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Therapeutical diagnostic tactic of gastroduodenal 
ulcer bleedings
S.V. DOBROKVASHIN, D.E. VOLKOV, A.G. IZMAILOV

Kazan State Medical University

The article highlights the modern aspects of the treatment of 
patients with acute gastroduodenal bleeding. Ways to evaluation 
of the severity of blood loss and the diagnosis of bleeding were 
identified. The new complex antihelicobacter therapy with the 
drug Xymedon was presented.

Key words: gastroduodenal bleeding, antihelicobacter therapy. 

Острое гастродуоденальное язвенное кровотечение 
(ОГДЯК) является наиболее грозным осложнением язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Дости-
жения клинической хирургии, эндоскопических методов 
диагностики и лечения, анестезиологии, реаниматологии 
и расширение арсенала медикаментозной противоязвен-
ной терапии не привели к снижению летальности при этом 
заболевании. По данным различных авторов, общая ле-
тальность составляет 10-14%, послеоперационная — от 
12 до 35%, в то время как послеоперационные осложне-
ния и летальность при повторных кровотечениях возраста-
ют в полтора два раза. Доля больных с рецидивом ОГДЯК 
среди всех умерших от гастродуоденального кровотече-
ния составляет 60-80%. Все это указывает на значимость 
адекватного лечения и профилактики рецидива язвенного 
гастродуоденального кровотечения [1].

Одна из главных причин высокой летальности при 
ОГДЯК — поздняя госпитализация. Не менее важными 
причинами летальности являются ошибки, допущенные 
при диагностике источника кровотечения, и в связи с этим 
неадекватная инфузионно-трансфузионная программа, 
неправильно выбранный объем оперативного пособия, 
запоздалое и недостаточно энергичное лечение ослож-
нений. Кроме того, увеличение числа больных пожилого 
и старческого возрастов, у которых снижена устойчивость 
к острой кровопотере, также способствует возникновению 
некоторых трудностей в диагностике. Сохраняющиеся 
разногласия в отношении показаний и оптимальных сро-
ков операций, объема оперативного вмешательства, роли 
эндоскопических методов временной остановки кровоте-
чения во многом предопределяют высокий уровень по-
слеоперационных осложнений и летальности и подчерки-
вают важность данной темы. Выбор оптимальной тактики 
может быть облегчен путем разработки общедоступных 
прогностических критериев для выбора консервативного 
лечения или хирургического пособия в каждом конкретном 
случае с учетом риска возникновения рецидива кровоте-
чения из язвы.

роль Helicobacter pylori в этиопатогенезе язвенных 
гастродуоденальных кровотечений

В 1983 году прошлого столетия произошло событие, ко-
торое коренным образом изменило наше представление о 
патогенезе ряда заболеваний верхнего отдела желудочно-
кишечного тракта — открытие J.R. Warren и B.J. Marshall 
микроорганизма Helicobacter pylori (H.pylori), который стал 
объектом внимания врачей и исследователей во всем 
мире. В настоящее время значимость H.pylori в патогене-
зе язвенной болезни окончательно доказано. Эрадикация 
H.pylori приводит к изменению течения язвенной болезни 
и двенадцатиперстной кишки, и желудка, так как предот-
вращает рецидивы этой болезни и предотвращает язвен-
ные кровотечения [2, 3]. 

классификация кровотечений
Для оценки источника кровотечения наиболее удобной 

является классификация J. Forrest (1987):
Продолжающееся кровотечение:
— F-I-A — струйное, пульсирующее, артериальное кро-

вотечение из язвы;
— F-I-B — капельное (венозное) кровотечение из язвы 
состоявшееся кровотечение: 
— F-II-A — видимый крупный тромбированный сосуд в 

дне язвы;
— F-II-B — фиксированный к язвенному кратеру тромб-

сгусток;
— F-II-C — мелкие тромбированные сосуды в виде окра-

шенных пятен состоявшееся кровотечение: 
признаков кровотечения нет;
— F-III — отсутствие стигм кровотечения в язвенном кра-

тере (no stigmata).

