
Оригинальные исследования

28

3,  2014

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

Эффективность рабепразола  
при парентеральном введении  
у больных с острыми язвенными 
гастродуоденальными кровотечениями 
с высоким риском рецидива  
после эндоскопического гемостаза
С. Г. Шаповальянц, С. А. Чернякевич, А. И. Михалев, И. В. Бабкова,  
Г. Н. Сторожук, Е. К. Маят, П. Л. Чернякевич
НОЦ «Абдоминальная хирургия и эндоскопия» ГБОУ ВПО «Российский национальный  
исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава России
Городская клиническая больница № 31, Москва, Российская Федерация

Михалев Александр Иванович — доктор медицинских наук, профессор НОЦ «Абдоминальная хирургия и эндоскопия» 
ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова. Контактная информация: rsmu1985@gmail.com;  
Москва, ул. Лобачевского, д. 42
Mikhalev Alexander I — MD, PhD, professor,  Scientific and educational center «Abdominal surgery and endoscopy», State 
educational government-financed institution of higher professional education «Pirogov Russian National Research Medical 
University» (RNRMU). Contact information: rsmu1985@gmail.com; Moscow, Lobachevsky street, 42
Бабкова Инна Валентиновна — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник НОЦ «Абдоминальная хирур-
гия и эндоскопия» ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова. Контактная информация: innababkova1@mail.ru;  
Москва, ул. Лобачевского, д. 42
Babkova Inna V — MD, leading research associate  Scientific and educational center «Abdominal surgery and endoscopy», 
State educational government-financed institution of higher professional education «Pirogov Russian National Research 
Medical University» (RNRMU). Contact information: innababkova1@mail.ru; Moscow, Lobachevsky street, 42.

Цель исследования. Определить эффектив-
ность лечения при язвенных кровотечениях с высо-
ким риском рецидива после эндоскопического гемо-
стаза: применялась базисная интенсивная терапия, 
включающая антисекреторное лечение с  использо-
ванием парентеральной формы рабелока (рабепра-
зола).

Материал и  методы. В  исследование вклю-
чены 25 больных с  острыми язвенными гастродуо
денальными кровотечениями. Язвенный анамнез 
отмечен у 14 человек. Продолжающееся кровотече-
ние из язвы (Forrest Ia, b) наблюдали у 5 пациентов. 
Гемостаз был эффективно осуществлен комбиниро-
ванным способом (введением раствора адренали-
на и  аргоноплазменной коагуляцией). У  остальных 
20 больных с  остановившимся ко времени осмо-
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Aim of investigation. To determine efficacy of 
ulcer bleeding treatment at high risk of relapse after 
endoscopic hemostasis: the baseline intensive therapy 
including antisecretory treatment including parenteral 
form of rabeloc (rabeprazole) was applied.

Material and methods. Original study included over-
all 25 patients with acute ulcer gastroduodenal bleed-
ing. Past history was complicated for peptic ulcer in 
14 patients. Ongoing ulcer bleeding (Forrest Ia, b) was 
found in 5 patients. Hemostasis has been effectively car-
ried out by combined approach (injection of epinephrine 
solution and argon plasma coagulation). In the other 20 
patients with stopped bleeding by the time of examination 
preventive endoscopic hemostasis was implemented.

Results. Patients received rabeloc (rabeprazole 20 
mg) bolus intravenous injections every 6 hs for 3 days 



29

Оригинальные исследования3,  2014

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

тра кровотечением проводился профилактический 
эндогемостаз.

Результаты. В течение 3 сут до момента исчез-
новения высокого риска рецидива кровотечения 
вводили рабелок (рабепразол) по 20  мг каждые 
6  ч болюсно внутривенно, затем в  течение 10 дней 
однократно в дозе 20 мг внутривенно. Динамические 
эндоскопические исследования на 2, 4, 7, 14-е сутки 
провели всем 25 больным, при этом 4 пациен-
там потребовались дополнительный эндогемостаз 
и  продолженный курс парентерального введения 
рабелока по 20 мг каждые 6 ч еще трое суток. У всех 
обследованных удалось избежать рецидива крово-
течения. К 4-м суткам от начала лечения у 21 (84%) 
больного ликвидированы эндоскопические призна-
ки высокого риска кровотечения. За относительно 
короткий 2-недельный срок лечения было достигну-
то уменьшение размеров язвы желудка на 54%, язвы 
ДПК на 47%, а  в  24% отмечено полное рубцевание 
язвенных дефектов.

