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Цель исследования. Изучение эффективности 
применения парентеральной формы блокаторов 
протонной помпы у пациентов с язвенными гастро-
дуоденальными кровотечениями.

Материал и методы. В исследование был вклю-
чен 71 пациент. Больные первой группы (30) полу-
чали в качестве антисекреторной терапии парен-
теральную форму омепразола, второй группы (41) 
– таблетированную форму препарата.

Результаты. В первой группе рецидивов кро-
вотечения и летальных исходов зафиксировано не 
было, во второй группе у 4 (10%) больных возник 
рецидив кровотечения, что позволяет судить о боль-
шей эффективности медикаментозного гемостаза 
с применением парентеральной формы блокаторов 
протонной помпы в составе комплексной терапии.

Выводы. Применение Омеза, лиофилизата для 
приготовления раствора для проведения инфузий, 
позволяет улучшить результаты лечения пациен-
тов исследуемой группы, снижает риск рецидива 
геморрагии и, как следствие, уменьшает количество 
летальных исходов и экстренных операций.

Ключевые слова: язва, кровотечение, гемостаз, 
блокаторы протонной помпы.
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Aim of investigation. To study efficacy of paren-
teral proton pump inhibitors in patients with ulcerative 
gastroduodenal bleeding.

Material and methods. Overall 71 patients were 
included in original study. Patients of the first group 
(n=30) received antisecretory treatment by parenteral 
omeprazole, the second group (n=41) — tablet form of 
the same preparation.

Results. In the first group no relapses of bleeding or 
mortality was detected, in the second group in 4 (10%) 
patients there was relapse of bleeding, that allows to 
assume higher efficacy of therapeutic hemostasis by 
the parenteral form of proton pump inhibitors within 
complex therapy.

Conclusions. Application of Omez, lyophilizate for 
infusions, allows to improve treatment results in patients 
of the main group, reduces risk of hemorrhage relapse 
and, therefore mortality and urgent surgery rates.

Key words: ulcer, bleeding, hemostasis, proton 
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В настоящее время язвенная болезнь остается 
самой распространенной болезнью органов 
пищеварения [1]. Цикличность и рециди-

вирующий характер язвенной болезни законо-
мерным образом приводят к развитию различных 
осложнений, наиболее грозными из которых явля-
ются перфорация и кровотечение. Известно, что 
гастродуоденальные язвы осложняются кровотече-
нием у 16,6–18,2% пациентов [4, 9], причем коли-
чество больных с язвенным гастродуоденальным 
кровотечением (ЯГДК) постоянно растет.

На протяжении многих лет общая летальность 
при ЯГДК не имеет отчетливой тенденции к сни-
жению и достигает 10–14% [3], возрастая при 
рецидивах геморрагии до 30 – 40% [12]. Уровень 
послеоперационной летальности составляет от 5,8 
до 35%, также резко возрастая до 30–75% при раз-
витии рецидива кровотечения [8, 11].

Основным условием успешного консерватив-
ного лечения при кровотечениях, протекающих 
на фоне кислотозависимых заболеваний, является 
проведение адекватной антисекреторной терапии. 
Гемостатический эффект препаратов, снижающих 
уровень желудочной кислотопродукции, обуслов-
лен устранением факторов кислотно-пептической 
агрессии в желудке, которые, с одной стороны, 
способствуют лизису тромба, а с другой – про-
грессированию некробиотических процессов в 
язве. Подавлению кислотопродуцирующей функ-
ции желудка с целью стабилизации значений 
интрагастрального рН выше 6,0 посвящено боль-
шое количество научных исследований [14, 15].

Известно, что среди существующих сегодня 
антисекреторных средств наиболее значимыми 
являются ингибиторы протонной помпы (ИПП). 
Эффективность и преимущества омепразола и 
других ИПП перед блокаторами Н2-гистаминовых 
рецепторов были доказаны при анализе данных 
сотен тысяч пациентов во многих рандомизирован-
ных исследованиях с высоким уровнем достовер-
ности [13, 14].

Клинические последствия продолжающегося 
кровотечения связаны с угрозой жизни и требуют 
немедленного проведения интенсивной терапии. 
Обязательная лечебная программа при остром 
гастродуоденальном кровотечении традиционно 
включает: поддержание гемодинамической ста-
бильности и восполнение объема циркулирующей 
крови, проведение гемостатической терапии и непо-
средственное воздействие на источник кровотече-
ния во время эндоскопии (диатермокоагуляция, 
аргоноплазменная коагуляция, обкалывание язвы).