Оценка степени тяжести кровопотери
Наиболее рациональными методами определения сте-

пени кровопотери являются:
1. В первые 12 часов от начала кровотечения объем кро-

вопотери можно определить по индексу Альговера (ЧСС/
САД), который в норме равен 0.5-0.7.

Если индекс Альговера от 0.7 до 1.0, то кровопотеря до 
20% ОЦК (10% ОЦК =500 мл крови).

Если индекс Альговера равен 1, то кровопотеря около 
20% ОЦК (20% ОЦК =1000 мл крови и т. д.).

Если индекс Альговера от 1.0 до 1.5, то кровопотеря око-
ло 20-30% ОЦК.

Если индекс Альговера более 1.5, то кровопотеря более 
30-40% ОЦК.

2. Если от начала кровотечения прошло более 12 часов, 
то объем кровопотери можно еще определить и по фор-
муле Мура:

V= P*q*((Эr1-Эr2): Эr1)
Где: V — объем кровопотери в мл;
P — вес больного в кg;
* — знак умножения;
q — коэффициент для мужчин = 70, а для женщин = 65;
Эr1 — эритроциты в норме;
Эr2 — эритроциты у больного.
Эr в норме для мужчин = 4.1 х 10 /л, а для женщин = 3.8 х 10 /л.
3. Если от остановки кровотечения прошло более 48 ча-

сов, то степень кровопотери можно определить по табли-

Показатель 
кровопотери

Степень кровопотери

легкая средняя тяжелая

1. количество 
эритроцитов

более 
3,5 х 10 

/л

2,5-3,5 х 
10 /л

Менее 2,5 х 
10 /л
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це, где учитывается как объем перенесенной кровопотери, 
так и состояние больного [4]:

Таким образом, классификация ОГДЯК должна от-
ражать место локализации источника кровотечения, 
степень кровопотери и факт продолжающегося, оста-
новившегося или рецидивирующего кровотечения.

Диагностика гастродуоденальных кровотечений
В диагностике острых гастродуоденальных кровоте-

чений перед врачом стоят следующие задачи:
1) установить факт кровотечения;
2) выявить характер и локализацию источника кро-

вотечения;
3) выяснить, продолжается кровотечение или остано-

вилось;
4) в случае остановившегося кровотечения оценить 

степень устойчивости гемостаза;
5) определить величину кровопотери;
6) оценить тяжесть сопутствующих заболеваний.
Ключевое место в комплексе лечебно-

диагностических мероприятий занимает эндоско-
пия. Неотложная фиброэзофагогастродуоденоскопия 
(ФЭГДС), безусловно, является основным методом 
диагностики источника, типа и характера кровотече-
ния. Пациенты с легкой и средней степенью кровопо-
тери подвергаются ФЭГДС в хирургическом отделении. 
Больные с тяжелой кровопотерей доставляются сразу 
в отделение реанимации, где им наряду с интенсивной 
терапией выполняется диагностическая (лечебная) эн-
доскопия, от результатов которой зависит срочность 
хирургического вмешательства. При продолжающем-
ся кровотечении, представляющем непосредственную 
угрозу для жизни, больные направляются сразу в опе-
рационную, где одновременно с анестезиологическим 
пособием проводятся восполнение кровопотери, эн-
доскопическая диагностика и попытка остановить кро-
вотечение. Но даже после успешной манипуляции при 
большой кровопотере выполняется неотложное хирур-
гическое вмешательство.

При эндоскопическом исследовании для дальней-
шего выбора правильной тактики лечения необходимо 
оценить степень устойчивости гемостаза. В зависимо-
сти от устойчивости гемостаза пациентам в дальней-
шем проводится консервативная терапия или опера-
ция (экстренная, срочная). Однако на сегодняшний 

Показатель 
кровопотери

Степень кровопотери

легкая средняя тяжелая

2. Уровень 
гемоглобина, 

г/л

более 
100 83-100 менее 83

3. Частота 
пульса в 1 

минуту
до 80 80-100 выше 100

4. Систол. АД 
(мм рт. ст.)

