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Противоязвенная профилактика
при оперативных вмешательствах на 
органах мочеполовой системы

Antiulcer prophylaxis in surgical
interventions on the organs of the
urogenital system: a retrospective
analysis of drugs efficacy.
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A retrospective analysis of antiulcer
prophylaxis efficacy, based on the 
results of 8346 surgical interventions on
the organs of the urogenital system and
1960 esophagogastroduodenoscopies. 
A comparative analysis of the efficacy
of application of H2 – receptor blockers
of II and III generation proton pump
blockers in anti-ulcer prophylaxis.
With small volume urological surgeries
antiulcer prophylaxis should be done
only to patients with concomitant 
gastric ulcer and duodenal ulcer. It is
desirable to prescribe oral forms of
H2 histamine receptor blockers or
proton pump blockers.
e total antiulcer prophylaxis is only
appropriate in nephrectomy and 
partial nephrectomy due to tumors,
radical prostatectomy and cystectomy.
Parenteral H2 histamine receptor
blockers are indicated in patients 
suffering from peptic ulcer and 
duodenal ulcers, with interventions
such as open surgery on the kidney and
upper urinary tract due to staghorn
nephrolithiasis, extended ureteral 
stricture, malignant neoplasms.
Prescription of expensive parenteral
proton pump blockers suitable only
for patients who are assumed to 
undergo radical prostatectomy, radical
cystectomy, intestinal neobladder
plastics, etc., and the most seriously
ill patients aer massive blood loss
with persistent systemic hemodynamic
disorders regardless of the amount
the surgery.

роблема острых кровотече-
ний из желудочно-кишеч-
ного тракта в послеопераци-
онном периоде известна дав-
но. Одни из первых публика-
ций с описанием случаев
эрозивных дефектов слизи-

стой гастродуоденальной зоны, выз-
вавших кровотечение после операции,
были сделаны Eiselberg и Billroth ещё 
в XIX веке [1]. Позже аналогичные
осложнения были также описаны у па-
циентов с другими критическими со-
стояниями: ожоговой болезнью, сеп-
сисом, черепно-мозговой травмой и
др. Важно отметить, что упомянутые
эрозивные дефекты слизистой не
имели отношения к язвенной болезни
и их развитие было острым, поэтому
они были выделены в отдельный 
синдром, получивший название стрес-
совых язв.

Проведенный нами литератур-
ный поиск в  базе данных медицин-
ской информации Medline не выявил
работ, в которых бы целенаправленно
проводилось изучение проблемы
послеоперационных желудочно-ки-
шечных осложнений при урологиче-
ских операциях. Есть отдельные
публикации 60-70-хх гг. XX века, наз-
вание которых свидетельствует об их
соответствии данной теме, но отсут-
ствие рефератов статей не позволяет
судить даже о виде публикации
(обзор, описание клинического слу-
чая, клиническое исследование) [2, 3].

Наиболее часто используемыми
препаратами для профилактики стрес-
совых желудочно-кишечных крово-
течений в хирургической практике
являются антагонисты H2-рецепторов
гистамина и блокаторы протонной
помпы.

Блокаторы гистаминовых рецеп-
торов подавляют стимулированную
гистамином секрецию соляной кис-
лоты, блокируя H2-гистаминовые ре-
цепторы на базолатеральной поверх-
ности париетальных клеток. Предста-
вители данной фармакологической
группы различаются по своему блоки-
рующему потенциалу: он наименее
выражен у циметидина, сильнее - у ра-
нитидина и низатидина и, наиболее
сильно, у фамотидина.

Доказана эффективность блока-
торов рецепторов к гистамину для
профилактики стрессовых язв и яз-
венных кровотечений. В сравнении с
плацебо эти препараты достоверно
снижают риск вышеуказанных ослож-
нений [4]. Так же  отмечена статисти-
чески незначимая тенденция к сни-
жению смертности на фоне их приме-
нения.

