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Успехи, достигнутые в кон-
сервативной терапии яз-
венной болезни желудка 

и  язвенной болезни ДПк, внед-
рение в  клиническую практику 
н₂-блокаторов гистаминовых 
рецепторов и  ингибиторов про-
тонной помпы (иПП), а также эн-
доскопических методов гемостаза 
привели к значительному сокра-
щению объемных хирургичес-
ких операций при гастродуоде-
нальных кровотечениях. Однако 
у 10–20% больных с гастродуоде-
нальными кровотечениями в тя-
желых случаях все же приходится 
прибегать к  операции. к  таким 
случаям относятся пенетрирую-
щие и гигант ские язвы; наличие 
тяжелых сопутствующих заболе-
ваний у лиц старческого возраста; 
развитие сосудистых (трофичес-
ких) язв; гепатогенные язвы и не-
возможность выполнения эндо-
скопического гемостаза (эндоско-
пические критерии устойчивости 
гемостаза FIA и FIB по классифи-

Острые или хронические кровопотери из желудочно-кишечного 
тракта, язвенная болезнь желудка и язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) рассматриваются как 
наиболее частые причины железодефицитной анемии (ЖДА). 
При ЖДА, обусловленной воспалительными заболеваниями 
кишечника, широко применяются препараты железа, в частности 
железа карбоксимальтозат (Феринжект®). Он обладает низкой 
токсичностью, отсутствием окислительных свойств и может 
быть включен в комплексное лечение больных пожилого и старческого 
возраста с кровотечениями из верхних отделов пищеварительного 
канала. Препараты железа оказывают существенное влияние 
на течение послеоперационного периода, способствуя снижению 
летальности и уменьшению числа осложнений у больных 
с постгеморрагической анемией. 
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кации J. Forrest), рецидивные кро-
вотечения. 
С каждым годом, согласно ста-
тистическим данным, в  Моск-
ве отмечается рост количества 
кровотечений [1], большинство 
из этих случаев (53%) приводит 
к госпитализации. из-за поздне-
го поступления пациентов с кро-
вотечениями в стационар (спустя 
24 часа и более с момента начала 
кровотечения) и  тяжести кро-
вотечения около 4–6% больных 
умирают от полиорганных дис-
функций [2]. 

Диагностика и алгоритмы 
лечения кровотечений
в последние годы в  подавляю-
щем большинстве стационаров на 
первом этапе лечения применяет-
ся эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭгДС) с эндоскопическим гемо-
стазом и  последующими осмот-
рами через 12–24 часа для опреде-
ления устойчивости гемостаза [3]. 
При кровотечении среди задач, 
стоящих перед хирургом, можно 
выделить следующие:
 ■ определение источника крово-

течения;
 ■ оценка степени и  темпа крово-

потери;
 ■ остановка кровотечения;
 ■ прогноз рецидива;
 ■ выработка адекватной тактики 

ведения больного;
 ■ проведение адекватной коррек-

ции кровопотери;
 ■ восстановление органных 

и  системных нарушений, обус-
ловленных кровопотерей.

По результатам многотысячных 
наблюдений установлено, что 
язвенная болезнь осложняет-
ся кровотечением не менее чем 
у 15–20% больных. Соотношение 
дуоденальных и желудочных кро-
вотечений из язв составляет 4:1. 
При тяжелой кровопотере леталь-
ность достигает 30%, а у выжив-
ших больных длительное время 
существуют постгеморрагичес-
кие реакции [4]. 
Для уточнения источника кро-
вотечения широко применяется 
ЭгДС, а для определения тактики 
лечения используется классифи-
кация кровотечений по эндоско-
пической картине, предложенная 

J. Forrest (1976), согласно которой 
различают:
 ■ FI – активное, продолжающееся 

кровотечение;
 ■ FIА – пульсирующее кровотече-

ние;
 ■ FIв – кровотечение потоком;
 ■ FII  – признаки состоявшегося 

(недавнего) кровотечения;
 ■ FIIА  – видимый сосуд на дне 

язвы без кровотечения;
 ■ FIIв – фиксированный тромб – 

сгусток;
 ■ FIIС – язва с бурым налетом;
 ■ FIII – язва с чистым дном.