более 
110 110-90 менее 90

5. 
Гематокритное 

число %

более 
30 25-30 менее 25

6. Дефицит ГО, 
% от должного до 20% 20-30% более 30%

день в литературе существуют различные толкования 
эндоскопических признаков устойчивости гемостаза, 
что нередко приводит к неоправданной выжидательной 
тактике.

Устойчивость гемостаза — понятие клинико-
эндоскопическое, заключение об устойчивости гемо-
стаза, исходящее от врача-эндоскописта, без учета 
клинических данных неправомерно [5]. Наличие лю-
бого из клинических или эндоскопических признаков 
неустойчивого гемостаза, а также их сочетание, служит 
основанием для общего заключения о неустойчивости 
гемостаза [6].

Клиническими признаками неустойчивого гемостаза 
являются: зафиксированное коллаптоидное состояние 
во время кровотечения, наличие лабораторных призна-
ков тяжелой кровопотери, повторные геморрагические 
атаки, зафиксированные на основании явных призна-
ков кровотечения.

К эндоскопическим признакам неустойчивого ге-
мостаза относятся: присутствие свежей или малоиз-
мененной крови в желудке или двенадцатиперстной 
кишке, наличие в язвенном кратере видимого сосуда, в 
просвете которого имеется тромб красного или желто-
коричневого цвета, а также наличие рыхлого сгустка 
красного или вишневого цвета.

Гемостаз следует считать устойчивым при отсут-
ствии в просвете желудка и двенадцатиперстной кишки 
малоизмененной крови, наличии в кратере язвы плот-
но фиксированного тромба белого цвета и отсутствии 
видимого сосуда. Плоское пигментное пятно (отложе-
ния гемосидерина), не выступающее над уровнем дна 
язвы, также следует считать признаком устойчивого 
гемостаза.

Эндоскопические методы остановки кровотече-
ний

Выбор метода лечения больных с ОГДЯК является 
одним из наиболее сложных вопросов экстренной хи-
рургии. На первом месте стоят вопросы остановки кро-
вотечения при первичной ФЭГДС. Каждое эндоскопи-
ческое исследование, осуществляемое по экстренным 
и срочным показаниям в диагностических целях, долж-
но заканчиваться лечебным воздействием. По разным 
причинам около 2/3 больных с желудочно-кишечными 
кровотечениями в остром периоде лечатся неопера-
тивными методами.

Методы лечебной эндоскопии используются с целью 
временной, а в ряде случаев окончательной остановки 
кровотечения. Использование эндоскопических гемо-
статических манипуляций имеет целью избежать экс-
тренных оперативных вмешательств и оперировать 
больных в плановом порядке.

С учетом изложенного в решении проблемы гастро-
дуоденальных кровотечений перспективно использова-
ние эндоскопических методов остановки кровотечения, 
но данные методы должны быть достаточно эффектив-
ными и надежными. Среди эндоскопических методов 
лечения больных с ОГДЯК наибольшим успехом в на-
стоящее время пользуются физические, механические, 
инфильтрационные и комбинированные способы эндо-
скопического гемостаза.

Хирургическая тактика
В настоящее время при выборе тактики лечения 

больных с ОГДЯК прежде всего необходимо учитывать 
клинико-эндоскопические критерии устойчивости гемо-
стаза и степень кровопотери, а также возможности эн-
доскопической службы в выполнении эндоскопическо-
го гемостаза. Для пациентов с признаками нестабиль-
ного гемостаза и с большой степенью кровопотери риск 
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раннего повторного кровотечения составляет 70-85%. 
При этом, почти у 70% больных ранний рецидив крово-
течения наступает в течение ближайших 12-48 часов. 
Все это должно учитываться при определении сроков 
оперативного лечения. Исходя из вышесказанного, вы-
деляют экстренную и срочную операции при ОГДЯК [7]:

I. Экстренным оперативным вмешательствам под-
лежат больные с продолжающимся кровотечением 
(Forrest-I-A, Forrest-I-В), для которых консервативные 
мероприятия, включая эндоскопические методы, ока-
зались неэффективными, а также больные с рециди-
вом кровотечения в стационаре.