Выводы. Ингибитор протонной помпы второго 
поколения рабелок (рабепразол) в  парентеральной 
форме введения отвечает требованиям, предъявля-
емым к такого рода препаратам при наличии актив-
ных язв желудочной или дуоденальной локализации, 
осложненных острым кровотечением.

Ключевые слова: гастродуоденальные кровото-
чащие язвы, эндогемостаз, парентеральная форма 
рабепразола.

Проблема лечения при острых язвенных 
гастродуоденальных кровотечениях 
(ОЯГДК) в  наши дни сохранила свою 

актуальность, в  первую очередь в  связи с  высо-
ким и  нежелательно стабильным уровнем общей 
летальности, составляющим 10% [1–7, 14, 15]. 
Хорошо известно, что экстренные операции, в том 
числе по поводу рецидива кровотечения, приносят 
плохие результаты. В этом случае общая леталь-
ность достигает 15%, а послеоперационная — 40% 
и более [1, 3, 5, 6, 10].

Прогрессивным направлением в решении про-
блемы ОЯГДК является поиск эффективной оста-
новки кровотечений без операции, что позволило 
бы перенести время хирургического вмешатель-
ства на этап плановой хирургии, а у ряда больных 
избежать его. Наметившаяся тенденция к  тако-
му подходу в  крупных хирургических центрах 
нашей страны заметна в  последние годы. По 
данным главного хирурга Москвы профессора 
А. С. Ермолова, в  стационарах города оператив-
ная активность благодаря эндоскопии и консерва-
тивной терапии в  течение 15 лет (1993–2007 гг.) 
постепенно снизилась с  33,7 до 16,3%, при этом 
чем ниже оперативная активность в клинике, тем 
лучше результаты лечения нозологии в целом [5].

На сегодняшний день доказана необходимость 
создания при ОЯГДК гипоацидной или анацидной 
интрагастральной среды для реализации агрегаци-
онного потенциала тромбоцитов, коагуляционного 

потенциала плазмы и предотвращения лизиса фор-
мирующегося тромба пепсином [4, 7, 11, 12, 16]. 
Внедрение в  клиническую практику ингибиторов 
Н+/К+-АТФазы, обладающих мощным антисе-
креторным эффектом, дает возможность создать 
такие условия [7, 9, 11, 16]. В  последние годы 
для лечения ОЯГДК, главным образом при высо-
ком риске рецидива, применяют антисекреторную 
терапию парентеральным введением максималь-
ных доз ингибиторов протонной помпы — ИПП 
(лосек, контралок, санпраз, нексиум) [4, 7, 9, 16].

В арсенале подобных средств в России появил-
ся новый препарат фирмы «Cadila Pharmaceuticals 
limited»  — rabeloс (рабепразол), обладающий 
выраженным антисекреторным эффектом. Рабе
празол — ИПП второго поколения — метаболи-
зируется в  париетальных клетках желудка, бло-
кирует заключительную стадию секреции соляной 
кислоты. Характеризуется высокой липофильно-
стью, проникая в  париетальные клетки желудка, 
концентрируется в них, оказывая цитопротектив-
ное действие с увеличением секреции гидрокарбо-
натов.

