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о вопросу применения пред-
операционного  противояз-
венного  лечения  у  больных 

язвенной болезнью в литературе нет 
единого мнения. Не все авторы счи-
тают целесообразным его использова-
ние  на  данном  этапе,  а  некоторые 
применяют  противоязвенную 
терапию  для  уменьшения  воспали-
тельных процессов при стенозах, по-
вышенном риске операции [1, 2, 3, 5]. 

П

Наряду с этим, исследования пока-
зывают,  что у больных язвенной бо-
лезнью  до  операции  имеются  нару-
шения  гормонального  и  иммунного 
статуса [4, 7, 8, 10], возможны вегето-
невротические расстройства [2, 6, 9] и 
другая сопутствующая патология. Все 
это  указывает  на  необходимость 
предоперационной  консервативной 
терапии. По нашему мнению, вид и 
объем ее, составляющие компоненты, 
сроки  проведения  должны  опреде-
ляться  также  индивидуально  в  каж-
дом конкретном случае в за- висимо-
сти  от  имеющихся  пато-морфологи-
ческих и патофизиологических нару-
шений. При этом можно выделить 2 
группы  пациентов:  а)  нуждающиеся 
лишь  в  обычной  краткосрочной 
предоперационной  подготовке  и  б) 
требующие проведения курса полно-
ценной  комплексной  противоязвен-
ной  терапии  в  условиях  хирургиче-
ского  или  гастроэнтерологическего 
стационара.

Особо  важную  роль  играет  также 
тщательное  предоперационное  об-
следование  больных,  включающее  в 
себя  исследование  кислотопродуци-
рующиррования,  эзофаго-,  дуодено-

гастральных рефлексов,  явлений на-
рушения  дуоденальной  проходимо-
сти  (НДП),  а  также  диагностику 
H.pylori.

Учитывая несомненную роль нару-
шений  секреторно-моторной  функ-
ции  желудка  и  двенадцатиперстной 
кишки в  патогенезе  язвенной болез-
ни, нами предусматривались следую-
щие  консервативные  мероприятия, 
направленные на:

1. Устранение нарушений нейрогу-
моралъной регуляции;

2.Снижение  и  нейтрализацию  по-
вышенного  кислого-  и  ферментооб-
разова-ния;

3.  Нормализацию  моторно-эвакуа-
торной  функции  желудка  и  дуоде-
нум;

4.  Защиту слизистой оболочки же-
лудка  и  двенадцатиперстной кишки 
от влияния на нее желудочного или 
кишечного содержимого со стимуля-
цией ре-паративных процессов.

5. Эрадикацию H.pylori.

При лечении язвенной болезни до 
настоящего  времени  сохраняет  свое 
значение и диетотерапия. При этом в 
большинстве  случаев  совсем  не  тре-
буется  доведения  пищи  до  полного 
протертого  состояния  (диета  №1а). 
Такое питание не является физиоло-
гически полноценным и,  как прави-
ло, не приносит больным удовлетво-
рения. Чаще всего мы назначали дие-
ту  №1  у  больных  при  консерватив-

ном лечении или в послеоперацион-
ном периоде.

Из  пищевого  режима  исключали 
продукты, раздражающие слизистую 
оболочку желудка и усиливающие се-
крецию  соляной  кислоты,  (концен-
трированные бульоны, копчености и 
консервы,  приправы и специи, соле-
ния и  маринад газированные фрук-
товые  воды,  кофе  и  крепкий  чай). 
Предпочтение  отдается  продуктам, 
обладающими  хорошими  буферны-
ми свойствами (отварное мясо, рыба, 
яйца в смятку, умеренное количество 
молока и молочных продуктов).  Раз-
решается также черствый белый хлеб, 
сухой бисквит, молочные и вегегари-
анские  супы).  В  пищевой  рацион 
включаются овощи (тушеные в  виде 
пюре), сели, печеные или сырые тер-
тые яблоки, мед, облепиховое масло.

В комплексном лечении достаточно 
ширено использовали различные фи-
зиотерапевтические методы; электро-
форез  с  2-5%  раствором  новокаина, 
индуктотермию  на  эпигастральную 
область  и  шейные  симпатические 
узлы;  парафиновые  и  озокеритовые 
аппликации.

Особенно  успешно  нами  приме-
нялся индуктотермофорез с бензогек-
сонием. 

