
НПВП�гастропатия

НПВП�гастропатия – наиболее важный

побочный эффект нестероидных противо�
воспалительных препаратов (НПВП), вклю�

чающий широкий спектр клинических

проявлений диспепсии, появление желу�

дочных и дуоденальных эрозий/язв и их ос�

ложнений (кровотечения и перфорации).

НПВП�гастропатия изучена достаточно

подробно, известны основные звенья ее

патогенеза, а возможности терапии и про�

филактики уточнены в доказательных кли�

нических исследованиях. 

Хотя в общей популяции абсолютный

риск тяжелых осложнений от лечения

НПВП не столь велик (1–2% при исполь�

зовании НПВП до 3 мес и 2–5% при лече�

нии в течение 1 года и более), широкое

применение этих препаратов ставит

НПВП�гастропатию в число актуальных

проблем современной медицины. 

Пациенты с ревматическими заболева�

ниями, принимающие НПВП, в 2 раза ча�

ще умирают от язвенных кровотечений,

чем в среднем. Проспективное наблюдение

за более чем 11000 пациентов с ревматоид�

ным артритом и остеоартрозом в США и

Канаде показало, что риск развития пато�

логии желудочно�кишечного тракта, в том

числе и желудочно�кишечных кровотечений
(ЖКК), у них в 2,5–5,5 раза выше, чем в

общей популяции. Были выявлены следу�

ющие факторы риска серьезных осложне�

ний НПВП�гастропатии: пожилой возраст,

применение преднизолона, высокая доза

НПВП, степень инвалидизации и наличие

НПВП�гастропатии в анамнезе. 

Описание клинического случая

Больной Л., 59 лет, поступил в хирурги�

ческое отделение ГКБ № 1 им. Н.И. Пиро�

гова с диагнозом “желудочно�кишечное

кровотечение”. При поступлении жаловал�

ся на тошноту, рвоту со сгустками крови,

выраженную слабость, головокружение,

черный жидкий стул. 

Из анамнеза известно, что за 2 мес до

госпитализации у пациента выявлена остро

возникшая язва желудка на фоне приема

диклофенака в дозе 150 мг/сут. Проводи�

лась терапия ранитидином 300 мг/сут в те�

чение 10 дней с последующей отменой. Че�

рез 3 нед проведена контрольная эзофаго�

гастродуоденоскопия (ЭГДС) – язва заруб�

цевалась. Ранее никогда язвенной

болезнью не страдал. Диклофенак пациент

принимал в течение последних 3 мес

(вплоть до поступления в клинику) по по�

воду дорсопатии, осложнившейся болями в

спине. В 1998 г. перенес ампутацию II и

III пальцев левой стопы (гангрена как ос�

ложнение облитерирующего эндартериита

нижних конечностей). Периодически на�

блюдался у хирурга, принимал курсами

трентал (300 мг/сут) и постоянно аспирин

(325 мг/сут) для профилактики тромбоэм�

болических осложнений, отрицательной

динамики состояния выявлено не было.

Слабость у пациента появилась за неделю

до госпитализации, дважды за это время

отмечал черный стул, чему значения не

придал. Накануне почувствовал нараста�

ние слабости, головокружение, появилась

обильная рвота кровью со сгустками. Гос�

питализирован бригадой скорой помощи. 
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При поступлении общее состояние паци�

ента тяжелое. Температура тела 36,7°С.

Кожные покровы и видимые слизистые

оболочки бледные, сухие. В легких дыха�

ние везикулярное, хрипов нет. Частота ды�

хания 20 в 1 мин. Тоны сердца приглуше�

ны, ритм правильный, частота сердечных

сокращений 88 в 1 мин, артериальное дав�

ление (АД) 80/60 мм рт. ст. Живот обычной

формы, симптом Щеткина–Блюмберга от�

рицательный. Per rectum: на перчатке сле�

ды кала черного цвета. 

Клинический анализ крови при поступле�

нии: гемоглобин – 97 г/л, лейкоциты –

11,7 × 109/л, палочкоядерные нейтрофилы –

2%, сегментоядерные нейтрофилы – 70%,

лимфоциты – 26%, моноциты – 2%, СОЭ –

26 мм/ч. Биохимический анализ крови:

протромбиновый индекс – 70%, общий бе�

лок – 68,0 г/л, мочевина – 9,9 ммоль/л,

креатинин – 0,17 мкмоль/л, билирубин –

14,9 мкмоль/л, глюкоза – 4,6 ммоль/л. 

Проведена экстренная ЭГДС (рисунок):

слизистая пищевода бледно�розовая, кар�

дия смыкается. В желудке умеренное коли�

чество жидкости по типу “кофейной гущи”,

слизистая оболочка бледная, анемичная,

множественные эрозии, петехии. В полости

двенадцатиперстной кишки темная кровь

со сгустками, имеется язвенный дефект, за�

нимающий практически всю переднюю

стенку, его края заходят на верхнюю и ниж�

нюю стенку (30 × 40 мм). По краям язвенно�

го дефекта видны тромбированные сосуды,

вокруг него отсутствуют признаки воспали�

тельного вала. На область дефекта через ка�

тетер введено 20 мл 70% спирта и 20 мл ами�

нокапроновой кислоты. На момент осмотра

кровотечения нет. Заключение: Язва луко�

вицы двенадцатиперстной кишки. Состо�

явшееся ЖКК (тип Forrest IIA).