к постоянно совершенствующим-
ся диагностическим и лечебным 
эндоскопическим технологи-
ям (пособиям) при желудочно-
кишечных кровотечениях (Жкк) 
разработано множество подхо-
дов. Один из лечебно-диагности-
ческих алгоритмов, применяемых 
на кафедре хирургических болез-
ней и  клинической ангиологии 
МгМСУ им. А.и. евдокимова, 
включает следующие этапы:
 ■ госпитализация в  отделение 

реанимации и  интенсивной те-
рапии, минуя профильные от-
деления;

 ■ немедленное выполнение ЭгДС 
на фоне срочно начатой внут-
ривенной инфузионной тера-
пии (например, 6%-ным или 
10%-ным раствором крахмала 
и  другими средствами прове-
дения противошоковых ме-
роприятий) для всех больных 
независимо от возраста, сопут-
ствующих заболеваний, тяжес-
ти состояния и  времени пос-
тупления;

 ■ уточнение локализации и  раз-
меров источника кровотечения, 
интенсивности кровопотери 
с  оценкой по классификации 
Forrest;

 ■ выполнение эндоскопического 
гемостаза: инъекции 70%-ного 
этанола, 4–6 мл 0,5–1%-ного рас-
твора Этоксисклерола интра- 
и  паравазально в  дно и  вокруг 
язвы, монополярная диатермо-
коагуляция, аргоноплазменная 
коагуляция, клипирование или 
лигирование сосуда;

 ■ введение иПП (омепразол, пан-
топразол, эзомепразол): внача-
ле болюсное введение по 80 мг, 

затем в  течение суток непре-
рывно 80–160  мг. в  отсутствие 
иПП применяют н₂-блокаторы 
гистаминовых рецепторов – фа-
мотидин 80–160 мг/с;

 ■ инфузия нативной плазмы, ге-
мостатиков (этамзилат Na, ами-
нокапроновая кислота), перели-
вание тромбоцитарной массы 
и протромбоплекса;

 ■ заместительная терапия, кор-
рекция объема циркулирующей 
крови и анемии (в том числе ис-
пользуются заменители крови, 
например перфторан);

 ■ проведение динамического 
контроля устойчивости после 
первичного гемостаза и  пос-
ле повторного гемостаза через 
8–12 часов;

 ■ выполнение обязательного эн-
доскопического контроля, при 
рецидиве – повторного эндо-
скопического гемостаза; 

 ■ установление факта необходи-
мости оперативного лечения 
и  показаний к  оперативному 
лечению (при наличии факто-
ров высокого риска рецидива 
и неостановленного кровотече-
ния при FIА и FIв).

наиболее сложным является ре-
шение последнего пункта лечебно-
диагностического алгоритма. Ак-
тивно-выжидательная тактика, 
у  которой в  1960–2000  гг. было 
много сторонников, перестала 
удовлетворять хирургов, посколь-
ку летальность при ее примене-
нии оставалась довольно высокой 
(в 1999 г. в Москве частота смер-
тей составила 18,3%). главным 
недостатком такой тактики было 
то, что упускался благоприятный 
период для выполнения опера-
тивного лечения. Фактор потери 
времени и  продолжение консер-
вативной терапии при рецидивах 
кровотечений у  лиц пожилого 
и старческого возраста приводили 
к необратимым органным и поли-
органным дисфункциям и леталь-
ному исходу. из всех умерших 
после операции 60% больных 
умерли через 2–3 суток, остальные 
40% умирали через 10–14 суток от 
последствий постгеморрагичес-
кой анемии и гнойно-септических 
осложнений (пневмония, перито-
нит, недостаточность культи ДПк 
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или желудочно-кишечного анас-
томоза).

