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П роблема желудочно-кишечных кровотече­
ний (ЖКК) на протяжении многих лет ос­
тается одной из самых актуальных в неот­

ложной гастроэнтерологии. ЖКК относятся к 
наиболее частым причинам экстренной госпи­
тализации в стационары хирургического про­
филя. Ряд авторов [3] отмечают, что в последние 
десятилетия количество больных с ЖКК в отде­
лениях неотложной хирургии увеличивается. 

Показано [3,4], что среди кровотечений из верх­
них отделов желудочно-кишечного тракта язвенные 
составляют 27,1-77,2%. Они зачастую бывают де­
бютом язвенной болезни (ЯБ) у лиц молодого воз­
раста. Летальность от ЖКК на протяжении 50 лет 
сохраняется на уровне около 10% [8, 10, 11]. При 
рецидиве кровотечения резко возрастает риск опе­
ративных вмешательств. Летальность при операци­
ях на высоте кровотечения составляет 20-40% [1]. 

Для предотвращения рецидивов ЯБ и язвен­
ных кровотечений используют различные методы 
лечения, одними из которых являются эрадикация 
Н. pylori, подавление факторов агрессии желудоч­
ного сока [2]. 

Ингибирование секреции соляной кислоты 
облегчает образование тромбов и угнетает фибри-
нолиз. Поэтому быстрое и сильное угнетение Н2-
блокаторами и блокаторами водородной помпы 
продукции соляной кислоты и пепсина является не­
обходимым условием для остановки кровотечения 
[5]. Более того, для профилактики раннего реци­
дива кровотечения критически важно длительное 
поддержание внутрижелудочного рН на уровне не 
ниже 6,0 [5, 9]. 

Применяемый для лечения ЖКК эндоскопиче­
ский гемостаз в 15—20% случаев бывает неэффек­
тивным [6]. В многочисленных исследованиях и 
мета-анализах, показано, что неходы лечения ЖКК 
значительно улучшаются при сочетании эндоско­
пических методов терапии с фармакологическими 

[2]. Достижение устойчивого гемостаза позволяет 
уменьшить частоту экстренных оперативных вме­
шательств и послеоперационную летальность [2]. 

Цель исследования. Изучить сочетанное 
влияние эндоскопического гемостаза и медикамен­
тозной терапии на течение и исход заболевания у 
пациентов с ЯБ, осложнившейся кровотечением. 

Материал и методы. Анализу были подверг­
нуты 900 историй болезни пациентов, находивших­
ся на обследовании и лечении в хирургическом и 
гастроэнтерологическом отделениях МУЗ ГКБ №2 
г. Ставрополя. Из них 200 больных поступили в 
приемное отделение с предварительным диагно­
зом: «Желудочно-кишечное кровотечение». Среди 
поступивших преобладали юноши призывного воз­
раста - 96%. 

При поступлении в стационар в приемном 
отделении больницы всем больным выполнялась 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), в ходе которой 
проводили эндоскопический гемостаз. Для оценки 
интенсивности кровотечения использовали класси­
фикацию язвенных кровотечений желудка и двена­
дцатиперстной кишки (ДПК) по Forrest [7]: 

1. Активное кровотечение: 
F1A тип - струйное, артериальное фонтани­

рующее кровотечение; 
F1B тип - венозное, капиллярное, вялое парен­

химатозное кровотечение. 
2. Состоявшееся кровотечение: 
F2A тип - видимый тромбированный сосуд; 
F2B тип - фиксированный тромб или сгусток; 
F2C тип - геморрагическое пропитывание дна 

язвы (мелкие тромбированные сосуды). 
3. Остановившееся полностью кровотечение: 
F3A тип - язвенный дефект под слоем фибри­

на; 
F3B тип - язвенный дефект без фибрина. 
После эндоскопического обследования в хи­

рургическое отделение были госпитализированы 88 
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человек (44%) с ЖКК различной интенсивности. У 
62 пациентов (70,5%) язва осложнилась дуоденаль­
ным кровотечением, а у 26 - желудочным (29,5%). 
У остальных 112 пациентов диагностировано обо­
стрение ЯБ без ЖКК. Они были госпитализиро­
ваны в отделение гастроэнтерологии, где получа­
ли противоязвенную терапию. Для диагностики 
Н. pylori использовался уреазный тест и бактерио­
скопия мазков-отпечатков. 

В случаях с ЖКК эндоскопический гемостаз 
проводился обкалыванием язвенного дефекта 70% 
этиловым спиртом или 12,5% этамзилатом натрия. 
Одновременно назначались инъекции 12,5% этамзи-
лата натрия, викасола, хлористого кальция, капель­
ное введение аминокапроновой кислоты. При высо­
ком риске рецидива кровотечения и неустойчивом 
гемостазе в течение 12-24 часов проводился повтор­
ный эндоскопический контроль с обкалыванием яз­
венного дефекта этамзилатом натрия. При большой 
кровопотере и продолжающемся кровотечении пе­
реливался эритроцитарный гемоконцентрат. 