II. Срочные оперативные вмешательства показаны 
при клинически неустойчивом гемостазе и при нали-
чии признаков высокого риска повторного кровотече-
ния, остановка которого консервативными и эндоско-
пическими способами была недостаточно надежной 
(Forrest-II-A и Forrest-II-B). Больным этой группы хирур-
гическое вмешательство, как правило, производится в 
течение 12-24 ч. от времени поступления, необходимо-
го для подготовки больного к операции.

По данным некоторых авторов, кроме экстренных и 
срочных оперативных вмешательств выделяют неот-
ложные операции, которые выполняются у больных, 
находящихся в состоянии относительной компенсации 
с продолжающимся кровотечением или при рецидивах 
кровотечения в сроки до двух часов, необходимых для 
предоперационной подготовки [8].

Мы не коснулись вопросов различных методов опе-
ративных вмешательств при ОГДЯК, они подробно из-
ложены в соответствующих руководствах [8, 9].

Правильная оперативная или консервативная такти-
ка лечения больных с ОГДЯК в ранние сроки опреде-
ляют профилактику возникновения повторных кровоте-
чений. Лечебно-диагностический алгоритм при ОГДЯК 
представлен на рис. 1.

рисунок 1. 
Лечебно-диагностический алгоритм при ОгДяк

консервативное лечение
Большинство современных хирургов не противопо-

ставляют консервативный и хирургический способы 
лечения больных с язвенными желудочно-кишечными 
кровотечениями. Дифференцированная активно-
выжидательная тактика дает возможность добиться 
стойкого гемостатического эффекта у 80,3% больных 
и снизить летальность при консервативном лечении до 
2,3%. В то время как операции при продолжающемся 
кровотечении дают более высокую летальность, кото-
рая, по некоторым данным, составляет от 10,7 до 32% 
[10].

Инфузионно-трансфузионные и медикаментозные 
лечебные мероприятия при ОГДЯК подразделяются на 

неотложные (восстановление центральной гемодина-
мики, ликвидация острых нарушений свертываемости 
крови), срочные (восстановление микроциркуляции ди-
уреза и водно-солевого обмена, ликвидация гипоксии и 
анемии), отсроченные (устранение гипопротеинемии).

Выделяют четыре основных объекта воздействия при 
лечении больных с ОГДЯК: центральную гемодинами-
ку; микроциркуляцию; транскапиллярный обмен; дыха-
тельную функцию крови.

Различают компенсированную и некомпенсирован-
ную степени гиповолемии. Основными механизмами 
компенсации кровопотери являются: повышение со-
судистого тонуса, усиление сердечной деятельности и 
дыхания, поступление жидкостей из тканей. Из компен-
саторных реакций на первое место по значимости сле-
дует поставить сосудистую, которая приводит к центра-
лизации кровообращения и перераспределению крови.

Гиповолемия до 25% ОЦК компенсируется здоровым 
организмом за счет механизмов саморегуляции. Гипо-
волемия от 30 до 40% приводит к тяжелым нарушени-
ям кровообращения, которые можно устранить лишь 
при своевременном оказании помощи, включающей 
остановку кровотечения и интенсивную инфузионно-
трансфузионную терапию. При кровопотере средней 
и тяжелой степени необходимо троекратно возместить 
потерянный объем крови в течение суток. Соотноше-
ние коллоидов к кристаллоидам — 1:1. Притом в кри-
сталлоидах соотношение глюкозы к солевым раство-
рам должна быть — 1:1, а в коллоидах соотношение 
свежезамороженной плазмы к полиглюкину — 1:1 при 
средней степени кровопотери и 2:1 при тяжелой степе-
ни кровопотери. Глюкозу надо вводить с инсулином и 
KCl, это улучшает усвоение тканями глюкозы и умень-
шает метаболический ацидоз. Переливание эритро-
массы показано при снижении гемоглобина ниже 90 г/л, 
эритроцитов — меньше 3×1012/л.

