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Ингибиторы протонной помпы 
в лечении больных со стрессовыми язвами

Статья посвящена профилактике и лечении больных со стрессовыми язвами, роль ингибиторов протонной 
помпы в комбинированном лечении язвенных поражений.

Ключевые слова: стрессовые язвы, ингибиторы протонной помпы, омепразол, контролок.

Ts.D. Dashiev, A.N. Plekhanov, A.I. Tovarshinov

Proton pump inhibitors in treating of patients with stress ulcers

The article is devoted to the prophylaxis and treatment of patients with stress ulcers, to the role of proton pump inhibi-
tors in combined treatment of ulcer lesions.

Key words: stress ulcers, proton pump inhibitors, omeprazol, controlock.

Симптоматические язвы желудка (СЯ) – острые или хронические очаговые деструкции слизистой 
оболочки желудка (СОЖ) и двенадцатиперстной кишки (ДК), по этиологии и патогенезу отличные от 
язвенной болезни (ЯБ) и являющиеся лишь одним из местных проявлений патологического состояния 
организма, вызванного различными факторами. Вопрос о том, в каких случаях гастродуоденальные яз-
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венные поражения при заболеваниях внутренних органов следует относить к симптоматическим язвам, 
является в достаточной мере дискуссионным. 

Для СЯ характерно: 
1) патогенетическая зависимость возникновения от фонового заболевания, 
2) нетипичная клиническая картина (стертость болевого синдрома, отсутствие сезонности и т.д.), 
3) достаточно быстрое заживление и ремиссия по мере улучшения основного заболевания.
Для ЯБ в отличие от СЯ более закономерно: 
1) указание в анамнезе на наличие гастродуоденальных язв, 
2) наличие признаков ЯБ (этиологические факторы, типичная клиническая картина, сезонность 

обострения и т.д.), 
3) протекает независимо от фонового заболевания.
Стрессовые язвы – это обычно острые, чаще поверхностные и множественные язвенные поражения 

желудка и ДК, возникающие при некоторых экстремальных состояниях. Клинически стрессовые язвы 
редко сопровождаются болевым синдромом и обычно проявляются лишь с развитием осложнений. Из 
осложнений наиболее часто встречается кровотечение – в 15-78% случаев [15, 19, 20, 21]; противо-
речивость данных связана с неоднородностью обследованных групп больных. Реже наблюдается пер-
форация язвы (6-14%), отмечается ее сочетание с кровотечением. Летальность при этих осложнениях 
колеблется от 6,0 до 14,0% [1, 2, 5, 11, 13]. Нередко возникают повторные кровотечения, и их риск 
бывает выше у больных с массивным кровотечением и эндоскопически подтвержденными признаками 
недавнего кровотечения [17, 21]. Предотвратить повреждение слизистой оболочки и образование язв 
можно двумя путями – подавлением секреции и улучшением работы защитных механизмов. Патофи-
зиология стрессовых язв представляется следующим образом (рис. 1.)

Рис. 1. Патофизиология стрессовых язв

Препараты, применяющиеся для лечения критических состояний, могут также негативно влиять на 
желудочно-кишечный тракт (особенно на фоне ИВЛ). Опиаты и седативные препараты ухудшают пери-
стальтику кишечника и затрудняют венозный возврат. Вазопрессоры и антибиотики также наносят вред 
ЖКТ. Теоретически любой препарат, приводящий к гипотензии, снижает сердечный выброс и приводит к 
ухудшению мезентериального кровообращения, что способствует развитию стрессовых язв [19, 21]. 
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При стрессовых язвах желудка и ДК лечение должно быть в первую очередь направлено на основ-
ное заболевание, явившееся причиной их развития, а также предотвращение ишемии стенок желудка 
и снижение кислотности. В случае развития желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК) показано эн-
доскопическое исследование с проведением гемостаза, которое является стандартом лечения больных 
в этой ситуации, так как хирургические способы лечения осложненных стрессовых язв следует при-
менять лишь по строгим показаниям, поскольку послеоперационная летальность в таких случаях, учи-
тывая тяжесть основного заболевания, достигает 50% [20]. 