Для предотвращения язвенных кровотече­
ний, обусловленных рецидивом ЯБ, проводилась 
противоязвенная фармакотерапия, позволяющая 
уменьшить частоту экстренных оперативных вме­
шательств, 

Для подавления секреции соляной кислоты и 
пепсина 18 пациентам с дуоденальным и 10 с же­
лудочным кровотечением внутривенно вводился 
фамотидин (квамател) - 20 мг 2-4 раза в сутки. Час­
тота введения препарата зависела от степени кро-
вопотери и интенсивности кровотечения. Осталь­
ным 60 пациентам назначались таблетированные 
препараты для подавления кислотно-пептического 
фактора: ингибиторы протонной помпы (омепразол 
20 мг 2 раза в сутки) или Н2-блокаторы (фамотидин 
20 мг 2 раза в сутки). 

Фармакотерапия ЯБ, осложненной кровоте­
чением, у всех больных была направлена на дос­
тижение устойчивого гемостаза: местная и общая 
гемостатическая терапия, лечение кровопотери, 
подавление факторов агрессии - Н2-блокато-
ры (фамотидин), блокаторы «протонной помпы» 
(омепразол), цитопротекторы (сукральфат, вентер), 
субцитрат висмута (де-нол), нормализация мотори­
ки (холинолитики), спазмолитики (но-шпа); подав­
ление кислотопродукции (фамотидин, омепразол), 
эрадикация Н. pylori (кларитромицин, клацид, ам­
пициллин, амоксициллин, тетрациклин, трихопол); 
индукция ремиссии (Н2 - блокаторы, цитопротек­
торы, спазмолитики, холинолитики; по показаниям 
противорецидивная терапия, эрадикация Н. Pylori, 
нормализация моторики. 

При ретроспективной оценке истории заболе­
вания было обнаружено, что 4% пациентов с ЖКК 
до госпитализации периодически получали стацио­
нарное лечение. В соответствии с рекомендациями 
2-го Маастрихтского консенсуса (2000) у Нр-пози-
тивных больных применялись следующие схемы 

эрадикационной терапии: семидневная тройная те­
рапия - омепразол 20 мг 2 раза в сутки в сочетании 
с кларитромицином 500 мг 2 раза в сутки и метро-
нидазолом 500 мг 2 раза в сутки или с кларитроми­
цином 500 мг 2 раза в сутки и амоксициллином 1000 
мг 2 раза в сутки. Или квадротерапии - омепразол 
20 мг 2 раза в сутки, висмута субцитрат/субсалици-
лат 120 мг 4 раза в сутки, тетрациклин 500 мг 4 раза 
в сутки и трихопол 500 мг 3 раза в сутки. После 
окончания недельного курса эрадикационной тера­
пии при ЯБ ДПК продолжалось лечение омепразо-
лом 20 мг в сутки до 4-х недель, при ЯБ желудка - 4 
- 12 недель в зависимости от состояния язвенного 
дефекта. Hp-негативным больным проводили тера­
пию антисекреторными препаратами (омепразол 
20 мг 2 раза в сутки или фамотидин 20 мг 2 раза в 
сутки). Состояние язвенного дефекта контролиро­
валось эндоскопически. При появлении симптомов 
желудочного дискомфорта 28% больных самостоя­
тельно принимали по требованию в качестве моно­
терапии антисекреторные препараты (омепразол 40 
мг при ЯБ желудка и 20 мг при ЯБ ДПК), остальные 
68% до госпитализации не получали противоязвен­
ного лечения. 

Среди пациентов, у которых не подтвердился 
диагноз ЖКК, 86% при обострениях ЯБ обращались 
за медицинской помощью, тщательно следовали ре­
комендациям врача и принимали предлагавшиеся 
препараты по схемам, рекомендованным 2-м Маа­
стрихтским соглашением (2000). Нр-позитивные 
больные, получавшие эрадикационную терапию, в 
течение полугода находились в стойкой ремиссии 
ЯБ. У Hp-позитивных больных, получавших только 
монотерапию антисекреторными препаратами или 
с персистенцией Н. Pylori, ЯБ осложнилась ЖКК. 

Результаты. Проведенный ретроспективный 
анализ данных ФГДС показал, что активное крово­
течение (F1A, FIB, F1C) наблюдалось у 24 больных 
(27,2%), остановившееся с угрозой рецидива (F2A, 
F2B, F2C) - у 58 (66%), полностью остановившееся 
(F3A, F3B) - у 6 (6,8%). 