Экспериментальные  исследования 
с  мечеными радиоактивными соеди-
нениями показали, что при индукто-
термофорезе  лекарственные  ионы 
местно проникают на  большую глу-
бину  и  в  большем  количестве,  чем 
при  оральном  и  парентеральном 
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способах введения. Важной особенно-
стью  метода  является  то,  что  ле-
карственное вещество,  введенное че-
рез кожу, значительно реже вызывает 
отрицательные реакции. Введенный с 
помощью  индуктотермофореза  бен-
зогексоний образует кожное депо, его 
действие  при  этом  складывается  из 
рефлекторных и  гуморальных влия-
ний [7].

Лечебные процедуры проводили с 
помощью  отечественных  аппаратов 
ДКВ-2,  ПОТОК-1 в лежачем положе-
нии  больного  один  раз  в  день.  Над 
активным  электродом  с  гидрофиль-
ной  прокладкой,  смоченной  1% 
раствором бензогексония, на расстоя-
нии  1-2  сантиметра  от  электрода  в 
эпигастральной  области  накладыва-
ется индуктор-диск диаметром 20 см. 
Для  уменьшения  экранирующего 
действия  металлического  электрода 
для  гальванизации  применяли  ре-
шетчатый электрод.

Первым  включается  аппарат  для 
индуктотермии  средней  дозой  180-
220 мА, а через 1-2 минуты - аппарат 
для гальванизации с плотностью тока 
0,1  мА/см2.  Выключение  аппаратов 
производится в обратном порядке. Во 
время  процедуры  больные  должны 
испытывать приятное ощущение теп-
ла по в площади индуктора. Продол-
жительность процедуры 20-25 минут. 
Количество сеансов 7-10 на курс.

Выраженный  терапевтически  эф-
фект  метода  отмечался  и  при  на-
личии  больных  моторно-эвакуатор-
ных расстройств со стороны желудка 
и двенадцатиперстной кишки функ-
ционального  генеза,  особенно  гипо-
кинетических  формах.  В  этой  связи 
указанный метод лечения нами при-
менялся и у оперированных больных 
в раннем послеоперационном перио-
де  в  случаях возникновения данных 
расстройств  (гастростаз  или  НДП 
функционального  происхождения) 
особенно после ваготомии, о чем бу-
дет сказано ниже.

Учитывая  имеющиеся  у  больных 
язвенной болезнью нарушения,

с  целью  их  устранения,  лечение 
всех больных начинали с назначения 
седативных препаратов с учетом ин-
дивидуальной чувствительности каж-
дого пациента к данной группе меди-
каментов.  Транквилизирующий  эф-
фект  седативных  препаратов  од-
новременно  потенцировал  действие 
анальгезирующих препаратов и мест-
ных анестетиков. Учитывая, что фар-
макологические  препараты,  исполь-

зуемые для подавления эмоциональ-
ного  стресса,  оказывают отрицатель-
ное  побочное  действие  считаем,  что 
предпочтение следует отдавать меди-
каментам с «мягким» эффектом: тазе-
пам, мезапам, мепротам) с индивиду-
альным подбором дозировки. С этой 
же  целью  применяем  и  препараты 
брома.  При выраженных невротиче-
ских,  неврозоподобных  или  психо-
генных  состояниях  показано  при-
менение более активных препаратов, 
например, сибазона (диазепам, седук-
сен, реланиум, элениума).

При выраженном болевом синдро-
ме  назначали  анальгетик.  Предают 
отдавали  препаратам  центрального 
действия (анальгин, баралгин, белла-
стезин), с этой же целью применяли и 
местноанестезирующие  средства: 
анестезин в порошках по 0,3 г 2-3 раза 
в день; перед едой 2% раствор ново-
каина по 1 ст.л.  Учитывая,  что боли 
зачастую  обусловлены  спастически-
ми сокращениям желудка, назначали 
спазмолитические  препараты:  но-
шпа,  галидор.  В  некоторых  случаях 
применяли  метацин  или  платифил-
лин,  но в уменьшенной дозировке с 
целью избежания тахикардии.