Индивидуально-
дифференцированная тактика 
лечения кровотечений 
в последние годы при Жкк у лиц 
пожилого и старческого возраста 
наибольшее распространение по-
лучила индивидуально-диффе-
ренцированная тактика лечения 
[3, 5, 6]. в основе этой тактики ле-
жат следующие факторы:
 ■ объективное прогнозирование 

рецидива кровотечения с учетом 
анализа всех местных факторов 
риска по данным эндоскопии;

 ■ учет общего состояния пациента 
по лабораторно-биохимическим 
данным, сопутствующей патоло-
гии, определения операционно-
анестезиологического риска;

 ■ наличие запаса искусственного 
гемоглобина, плазмы и кровеза-
менителей как немаловажный 
фактор при выборе тактики ве-
дения;

 ■ использование времени пос-
ле эндоскопического гемостаза 
для максимально эффективной 
предоперационной подготовки 
у всех пациентов старше 60 лет;

 ■ тактический выбор в пользу опе-
ративного лечения при наличии 
двух и более факторов риска: FIA 
и  FIв, размеры язвы более 1  см 
в  ДПк и  более 2  см в  желудке, 
локализация по малой кривизне 
желудка или задней стенке ДПк, 
глубокая пенетрирующая язва, 
тромбированный сосуд в  дне 
язвы размером более 1 мм в диа-
метре, гемоглобин (Hb) < 80–
90  г/л, гематокрит (нt) < 25%, 
нарушение гемокоагуляции, на-
личие у  больного двух и  более 

тяжелых сопутствующих заболе-
ваний.

Тяжесть кровопотери определяют 
по классификации н.и. горбашко 
(1974) [7], согласно которой разли-
чают: 
 ■ легкую кровопотерю (до 10% 

объема циркулирующей крови 
(ОЦк));

 ■ кровопотерю средней тяжести 
(10–20% ОЦк);

 ■ тяжелую кровопотерю (20–30% 
ОЦк);

 ■ крайне тяжелую кровопотерю 
(30–50% ОЦк).

Определить время наступления 
рецидива кровотечения после ре-
гионального эндоскопического 
гемостаза крайне затруднительно 
[8]. Особенно это касается лиц 
старческого возраста и пациентов 
с  высоким риском оперативного 
вмешательства, которым вначале 
проводится региональный гемо-
стаз. При рецидиве кровотечения 
сразу ставится вопрос об опера-
тивном лечении и выбор делается 
в пользу минимально травматич-
ных операций  – иссечения язвы 
или прошивания кровоточащего 
сосуда через все слои, перевязки 
артерии или экономной резекции 
желудка. 
наибольшие трудности при вы-
боре метода и  определении сро-
ков лечения возникают при FIIA 
и FIIB, когда риск рецидива кро-
вотечения очень высок [9].
Анализу подвергли результа-
ты лечения 120  больных старше 
60  лет с  гастродуоденальными 
кровотечениями. Больных в воз-
расте 61–70 лет было 29 человек, 
71–80  лет  – 53  человека, старше 
80  лет  – 38  человек. Сопутству-
ющие заболевания у  больных 
пожилого и  старческого возрас-
та с Жкк были выявлены у 88% 
больных. У пациентов чаще все-
го встречались от одного до трех 
и более сопутствующих заболева-
ний. Только у  14  человек (11,7%) 
сопутствующие заболевания не 
выявлены.
Легкая степень кровопотери от-
мечена у 43 пациентов (36%), сред-
ней тяжести – у 54 (45%), тяжелая 
и  крайне тяжелая степень кро-
вопотери – у 23 пациентов (19%). 
кровотечения из острых эрозий 