Рецидивы кровотечений наблюдались у 11 че­
ловек (12,5%). У 6 больных (6,8%) кровотечения 
возобновлялись в течение первых 48 часов, у 5 че­
ловек (5,7%) повторное кровотечение диагностиро­
вали не ранее первых 48 часов. Всем этим больным 
были назначены антисекреторные препараты перо-
рально. 

В связи с неэффективностью консервативной 
терапии в экстренном порядке на высоте кровоте­
чения прооперирован 1 человек (1%). Плановые 
резекции желудка по Бильрот I, по Бильрот II в мо­
дификации Гофмейстера-Финстерера проведены 4 
больным (4,5%). Двум больным (2,3%) была выпол­
нена гастродуоденотомия с прошиванием сосудов. 
Летальных исходов не было. 

Все больные хирургического отделения были 
выписаны на амбулаторное лечение через 6-28 
дней от момента поступления. Продолжительность 
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пребывания в стационаре у больных, получавших 
антисекреторную и эрадикационную терапию 
(4%), была наименьшей (6-7 дней при дуоденаль­
ном кровотечении, 10-11 дней - при желудочном). 
Наибольшие сроки госпитализации отмечались у 
больных, не получавших до госпитализации анти­
секреторных препаратов или эрадикационной анти-
хеликобактерной терапии. 

Больные, получавшие только фармакотерапию 
по рекомендуемым схемам, в ходе лечения подвер­
гались контрольному эндоскопическому исследова­
нию для выявления состояния рубцевания язвенно­
го дефекта. Формирование белого рубца являлось 
эндоскопическим критерием для выписки больного 
из стационара. Продолжительность пребывания на 
госпитальной койке составило в среднем - 10-12 
дней при ЯБ ДПК и 15 дней при ЯБ желудка. 

Выводы 
1. Рецидивы кровотечений (ранние - 6,8%, 

поздние - 5,7%) наблюдались у больных ЯБ, полу­
чавших антисекреторные препараты перорально, 
что свидетельствует о преимущественности ис­
пользования парентеральных форм для достижения 
устойчивого гемостаза. 

2. Сроки покрытия дна язв фибрином, рубце­
вания язв среди больных, получавших лечение фа-
мотидином (квамателом) парентерально и антисек­
реторными таблетированными препаратами (омеп-
разол, фамотидин) существенно не различались. 
После достижения стабильного гемостаза предпоч­
тительнее пероральное применение препаратов, 
снижающих секрецию соляной кислоты и пепсина. 

3. Наименьшие сроки пребывания в стациона­
ре были у больных, которым наряду с проведением 
эндоскопического гемостаза проводили комплекс­
ную противоязвенную терапию. 

4. Оперативное лечение было выполнено у 
больных, не получавших ни противоязвенную, ни 
антисекреторную терапию до поступления в ста­
ционар. 
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РОЛЬ ФАРМАКОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ 
БОЛЕЗНИ, ОСЛОЖНЕННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ 

П.С. ФИЛИПЕНКО, Ю.С. МАЛООКАЯ 

Ретроспективному анализу были подвергнуты 900 исто­
рий болезни пациентов с язвенной болезнью, в том числе 200 
- с желудочно-кишечным кровотечением. Среди больных пре­
обладали юноши призывного возраста - 96%. 

В экстренном порядке выполнялась фиброгастродуоде-
носкопия, проводился эндоскопический гемостаз. Для диаг­
ностики Н. pylori использовались уреазный тест и бактерио­
скопия мазков-отпечатков. 

Пациенты с язвенной болезнью, осложнившейся или де­
бютирующей кровотечением и с обострением язвенной болез­
ни без кровотечения получали комплексную противоязвенную 
терапию. Выявлено преимущество использования паренте­
ральных форм антисекреторных препаратов для достижения 
устойчивого гемостаза. 

Ключевые слова: язвенная болезнь, желудочно-кишеч­
ное кровотечение 

PHARMACOTHERAPY IN THE TREATMENT OF STOMACH 
ULCER COMPLICATED BY BLEEDING 

FILIPENKO P.S., MALOOKAYA J.S. 

900 case records of patients with stomach ulcer, including 
200 - with gastrointestinal bleeding, have been subjected to the 
retrospective analysis. Young men of military age prevailed (96 %) 
among patients. 

Fibrogastroduodenoskopy was carried out in the emergency 
order; endoscopic hemostasis was performed. For H. pylori 
identification urease test and bacterioscopy of smear-prints were 
used. 

Patients with the stomach ulcer complicated or debuting 
with bleeding and with an exacerbation of stomach ulcer without 
bleeding received complex antiulcerous therapy. Advantage of the 
parenteral antisecretory forms for stable hemostasis was proved. 

Keywords: stomach ulcer, gastrointestinal bleeding 
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