Альтернативой блокаторов ре-
цепторов к гистамину являются инги-
биторы протонной помпы. Основ-
ными представителями группы яв-
ляются омепразол, лансопразол, пан-
топразол, эзомепразол и рабепразол.
На данный момент ингибиторы про-
тонной помпы являются наиболее,
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сильными средствами подавления
желудочной секреции, позволяя до-
стичь и удерживать pH>6 [5]. Инги-
биторы протонной помпы по срав-
нению с блокаторами рецепторов 
к гистамину имеют ряд преиму-
ществ. Они необратимо ингибируют 
H+/K+-АТФазу (протонную помпу)
париетальных клеток, подавляя по-
следний этап кислотопродукции –
транспорт протонов, тем самым обес-
печивая длительный и устойчивый
эффект, что позволяет увеличить ин-
тервал между приемами препарата.
Ингибиторы протонной помпы по-
давляют не только стимулированную,
но и базальную секрецию. 

Самое крупное из имеющихся
исследований омепразола при стрес-
совых язвах было выполнено Conrad
SA и соавт. [6]. Оно представляло
собой многоцентровое (47 отделений
интенсивной терапии) двойное сле-
пое рандомизированное клиническое
исследование, в котором участвовали
пациенты с высоким риском стрессо-
вых кровотечений из желудочно-ки-
шечного тракта, требующие искус-
ственной вентиляции легких (всего
359 чел.). Проводилось сравнение
омепразола (80 мг в первые сутки,
далее - 40 мг/сут. через желудочный
или назогастральный зонд в виде
формы для немедленного высвобож-
дения) и циметидина (300 мг бо-
люсно, далее – 50 мг/ч.). На осно-
вании полученных результатов ав-
торы исследования пришли к выводу,
что омепразол не уступает цимети-
дину по способности снижать риск

стрессовых кровотечений из желу-
дочно-кишечного тракта.

Имеется только одно пилотное
рандомизированное клиническое ис-
следование, в котором сравнивались
различные дозировки пантопразола и
циметидина у пациентов со стрессо-
выми язвами, выполненное Morris JA
и соавт. [7]. Его результаты показали,
что циметидин обеспечил удержание
pH≥4 в течение 77% времени, сравни-
мые значения были получены для
пантопрозола 40 и 80 мг дважды в
день (73 и 77%, соответственно), тогда
как пантопразол 80 мг дважды в день
продемонстрировал большую эффек-
тивность, чем циметидин, 83% вре-
мени значения pH оставались ≥4.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценка эффективности различ-
ных лекарственных препаратов, на-
значаемых для предотвращения ослож-
нений со стороны верхнего отдела же-
лудочно-кишечного тракта в реаль-
ной урологической практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящий ретроспективный
анализ эффективности противоязвен-
ной профилактики основывается на
результатах 8346 оперативных вмеша-
тельств на органах мочеполовой си-
стемы и 1960 эзофагогастродуодено-
скопий, выполненных в городской
клинической урологической боль-
нице №47 за период 2004-2011 гг. 
Противоязвенную профилактику по-

лучили 2384 пациента. На рисунке 1 и
2 представлена частота противо-
язвенной профилактики при различ-
ных урологических операциях и ее
эффективность.

Под адекватностью противо-
язвенной профилактики подразуме-
вались: клинически и экономически
обоснованный выбор препарата, его
лекарственной формы, дозировки и
длительности курса, учитывающий
общее состояние пациента, его основ-
ное и сопутствующее заболевания,
возможные лекарственные взаимо-
действия с ранее назначенными ле-
карственными средствами, состояние
печени и почек, что имеет принципи-
альное значение для выведения 
препарата из организма; а также до-
статочность назначений – нередко
приходится наблюдать тенденцию 
к назначению многокомпонентных
схем у пациентов, не имеющих высо-
кого риска язвенных осложнений, из
соображений «перестраховки». Не-
обходимо отметить, что на сегодняш-
ний день отсутствует регламен-
тирующая документация по противо-
язвенной профилактике у больных
урологического профиля, поэтому
указанные препараты назначаются
лечащим врачом, иногда по согласо-
ванию со специалистом, выполняю-
щим эзофагогастродуоденоскопию.
Длительность курса профилактики
также определяется индивидуально.