и  язв в  послеоперационном пе-
риоде на органах пищеварения 
и магистральных артериях были 
выявлены у  26  пациентов (22%). 
У 24 больных (20%) кровотечение 
вызвано разрывом кардиоэзофа-
гального перехода (синдром Мал-
лори – вейсса).
интенсивность кровотечения FIA 
была выявлена у 15 больных, FIB – 
у 46, FIIA – у 27, FIIB – у 32 боль-
ных. 
в исследовании участвовал 61 па-
циент с  продолжающимся кро-
вотечением, у 20 из них имелась 
язва желудка, у  22  – язва ДПк, 
у 16 – синдром Маллори – вейс-
са, у 2 – язва гастроэнтероанасто-
моза, у 1 пациента – острая язва 
желудка.
интенсивность кровотечения FII 
имела место у 26 пациентов с яз-
вой желудка, у 23 – с язвой ДПк, 
у  8  – с  синдромом Маллори  – 
вейсса, у  2  пациентов  – с  язвой 
анастомоза (n = 59).
всем больным с  кровотечением 
проведен региональный гемостаз 
0,5–1%-ным раствором Этокси-
склерола (склерозант вводили на 
глубину 2–3 мм).
У больных с  продолжающимся 
гастродуоденальным кровотече-
нием (FIA и  FIB) техника введе-
ния раствора Этоксисклерола, 
концентрация препарата и его ко-
личество в определенной степени 
зависели от характера и источни-
ка кровотечения, его размеров, 
диаметра кровоточащего сосуда. 
Оптимальной при кровотечении 
FIA и  FIB является 1%-ная кон-
центрация раствора Этоксискле-
рола в количестве 4–6 мл.
При средних и больших язвах же-
лудка и  ДПк, при пептических 
язвах гастроэнтероанастомоза 
с  артериальным кровотечением, 
которое чаще всего наблюдается 
из области дна язвы, 0,5–1%-ный 
раствор Этоксисклерола инъе-
цировали вплотную к  сосуду из 
2–4  точек, для того чтобы пре-
парат по возможности оказывал 
наиболее быстрое механическое 
и химическое действие, вызывая 
тромбирование аррозированного 
сосуда. в целом при этом расходо-
валось до 4–6 мл раствора Эток-
сисклерола. При небольших плос-

При рецидиве кровотечения сразу 
ставится вопрос об оперативном лечении 

и выбор делается в пользу минимально 
травматичных операций – иссечения язвы 

или прошивания кровоточащего сосуда 
через все слои, перевязки артерии или 

экономной резекции желудка.
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ких язвах использовали 0,5%-ный 
раствор склерозанта, инъецируя 
его непосредственно в  дно яз-
венного дефекта и под основание 
изъязвления через край окружа-
ющей язвы слизистой оболочки, 
затрачивая около 3–4 мл раствора 
Этоксисклерола. При синдроме 
Маллори – вейсса с продолжаю-
щимся кровотечением 0,5%-ный 
раствор Этоксиклерола инъеци-
ровали в оба края разрыва в зоне 
кровотечения и  в подслизистый 
слой.
У больных с интенсивностью кро-
вотечения FIIB (источник крово-
течения прикрыт сгустком крови, 
или дно покрыто гематином) в об-
ласть источника кровотечения 
(дно и  края) после отмывания 
сгустка вводили 0,5–1%-ный рас-
твор Этоксисклерола.
в случае продолжающегося гас-
тродуоденального кровотечения 
инъекционная методика позволи-
ла добиться первичной остановки 
кровотечения у 54 из 61 пациента, 
то есть в 88% случаев, что являет-
ся очень высоким показателем ус-
пешности достижения гемостаза. 
всем больным после регионально-
го гемостаза через 12, 24 и 72 часа 
с  момента первичного гемоста-
за, как правило, производилась 
динамическая контрольная (за-
программированная) гастродуо-
деноскопия с  целью осмотра 
места кровотечения, надежности 
гемостаза и возможного повтор-
ного локального гемостаза. При 
рецидиве кровотечения больным 
предлагалась экстренная опера-
ция. Остановить кровотечение 
не удалось у  7  (12%) пациентов 
с FIA из 61, 6 из них оперировано 
(1 больной 82 лет с гигантской яз-
вой желудка умер, отказавшись от 
операции): 3 пациентам выполне-
на экономная резекция желудка, 
2 – прошивание язвы, 1 пациен-
ту – иссечение кровоточащей яз-
вы. из оперированных больных 
умер 1  человек после резекции 
желудка. Причиной смерти явил-
ся развившийся на 3-и сутки ин-
фаркт миокарда. 
У остальных 54  больных после 
достижения гемостаза в  отделе-
нии реанимации проводилась 
интенсивная гемостатическая 