Отмечена наибольшая скорость наступления 
антисекреторного эффекта рабепразола в  сравне-
нии с другими ИПП [8, 17]. Среднее время, затра-
ченное на повышение рН>6, составляло 12  мин 
(диапазон 5–15 мин) после введения первой дозы. 
Различные схемы дозировок хорошо переносились 
пациентами. Увеличение дозы от 20 до 40 мг не 

until high risk of bleeding relapse disappeared, fol-
lowed by single-dose 20 mg intravenously for 10 days.  
Dynamic endoscopy on the 2, 4, 7, 14 day have been 
carried out in 25 patients, of them 4 patients required 
additional endoscopic hemostasis and continued of 
parenteral injection of rabeloc 20 mg every 6 hs for 
three days more. In all studied patients it was possible 
to avoid bleeding relapse. By the 4-th day of treatment 
in 21 (84%) patient signs of high risk of a bleeding were 
absent. For relatively short 2-week treatment term 
stomach ulcer size reduced by 54%, duodenal ulcers — 
by 47%, and in 24% complete healing was achieved.

Conclusions. Parenteral form of second genera-
tion proton pump inhibitor rabeloc (rabeprazole) meets 
requirements for treatment active gastric or duodenal 
ulcers complicated by acute bleeding.

Key words: gastroduodenal bleeding ulcers, endo-
scopic hemostasis, parenteral rabeprazole.
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приводило к значительному улучшению показате-
лей рН-метрии (85% с 20 мг и 84% с 40 мг каждые 
8 ч). Введение 20  мг рабепразола внутривенно 
каждые 6 ч является идеальной дозой для под-
держания рН>6 в  течение всего времени суток. 
Опубликованные данные отражают клиническую 
эффективность рабепразола. Однако применение 
препарата «rabeloc» для парентерального введения 
фирмы «Cadila» при ОЯГДК остается малоизу
ченным, что и  послужило поводом для нашего 
исследования.

Стояла задача определить эффективность ком-
плексной терапии при ОЯГДК с высоким риском 
рецидива, предусматривающей эндоскопический 
гемостаз, базисную интенсивную терапию, вклю-
чающую антисекреторное лечение с применением 
парентеральной формы рабелока.

В исследование включались пациенты, страда-
ющие язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки, с сочетанной формой язвенной 
болезни, с  пептическими язвами после операций 
на желудке, с  острым кровотечением как ослож-
нение язвенной болезни с высоким риском его 
рецидива (Forrest Ia, b; IIa, b) — без ограниче-
ния по полу и  возрасту. Исключались больные 
с желудочно-кишечным кровотечением неязвенной 
этиологии, с  эндоскопической характеристикой 
кровотечения Forrest IIс, с низким риском реци-
дива кровотечения по клинико-эндоскопическим 
данным, а  также в  случаях невозможности адек-
ватного доступа для выполнения эндоскопическо-
го гемостаза при пилородуоденальном стенозе.

Материал исследования
Были обследованы 25 больных: мужчин — 21, 

женщин  — 4, средний возраст соответственно 
49 и  68 лет. Старше 60 лет было 10 человек. 
Язвенный анамнез отмечен у  14 пациентов: у  10 
ранее выявлена язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки (ЯБДПК), у  4  — язвенная 
болезнь желудка (ЯБЖ). При этом длитель-
ность анамнеза более 10 лет была у  9 больных, 
более 5 лет — у 3 и у 2 человек язва обнаружена 
в  течение одного года. У  11 пациентов на осно-
вании тщательного опроса не удалось проследить 
наличие язвенной болезни в анамнезе, однако по 
данным эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в 5 
случаях зарегистрирована выраженная рубцово-
язвенная деформация луковицы ДПК и  еще в  6 
причиной ОЯГДК была хроническая язва желуд-
ка. У 5 больных в анамнезе уже отмечены желу-
дочно-кишечные кровотечения (ЖКК). Одна 
пациентка была оперирована (13 лет назад прове-
дена резекция ⅔ желудка по Бильрот-2 по поводу 
ЯБЖ). При поступлении у 23 больных состояние 
расценивалось как среднетяжелое и только у 2 — 
как удовлетворительное. Жалобы при поступле-
нии были характерными для ЖКК. Так, слабость, 

головокружение а также наличие мелены отмечали 
все 25 пациентов, рвоту «кофейной гущей»  — 
9  больных. Кратковременная потеря сознания 
была у 4 обследованных.