Под эффективностью противо-
язвенной профилактики подразуме-
валось отсутствие эрозивно-язвен-
ных поражений верхнего отдела

Рисунок 1. Частота противоязвенной профилактики при различных урологических операциях
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желудочно-кишечного тракта в ран-
нем послеоперационном периоде.
Оценивалась эффективность блокато-
ров Н2-гистаминовых рецепторов II
поколения - ранитидина перорально,
III поколения – фамотидина (квама-
тела) в/в, блокаторов протонной
помпы – омепразола капс., ультопа
в/в, пантопразола (контролока) в/в.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении эндоскопиче-
ских оперативных вмешательств на
предстательной железе, уретре, моче-
вом пузыре по неонкологическим 
показаниям общая эффективность
противоязвенной профилактики со-
ставила 95,2%. При этом назначение
перорального ранитидина и омепра-
зола оказалось равноэффективным
парентеральному фамотидину (ква-
мателу) – 92%, 95,4%, 98,7% соответ-
ственно (p>0,05). Парентеральные
блокаторы протонной помпы на-
значались единичным больным и до-
стоверно оценить их эффективность
не представляется возможным. Не-
обоснованно назначены многокомпо-
нентные схемы противоязвенной
профилактики у 9,7% пациентов.

При выполнении эндоскопиче-
ских операций на нижних мочевых
путях онкоурологическим пациентам
ситуация с противоязвенной профи-
лактикой в целом близка к выше-
описанной. Общая эффективность
профилактики 95,5%. Применение пе-
роральных ранитидина и омепразола
дало даже несколько больший про-
цент больных, прошедших без ослож-
нений (96% и 95,9% соответственно),
чем использование парентерального

кваматела (90,6%), однако различия
оказались недостоверными (p>0,05).
Сравнительно дорогостоящие паренте-
ральные блокаторы протонной помпы
применялись лишь у единичных, наи-
более тяжелых пациентов. При оценке
адекватности противоязвенной про-
филактики были отмечены единичные
случаи необоснованного выбора пре-
парата (1,4%). У 16,3%  больных при-
сутствовали избыточные назначения
различных лекартвенных средств, при-
меняющихся для терапии язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной
кишки – антацидов, солей висмута и
даже антибиотиков – кларитромицина
и ампициллина.

При проведении чреспузырной
аденомэктомии, операции Хольцова и
других открытых вмешательств на
уретре и предстательной железе 95,9%
пациентов, получавших противо-
язвенные препараты с профилактиче-
ской целью, не имели осложнений со
стороны пищеварительной системы.
Парентеральная форма фамотидина
(кваматела) продемонстрировала не-
сколько большую эффективность
(97,9%) по сравнению с перораль-
ными ранитидином и омепразолом
(94,1% и 90,5% соответственно), од-
нако различия не отвечают крите-
риям достоверности (p>0,05). При
анализе медицинской документации
были отмечены отдельные случаи не-
обоснованного выбора препаратов для
противоязвенной профилактики (1,4%)
и избыточные назначения (6,2%).

Выполнение нефрэктомии и ре-
зекции почки по неонкологическим
показаниям сопровождалось профи-
лактическим назначением паренте-
рального фамотидина (эффективность

93,9%). Другие противоязвенные пре-
параты применялись лишь у единич-
ных пациентов. Их количество недос-
таточно для статистической обра-
ботки. Общая эффективность профи-
лактики составила 93,9%. У 3,8% боль-
ных схема противоязвенной профи-
лактики имела существенные недо-
статки (неадекватный выбор лекарс-
твенного средства, недостаточная или
избыточная дозировка и т.д.), у 12,9%
пациентов присутствовали избыточ-
ные назначения.