и заместительная терапия, а так-
же коррекция сопутствующих 
нарушений с  учетом возможной 
операции в случае рецидива кро-
вотечения.
рецидив отмечен у  6  (11%) из 
54 больных, у которых был достиг-
нут первичный гемостаз: у 3 было 
артериальное кровотечение, у 3 – 
венозное кровотечение. Опериро-
ваны 4 из 6 больных с рецидивом 
кровотечения средней степени 
тяжести, 2 пациентам из-за отказа 
от операции выполнен повторный 
региональный гемостаз 1%-ным 
раствором Этоксисклерола. 
из 4  оперированных больных 
резекция выполнена 2  пациен-
там, прошивание язвы – 2 паци-
ентам (все больные выжили). из 
2 больных, которым из-за отказа 
от операции выполнена повтор-
ная эндоскопическая остановка 
кровотечения, умер 1 пациент от 
рецидива кровотечения. Таким 
образом, из 61 пациента пожилого 
и старческого возраста с кровоте-
чением FI умерло 3 (4,9%), опери-
ровано 10  (16%) больных. После 
операции умер 1  (10%) пациент, 
2 больных умерли без операции.
При эндоскопии у  59  больных 
с кровотечением по FII были от-
мечены признаки состоявшегося 
кровотечения: у 7 пациентов были 
видны сосуды с  тромбом в  про-
свете, у 52 пациентов – язва, при-
крытая сгустком без подтекания 
крови. всем этим больным прово-
дилось профилактическое обка-
лывание дна язвы 1–2%-ным рас-
твором Этоксисклерола. Сгусток, 
прикрывающий язву, во всех слу-
чаях смывался струей жидкости, 
ни в одном наблюдении при этом 
кровотечение не возобновилось. 
через сутки при угрозе рециди-
ва повторный гемостаз выполнен 
у  34  больных и  через 72  часа  – 
у  18  больных. Окончательный 
гемостаз после регионального 
обкалывания достигнут у 53 боль-
ных (90%), рецидив кровотечения 
отмечен у 6 больных (10%). Опе-
рация выполнена у 3 пациентов: 
у 2 – резекция желудка, у 1 – иссе-
чение язвы. Умер 1 больной после 
иссечения язвы от полиорганной 
недостаточности. Трем больным 
из-за тяжести состояния и отка-

за от операции выполнены пов-
торные инъекции склерозанта. 
У 1 больного достигнут гемостаз, 
2  пациента умерли от рецидива 
кровотечения на фоне тяжелых 
сопутствующих заболеваний. Та-
ким образом, при интенсивности 
кровотечения FII рецидив крово-
течения после эндоскопической 
профилактической инъекции 
склерозанта отмечен у 10% боль-
ных. Оперировано 4 (7%), умерло 
3  больных (5%) из-за рецидива 
кровотечения. 
неэффективный первичный ге-
мостаз выявлен у  7  больных, 
а рецидив после инъекции Эток-
сисклерола – у 12 из 120 больных 
старше 60  лет. Таким образом, 
окончательный гемостаз в группе 
пожилых достигнут у 84,2% боль-
ных. из 7  больных с  неэффек-
тивным первичным гемостазом 
хронические язвы локализова-
лись у 4 в области угла желудка по 
малой кривизне и у 3 – в пилоро-
дуоденальной области по задней 
стенке. У  3  больных размер язв 
желудка был более 3 см в диамет-
ре, у 1 – 1,5 см. При язвах в пило-
родуоденальной области размер 
язв у всех больных был в пределах 
1–1,5 см в диаметре, глубина – 0,6–
0,7 см.
Эндоскопический гемостаз был 
эффективен у  22  из 24  больных 
с  синдромом Маллори  – вейсса. 
Показания к операции выявлены 
у 2 больных. из них оперирован 
1  пациент с  глубокой трещиной 
в  области грыжи пищеводного 
отверстия (выполнено иссече-
ние трещины и фундопликация), 
2-й пациент умер в  состоянии 
алкогольного делирия при не-
эффективном эндоскопическом 