Предполагается, что парентеральные формы 
ИПП намного эффективнее блокируют как стиму-
лированную, так и базальную секрецию соляной 
кислоты, а также оказывают гораздо более про-
должительное действие без развития толерантно-
сти. Известно, что однократная инъекция 80 мг 
омепразола или пантопразола почти полностью 

устраняет кислотную секрецию уже через 30 мин, 
эффект при этом продолжается в среднем 16 ч. 
Чтобы поддерживать ахлоргидрию, а это обяза-
тельно для надежной профилактики рецидива кро-
вотечения, можно использовать также постоянное 
внутривенное введение ИПП, затем терапия может 
быть продолжена пероральным путем [15, 18].

Мета-анализ 11 рандомизированных контроли-
руемых исследований показал, что эффективность 
ИПП при ЯГДК достоверно превышает таковую 
у Н2-блокаторов. Так, персистенция кровотечения 
или рецидив наблюдались в 7 и 13% случаев соот-
ветственно, разница в эффективности профилактики 
рецидива у больных с высоким риском его развития 
(Форрест Iа, IIb и IIа) составила 13 и 35%, а у 
больных, которым не проводилась эндоскопическая 
терапия, – 4 и 12% соответственно [13, 14, 20].

Хотя внутривенное введение ингибиторов про-
тонной помпы представляет многообещающую 
дополнительную к эндоскопическому вмешатель-
ству терапию, требуются дополнительные исследо-
вания для выделения групп пациентов, у которых 
использование парентеральных форм ИПП дало 
бы максимальный результат. Препарат Омез пред-
ставляет собой белого или почти белого цвета лио-
филизированную массу для приготовления рас-
творов для инфузий, содержащую Н+К+-АТФазу, 
блокирующую образование соляной кислоты в 
париетальных клетках желудка. Настоящее иссле-
дование направлено на оценку эффективности и 
безопасности применения данного препарата у 
больных с желудочно-кишечными кровотечениями 
язвенной этиологии.

Материал и методы исследования

В исследование включена группа пациентов 
(n=71) с язвенными гастродуоденальными крово-
течениями, находившихся на лечении в клинике 
хирургических болезней № 2 педиатрического 
факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова (город-
ская клиническая больница № 36 г. Москвы). 
Возраст больных согласно критериям включе-
ния варьировал от 21 года до 70 лет (средний 
46,35±3,21 года); мужчин было 55, женщин – 16.

Источником кровотечения у 47 (66,19%) паци-
ентов явилась язва желудка, у 22 (30,98%) – язва 
двенадцатиперстной кишки, двое (2,81%) имели 
сочетанную локализацию язвы.

На момент поступления у 18 больных степень 
тяжести кровопотери по А.И. Горбашко была рас-
ценена как тяжелая, у 33 – как средняя и у 20 
– как легкая.

По степени угрозы рецидива кровотечения 
пациенты распределились следующим образом: 
высокая степень угрозы прогнозирована у 49 
(69,73%), низкая – у 22 (30,98%).

В соответствии с принятой в клинике тактикой 
лечения при язвенных кровотечениях все больные 
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исследуемой группы подлежали консервативной 
терапии.

Критериями включения в настоящее исследо-
вание явились:

• пациенты обоего пола в возрасте 18–70 лет;
• наличие язвы в верхних отделах желудочно-

кишечного тракта независимо от этиологической 
формы (впервые выявленная, острая, хроническая, 
НПВП-индуцированная, стресс-индуцированная);

• подтвержденное при эзофагогастродуодено-
скопии (ЭГДС) продолжающееся или состоявше-
еся кровотечение со стигмами (Форрест Ia–IIb), 
диаметр эррозированного сосуда не более 2 мм;

• подписанное информированное согласие на 
проведение исследования.

Критериями исключения были:
• злокачественные поражения слизистой обо-

лочки желудка или двенадцатиперстной кишки;
• заболевания, вызванные нарушением сверты-

вающей системы крови;
• гастродуоденальные кровотечения, связан-

ные с инородными телами желудка и двенадцати-
перстной кишки, сифилитическими и туберкулез-
ными язвами желудка, гипертрофической гастро-
патией (болезнью Менетрие), телеангиэктазиями 
(болезнь Ослера–Рандю–Вебера);

• портальная гипертензия, осложненная вари-
козным расширением вен пищевода или желудка;

• аллергические реакции на омепразол в анам-
незе;

• беременность и кормление грудью;
• хроническая почечная/печеночная недоста-

точность;
• терминальная стадия любого заболевания;
• пациенты, которые по любой причине само-

стоятельно не могут принимать решение об уча-
стии в исследовании или не могут соблюдать 
требования протокола;

• участие пациента в другом исследовании на 
момент предстоящего исследования.