Открытые операции на почках и
верхних мочевых путях по поводу зло-
качественных новообразований также
сопровождались противоязвенной про-
филактикой,  главным образом, с ис-
пользованием парентерального фамо-
тидина (кваматела), эффективность ко-
торого составила 95,2%. Применение
пероральных форм блокаторов H2-ги-
стаминовых рецепторов и блокаторов
протонной помпы, на наш взгляд, в дан-
ной клинической ситуации является
неоправданным, так как затрудняет
проведение профилактики в раннем
послеоперационном периоде, когда ве-
роятность развития стрессовых язв
особенно высока (20,5% больных, кото-
рых мы отнесли к группе с неадекват-
ным выбором препарата). Тем не менее,
эффективность профилактического на-
значения пероральных форм ранити-
дина и омепразола (97,1% и 93,3%
соответственно) оказалась сравнимой с
эффективностью парентеральных фа-
мотидина (95,2%) и пантопразола
(93,3%) (p>0,05). Общая эффективность
противоязвенной профилактики в из-
учаемой группе пациентов – 95,3%. У
7,2% больных отмечены избыточные
назначения. 

Рисунок 2. Эффективность противоязвенной профилактики при различных урологических операциях
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Радикальная простатэктомия,
как одно из наиболее травматичных
оперативных вмешательств в уроло-
гической практике, на наш взгляд,
требует проведения противоязвенной
профилактики исключительно парен-
теральными лекарственными фор-
мами. Поэтому все случаи назначения
пероральных препаратов заносились
нами в графу неадекватной противо-
язвенной профилактики. Таких паци-
ентов сравнительно немного (5,4%),
поэтому достоверно определить сте-
пень повышения риска при примене-
нии пероральных форм по сравнению
с парентеральными не представляется
возможным. Парентеральный фамо-
тидин (квамател) продемонстрировал
70,7% эффективность, которая досто-
верно ниже эффективности панто-
празола (88,9%, p<0,05) и достоверно
не отличается от парентерального
омепразола (78,8%, p>0,05). Общая
эффективность противоязвенной про-
филактики при проведении радикаль-
ной простатэктомии составила 73,9%.
Сравнительно часто встречались избы-
точные назначения (18,9%).

При открытом оперативном лече-
нии мочекаменной болезни и стриктур
верхних мочевых путей наблюдалась
высокая эффективность противо-
язвенной профилактики как перораль-
ными ранитидином и омепразолом
(97% и 98,4% соответственно), так и па-
рентеральным фамотидином (99,6%)
без достоверных различий между пре-
паратами (p>0,05). Общая эффектив-
ность противоязвенной профилактики
составила 98,7%. У 4,9% пациентов
схема противоязвенной профилактики
была расценена как неадекватная, у
17,2% больных имелись избыточные
назначения.

При эндоскопическом лечении
мочекаменной болезни и стриктур
верхних мочевых путей общая эффек-
тивность противоязвенной профи-
лактики достигла 99,8%. При этом
применение парентерального фамо-
тидина, пероральных ранитидина и
омепразола оказалось равноэффек-
тивным (p>0,05). Отдельные паци-
енты получали неадекватную про-
филактику (1,6%), у 24,5% больных 
отмечены избыточные назначения.

При выполнении цистэктомии и
последующих одномоментных опера-
тивных вмешательств, направленных
на деривацию мочи,  противоязвен-
ная профилактика, на наш взгляд,

должна проводиться исключительно
парентеральными лекарственными
формами. Число пациентов, получав-
ших пероральный ранитидин или
омепразол невелико, что исключает
возможность статистически досто-
верных оценок (9,5% - доля пациен-
тов, получавших неадекватную
противоязвенную профилактику).
Эффективность парентерального фа-
мотидина (кваматела) составляет
46,7%, в то время как при применении
парентерального омепразола (уль-
топа) и пантопразола (контролока)
без осложнений прошел достоверно
больший процент больных - 76,9% и
80% соответственно (p<0,05). Избыточ-
ность назначений отмечена у 23,8% па-
циентов.