Из числа лекарственных средств, 
которые оказывают стимулирующее 
действие на гемопоэз, у больных 
с постгеморрагической анемией 
наиболее эффективны препараты железа, 
например железа карбоксимальтозат 
(Феринжект®).
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гемостазе и установленном зонде 
Блэкмора.
Эндоскопический гемостаз с при-
менением 0,5%-ного раствора 
Этоксисклерола был эффекти-
вен во всех случаях у 28 больных 
с острыми язвами и эрозиями. 
Полученные результаты ретрос-
пективного анализа лечения па-
циентов с  гастродуоденальными 
кровотечениями подтвердили 
эффективность выбранной так-
тики. Опыт показывает, что свое-
временное, в достаточном объеме 
переливание кровезаменителей, 
нативной плазмы, оптимизация 
фракции выброса сердца, веноз-
ного возврата и хорошая оксиге-
нация организма до операцион-
ного вмешательства и  в течение 
24–48 часов после операции при-
водят к  снижению летальности, 
уменьшению вероятности разви-
тия осложнений (гиповолемии, 
кровопотери).

Терапия препаратами железа
Среди параметров, которые ока-
зывают существенное влияние 
на течение послеоперационного 
периода, снижение летальности 
и уменьшение числа осложнений, 
важное значение имеет восста-
новление естественного гемопо-
эза. У больных с постгеморраги-
ческой анемией наиболее эффек-
тивны в плане стимулирующего 
действия на гемопоэз препараты 
железа. Для внутривенного вве-
дения применяют железа карбок-
симальтозат (Феринжект®), же-
леза (III) гидроксид сахарозный 
комплекс (венофер), железа глю-
конат (Феррлецит) и железа (III) 
гидроксид декстран (космоФер). 
Эти препараты широко использу-
ются в россии. Они представляют 
собой сферические железо-уг-
леводные коллоиды. Углеводная 
оболочка придает комплексу ста-
бильность, замедляет высвобож-
дение железа и  поддерживает 
образующиеся формы в коллоид-
ной суспензии. Эффективность 
и  безопасность внутривенных 
препаратов железа зависят от их 
молекулярной массы, стабильнос-
ти и состава. комплексы с низкой 
молекулярной массой, такие как 
глюконат железа, менее стабильны 

и быстрее высвобождают в плаз-
му железо, которое в  свободном 
виде может катализировать об-
разование реактивных форм кис-
лорода, вызывающих перекисное 
окисление липидов и  поврежде-
ние тканей. Значительная часть 
дозы подобных препаратов вы-
водится через почки в  первые 
4  часа после приема препарата 
и не используется для эритропо-
эза. Препараты декстрана железа 
обладают высокой молекулярной 
массой и  высокой стабильнос-
тью, но при их использовании 
повышается риск возникновения 
аллергических реакций. Железа 
карбоксимальтозат сочетает в се-
бе положительные свойства вы-
сокомолекулярных комплексов 
железа, но не вызывает реакции 
гиперчувст вительности, наблю-
дающиеся при применении пре-
паратов, содержащих декстран, и, 
в отличие от соединений сахарата 
железа (СЖ) и глюконата железа, 
может вводиться в более высокой 
дозе. Применение железа кар-
боксимальтозата позволяет вво-
дить за одну инфузию до 1000 мг 
железа (внутривенно капельно 
в  течение 15  минут), в  то время 
как максимальная доза железа 
в виде сахарата составляет 500 мг 
и  вводится в  течение 3,5  часов, 
а  длительность инфузии препа-
ратов декстрана железа достигает 
6 часов. Причем в двух последних 
случаях перед началом инфузии 
необходимо ввести тестовую дозу 
препарата. Помимо удобства при-
менения, важными свойствами 
железа карбоксимальтозата явля-
ются низкая токсичность и отсут-
ствие окислительных свойств, ко-
торые определяются медленным 
и  физиологичным высвобожде-
нием железа из стабильного ком-
плекса с углеводом, по структуре 
сходного с  ферритином. Ферин-
жект® вводят внутривенно в виде 
болюса (максимальная доза 4 мл, 
или 200 мг железа, не более трех 
раз в неделю) или капельно (мак-
симальная доза 20 мл, или 1000 мг 
железа, не чаще одного раза в не-
делю). Перед началом лечения 
следует рассчитать оптимальную 
кумулятивную дозу препарата, 
которую не следует превышать.

