показник становив 117,07 на 1000 насе-

лення віком 0–17 років. В структурі гастроентерологічних захворю-

вань у дітей одне з провідних місць посідає гастроезофагеальна 

рефлюксна хвороба (ГЕРХ), частка якої, за даними різних авторів, 

становить від 8 до 25% [1, 2]. У дітей, які пройшли обстеження із 

застосуванням езофагогастродуоденоскопії, рефлюкс езофагіт 

виявляється у 23% випадків, а у старшій віковій групі (12–15 років) 

ГЕРХ діагностується у кожної другої дитини. Скарги, характерні 

для ГЕРХ, часто недооцінюються як батьками, так і педіатрами, 

хоча ГЕРХ у дітей часто супроводжує запальні захворювання 

шлунка та дванадцятипалої кишки [3]. В останні роки відзначаєть-

ся чітка тенденція до зростання частоти таких серйозних усклад-

нень ГЕРХ, як стравохід Барретта і аденокарцинома стравоходу. 

ГЕРХ є одним із найбільш динамічно вивчаємих захворювань 

травного тракту у дітей, постійно оновлюються рекомендації з 

критеріїв діагностики та лікування [4–6]. 
Мета роботи – узагальнити дані літератури та власний досвід 

щодо можливостей застосування пантопразолу у комплексній 

терапії гастроезофагеальної рефлюксної хвороби та інших захво-

рюваннях травного тракту у різних вікових групах.

Частота ГЕРХ у дітей достеменно не відома, оскільки застосу-

вання інвазивних методів обстеження (рН-метрії та ендоскопії), 

особливо у дітей молодшого віку, суттєво обмежене. 

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба  – це хронічне 

рецидивне захворювання, яке характеризується певними стра-

вохідними і позастравохідними клінічними проявами та різнома-

нітними морфологічними змінами слизової оболонки стравоходу 

внаслідок ретроградного надходження в нього шлункового або 

шлунково-кишкового вмісту. Безпосередньою причиною ГЕРХ є 

гастроезофагеальний рефлюкс (ГЕР) – закидання у стравохід 

шлункового або шлунково-кишкового вмісту, що здатен спричи-

няти фізико-хімічне пошкодження слизової оболонки [4].  
ГЕР вважають нормальним фізіологічним явищем, яке спосте-

рігається до 20–30 разів на добу у здорових немовлят, дітей і 

дорослих. Зазвичай такі епізоди пов’язані з транзиторною релак-

сацією нижнього стравохідного сфінктера (НСС), тривають менше 

3 хвилин і не спричиняють жодних симптомів. Ознаки ГЕР спосте-

рігають у 50–60% здорових немовлят, приблизно у 18% із них реф-

люкс набуває ознак ГЕРХ, яку часто не діагностують вчасно [7]. 
Передумови розвитку ГЕРХ у дітей різноманітні. Основними з 

них є: закид соляної кислоти, пепсину і жовчних кислот зі шлунка 

у стравохід, зумовлений, в першу чергу, зниженням моторної 

активності нижнього стравохідного сфінктера і виникненням анти-

перистальтичних хвиль, що супроводжуються гастроезофагеаль-

ним пролапсом і рефлюксом [8].  
Порушення кліренсу стравоходу та гастродуоденальної мото-

рики часто пов’язані з порушенням функції вегетативної нервової 

системи різного походження, ожирінням, дуоденогастральним 

рефлюксом [9]. Інфікування та ерадикація Helicobacter pylori (HP) 

не відіграють вирішальної ролі в генезі ГЕРХ [10]. Кілька мета-ана-

лізів показали статистично значущу низьку поширеність HР при 

ГЕРХ, у тому числі зі стравоходом Барретта або аденокарцино-

мою стравоходу [11]. Проте ерадикація HP не погіршує перебіг 

вже наявної ГЕРХ і не впливає на ефективність лікування інгібітора-

ми протонної помпи  [12].   
Прояви ГЕРХ у дітей різного віку неоднакові. На першому році 

життя ГЕР маніфестує зригуванням і блюванням. Зазвичай зригу-

вання у дітей перших місяців життя не є приводом для занепоко-

єння. Однак при погіршенні загального стану дитини, частих і 

рясних зригуваннях необхідно виключити патологічний рефлюкс. 