В исследованиях показано, что образование кровяного сгустка в полости желудка происходит эф-
фективнее, а его растворение протеолитическими ферментами замедляется в условиях высоких зна-
чений рН [13, 16, 21]. В развитии острых язв желудка и двенадцатиперстной кишки и ЖКК имеет 
большое значение общее время, в период которого рН внутри желудка меньше 4, при увеличении этого 
интервала снижается частота подобных изменений [19]. Поэтому контроль кислотной продукции у па-
циентов в группах риска способствует снижению частоты кровотечений. С этой целью и в комплексной 
интенсивной терапии используют препараты, которые применяются при лечении язвенной болезни, т.е. 
антацидные средства, блокаторы Н2-рецепторов гистамина, ингибиторы протонного насоса (ИПП) [5, 
13, 21]. Противоязвенная терапия стрессовых язв принципиально не отличается от лечения язвенной 
болезни, однако должна включать в себя наиболее эффективные противоязвенные средства. 

Среди всех антисекреторных препаратов ингибиторы протонной помпы (ИПП), которыми мы в 
настоящее время располагаем (омепразол, рабепразол, эзомепразол (нексиум), лансопразол, пантопра-
зол (контролок)), наиболее эффективно подавляют базальную и стимулированную продукцию соляной 
кислоты путем угнетения Н+/К+–АТФазы – протонного насоса париетальной клетки [15, 17, 18, 20]. 
Преимуществом ИПП перед блокаторами Н2-рецепторов гистамина является отсутствие способности 
вызывать тахифилаксию [20, 21] и возможность ожидать предсказуемый эффект, обеспечивающий бо-
лее точный контроль рН [19, 20], что позволяет их широко использовать как для профилактики, так и 
для лечения стрессовых эрозивно-язвенных повреждений желудочно-кишечного тракта и в случае для 
остановки ЖКК [18-21]. В данной ситуации преимущество использования ИПП не вызывает сомнения 
[6, 10, 17, 18]. По данным исследования, эффективность группы ИПП превышает таковую плацебо и 
группы блокаторов Н2-рецепторов гистамина по лечению стрессовых язв и ЖКК [19-21]. В между-
народном руководстве по лечению больных тяжелым сепсисом (2008) рекомендуется профилактика 
острых язв с применением блокаторов Н2-рецепторов гистамина (уровень I A) или ИПП (уровень I 
В). Общие характеристики ИПП: все ИПП являются производными бензимидазола, имеющие в своей 
основе единое молекулярное «ядро». Химические радикалы – «надстройка ядра» индивидуализируют 
свойства разных ИПП: 

различные места связывания с молекулой Н, К-АТФазы, •	
различная стабильность в кислой среде, •	
особенности трансформации молекулы в активную форму, •	
особенности взаимодействия с системой цитохром P450.•	

Для профилактики и лечения стрессовых эрозивно-язвенных повреждений СОЖ и ДК ИПП долж-
ны обладать следующими свойствами: 

иметь спектр лекарственных форм (внутривенная, для приема внутрь перорально или через на-•	
зогастральный зонд), 

повышать внутрижелудочный рН (выше 4) длительное время, •	
незначительно взаимодействовать с другими лекарственными средствами, •	
иметь благоприятный профиль безопасности, •	
позволяющие применять у пациентов с полиорганной недостаточностью.•	

Все ИПП имеют формы приема перорально, внутривенные существуют у омепразола, пантопра-
зола, эзомепразола, лансопразола. По данным проведенного исследования [17, 22, 23] пантопразол в 
отличие от омепразола и эзомепразола не аккумулируется в организме после приема повторных доз. 
Показатели фармакокинетики (площадь под кривой «концентрация-время» [AUC] – 5,35 мгхч/л, мак-
симальная концентрация в плазме крови – 5,26 мг/л, период полувыведения – 1,11 часа) после внутри-
венного введения пантопразола (контролока) в дозе 30 мг/сут в течение 5 дней оказались сравнимыми 
с таковыми, полученными после его однократного внутривенного введения [18, 21]. Фармакокинетика 
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пантопразола (при приеме в дозах от 10 до 80 мг) в сыворотке/плазме крови имела линейный характер 
и не зависела от пути введения [21]. При применении 20, 40 и 80 мг пантопразола уровень рН в желудке 
повышался пропорционально дозе препарата [21]. Линейность значений показателей фармакокинетики 
пантопразола сохраняется даже при внутривенном введении в дозе 240 мг. Эти фармакокинетические 
свойства существенно отличаются от выявленных при внутривенном введении омепразола. При повы-
шении дозы последнего в том же диапазоне показатель AUC изменялся непропорционально, а период по-
лувыведения увеличивался уже после однократного внутривенного введения [17, 21, 25]. Нелинейность 
фармакокинетики омепразола обусловлена его взаимодействием с системой цитохрома P450 [23]. 