Степень тяжести кровотечения по клинико-
лабораторным данным определена как тяжелая 
у 10 человек, средней тяжести — у 11 и у 4 оно рас-
ценено как легкой степени (рис. 1). Лабораторные 
показатели соответствовали тяжести кровотече-
ния. Гемоглобин колебался от 25 до 129 г/л.

Сопутствующая патология выявлена у 18 паци-
ентов. Ишемической болезнью сердца, гиперто-
нической болезнью страдали 8 больных. В одном 
случае было острое нарушение мозгового крово-
обращения, в  5 — сахарный диабет и  5 человек 
страдали алкоголизмом.

Методы обследования и лечения
При поступлении наряду с  клиническими 

и  анамнестическими данными, лабораторными 
показателями оценивали результаты ЭГДС. В экс-
тренном порядке она была выполнена всем 
25 больным.

После диагностического этапа выполняли эндо-
скопический гемостаз. Выбор отдельных методов 
эндогемостаза или комбинация их для конкретного 
больного осуществлялись в соответствии с харак-
теристиками источника кровотечения и  особен-
ностями самого метода. При массивном струйном 
продолжающемся кровотечении (Forrest Ia), когда 
прицельное воздействие на кровоточащий сосуд 
было невозможно, в  первую очередь независи-
мо от локализации язвы использовали инъекции 
5–10  мл 0,005% раствора адреналина  — 3–4 
вкола по 3 мл в  зоне наибольшего поступления 
«свежей» крови. При продолжающемся кровоте-
чении из язвы желудка или ДПК в случае, когда 
сосуд был виден или доступен (Forrest Iв), гемо-
стаз начинали с  инъекционного метода  — обка-
лывания спиртновокаиновой смесью (4 вкола по 
3 мл) или раствором адреналина.

После этого применяли завершающий этап 
гемостаза  — аргоноплазменную коагуляцию 
(АПК)  — ERBE, coag. A 80, мощность 80  Вт, 
поток 2 л/мин, 4 импульса с формированием, как 
правило, черного посткоагуляционного струпа. 

Легкая (4)

Тяжелая (10)

Средняя (11)

Рис. 1. Степень тяжести кровотечения у обследован-
ных больных (абс. число)
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АПК проводили с  помощью зонда, введенного 
в  биопсийный канал эндоскопа, соединенного 
с  источником аргона (АРС) или электрокоагу-
лятором СС-200 фирмы ERBE (Германия). При 
кровотечении, которое остановилось на момент 
осмотра, особенно при наличии в дне язвы тром-
бированного сосуда (Forrest IIa), эндоскопический 
гемостаз начинали с  использования инъекцион-
ного метода паравазально в  комбинации с  бес-
контактным методом — АПК. При наличии в дне 
язвы фиксированного тромба-сгустка (Forrest IIв) 
его удаляли прицельным отмыванием, затем при-
меняли инъекционный метод и АПК.

Критерии высокого риска рецидива кровотече-
ния. Риск рецидива кровотечения определяли: по 
клиническим критериям — анамнестическое указа-
ние на высокий темп кровотечения на догоспиталь-
ном этапе (обильная кровавая рвота или массивная 
мелена), признаки геморрагического шока (потеря 
сознания, систолическое давление ниже 100 мм рт. 
ст., пульс выше 100 ударов в минуту, гемоглобин 
ниже 50 г/л); по эндоскопическим признакам — 
продолжающееся струйное артериальное кровоте-
чение в момент исследования (Forrest Iа), просачи-
вание крови из-под сгустка в дне язвы (Forrest Iв), 
остановившееся на момент осмотра кровотечение 
из язвы, но сохраняющаяся угроза его рецидива 
при наличии видимого тромбированного сосуда 
(Forrest IIа), тромба-сгустка в  дне язвы (Forrest 
IIв), а  также по наличию язв больших размеров 
и  глубины, множественных язв, расположению 
язвы в зоне прохождения крупных сосудов.

Два и более факторов расценивалось как высо-
кий риск возобновления кровотечения.