Встановити точні відмінності між дитячими відрижками і ГЕРХ у перші 

два роки життя, ґрунтуючись лише на клінічних даних, практично 

досить складно. Запідозрити ГЕРХ у немовлят або дітей без оче-

видної регургітації можна за наявності незрозумілих труднощів під 
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час годування (наприклад, відмова від годування, блювотні рухи 

або задуха), порушень поведінки, хронічного кашлю, охриплості 

голосу, епізодів пневмонії та при поганому зростанні. Деякі алер-

гічні реакції на коров’ячий молочний білок, які не є IgE-

опосередкованими, можуть бути схожі на прояви ГЕРХ, особливо 

у дітей раннього віку з симптомами атопії [12].  
Симптомами ГЕРХ у дітей старшого віку, як і у дорослих, є печія, 

біль за грудниною, біль в епігастральній ділянці. ГЕРХ часто зустрі-

чається у дітей старшого віку, хворих на бронхіальну астму, хоча 

остаточно не зрозуміло – астма викликає захворювання страво-

ходу чи сприяє його прогресуванню.

За наявності дуоденогастроезофагеального рефлюксу може 

бути присмак гіркоти у роті, жовтий наліт на язику через потра-

пляння у стравохід вмісту дванадцятипалої кишки з жовчю. Такі 

симптоми, як біль за грудниною, в ділянці шиї та спини, спостері-

гаються при запальних змінах слизової оболонки стравоходу, 

тобто при рефлюкс-езофагіті [9]. 
Вираженість клінічних ознак захворювання у дітей не завжди 

корелює з інтенсивністю рефлюксів і якістю рефлюктату. Симптоми 

ГЕРХ у дітей можуть загострюватися на фоні приєднання інтерку-

рентних захворювань. Фізикальне обстеження дитини не дозволяє 

виявити будь-які особливості в об›єктивному статусі.

Аналіз даних літератури та результатів досліджень свідчить 

про те, що найбільш часто зустрічаються бронхолегеневі та ото-

риноларингологічні позастравохідні прояви ГЕРХ [13, 14].
До ускладнень ГЕРХ у дітей відносять: стриктури стравоходу, 

стравохід Барретта, постгеморагічну анемію. 

Єдиної класифікації ГЕРХ у дітей молодшого віку немає.

У дітей старшого віку згідно з МКХ-10 виділяють дві форми ГЕРХ:

•  ГЕРХ, що супроводжується гастроезофагеальним рефлюк-

сом і езофагітом; 

•  ГЕРХ, що супроводжується гастроезофагеальним рефлюк-

сом без езофагіту. 

На основі клінічної картини та ендоскопічних ознак виділяють 

такі форми ГЕРХ: типова, ендоскопічно негативна, безсимптомна. 

ГЕРХ має перебіг з періодами загострень і ремісії.

Встановлення діагнозу ґрунтується на сукупності діагностичних 

критеріїв: клінічних, результатів рН-моніторування, ендоскопічних, 

гістологічних, манометричних тощо [8, 9, 12]. Важливо, що останнім 

часом спостерігається тенденція до зростання застосування у 

дітей інвазивних методів обстеження. 

Згідно з наказом МОЗ України від 29.01.2013 р. №59 основними 

методами дослідження, які підтверджують діагноз ГЕРХ у педіа-

тричній практиці, є добова рН-метрія стравоходу та фіброезофа-

гогастродуоденоскопія (ФЕГДС) [15].
Одним із достовірних методів діагностики ГЕРХ за наявності 

езофагіту є езофагогастродуоденоскопія з прицільною біопсією, 

під час якої виявляють зміни у слизовій оболонці стравоходу та 

моторні порушення [15].
Проведення добового рН-моніторування для визначення пато-

логічного рефлюксу є золотим стандартом діагностики. За допо-

могою даного дослідження можна зафіксувати факт рефлюксу 

та визначити його характер (фізіологічний або патологічний) [12].
Терапія ГЕРХ у дітей, на відміну від дорослих, розроблена недо-

статньо, а деякі положення, особливо щодо фармакотерапії, – 

дуже суперечливі. Відповідно до рекомендацій Державної служ-

би охорони здоров’я Англії діти повинні спати на спині. Проте в 

грудному віці це може спричиняти аспірацію при зригуваннях. 