Среди причин ЖДА (30–50% 
всех случаев) прежде всего рас-
сматривают острые или хрони-
ческие кровопотери из желу-
дочно-кишечного тракта. Дру-
гая наиболее частая причина 
ЖДА − язвенная болезнь желудка 
и язвенная болезнь ДПк. 
Среди парентеральных препа-
ратов железа широкое распро-
странение, и  в первую очередь 
в  комплексной терапии воспа-
лительных заболеваний кишеч-
ника, получили препараты СЖ 
и  железа карбоксимальтозата 
(Феринжект®), которые, в отличие 
от препаратов декстрана железа, 
ассоциируются с  минимальным 
риском развития анафилакти-
ческих и  других аллергических 
реакций. Так, в 2011 г. были опуб-
ликованы результаты рандоми-
зированного контролируемого 
исследования применения железа 
карбоксимальтозата пациентами 
с ЖДА, обусловленной воспали-
тельными заболеваниями кишеч-
ника (FERGIcor  – a  Randomized 
Controlled Trial on Ferric Carboxy-
maltose for Iron Defi ciency Anemia 
in Inf lammatory Bowel Disease) 
[10]. в исследовании сравнивали 
эффективность и  безопасность 
нового режима фиксированной 
дозы железа карбоксимальтозата 
(Феринжекта) и  индивидуально 
рассчитываемых доз СЖ для па-
циентов с  воспалительными за-
болеваниями кишечника и ЖДА. 
в  исследование были включены 
485  пациентов с  ЖДА (уровень 
ферритина < 100  мкг/л; гемогло-
бина – 7–12 г/дл (женщины) или 
7–13 г/дл (мужчины); легкая/уме-
ренная или скрытая ЖДА) из 
88  больниц и  клиник 14  стран. 
Пациенты получали Феринжект® 
(максимально 3 инфузии по 1000) 
или 500 мг железа, или СЖ в до-
зах, рассчитанных по формуле 
ганзони (до 11 инфузий по 200 мг 
железа). Первичной конечной 
точкой являлось изменение уров-
ня гемоглобина на 2 г/дл и более; 
вторичными конечными точка-
ми были анемия и  уровень же-
леза к 12-й неделе исследования. 
Проанализированы результаты 
240  пациентов, получавших Фе-
ринжект®, и  235  пациентов, по-
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лучавших СЖ. Среди больных 
группы Феринжекта по сравне-
нию с пациентами, получавшими 
СЖ, был более выражен ответ на 
терапию по уровню гемоглоби-
на: 150  (65,8%) по сравнению со 
118 (53,6%), процентное различие 
12,2 (р = 0,004), или нормализации 
уровня гемоглобина: 166  (72,8%) 
по сравнению со 136 (61,8%), про-
центное различие – 11,0 (р = 0,015). 
Оба препарата к  12-й неделе ис-
следования улучшали качество 
жизни пациентов.
Препарат Феринжект® был ис-
пользован нами у  45  пациентов, 
у которых по истечении 7–10 су-
ток после остановки кровотече-
ния уровень гемоглобина был ни-

же 70–80 г/л. Препарат вводился 
внутривенно капельно в  макси-
мальной дозе до 1500 мг (не более 
1000  мг в  неделю), разведенный 
в 250 мл физраствора. 
После внутривенного введения 
Феринжект® быстро переносится 
в  костный мозг, печень и  селе-
зенку, где захватывается рети-
куло-эндотелиальной системой 
и стимулирует гемопоэз и синтез 
гемоглобина. через 10–14  суток 
количество гемоглобина в крови 
повышалось на 20–30 единиц, то 
есть на 20–40% от исходного. 