 

Рис. 2. Подавление секреции соляной кислоты (%) после приема 40 мг контролока и     
20 мг омепразола (в течение первых и последующих дней лечения)

Благодаря высокой биодоступности начиная с первого приема контролок быстро оказывает выра-
женное подавление секреции соляной кислоты (рис. 2). В течение первых 3 суток лечения контролоком 
(40 мг) отмечено более быстрое проявление действия и более выраженное снижение желудочной кис-
лотной секреции, чем при лечении омепразолом (20 мг) [17, 18]. По данным исследований [14, 15, 19, 
20, 21], контролок обладает наиболее длительным полупериодом угнетения секреции соляной кислоты 
(46 ч) по сравнению с другими ИПП (эзомепразол – 28 ч, омепразол – 28 ч). 

 
Рис. 3. Биодоступность контролока и омепразола после приема первой 
и повторной дозы 
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Биодоступность омепразола различна (рис. 3) после первого приема и после последующих (нели-
нейная фармакокинетика), что делает непредсказуемым его действие и, как следствие, – неадекватный 
контроль секреции соляной кислоты. При применении контролока отмечена быстрая и стабильная аб-
солютная биодоступность с первой дозы и при повторном назначении [16, 20]. 

 
Рис. 4. Результаты лечения пациентов с ЖКК

При проведении рандомизированного, двойного слепого исследования [16, 17] доказано (рис. 4), что 
у больных с ЖКК при эндоскопическом гемостазе (инъекции 1:10000 адреналина 8-15 мг) с дополни-
тельным введением контролока (80 мг внутривенно болюсно, затем в виде капельной инфузии 8 мг/час) 
на протяжении 3-х дней по сравнению с введением той же дозы омепразола позволило снизить в 3 раза 
риск повторного ЖКК, в 4 раза необходимость в хирургическом вмешательстве, в 2 раза смертность 
и длительность госпитализации. У пожилых коррекция дозы не требуется. Суточную дозу омепразола 
(20 мг) не следует превышать у больных с нарушенной функцией почек, печени, а также у пациентов 
пожилого возраста [18]. Таким образом, лечение, а также профилактика возникновения стрессовых язв 
желудка и ДК сводится, прежде всего, к своевременному и тщательному лечению основного заболе-
вания, поддержанию нормального объема крови, обеспечению функций дыхания и кровообращения, 
коррекции КОС и электролитного баланса, борьбе с инфекционными осложнениями. С этими целями 
показано назначение наиболее эффективных ИПП, к которым относится контролок. Контролок (пан-
топразол) – единственный из ИПП, обладающий характерными свойствами, которые способствуют 
ведению этих заболеваний, создавая удобства не только для больных, но и для врачей. Эти свойства 
включают в себя быстрый, эффективный контроль выделения кислоты (что способствует ускорению 
излечения и немедленному ослаблению выраженности симптомов), простоту использования и пере-
вода с внутривенного лечения на прием таблеток, хорошую переносимость больными и безопасность, 
стабильность и предсказуемость эффекта, отсутствие потенциального лекарственного взаимодействия 
и положительное отношение больных к избранной стратегии лечения. Пантопразол для внутривенного 
введения дает возможность использовать наиболее патогномоничное целенаправленное избирательное 
лечение кислотозависимых заболеваний у больных, которым противопоказан прием оральных ИПП. 
Таким образом, стрессовые язвы являются проблемой тяжелых больных, находящихся в отделениях 
интенсивной терапии и реанимации. Профилактическая терапия с использованием парентерального 
введения с последующим переходом на пероральный прием препарата «Контролок» предупреждает 
развитие стрессовых язв и кровотечений из них, способствует их рубцеванию, улучшая выживаемость 
пациентов, находящихся в тяжелом состоянии. Кроме того, применение «Пантопразола» для внутри-
венного ведения не только позволяет при первой возможности перевести больного на прием таблеток 
без дополнительного подбора дозы, но и превышает надежды больного на высокую вероятность изле-
чения, надежность профилактики обострений и рецидивов заболевания.