Якщо у дитини, що перебуває на грудному вигодовуванні, часто 

спостерігається регургітація, слід переконатися, що годування 

здійснюється правильно. Для таких дітей рекомендована альгі-

натна терапія протягом 1–2 тижнів. Якщо альгінатна терапія успіш-

на – відміняти її слід поступово, з певними інтервалами, щоб пере-

вірити, чи одужала дитина [9, 12, 15].
Якщо регургітація часто виникає у дитини, що перебуває на 

штучному вигодовуванні та має надмірну масу тіла, важливо змен-

шити обсяг споживаної нею їжі та годувати частіше, але в меншому 

обсязі за одне годування, при збереженні належної загальної 

добової кількості їжі. Слід давати дитині суміші, які містять рисовий чи 

кукурудзяний крохмаль, камедь бобів ріжкового дерева. За відсут-

ності ефекту харчування згущеною сумішшю припиняється і також 

пропонується альгінатна терапія протягом 1–2 тижнів. Якщо така 

терапія успішна – можна припинити її та оцінити ефективність [12, 14].
Лікування дітей з езофагітом великими дозами пероральних 

антацидів, що містять алюміній (гідроксид магнію та гідроксид 

алюмінію), дає такий самий ефект, як і терапія антисекреторними 

препаратами. Однак у результаті підвищення в плазмі крові кон-

центрації алюмінію у дітей і немовлят можливі побічні реакції 

(остеопенія, мікроцитарна анемія і нефротоксичність), що обмеж-

ує їх використання в дозах, ефект від яких можна порівняти з дією 

антисекреторних препаратів. При тривалому лікуванні цими пре-

паратами у дорослих і дітей можуть виникнути прояви гіпофосфа-

темічного метаболічного захворювання кісток (рахіту), особливо 

це стосується дітей першого року життя. Використання антацидів 

доцільно при слабо виражених періодично виникаючих симпто-

мах або за необхідності зняти печію. Оскільки вони можуть впли-

вати на всмоктування деяких препаратів, їх приймають з інтер-

валом не менше однієї години. За наявності більш ефективних і 

безпечних препаратів інгібіторів протонної помпи тривалий при-

йом антацидів не рекомендується [12, 14, 15]. 
За необхідності тривалого і значного зниження кислотопро-

дукції у дітей сьогодні застосовують антисекреторні засоби. До 

цієї групи належать і інгібітори протонної помпи (ІПП), які посідають 

провідні позиції в протоколах лікування гастроентерологічних 

хвороб як у дорослих, так і у дітей.

Під час досліджень за участі дорослих було доведено, що ІПП 

порівняно з блокаторами H2-гістамінових рецепторів сприяють 

більш швидкому та повному загоєнню езофагітів. Більш висока 

ефективність ІПП значною мірою зумовлена їх здатністю довше 

підтримувати інтрагастральне значення рН на рівні 4 або вище. 

Крім того, ефект ІПП не зменшується з часом, тоді як при прийомі 

блокаторів H2-гістамінових рецепторів може розвиватися 

тахіфiлаксiя. ІПП також високоефективні та безпечні при вживанні 

дорослими й дітьми старше 1 року для лікування ГЕРХ, у тому числі 

з тяжким езофагітом, при цьому в багатьох дослідженнях було 

показано, що ослаблення вираженості симптомів і одужання 

перевищує 90%. Важливо відмітити, що застосування ІПП у дітей 

грудного віку обмежується пацієнтами з ендоскопічно задокумен-

тованими порушеннями, зумовленими дією кислоти, такими як 

ерозивний езофагіт. Призначення ІПП у немовлят з ГЕР або ГЕРХ 
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без ендоскопічно підтверджених порушень, зумовлених дією 

кислоти, не є обґрунтованим, оскільки застосування ІПП не про-

демонструвало жодної користі в цьому випадку [12]. 
Протонна помпа – це білок, вбудований в апікальну мембрану 

обкладової клітини. Помпа здійснює обмін внутрішньоклітинних 

іонів водню на позаклітинні іони калію. Цей процес потребує 

енергії, у зв’язку з чим відбувається гідролізація АТФ в АДФ, тому 

що протонна помпа – це білок, який є АТФазою.  