Динамическая ЭГДС. В  последующем для 
контроля эффективности эндоскопического гемо-
стаза и проводимой консервативной терапии про-
водили цикл динамических ЭГДС на 2, 4, 7, 14-е 
сутки. Во время эндоскопического исследования 
оценивали размеры, глубину язвенного дефекта, 
наличие либо отсутствие сосудов в  дне язвы. 
При их обнаружении проводили дополнительную 
эндоскопическую обработку одним из методов 
гемостаза (АПК, диатермокоагуляция), обычно 
с  использованием первоначально примененного 
эндоскопического метода. Данная схема повтор-
ных эндоскопических осмотров была осуществле-
на у всех больных.

Суточная рН-метрия. При отсутствии про-
тивопоказаний выполнялась через сутки после 
эндоскопического первичного гемостаза и  нача-
ла антисекреторной терапии —  была проведена 
у 13 пациентов. Регистрация рН в теле желудка, 
антральном и  кардиальном отделах осуществля-
лась с  помощью хлор-серебряного зонда фирмы 
«Исток-система», который устанавливался под 
рентгенологическим контролем, и регистрирующе-
го устройства «Гастроскан-24». Данные 24-часовой 
рН-метрии подвергались компьютерной обработке.

Методика медикаментозного лечения. Непо
средственно после завершения экстренного эндо-
скопического вмешательства и перевода больного 
в  реанимационное отделение проводили антисе-
креторную терапию, как правило, в течение 3 сут 
до момента исчезновения высокого риска рециди-
ва кровотечения. Рабелок вводили 4 раза в сутки 
каждые 6 ч болюсно внутривенно по 20 мг, рас-
творенных в  5 мл физиологического раствора. 
После констатации факта исчезновения риска 
ОЯГДК больного переводили из реанимационно-
го в  хирургическое отделение, где продолжали 
еще в течение 10 дней антисекреторную терапию: 
рабелок вводили ежедневно, однократно в  дозе 
20 мг внутривенно в 5 мл физиологического рас-
твора. Антигеликобактерная терапия проводилась 
одновременно с  антисекреторной — в  условиях 
реанимационного отделения внутривенно вводили 
500 мг метрагила и внуримышечно 250 мг амокси-
циллина 4 раза в сутки. Затем продолжали лече-
ние пероральными антигеликобактерными пре-
паратами (2 раза в  сутки амоксициллин 1000 мг 
и метронидазол 500 мг).

Определение тактики ведения больных при 
ОЯГДК. У  14 (56%) пациентов, учитывая ком-
пенсацию функций основных систем организма, 
несмотря на перенесенную кровопотерю, исполь-
зовали неоперативный гемостаз, включающий 
в себя активную динамическую эндоскопию, про-
ведение базисной интенсивной терапии, совре-
менную антисекреторную терапию с  применени-
ем рабелока и  антигеликобактерную терапию. 
При возобновлении кровотечения этим пациентам 
была показана экстренная операция. У 11 (44%) 
больных (как и  в  первой группе им проводили 
эндогемостаз и  интенсивную терапию, включая 
рабелок) была предельно высокая степень опе-
рационно-анестезиологического риска и  в  слу-
чае рецидива кровотечения предусматривался 
повторный эндоскопический гемостаз на фоне 
проводимой антисекреторной и  антигеликобак-
терной терапии.

Результаты исследования
Длительность кровотечения до поступле-

ния пациентов в  стационар была следующей. До 
12 ч от манифестации кровотечения поступили 
8 человек, на протяжении первых суток  — еще 
8, более суток  — 9 больных. Средний срок от 
появления клинических признаков кровотечения 
составил 30,2 ч.