В соответствии с поставленными задачами 
больные были разделены на две группы: первую 
(основную) составили пациенты (n=30), которые 
с первого дня исследования в качестве анти-
секреторной терапии получали препарат Омез 
лиофилизат, во вторую (контрольную) группу 
вошли больные (n=41), которым в качестве анти-
секреторной терапии назначали таблетированный 
препарат омепразол в дозе 20 мг 2 раза в день. Все 
пациенты получали также максимально унифици-
рованную терапию согласно стандартам оказания 

медицинской помощи больным с острым гастро-
дуоденальным кровотечением, которая включала:

• восстановление объема циркулирующей 
крови – внутривенные инфузии солевых (изото-
нический раствор натрия хлорида) или коллоид-
ных растворов;

• переливание эритроцитарной массы по пока-
заниям;

• кислородотерапию по показаниям.
Режим дозирования Омеза у пациентов основ-

ной группы (см. таблицу) зависел от степени 
риска развития кровотечения, которая определя-
лась в соответствии с принятой в клинике класси-
фикацией [6]. Какие-либо другие препараты, вли-
яющие на уровень желудочной кислотопродукции, 
в обеих группах не назначались.

С третьих суток всем больным назначали трой-
ную эрадикационную терапию по схеме: Омез 
40 мг + амоксициллин 2000 мг + кларитромицин 
1000 мг. Курс лечения 7 дней. Необходимо под-
черкнуть, что обе группы не имели достоверных 
различий по полу, возрасту, локализации язв и 
тяжести кровопотери, что позволило отнести раз-
личия в полученных результатах исключительно к 
возможностям той или иной используемой лекар-
ственной формы.

Оценка эффективности лечения проводилась 
на 10-е сутки от момента госпитализации пациен-
та. Критериями служили:

• общая субъективная оценка – хороший эффект, 
удовлетворительный, неудовлетворительный;

• достижение состояния стабильного местного 
гемостаза на фоне применения Омеза в первые 
72 ч от начала терапии по данным ЭГДС;

• частота наступления неблагоприятных собы-
тий (рецидив кровотечения, летальный исход, экс-
тренная операция, количество гемотрансфузий);

• статистические показатели (средний койко-
день пребывания в стационаре).

Результаты исследования  
и их обсуждение

В основной группе при экстренной ЭГДС 
продолжающееся кровотечение установлено у 7 
больных, у всех выполнен эффективный эндо-
скопический гемостаз. В группе контроля про-
должающееся кровотечение констатировано у 6 
пациентов, у которых также выполнен эндоско-
пический гемостаз (оказался эффективным во 
всех случаях).

Режим дозирования Омеза в зависимости от степени угрозы  
рецидива кровотечения по шкале И.И. Затевахина и А.А. Шеголева

Группа пациентов Доза  
препарата

Способ  
введения

Продолжительность  
введения

С низким риском рецидива кровотечения 80 мг/сут Внутривенно капельно 24–48 ч

С высоким риском рецидива кровотечения 120–160 мг/сут Через инфузомат 72 ч



27

Оригинальные исследования3,  2013

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

К моменту окончания исследования в первой 
группе на фоне проводимой терапии хороший 
клинический эффект отмечен у всех больных. 
Рецидивов кровотечения и летальных исходов не 
зафиксировано. При контрольной ЭГДС на 10-й 
день у 25 (81%) пациентов язвы зарубцевались, у 
остальных наблюдалась отчетливая положитель-
ная динамика. Средний койко-день составил 16,5. 
Побочных эффектов на фоне приема исследуемого 
препарата не выявлено. Гемотрансфузия потребо-
валась у 10 человек (33,33%).

Во второй группе у 4 (10%) больных возник 
рецидив кровотечения, у 3 из них его удалось 
остановить эндоскопически и только один паци-
ент был экстренно оперирован. При контрольной 
ЭГДС на 10-й день у 32 (80%) человек язвы 

зарубцевались, у остальных отмечена положи-
тельная динамика. Средний койко-день составил 
19,5. Гемотрансфузия потребовалась у 18 боль-
ных (43,9%). Летальных исходов в данной группе 
отмечено также не было.

Выводы

Назначение препарата Омез, лиофилизата для 
инфузий, является эффективным методом лечения 
больных с гастродуоденальными кровотечениями 
язвенной этиологии. Применение Омеза позволи-
ло избежать рецидивов кровотечения, летальных 
исходов и экстренных операций у всех пациен-
тов исследуемой группы. Каких-либо побочных 
эффектов не отмечено.
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