На сьогодні в арсеналі лікаря є п’ять основних ІПП – це оме-

празол, езомепразол, рабепразол, лансопразол і пантопразол. 

Усі вони є заміщеними похідними бензимідазолу, які відрізняються 

радикалами в піридинових і бензимідазольному кільцях. Ці пре-

парати розрізняються за швидкістю настання і тривалості анти-

секреторної дії, особливостями метаболізму, формою випуску (в 

капсулах, таблетках, покритих ентеросолюбільною оболонкою, 

– МАПС (Multiple Unit Pellet System), у вигляді розчину для внутріш-

ньовенного введення) [16].
Після прийому всередину ІПП вивільняються і всмоктуються в 

тонкій кишці. Діюча речовина накопичується в зонах із найнижчи-

ми значеннями рН: у ділянці секреторних канальців парієтальних 

клітин концентрація ІПП майже в 1000 разів перевищує таку в крові. 

В цих умовах відбувається протонування ІПП, і вони перетворю-

ються на активну форму – сульфенамід, який незворотно 

зв’язується з цистеїновим залишком Н+/К+-АТФази (протонної 

помпи) і блокує її функцію. Це супроводжується пригніченням 

базальної та стимульованої секреції соляної кислоти (незалежно 

від природи подразника). Кислотопродукція відновлюється по мірі 

вбудовування нових синтезованих молекул Н+/К+-АТФази в мемб-

рану парієтальних клітин [17].
Таким чином, усі ІПП мають однаковий механізм дії, що забез-

печує схожість їх клінічних ефектів, при цьому кожен ІПП має осо-

бливості фармакокінетики, які визначають їх індивідуальні власти-

вості. Зокрема, ІПП суттєво відрізняються за своєю біодоступніс-

тю. Так, біодоступність омепразолу трохи знижується при 

повторному прийомі, езомепразолу – зростає, а пантопразолу, 

лансопразолу та рабепразолу – не змінюється [16–18].
Усі ІПП у крові більше ніж на 95% зв’язані з білками плазми. 

Метаболізм ІПП відбувається переважно у печінці за участі цитох-

рому Р450, основними ізоферментами якого є CYP1A, CYP2C8-10, 

CYP2C19, CYP2D6 та CYP3A. Ключовими ізоферментами в деакти-

вації ІПП є CYP2C19 і CYP3A4, які забезпечують процеси гідро-

ксилювання і деалкілування. 

За результатами досліджень в пробірці серед п›яти найбільш 

часто використовуваних ІПП пантопразол найменшою мірою 

пригнічує CYP2C19 і найбільшою мірою – CYP3A4. За вираженістю 

пригнічення функції CYP2C19 за лансопразолом йдуть омепразол, 

езомепразол, рабепразол і пантопразол, а за силою впливу на 

CYP3A4 – за пантопразолом розташовуються омепразол, езоме-

празол, рабепразол, лансопразол [16].
Ген CYP2C19 поліморфно відрізняється, що впливає на тера-

певтичний ефект ІПП. CYP2C19 бере участь у метаболізмі значної 

кількості лікарських препаратів, тому велике практичне значення 

надають впливу ІПП саме на цю субодиницю Р450. Пантопразол 

має найменший потенціал взаємодії з ліками, детоксикація яких 

відбувається за участі CYP2C19.  

CYP3A4 також грає важливу роль у метаболізмі ліків, його актив-

ність істотно варіює. Ця субодиниця Р450 експресується і на апікаль-

ній мембрані кишкового епітелію, що може істотно впливати на біо-

доступність ліків, роблячи свій внесок в «ефект першого проходження».  