Неотложная эндоскопическая диагно-
стика была проведена в  течение первых 2 ч от 
момента поступления у всех больных. Источником 
кровотечения у  8 послужила язвенная болезнь 
желудка. У  3 пациентов имелась сочетанная 
форма язвенной болезни (СФЯБ), при этом у 2 
кровотечение было из желудочной язвы, а у одно-
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го из дуоденальной. Язва ДПК, осложненная 
ОЯГДК, выявлена у 13 больных. В одном случае 
причиной кровотечения послужила пептическая 
язва гастроэнтероанастомоза (ПЯГЭА) после 
резекции желудка по Бильрот-2, выполненной 
ранее по поводу ЯБЖ (рис. 2).

У 7 (29,2%) больных диагностировано мно-
жественное изъязвление, у  2 выявлены две язвы 
желудка, у  2 — две язвы луковицы ДПК и  у  3 
имелась сочетанная форма язвенной болезни. 
Желудочные язвы локализовались в  различных 
отделах: в теле желудка по малой кривизне — у 2 
больных, по большой кривизне — у одного, в теле 
желудка по задней стенке — у 2, в субкардиаль-
ном отделе по задней стенке — у 2, в антральном 
отделе по задней стенке — у 2, по передней стен-
ке — у 2 (рис. 3).

Наряду с  язвами в  желудке или ДПК у  5 
пациентов определен рефлюкс-эзофагит (1А, 2В, 
2Д по Лосанджелесской классификации), в одном 
случае с  образованием язвы в  абдоминальном 
отделе пищевода, у  одного больного — синдром 
Мэллори–Вейса, у  одного  — варикозно-расши-
ренные вены пищевода.

Неотложные эндоскопические гемоста-
тические вмешательства при поступлении 
выполнены у всех 25 пациентов. Продолжающееся 

активное кровотечение из крупных сосудов в дне 
язвы (Forrest Iа) наблюдали у  2 больных  — 
у одного с желудочной язвой, у другого — с дуо-
денальной. Гемостаз был эффективно осуществлен 
комбинированным способом (АПК и  введение 
раствора адреналина). Подтекание крови из-под 
сгустка, прикрывающего дно язвы (Forrest Iв), 
выявили у  одного пациента с  желудочной язвой 
и у 2 — с дуоденальной. После отмывания сгуст-
ков крови в 2 случаях гемостаз выполнен комби-
нированным способом (инъекционным и  АПК), 
в  одном проведена изолированная АПК, во всех 
3 случаях гемостаз был эффективным.

У остальных больных на момент поступления 
в  стационар продолжающегося кровотечения не 
наблюдалось, но был высокий риск его возоб-
новления, в  связи с  чем проводился профилак-
тический эндогемостаз. Тромбированные сосуды 
(от 1 до 2,5 мм) в дне язвы (Forrest IIа) имелись 
у 17 пациентов — у 6 с желудочной локализацией 
и  у  11 с  дуоденальной. Профилактику рецидива 
кровотечения в  6 случаях провели комбиниро-
ванным способом, в  остальных 11  — с  помо-
щью АПК. Фиксированный тромб-сгусток в язве 
(Forrest IIв) был обнаружен у 3 пациентов — у 2 
с желудочной язвой и  у  одного с  дуоденальной. 
После отмывания сгустка выполнена АПК.

Динамическую ЭГДС по протоколу нашего 
исследования провели всем 25 больным. У пода-
вляющего большинства из них (21) первичный 
эндогемостаз был окончательным При повторных 
ЭГДС сосуды в дне язв не определялись. Однако, 
несмотря на отсутствие эндоскопических при-
знаков продолжающегося кровотечения, 4 боль-
ным в  ходе динамических ЭГДС потребовались 
дополнительные эндоскопические вмешательства. 
В  одном случае при наличии язвы антрального 
отдела желудка значительных размеров (диаметр 
30 мм, глубина 8 мм) с тромбированным сосудом 
в  виде столбика высотой до 3,5  мм на 2-е и  4-е 
сутки проведена дополнительная профилакти-
ческая АПК и  еще в  3 случаях с  кровотечением 
Forrest IIа из дуоденальной язвы на 2-е и 4-е сутки 
потребовался повторный эндогемостаз в  связи 
с сохраняющимся тромбированным сосудом.