С  целью  снижения  и  нейтрализа-
ции  повышенной  продукции  соля-
ной кислоты использовали антацид-
ные,  вяжущие  и  обволакивающие 
средства,  установлено,  что  заживле-
ние язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки возможно в  тех случаях, 
когда удается поддерживать уровень 
внутрижелудочного рН пределах 3,0-
4,0  в  течение  20-24  часов.  Средства, 
используемые  для  этой  подразделя-
ются на 4 группы: I) антациды; 2) се-
лективные холинолитики; 3)блокато-
ры  Н2-гистаминэргических  рецепто-
ров; 4) блокаторы Н+/К+ АТФазы.

Вопрос о назначении антацидных и 
антисекреторных  препаратов  реша-
ется в каждом случае индивидуально. 
Они показаны большинству больных 
с  локализацией  язвы  в  двенадцати-
перстной кишке, а также пациентам с 
язвам желудка, у которых имеется по-
вышенная продукция соляной кисло-
ты. Чаще такая необходимость возни-
кает  при локализации язвенного де-
фекта в антральном и пилорическом 
отделе,  а  также  при  сочетанных  га-
стродуоденальных язвах.

При  назначении антацидных пре-
паратов  следует  иметь  ввиду,  что  в 
всасывающиеся  антациды  -  окись 
магния (по 0,5-1,0 г на приём), карбо-
нат кальция (по 0,5-1,0  внутрь),  гид-
рокарбонат  натрия (по  1/2-1/4  чай-

ной ложки на стакан воды) и другие, 
вступающие  в  реакцию  химической 
нейтрализации  соляной  кислоты, 
дают  быстрый,  но  непродолжитель-
ный эффект. Кроме того, их их при-
ем (особенно в больших дозах) может 
приводить к возникновению различ-
ных побочных явлений:  вторичному 
усилению  секреции  соляной  кисло-
ты, развитию алкалоза (вплоть до по-
явления  признаков  так  называемого 
"молочно- щелочного синдрома"), на-
рушениям  функции  кишечника.  В 
этой связи (  предпочтительным счи-
тается применение невсасывающихся 
антацидов  (препараты  окиси  алю-
миния,  фосфата  алюминия),  ад-
сорбирующих соляную кислоту обла-
дающих обволакивающими свойства-
ми. В своей практике мы широко ме-
няли в  качестве  антацидного препа-
рата альмагель и альмагель-А". Гель-
ная  структура  препарата,  содержа-
щая гидроокиси алюминия и магния, 
способствует  образованию  на  слизи-
стой желудка защитной пленки,  что 
препятствует  повреждающему  дей-
ствию HCI и пепсина. Альмагель на-
значали по 3 доз дозировочные лож-
ки 5-6 раз в день. Учитывая нетоксич-
ность  препарата  и  отсутствие  его 
влияния на кислотно-основное состо-
яние  организма,  применение  альма-
геля показано постоянно в течение 3-
4  месяцев.  Также  для  усиления  за-
щитных  механизмов  слизистой  обо-
лочки  желудка  применяли  алмол, 
фосфалюгель,  суспензию  висмута 
субсалицилата, моно- и поливитами-
ны с антиоксидантами (А, Е,Три-Ви, 
Три-Ви  плюс),  особенно  эффектив-
ные  в  качестве  препаратов  сопрово-
ждения на фоне длительной медика-
ментозной терапии.

В связи с тем, что большинство ан-
тацидных  препаратов  быстро  купи-
руются  из  желудка,  что  снижает  их 
нейтрализующий эффект, мы приме-
няли их двухэтапное назначение (до- 
и через 1-2 часа после приема пищи) 
с обязательным приемом препаратов 
на ночь.

Данные  мероприятия  помогли 
уменьшить ряд симптомов, в частно-
сти  болевой  и  астено-вегетативный, 
улучшить физическое и психическое 
состояние пациентов перед предстоя-
щей операцией.
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Ведення доопераційного періоду у хворих на виразкову хворобу 

Ю.В. Артьомов
У статті розглянуто тактику ведення дооперційного періоду. Пріоритет віддається дієті №1, фізіоте-
рапії, анальгетикам та антацидам. 
Ключові слова: виразкова хвороба, противиразкове лікування, антациди.

The base treatment of the ulcer disease in the preoperative period

U.V. Artemov
In the article the way of intaking the preoperative period. The best to use is the diet N1, physiotherapy, anal-
gesics and antacids.
Key words: ulcer disease, preoperative period, antacids.
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