Клинический диагноз: Острая гигантская

язва двенадцатиперстной кишки (НПВП�

индуцированная) с локализацией на перед�

ней стенке луковицы (30 × 40 мм). Состояв�

шееся ЖКК (Forrest IIA). Множественные

эрозии желудка. ИБС: стенокардия напря�

жения I функционального класса. НК 0

(I функциональный класс по NYHA). Дор�

сопатия, спондилоартроз с преимуществен�

ным поражением поясничного отдела по�

звоночника, люмбалгия хронического тече�

ния. ФН II. Облитерирующий атеросклероз

сосудов нижних конечностей. Хроническая

артериальная недостаточность III. Состоя�

ние после ампутации II, III пальцев левой

стопы по поводу гангрены. 

Начата инфузионная терапия кристалло�

идными растворами, внутривенно этамзи�

латом натрия, аминокапроновой кислотой,

а также внутрь – аминокапроновой кисло�

той, ранитидином (600 мг/сут), альмаге�

лем, метронидазолом. За время лечения

дважды была перелита свежезамороженная

плазма и эритроцитарная масса (4 раза).

Несмотря на проводимую активную ге�

мостатическую и кровезаместительную те�

рапию, прогрессировало снижение уровня

гемоглобина крови с 92 до 67 г/л. С учетом

данных повторной ЭГДС (через 5 дней по�

сле поступления в клинику), где сохраня�
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Язва луковицы двенадцатиперстной кишки с

видимым некровоточащим возвышающимся

сосудом (тип Forrest IIa).
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лась язва двенадцатиперстной кишки,

множественные эрозии и петехии на сли�

зистой оболочке желудка, а также наличия

признаков состоявшегося ЖКК (учащение

пульса до 96 в 1 мин, повторная рвота “ко�

фейной гущей”, головокружение), было

сделано заключение о необходимости экс�

тренного оперативного лечения и произве�

дена резекция желудка по Гофмейсте�
ру–Финстереру. При осмотре двенадцати�

перстной кишки интраоперационно обра�

щало на себя внимание отсутствие

практически всей задней ее стенки. Тече�

ние операции осложнилось профузным

кровотечением, уровень гемоглобина кро�

ви снизился до 48 г/л, гематокрит – до 14%.

Учитывая тяжесть хирургического вмеша�

тельства и геморрагический шок II ст.

больной был переведен на искусственную

вентиляцию легких. 

На протяжении последующих дней со�

стояние пациента оставалось крайне тяже�

лым, нарастали признаки легочно�сердеч�

ной недостаточности. При рентгеногра�

фии органов грудной клетки выявлены

признаки правосторонней нижнедолевой

пневмонии. Проводились гемотрансфу�

зии, инфузионная терапия в объеме от 2,4

до 4,64 л/сут, антибактериальная терапия.

На 11�е сутки после операции на фоне на�

растающей полиорганной и сосудистой не�

достаточности произошла остановка сер�

дечной деятельности. Реанимационные

мероприятия не дали результата, и была

констатирована смерть больного.

Патологоанатомический диагноз. Основ�

ное заболевание: острая язва двенадцати�

перстной кишки. Операции – резекция

2/3 желудка по Гофмейстеру–Финстереру,

трахеостомия. Осложнения: ЖКК (по кли�

ническим данным). Малокровие и дистро�

фические изменения паренхиматозных ор�

ганов. Правосторонняя тотальная пневмо�

ния с абсцедированием, левосторонняя

очагово�сливная пневмония в задненижних

отделах. Отек легких. Сопутствующие забо�

левания: эмфизема легких, пневмосклероз.

Атеросклероз аорты и ее висцеральных вет�

вей с явлениями кальциноза, атероматоза и

изъязвления. Мелкоочаговый кардиоскле�

роз межжелудочковой перегородки, стено�

кардия напряжения (по клиническим дан�

ным). Заключение: у больного, опериро�

ванного по поводу язвы двенадцатиперст�

ной кишки, осложненной ЖКК, в раннем

послеоперационном периоде развилась

двусторонняя абсцедирующая пневмония,

которая явилась непосредственной причи�

ной смерти.

Обсуждение

У данного пациента имело место соче�

танное назначение диклофенака и аспири�

на (а также трентала), что послужило пер�

вичной причиной развития НПВП�гастро�

патии. Обращает на себя внимание то, что

жалоб на боли или чувство дискомфорта в в

животе пациент не предъявлял. Отсутствие

настороженности врачей по отношению к

приему комбинации двух НПВП (аспирина

и диклофенака), а также незнание пациен�

том возможных признаков побочных эф�

фектов НПВП привело к тому, что больной

продолжал принимать эти лекарства даже

после появления первых признаков ЖКК.

Множественные повреждения верхних от�

делов желудочно�кишечного тракта, ос�

ложнившиеся рецидивирующими ЖКК,

стали причиной тяжелой кровопотери, а

затем – признаков быстро прогрессирую�

щей полиорганной и сосудистой недоста�

точности, приведших к смерти пациента. 

Данное наблюдение еще раз подтверж�

дает необходимость с осторожностью под�

ходить к назначению НПВП, учитывать

факторы риска НПВП�гастропатии и ее ос�

ложнений. В ряде исследований показано,

что частота развития НПВП�гастропатии

повышается с возрастом. Лица старших

возрастных групп принимают эти препара�

ты в 4 раза чаще, чем молодые, а высокая

токсичность НПВП у пожилых людей свя�

зана с сопутствующими заболеваниями и
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приемом лекарственных средств, увеличи�

вающих риск побочных эффектов НПВП.

Пациентов, принимающих НПВП, необ�

ходимо информировать о возможных по�

бочных эффектах этих препаратов и их

первых признаках.
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Руководство подытоживает развитие ангионеврологии в ХХ столетии, представляет ее сегодняш�

ний уровень и перспективы на ближайшие годы. Особое внимание уделено новейшим медицин�
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ся проблемами сосудистой патологии мозга. 

Информацию по вопросам приобретения книг можно получить 
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