На фоне эндоскопического гемостаза анти-
секреторная терапия внутривенным болюсным 
введением рабелока привела к  ликвидации эндо-
скопических признаков угрозы кровотечения у  9 
больных уже ко 2-м суткам от начала лечения, 
и  пациенты были переведены в  хирургические 
отделения.

К 4-м суткам эндоскопические признаки угро-
зы кровотечения исчезли еще у  12 человек. 
После ликвидации эндоскопических признаков 
высокого риска кровотечения всем больным было 
продолжено лечение в  условиях хирургического 
отделения с применением 10-дневного курса вну-
тривенного однократного введения 20 мг рабелока 

ПЯ ГЭА (1)

ЯБЖ (8)

СФЯБ (3)
ЯДК (13)

Рис. 2. Источники кровотечения у обследованных 
больных (абс. число)

Рис. 3. Локализация кровоточащих язв в желудке 
(цифрами показано количество наблюдаемых язв 
с данной локализацией)
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и перорального приема антигеликобактерных пре-
паратов, что способствовало эффективному зажив-
лению язвенного дефекта (рис. 4).

У 4 обследованных эндоскопическая угроза 
повторного кровотечения исчезала позднее. Это 
были трое пациентов с кровотечением Forrest IIа 
из дуоденальных язв, которым на 2-е и 4-е сутки 
потребовался повторный эндогемостаз в  связи 
с  сохраняющимся тромбированным сосудом, 
и  одной больной с  кровоточащей желудочной 
язвой значительных размеров и  с  тромбирован-
ным сосудом высотой 3,5  мм выполнена допол-
нительная профилактика с  помощью АПК на 
2-е и  4-е сутки. Всем проведено дополнительное 
3-суточное введение рабелока в  максимальной 
дозе по 80 мг в сутки. У пациентов данной группы 
риск рецидива исчез к  7-му дню, и  дальнейшую 
антисекреторную терапию осуществляли внутри-
венным однократным введением 20 мг рабелока.

Заживление язвенных дефектов оценивали по 
темпам уменьшения их размеров. Исходные раз-
меры язв желудка колебались от 4 до 30 мм в диа-
метре (в  среднем 12,8  мм). Глубина язвенного 
поражения была от 1 до 4 мм (в среднем 3,1 мм). 
У 4 больных при контрольной ЭГДС на 14-й день 
отмечено полное рубцевание язв желудка, а  в  7 
случаях наблюдалось уменьшение их размеров. 
В  целом средний размер уменьшился с  12,8 до 
5,9 мм.

Размеры язв ДПК колебались от 5 до 25 мм, 
составив в  среднем 10,4  мм, глубина  — от 1 
до 10  мм (в  среднем 3,3  мм). Во всех случаях 
в  результате антисекреторного лечения отмечено 
уменьшение размеров язв в  среднем с  10,4 до 
5,5 мм (рис. 5). Полное рубцевание к 14-м суткам 
наступило у 2 больных, при этом наблюдали фор-
мирование звездчатого рубца на месте гигантской 
язвы 25–30  мм, занимающей полуокружность 
луковицы.

По данным 24-часового мониторинга рН, 
выполненного у  13 больных (у  9 с  язвой ДПК 
и у 4 с язвой желудка) после суточного введения 

рабелока в максимальной дозе 80 мг, было выяв-
лено, что во всех случаях рН>6 в  теле желудка 
зарегистрирован в течение от 80 до 100% времени 
суток. Следовательно, рабелок у больных с ЯБЖ 
и ЯБДПК, снижая агрессивное воздействие кисло-
го желудочного содержимого, способствует актив-
ному заживлению язвенного дефекта у  данной 
категории пациентов после перенесенного крово-
течения.

Клинические результаты. В  первую оче-
редь, следует подчеркнуть, что у  всех 25 обсле-
дованных больных ни клинических, ни эндоско-
пических проявлений рецидива кровотечении не 
отмечено. Среди пациентов исследуемой группы 
побочных эффектов от терапии рабелоком либо 
плохой переносимости препарата не выявлено. 
Летальных исходов не было.