Среди пациентов, перенесших
андрологические операции, противо-
язвенную профилактику получали
лишь единичные больные, имевшие  в
анамнезе язвенную болезнь желудка и
двенадцатиперстной кишки. Приме-
нялись в основном пероральные ле-
карственные формы. Общую эффек-
тивность противоязвенной профи-
лактики, даже не говоря о конкретных
препаратах, оценить затруднительно,
так как в этой группе пациентов мы
вообще не наблюдали послеопера-
ционных эрозивно-язвенных пораже-
ний органов желудочно-кишечного
тракта.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты представ-
ляются дискутабельными. Начать не-
обходимо с анализа самого понятия
эффективности профилактики. Цель
профилактики – снизить риск, в данном
случае эрозивно-язвенного поражения
верхнего отдела пищеварительного
тракта. Вполне очевидно, что без про-
филактики риск этот составляет далеко
не 100%. Поэтому под эффективностью
правильнее считать не процент боль-
ных, прошедших без осложнений, а раз-
ницу в рисках. Однако для прак-
тической работы существенно важнее
знать процент больных, прошедших без
осложнений на фоне противоязвеннй
терапии, так как именно этот показа-
тель позволяет сделать выбор в пользу
того или иного препарата. Достоверные
различия в эффективности применяе-
мых препаратов отмечены лишь в груп-
пах больных, перенесших наиболее
травматичные урологические вмеша-

тельства – простатэктомию и цистэкто-
мию. Поэтому рассуждения о преиму-
ществах каких-либо лекарственных
средств возможны только примени-
тельно к этим наиболее тяжелым кате-
гориями пациентов. В остальных
группах больных ни один из изучаемых
препаратов не продемонстрировал  до-
стоверных отличий от других использо-
вавшихся лекарственных средств. В
результате получается, что на исход
влиял не выбор препарата, а сам факт
назначения или не назначения проти-
воязвенной профилактики.

По этой же причине, а отчасти
по недостаточному для статистиче-
ской обработки числу послеопера-
ционных язвенных осложнений,
нецелесообразно выделение подгрупп
пациентов, имевших или не имевших
предсуществующую язвенную бо-
лезнь желудка и получавших конкрет-
ный препарат.

При простатэктомии и цистэк-
томии  преимущества продемонстри-
ровали парентеральные формы
блокаторов протонной помпы перед
парентеральными блокаторами H2-гис-
таминовых рецепторов. При цистэк-
томии эффективность противояз-
венной профилактики представи-
телем последних  неприемлемо мала –
без осложнений прошло менее поло-
вины пациентов. Отсюда следует
вполне очевидный вывод о выборе со-
ответствующего препарата.

Данную ситуацию можно рас-
смотреть и с другой стороны. Паренте-
ральные формы блокаторов протонной
помпы, которые являются одними из
наиболее дорогостоящих противо-
язвенных средств, демонстрируют свои
преимущества (то есть окупают свою
повышенную стоимость) лишь у наибо-
лее тяжелых пациентов, к которым от-
носятся больные, страдающие злока-
чественными новообразованиями
предстательной железы, мочевого пу-
зыря и перенесшие крайне травматич-
ную  радикальную операцию. Вероятно,
к этой группе крайне тяжелых больных
можно отнести пациентов с бактерио-
токсическим шоком, после массивных
кровотечений, а также имеющих иные
тяжелые нарушения гемодинамики,
приводящие к стойкой ишемии слизи-
стой оболочки желудка. Между тем при
гнойно-деструктивных формах пиело-
нефрита (в нашем исследовании это па-
циенты, перенесшие открытые опера-
ции на почке по неонкологическим 
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показаниям) парентеральные формы бло-
каторов протонной помпы существенных
преимуществ не демонстрируют.

Что касается отличий представи-
телей поздних поколений препаратов
от ранних, то данная ситуация еще
более сомнительна. Мы не нашли до-
стоверных различий в эффективности
между ранитидином и фамотидином.
Однако в группе пациентов, перенес-
ших цистэктомию, пантопразол (конт-
ролок) оказался достоверно эффек-
тивнее омепразола (ультопа). На наш
взгляд  для серьезных выводов фактов
недостаточно, но если следовать наме-
тившейся тенденции, то дорогостоя-
щие препараты поздних поколений
целесообразно назначать только особо
тяжелым или изначально осложнен-
ным пациентам. Вероятно, данные пре-
параты следует поставить на предмет-
но-количественный учет, тем самым
ограничив круг лиц, имеющих к ним
доступ и сократив частоту необосно-
ванных назначений.