Взагалі серед перерахованих вище ІПП пантопразол має 

найнижчу афінність до системи цитохрому Р450, оскільки відразу 

після І фази детоксикації за участі CYP2C19 та CYP3A4 він вступає 

в ІІ фазу – утворення сульфату, що відбувається в цитоплазмі і різко 

знижує реактогенність молекули. Найнижчою афінністю панто-

празолу до системи цитохрому Р-450 серед ІПП можна пояснити 

менший потенціал його міжлікарських взаємодій порівняно з 

іншими препаратами цієї групи. Ця властивість пантопразолу 

дозволяє розглядати пріоритетність його прийому серед інших 

ІПП у пацієнтів, які застосовують клопідогрель під час лікування 

ішемічної хвороби серця [17, 18].  
Діапазон рН, в якому відбувається активація ІПП, зумовлений 

особливостями їх молекул. Так, швидкість активації пантопразолу 

при підвищенні рН до 3 знижується вдвічі і практично припиняєть-

ся при рН = 4. Активація інших ІПП триває при вищому рН: швидкість 

утворення сульфенаміду езомепразолу і лансопразолу знижуєть-

ся вдвічі лише при рН = 4, а рабепразолу – при рН = 4,9. Ця осо-

бливість дає змогу розглядати пантопразол як препарат, селек-

тивний для парієтальних клітин шлунка, де рН досягає найнижчих 

значень. Фармакодинаміка пантопразолу не припускає можли-

вості блокади Н+/К+-АТФази та Н+/К+-АТФази клітин інших типів – білі-

арного епітелію, гематоенцефалічного бар’єра, кишкового епі-

телію, ниркових канальців, епітелію рогівки, м’язів, імунокомпетент-

них клітин, остеокластів, а також впливу на органели з кислим 

середовищем (рН = 4,5–5,0) – лізосоми, нейросекреторні гранули 

та ендосоми. Вибірковість дії передбачає меншу ймовірність 

небажаних явищ, особливо при тривалому застосуванні [17]. 
В огляді F.S. Lehmann і С. Beglinger та інших роботах представ-

лено дані про високу ефективність пантопразолу в лікуванні 

захворювань шлунково-кишкового тракту (табл. 1) та різних форм 

ГЕРХ і добру переносимість препарату серед дорослих. На фоні 

лікування цим препаратом зменшується частота ускладнень і 

поліпшується якість життя хворих на рефлюксну хворобу [19–21].  
У дослідженні Ch.-S. Qua, J. Manikam, Kh. Goh оцінювали ефек-

тивність ерадикації, переносимість і прихильність пацієнтів до 

потрійної антигелікобактерної терапії з пантопразолом. Серед 

учасників було 26 пацієнтів із виразковою хворобою та 165 – з неви-

разкової диспепсією, інфікованих HP. Хворі протягом 7 днів отриму-

вали стандартну потрійну антихелікобактерну терапію з пантопра-

золом по 40 мг 2 рази на добу. Успішна ерадикація спостерігалася 

у 71,2% випадків. Автори роблять висновок про дуже добру пере-

носимість потрійний ерадикаційної схеми з пантопразолом [22].
Пантопразол в добовій дозі 20 мг всередину ефективний у 

профілактиці гастропатії, асоційованої з прийомом нестероїдних 

протизапальних препаратів (НПЗП). У подвійному сліпому плаце-

бо-контрольованому дослідженні із загальним числом учасників 

800 доведена висока ефективність пантопразолу в контролі симп-

томів при прийомі НПЗП незалежно від впливу різних чинників (таких 

як стать, вік, вживання алкоголю, тютюнокуріння, інфекція HP) [23].
За результатами 15-річного клінічного дослідження тривалої 

переносимості, безпечності та ефективності ІПП у пацієнтів із 
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хронічними захворюваннями травної системи у Німеччині [24] 
встановлено, що, як і у випадку інших ІПП, тривале лікування пан-

топразолом не асоціюється з підвищеним ризиком злоякісних 

новоутворень. Гістологічні дослідження як тіла шлунка, так і 

антрального відділу не виявили клінічно значущих несприятливих 

змін протягом 15 років безперервного лікування пантопразолом. 