Заключение
При простоте режима дозиро-
вания Феринжект® отличается 

высокой эффективностью и  бе-
зопасностью, что способствует 
повышению приверженности па-
циентов лечению. нежелательных 
и  побочных эффектов при лече-
нии постгеморрагической анемии 
у лиц пожилого и старческого воз-
раста не отмечено. 
комплексное лечение, включаю-
щее эндоскопический гемостаз, 
консервативную терапию, хирур-
гическое пособие и  адекватную 
коррекцию сопутствующих на-
рушений и гемопоэза, позволяет 
улучшить результаты лечения 
больных пожилого и  старческо-
го возраста с кровотечениями из 
верхних отделов пищеваритель-
ного канала.  
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Acute and chronic gastrointestinal bleedings and gastric/duodenal ulcers are deemed to be the main cause of 
iron de� ciency anemia. Patients with iron de� ciency anemia due to in� ammatory bowel disease are frequently 
prescribed with iron formulations, particularly ferric carboxymaltose (Ferinject®). Ferric carboxymaltose is 
characterized by lower toxicity, lack of oxidative properties, and may be recommended for combination treatment 
of elderly patients with upper gastrointestinal bleedings. Iron preparations positively in� uence post-operative 
recovery and are associated with better survival and lower complication rate in patients with blood loss anemia.

Key words: gastroduodenal bleedings, gastrointestinal bleedings, iron de� ciency anemia, endoscopic hemostasis, 
hemopoiesis, iron preparations, ferric carboxymaltose

Литература

1. Ермолов А.С. Отчет о состоянии хирургической помо-
щи в г. Москве за 2011 г. Московское общество хирур-
гов // http.ихв.рф.

2. Булгаков Г.А., Дивилин В.Я., Страдымов А.А. и др. Хи-
рургическое лечение язвенной болезни двенадцати-
перстной кишки у лиц пожилого и старческого возрас-
та // Хирургия. 2002. № 11. С. 24–26.

3. Гостищев В.К., Евсеев М.А. гастродуоденальные крово-
течения язвенной этиологии: патогенез, диагностика, 
лечение. М.: гЭОТАр-Медиа, 2008. 379 с.

4. Вербицкий В.Г. Желудочно-кишечные кровотечения 
язвенной этиологии (патогенез, диагностика, лечение): 
Автореф. дисс. … д-ра мед. наук. СПб., 1999.

5. Затевахин И.И., Гринберг А.А., Щеголев А.А. Хирурги-
ческая тактика при язвенных дуоденальных кровотече-
ниях. М.: Медицина, 1996. 149 с.

6. Шевченко Ю.Л., Корзникова А.А., Стойко Ю.М., Ба-
дуров Б.Ш. Дифферецированное лечение язвенных 
дуоденальных кровотечений // Хирургия. 2006. № 11. 
С. 18–23.

7. Горбашко А.И. Острые желудочно-кишечные кровоте-
чения. Л.: Медицина, 1974. 240 с.

8. Григорьев С.Г., Корытцев В.К. Хирургическая тактика 
при язвенных дуоденальных кровотечениях // Хирур-
гия. 1999. № 6. С. 10–14. 

9. Панцырев Ю.М., Михалев А.И., Федоров Е.Д., Кузеев Е.А. 
Лечение язвенных гастродуоденальных кровотече-
ний // Хирургия. 2000. № 3. С. 21–25.

10. Evstatiev R., Marteau P., Iqbal T. et al. FERGI Study 
Group. FERGIcor, a randomized controlled trial on ferric 
carboxymaltose for iron defi ciency anemia in infl ammatory 
bowel disease // Gastroenterology. 2011. Vol. 141. № 3. 
P. 846–853. 

Тема номера: Хирургическая гастроэнтерология