Обсуждение результатов  
исследования
В течение 9 мес (с  апреля 2013 г. по декабрь 

2013 г.) в  клинике были обследовано и  про-
лечено 25 больных с  ОЯГДК как осложнения 
имевшей место язвенной болезни. Все пациенты 
при поступлении имели высокий риск рецидива 
кровотечения. У 11 (44%) человек была высокая 
степень операционно-анестезиологического риска. 
О  высокой интенсивности кровотечения свиде-
тельствовали клинико-лабораторные показатели 
тяжелой либо средней степени тяжести кровопоте-
ри у большинства обследованных.

Всем больным в  ближайшие 2 ч от поступле-
ния была выполнена ЭГДС. Продолжающееся 
кровотечение (FI  а, b) наблюдалось у  5 (20%) 
пациентов, оно было успешно остановлено эндо-
скопически. Остановившееся кровотечение (FII а, 
b), но с  высокой угрозой рецидива имело место 
у  20 (80%) больных, в  связи с  чем им был про-
веден профилактический эндогемостаз.

Таким образом, согласно «активной диффе-
ренцированной» тактике хирургического лечения 
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Рис. 4. Сроки исчезновения эндоскопической 
угрозы рецидива кровотечения у обследованных 
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после 24–48-часовой подготовки эти больные под-
лежали бы неотложному хирургическому лечению. 
Отрицательной стороной таких срочных операций 
являются:3–5% летальность, ограниченные сроки 
подготовки и  обследования больных язвенной 
болезнью, наличие группы лиц с предельно высо-
ким операционно-анестезиологическим риском.

Комбинированное применение эндоскопи-
ческого гемостаза и  антисекреторной терапии 
рабелоком позволило избежать неотложных вме-
шательств у  всех пациентов. Антисекреторно-
гемостатическую эффективность препарата под-
черкивает то, что уже к  4-му дню от начала 
лечения исчезали эндоскопические признаки высо-
кого риска кровотечения у  большинства боль-
ных — у 21 (84%). Очевидно, что такое лечение 
следует проводить комбинированно с  динамиче-
скими эндоскопическими осмотрами, а  при необ-
ходимости и  с  эндоскопическими воздействиями. 
Так, у  4 (16%) пациентов сохранение видимыми 
тромбированных сосудов в дне язвы потребовало 
эндоскопического вмешательства в  совокупности 
с  дополнительным курсом введения рабелока 
в максимальной дозе по 20 мг каждые 6 ч и только 
в последующем перехода на однократное внутри-
венное введение по 20 мг в  сутки. Исчезновение 
риска рецидива у  данных больных произошло 
к 7-му дню от начала лечения.

Об антисекреторном эффекте свидетельствует 
факт сохранения рН>6 на 2-е сутки от начала 

терапии в  течение 100% времени суток. Кроме 
того, за относительно короткий 2-недельный срок 
лечения было достигнуто уменьшение размеров 
язвы желудка в 54% случаев, дуоденальной язвы в 
47%, а в 24% достигнуто полное рубцевание.

Выводы
Наши исследования показали, что блокатор 

протонной помпы второго поколения рабелок 
(рабепразол) в  парентеральной форме введения 
отвечает требованиям, предъявляемым к  такого 
рода препаратам при наличии активной желудоч-
ной или дуоденальной язвы, осложненной острым 
кровотечением. Значительно снижая кислотопро-
дуцирующую функцию желудка, рабелок создает 
условия для предотвращения лизиса сформиро-
ванного тромба и  ликвидирует угрозу рецидива 
кровотечения после успешной эндоскопической 
остановки, а в последующем за оптимально корот-
кие сроки пребывания больных в  стационаре 
эффективно заживляет язву.

В заключение следует подчеркнуть, что комби-
нированное неоперативное лечение, включающее 
эндоскопический гемостаз в  сочетании с  анти-
секреторной терапией рабелоком, при ОЯГДК 
с  высоким риском его рецидива позволило избе-
жать возобновления кровотечения и  тем самым 
проведения неотложных операций.
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