Ц.Д. Дашиев, А.Н. Плеханов, А.И. Товаршинов. Ингибиторы протонной помпы в лечении больных со стрессовыми язвами
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ЭКСПЕРТИЗА СМЕРТЕЛЬНОЙ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ТРАВМЫ 
в г. УЛАН-УДЭ за 2007-2008 гг. 

(по данным ГУЗ «Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы»)

Статья посвящена выявлению наиболее существенных медико-социальных характеристик погибших от ог-
нестрельной травмы в г. Улан-Удэ за 2007-2009 гг. для улучшения организации судебно-медицинской экспертизы 
трупов.

Ключевые слова: огнестрельная травма, судебно-медицинская экспертиза.

K.M. Yugov, V.Ts. Khurhesov 

Expert examination of fatal gunshot injuries in Ulan-Ude in 2007-2008
 (on materials of Republican Bureau of Forensics)

The article is devoted to the identifying of the most significant medical and social characteristics of victims of gun-
shot injuries in Ulan-Ude in 2007-2009 for improving the organization of forensic corpses of those who died in result of 
gunshot wounds.

Key words: gunshot trauma, forensics.

Введение
В последнее время смерть от огнестрельных повреждений становится частым поводом для судебно-

медицинских экспертных исследований. Обладая достаточно большой мощностью, ручное огнестрель-
ное оружие представляет опасность для жизни и здоровья людей. Применение огнестрельного оружия 
нередко приводит к гибели людей на месте происшествия или в первые часы после получения ранения. 
Причем огнестрельные повреждения практически любой локализации способны повлечь смертельный 
исход [1,2].

Проведение судебно-медицинской экспертизы огнестрельных повреждений, повлекших летальный 
исход, является обязательным следственным действием, а ее результат считают одним из основных ис-
точников доказательств при проведении подобных расследований.

Материалы и методы
Нами изучены и проанализированы акты и заключения судебно-медицинских экспертных исследо-

ваний трупов лиц, умерших от огнестрельных повреждений в г. Улан-Удэ за 2007-2008 гг., для выявле-
ния наиболее существенных медико-социальных характеристик погибших.

Результаты исследования
За указанный период было исследовано 17 трупов (7 и 10) – 16 мужчин (94,1%) и 1 женщины (5,8%) 

– в возрасте 20-84 лет, в основном погибшие находились в возрасте 20-35 лет (64,7%). Количество 
погибших в возрасте 20-50 лет составляло 70,5%, старше 50 лет – 29,4%. В 2008 г. в алкогольном 
опьянении находилось 50 % мужчин, в 2007 г. – 42,8%, лиц. Лиц, находившихся в наркотическом 
опьянении, не выявлено.

По роду смерти в большинстве случаев отмечены самоубийства (в 2007 г. – 57,1%, в 2008 г. – 70%). 
Количество пулевых огнестрельных повреждений увеличилось (в 2007 г. – 57,2%, в 2008 г. – 60%), 

количество дробовых повреждений – уменьшилось (в 2007 г. – 42,8%, в 2008 г. – 40%).
В подавляющем большинстве наблюдений (76,4%) отмечены ранения, образовавшиеся от выстрела 

в упор или с близкой дистанции, в 23,6% случаев – с дальнего расстояния. В 2007 г. повреждения 
головы составили 28,6%, в 2008 г. – 60%; повреждения грудной клетки – 57,1 и 40%; живота – 28,6 и 
20% соответственно; конечностей – 14,2%, за 2008 г. не отмечалось; повреждения нескольких областей 
– 28,6 и 20% соответственно.

Заключение
Таким образом, в 2007-2008 гг. количество смертельных огнестрельных повреждений увеличилось 

как в абсолютных, так и в относительных показателях в среднем на 17,7%. Изменилась и структура 
огнестрельной травмы, в частности, преобладали пулевые повреждения.

К.М. Югов, В.Ц. Хурхесов. Экспертиза смертельной огнестрельной травмы  в г. Улан-Удэ за 2007-2008 гг.