При гиповолемии свыше 40% ОЦК развивается кар-
тина геморрагического шока. Задача первостепенной 
важности — восстановление центрального кровообра-
щения. Она должна быть решена в кратчайшие сроки. 
Оценку эффективности инфузионно-трансфузионной 
терапии по показателям центральной гемодинамики 
необходимо осуществлять следующим образом: си-
столическое давление 100 мм рт. ст. указывает на удо-
влетворительный уровень центрального кровообраще-
ния; 80-100 мм рт. ст. — на опасное; ниже 80 мм рт. 
ст — на угрожающее жизни, что требует немедленного 
вмешательства. Частота сердечных сокращений свы-
ше 100 уд/мин — основание для опасений, 120 уд/мин 
указывает на нерациональную деятельность сердца, 
вызванную гиповолемией.

Повышение ЦВД более 180 мм вод. ст. всегда свиде-
тельствует о декомпенсации сердечной деятельности, 
при этом в/венные вливания должны быть прекращены. 
Норма ЦВД — 50-120 мм вод. ст. При ЦВД ниже 50 мм 
вод. ст. необходимо компенсировать гиповолемию. Для 
ликвидации микроциркуляторных расстройств и спазма 
периферических сосудов следует вводить низкомолеку-
лярные коллоидные растворы типа реополиглюкина. Не-
обходимо помнить, что улучшить микроциркуляцию мож-
но только одновременным восполнением ОЦК, снятием 
спазма сосудов и ликвидацией сгущения крови. Диурез 
80 мл/час указывает на восстановление микроциркуля-
ции.

Профилактику ДВС-синдрома осуществляют с помо-
щью принесения антиферментных препаратов (опти-
мально — антагозан, трасилол >50 тыс. ед.), переливание 
плазмы, введение 10% хлористого кальция (не более 20 
мл), назначение сандостатина 0,1 мг/сутки в/м. Противо-
показаны препараты, усиливающие свертывание крови.
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Схема консервативного лечения

I. Инфузионно-трансфузионная терапия: Sol. NaCl 
0,9% — 400,0 ml, Sol. Ringeri — 400,0 ml, Sol. Gluco-
si 10% — 800,0 ml, Insulini 12 ED, Sol. KCl 4% — 20,0 
ml. Свежезамороженная плазма одногрупная — 300 ml, 
Sol. Acidi ascorbinici 5% — 3,0 ml

— Эритромасса (переливается при 3-й степени 
острой кровопотери и также при 2-й степени острой 
кровопотери с продолжающимся кровотечением или 
при нестабильном гемостазе с высоким риском реци-
дива кровотечения).

— Блокаторы протонного насоса: эзомепразол 40 мг/
сут. в первые сутки или омепразол 20 мг 2 раза или 
пантопразол 40 мг 2 раза, а также могут применяться 
блокаторы Н2 — гистаминовых рецепторов: циметидин 
400 мг 2 раза или ранитидин 150-300 мг 2 раза или фа-
мотидин 20 мг 2 раза в сутки (с последующим перехо-
дом на таблетированные препараты после эндоскопи-
ческого контроля).

II. Гемостатическая терапия:
— Sol. Etamsylati (Dicynoni) 12,5% — 4,0 ml в/в (кри-

терий отмены — переход из нестабильного гемостаза в 
стабильный). Sol. Acidi aminocapronici 5% — 200,0 ml, 
Sol. CaCl2 10% — 10,0 ml или 1% — 200 ml, Sol. Vikasoli 
1% — 1,0 ml; в/м по 1,0 ml 1-2 раза в сутки в течение 
3-4 суток не более (назначение в большей дозировке 
или более продолжительное время нецелесообразно).