Дискуссионна и проблема не-
обоснованных назначений. В данном
исследовании мы столкнулись с доста-
точно необычным явлением - неадек-
ватный выбор препарата, его дозы,
длительности курса и т.д. не всегда
ведет к уменьшению  эффективности,
точнее почти никогда не ведет к этому.

Лечащий врач, расценив клини-
ческую ситуацию как угрожающую по
осложнениям со стороны желудочно-
кишечного тракта, с профилактиче-
ской целью назначает лекарственные
средства. Цель вполне очевидна – мак-
симально снизить риск вышеуказан-
ных осложнений. Поэтому препараты
он будет выбирать с его точки зрения
максимально эффективные, или даже
комбинацию препаратов из разных
фармакологических групп. В результате
нередко получается, что степень угрозы
не соответствует гипертрофирован-
ным профилактическим мероприя-

тиям. Это встречается настолько часто,
что мы специально выделили графу
«Избыточные назначения». 

Противоположный вариант так-
же встречается часто – когда лечащий
врач недооценивает возможный риск
язвенных осложнений. Но тогда про-
тивоязвенная профилактика, скорее
всего, вообще назначена не будет, так
как угроза кажется эфемерной, мало-
значимой, и кажется, что ее можно во-
обще игнорировать. Ситуации, когда
тяжелому, соматически отягощен-
ному пациенту проводится заведомо
недостаточно эффективная терапия, в
настоящее время крайне редки. Ана-
лизируя медицинскую документацию,
мы отметили, что руководители отде-
лений, представители администрации
клиники, консультанты быстро заме-
чают «недостаточность» назначений,
и схема терапии немедленно корриги-
руется. Однако «избыточность» на-
значений зачастую расценивается как
проявление «предусмотрительности»
лечащего врача и пресекается крайне
редко.

Поэтому, если противоязвенная
профилактика проводится, то или
адекватно, или чрезмерно. Это не
может сильно отражаться на эффек-
тивности назначенных препаратов, но
оборачивается перерасходом дорого-
стоящих лекарственных средств и 
излишними трудозатратами на их
введение, не говоря уже о рисках, свя-
занных с полипрагмазией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При небольших по объему уроло-
гических вмешательствах, особенно эн-
доскопических, противоязвенную про-
филактику необходимо проводить
только пациентам, имеющим сопут-
ствующую язвенную болезнь желудка
и двенадцатиперстной кишки. При
этом желательно назначать экономиче-

ски доступные пероральные формы
блокаторов H2-гистаминовых рецепто-
ров или блокаторов протонной помпы.

Тотальное назначение противо-
язвенной профилактики целесооб-
разно лишь при нефрэктомии и
резекции почки по онкологическим
показаниям, радикальной простатэк-
томии и цистэктомии.

Парентеральные формы блока-
торов H2-гистаминовых рецепторов
показаны пациентам, в том числе
страдающим язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, у
которых использование пероральных
лекарственных форм затруднено или
по тяжести состояния нарушено вса-
сывание. Примером могут послужить
открытые операции на почке и верх-
них мочевых путях по поводу корал-
ловидного нефролитиаза, протяжен-
ных стриктурах мочеточника, злока-
чественных новообразований.

Назначение дорогостоящих па-
рентеральных форм блокаторов про-
тонной помпы целесообразно только
пациентам, которым предполагается
выполнение радикальной простатэк-
томии, радикальной цистэктомии,
операции Бриккера, кишечной пла-
стики мочевого пузыря и т.д., а также,
вероятно, наиболее тяжелым боль-
ным после массивной кровопотери и
со стойкими системными наруше-
ниями гемодинамики вне зависимо-
сти от объема проведенного опера-
тивного вмешательства.

Учитывая выявленную тенден-
цию к избыточным назначениям про-
тивоязвенных препаратов, необхо-
димой является разработка протоко-
лов противоязвенной профилактики
применительно к каждому виду уро-
логических операций, обязательно
учитывающих сопутствующие заболе-
вания пациента (язвенную болезнь
желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, гиперацидный гастрит и т.д.).
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