Як для антрального відділу, так і для тіла шлунка більшість із дослі-

джуваних параметрів мали тенденцію у бік поліпшення або ста-

лості, що свідчить про зменшення з часом явищ запалення [17].
V.M. Tsou, R. Baker та співавтори підтвердили, що в дозах 20 та 

40 мг пантопразол значно зменшував прояви ГЕРХ у дітей віком від 

12 до 16 років та добре переносився. Крім того, добре вивчений 

профіль безпеки та низька кількість взаємодій з іншими лікарськи-

ми засобами, а також лінійна фармакокінетика пантопразолу, що 

не має вікових особливостей, робить даний ІПП привабливим для 

використання при ГЕРХ у дітей та підлітків [25].
Одним із нових сучасних ІПП, що застосовується в України, є 

Улсепан (пантопразол) компанії World Medicine. Улсепан випус-

кається у кишковорозчинних таблетках, що містять 40 мг панто-

празолу, та дозволений для використання у дітей віком від 12 років.

Таким чином, накопичений досвід використання пантопразо-

лу для лікування шлунково-кишкових захворювань у дорослих та 

дітей віком від 12 років дозволяє говорити про його безпечність та 

високу ефективність. Основні переваги застосування пантопра-

золу у комплексній терапії кислотозалежних захворювань пред-

ставлено у таблиці 2.

Водночас існує необхідність у подальшому дослідженні мож-

ливості більш широкого застосування пантопразолу для лікування 

захворювань травної системи у дитячому віці.  

Додаткова інформація. Автори заявляють про відсутність 

конфлікту інтересів. 
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виразка дванадцятипалої 
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За даними ендоскопії пантопразол перевершує ранітидин 
у показниках загоєння через 2 тижні (73% проти 45%, 
р<0,001) та у поліпшенні симптоматики (84% проти 72%, 
р<0,05) через 4 тижні. Показники загоєння через 4 тижні ста-
тистично достовірно не відрізнялися: 92% і 84% (р = 0,073)  

Witz et al., 1995 Тривалість – 8 тижнів. Пантопразол 
40 мг один раз на добу. Омепразол 
20 мг один раз на добу  

У всіх пацієнтів були 
ендоскопічно підтверджені 
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Повне загоєння виразок при прийомі пантопразолу становило 
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Robert M. Ward et al., 2007 Тривалість – 4 тижні. Діти віком 6–11 років.
Пантопразол 20 мг або 40 мг один раз 
на добу

У всіх пацієнтів ГЕРХ була 
підтверджена ендоскопічно

Пантопразол виявив високу ефективність та безпечність 
у лікуванні дітей із ГЕРХ в дозі 20 та 40 мг на добу  

Таблиця 2. Основні переваги пантопразолу [26] 

Властивості Особливості Переваги

Єдиний ІПП, який зв’язується з цистеїном 822 про-
тонної помпи

Найбільш довготривале та стійке інгібування секреції 
соляної кислоти

Висока ефективність при всіх кислотозалежних  
захворюваннях

Низька взаємодія з цитохромом Р450 Відсутність клінічно значимої взаємодії лікарських 
засобів

Безпечність застосування у пацієнтів, що одночасно 
приймають декілька лікарських засобів

Максимальна рН-селективність серед ІПП Активація молекули тільки в парієтальних клітинах 
шлунка

Найкраща переносимість серед ІПП, найменша 
кількість побічних ефектів

Фармакокінетика препарату не залежить від одно-
часного прийому їжі та антацидів

Препарат ефективний та добре переноситься навіть 
при одночасному прийому їжі та антацидів

Зручність прийому

Примітки: ІПП – інгібітор протонної помпи. 
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Резюме
Опыт использования пантопразола в комплексной  
терапии заболеваний пищеварительного тракта 
разных возрастных групп
Ю.В. Марушко, А.О. Асонов 

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь у детей является одной из 
актуальных проблем современной педиатрии. Применение пантопразола 
для лечения заболеваний пищеварительной системы является безопасным 
и эффективным во взрослом и детском возрасте.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, дети, 
Улсепан  

Summary
Experience in the use of pantoprazole in the treatment  
of diseases of the digestive tract of different age groups
Iu.V. Marushko, A.O. Asonov

O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Gastroesophageal reflux disease in children is one of the urgent problems 
of contemporary Pediatrics. The use of pantoprazole for the treatment of 
diseases of the digestive system is safe and effective in adult and children.
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