III. Антихеликобактерная терапия
Известно, что остановка язвенного кровотечения 

самостоятельно либо под действием лечебных меро-
приятий происходит у 85-95% больных. Применение 
системной гемостатической терапии, эффективных 
антисекреторных средств, широкое внедрение в клини-
ческую практику методов эндоскопического гемостаза 
и активно популяризируемая в последнее время эра-
дикация H.pylori позволяют большинству терапевтов и 
многим хирургам надеяться на исключительно консер-
вативный вариант гемостаза и передачу данной кате-
гории больных на лечение в терапевтические клиники. 
Однако второй общеизвестный факт, а именно возник-
новение рецидива язвенного кровотечения у 12-35% 
больных при дуоденальной и более чем у 40% больных 
при желудочной язве, делает такие надежды, по край-
ней мере, сегодня, весьма призрачными.

Решающее значение в профилактике рецидива кро-
вотечения придается проведению консервативной ге-
мостатической и противоязвенной терапии с учетом об-
семененности слизистой оболочки желудка с H.pylori.

По результатам наших исследований, что согласует-
ся с данными литературы, ранняя эрадикация H.pylori 
у больных с язвенным кровотечением предупреждает 
развитие повторных кровотечений у всех без исключе-
ния больных, в то время как у больных, не получавших 
антихеликобактерной терапии, рецидивы язвенных 
кровотечений возникают в 30% и более случаев.

Таким образом, одним из ведущих принципов совре-
менной патогенетической стратегии консервативного 
лечения больных с кровотечениями из язв желудка и 
двенадцатиперстной кишки следует считать эрадика-
ционную терапию H.pylori-инфекции.

Язвенная болезнь, осложненная кровотечением, яв-
ляется абсолютным показанием для антихеликобак-
терной терапии после успешного медикаментозного 
гемостаза. Патогенетически обоснованное лечение яз-
венной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
осложненной кровотечением, с применением адекват-
ных противохеликобактерных средств в случае успеш-
ной эрадикации H.pylori-инфекции ведет к быстрому 
рубцеванию язвы через 8-14 суток. Отсутствие эради-

кации H.pylori-инфекции замедляет темп рубцевания и 
задерживает эпителизацию дефекта в среднем на 7-10 
дней.

Нами установлено, что чем раньше проводится эра-
дикационная терапия, тем меньше число рецидивов. 
Исходя из этого, через 12-24 часов после останов-
ки кровотечения необходимо провести контрольную 
ФЭГДС с целью выявления показания для возможности 
назначения лекарственных препаратов per os. Показа-
нием для чего является наложение фибрина в дне яз-
венного дефекта (Forrest III).

В настоящее время для эрадикационной терапии ис-
пользуют трех- или четырехкомпонентную (квадроте-
рапия) схему, удовлетворяющую следующим требова-
ниям:

1) уничтожение H.pylori не менее чем в 80% случаев;
2) возникновение побочных эффектов менее чем в 

5% случаев; продолжительность курса лечения не бо-
лее 7-14 дней.

Согласно 4-му Маастрихтскому соглашению, для ле-
чения хеликобактериоза рекомендованы следующие 
схемы лечения инфекции H.pylori [11, 12].

 — Тройная стандартная терапия: ингибиторы про-
тонной помпы (ИПП): омепразол по 20 мг 2 раза или 
рабепразол по 20 мг 2 раза, или лансопразол по 30 мг 
2 раза, или пантопразол по 40 мг 2 раза + кларитроми-
цин по 500 мг 2 раза + амоксициллин по 1000 мг 2 раза 
(7-14 дней).

— Последовательная терапия: ИПП + амоксициллин 
по 1000 мг 2 раза (5 дней), затем ИПП + кларитроми-
цин по 500 мг 2 раза + метронидазол по 500 мг 2 раза 
(5 дней).

— Квадротерапия без препаратов висмута: ИПП + 
амоксициллин по 1000 мг 2 раза + кларитромицин по 
500 мг 2 раза + метронидазол по 500 мг 2 раза (10 
дней).

— Квадротерапия на основе препаратов висмута:
ИПП + висмут трикалия дицитрат по 120 мг 2 раза + 

тетрациклин по 500 мг 4 раза + метронидазол по 500 мг 
2 раза (10 дней);

Тройная терапия на основе левофлоксацина: ИПП + 
левофлоксацин по 250 мг 2 раза + амоксициллин по 
1000 мг 2 раза (10 дней).

В 4-м Маастрихтском соглашении предложены раз-
личные подходы к терапии 1-й, 2-й и 3-й линии для реги-
онов с низкой и высокой устойчивостью микроорганиз-
ма к кларитромицину. С низкой устойчивостью H.pylori 
к кларитромицину применяется терапия 1-й линии — 
схемы на основе кларитромицина, в качестве альтер-
нативы схема на основе висмута (квадротерапия), 2-й 
линии схема на основе висмута (квадротерапия), если 
не использовалась в терапии 1-й линии или схема на 
основе левофлоксацина, 3-й линии — индивидуальный 
подбор препаратов после определения устойчивости 
микроорганизмов к антибиотикам. С высокой устойчи-
востью H.pylori к кларитромицину: терапия 1-й линии 
— схема на основе висмута (квадротерапия), 2-й линии 
— схема на основе левофлоксацина, 3-й линии — ин-
дивидуальный подбор после определении устойчиво-
сти микроорганизмов к антибиотикам [13, 14].

Недостатки существующих схем эрадикационной те-
рапии:

— используются громоздкие многокомпонентные схе-
мы, включающие три-четыре лекарственных препара-
та, два из которых являются сильными антибиотиками, 
имеющие побочные действия на кишечную флору;

— применяемые препараты дорогостоящие, вслед-
ствие чего не все категории больных могут позволить 
себе данные схемы, что часто является причиной не-
эффективности медикаментозного лечения.
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Очевидно, что существует объективная необходи-
мость в разработке новых вариантов медикаментозно-
го лечения больных, страдающих язвенной болезнью, 
особенно с ОГДЯК, ассоциированных с H.pylori.

Установлено, что антигены H.pylori обладают низкой 
иммуногенностью, что существенно ограничивает ин-
тенсивность развивающихся иммунных реакций к ним. 
В конечном итоге, это негативно сказывается на воз-
можности самоочищения слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки и процессах ее регене-
рации. В этом плане представляет интерес изучить 
эффективность лекарственных препаратов, проявляю-
щих как регенераторное, так и иммуномодулирующее 
действие у пациентов с язвенными гастродуоденитами 
с перспективой профилактики желудочно-кишечных 
кровотечений. К группе подобных препаратов относит-
ся пиримидиновое производное ксимедон, синтезиро-
ванный в Институте органической и физической химии 
им. А.Е. Арбузова КНЦ РАН. У ксимедона выявлены 
различные свойства: антистрессорное и мембраноста-
билизирующее, ангиопротекторное, регенераторное, 

противовирусное, антимутагенное, бактерицидное и 
бактериостатическое, иммуностимулирующее и радио-
протекторное [15]. Нами было установлено антихели-
кобактерное действие ксимедона [16].

Учитывая, что эрадикационная терапия должна быть 
направлена не только на уничтожение возбудителя, но 
и на заживление язвы и купирование связанных с ней 
симптомов, нами разработан новый вариант противо-
язвенной терапии, включающий только два препарата, 
успешно апробирован и подтвержден микробиологиче-
скими, морфологическими и эндоскопическими иссле-
дованиями [17].

омепразол 20 мг 2 раза + ксимедон 500 мг 2 раза 
Рекомендуемый курс — 12 дней. Частота эрадикации 

при этом превышает 90%, отмечается положительный 
клинический эффект с эндоскопическими и морфоло-
гическими признаками заживления язвы.

Таким образом, основную роль в успешном лечении 
больных с ОГДК играют ранняя и точная диагностика 
причины кровотечения и адекватная лечебная тактика 
(консервативная и хирургическая).
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