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Почтовый адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО».
Телефоны для справок: +7 926 213-25-52.

Электронная почта: fin.fin@ru.net , rga-org@yandex.ru.
Адреса в Интернете: www.gastro.ru , www.liver.ru.

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА) приглашает вас принять участие в  работе 
очередного съезда врачей-гастроэнтерологов страны – Девятнадцатой Российской гастроэнтеро-
логической недели. Гастронеделя состоится в Москве с 30 сентября по 2 октября 2013 года в Рос-
сийской академии народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ по адресу: 
проспект Вернадского, д. 84 (ст. метро «Юго-Западная»).
Программа Недели включает в  себя обсуждение широкого круга теоретических и  практических 
проблем современной гастроэнтерологии, эндоскопии, гепатологии и  других смежных с  гастро-
энтерологией дисциплин. Большинство приглашенных докладчиков – признанные отечественные 
и зарубежные лидеры мнения. Особое внимание будет уделено обсуждению стандартов и поряд-
ков оказания специализированной медицинской помощи и клинических рекомендаций по специ-
альности «Гастроэнтерология». 
В рамках Гастроэнтерологической недели будут проведены симпозиумы по эндоскопии.
В период проведения Гастронедели будет работать выставка современных лекарственных препа-
ратов, медицинской техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и лечебном питании, 
и специализированных изданий. Мы приглашаем представителей отечественных и зарубежных фар-
мацевтических компаний принять участие в выставке и работе научного форума. 
Перед Неделей 27–29 сентября 2013 года будет проведен X Клинический конгресс Национальной 
Школы гастроэнтерологов, гепатологов РГА, 7-я осенняя сессия.
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С лово научного редак тора

Вашему вниманию представляется очередной номер журнала «Эффективная 
фармакотерапия. Гастроэнтерология», темой которого стала неотложная хи-
рургия. 
Разноообразие проблем неотложной хирургии требует от врача широты позна-
ний – от вариантной анатомии и техник выполнения неотложного оперативно-
го пособия до особенностей метаболической коррекции и патогенетического 
лечения ургентных состояний. На стыке интенсивной терапии и современной 
высокотехнологичной хирургии получила развитие современная тактика лече-
ния желудочно-кишечных кровотечений, сочетанной травмы органов и сис-
тем, тактика лечения раневой инфекции (в том числе с использованием ваку-
умных методик), коррекции пострезекционных метаболических расстройств, 
трансплантации органов, а также традиционных экстренных хирургических 
заболеваний (острая кишечная непроходимость, ущемленная грыжа, острый 
холецистит и панкреатит и проч.).
Текущий номер журнала посвящен ряду из перечисленных проблем в области 
гастроэнтерологии, гастроэнтерологической хирургии. поэтому органичным 
представляется интервью с главным гастроэнтерологом Департамента здраво-
охранения г. Москвы профессором И.Г. Бакулиным. 
В последние годы достаточно быстро развиваются лапароскопические техно-
логии оперирования. На страницах журнала собственным опытом делятся хи-
рурги (Р.Е. Израилов и др.), постоянно выполняющие такие операции в Цент-
ральном НИИ гастроэнтерологии. В этом номере авторы рассказали о симуль-
танной гемиколэктомии с гемигепатэктомией по поводу колоректального рака 
с синхронным метастатическим поражением печени. Это возможный и безо-
пасный метод при соблюдении четкого критерия отбора пациентов. 
Вопрос тактики эндоскопической, хирургической и медикаментозной оста-
новки желудочно-кишечных кровотечений (в том числе при ангиэктазиях) по-
преж нему актуален. В связи с этим в журнале приведен краткий обзор способов 
хирургического и консервативного гемостаза (в частности, с использованием 
современных препаратов, таких как Транексам).
Не менее интересен традиционный для российских ученых патофизиологичес-
кий подход к коррекции обменных нарушений в послеоперационном периоде. 
В статье о современных подходах к нутриционной коррекции и нутриционной 
поддержке больных, перенесших обширные резекции кишечника, на основе 
литературных данных и собственного опыта обоснована целесообразность вве-
дения в структуру лечения фармкорректора, содержащего урсодезоксихолевую 
кислоту (на примере использования препарата Урдокса).
Формула алиментационно-волемического диагноза позволяет оценить функ-
циональные резервы органов, лимитирующих усвоение нутриентов. при этом 
нутриционная поддержка при печеночной дисфункции под прикрытием Фос-
фонциале оказывается достаточно эффективной.
Одна из публикаций посвящена анализу новых возможностей лечения язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
В статье М.В. Костюченко рассмотрена проблема послеоперационных дисфунк-
ций сфинктерного аппарата желчных протоков, описаны подходы к диагнос-
тике и дифференцированной хирургической тактике в зависимости от типов 
нарушений работы сфинктера с учетом специализированных миниинвазивных 
методов хирургической и медикаментозной коррекции.
Мы надеемся, что в следующих выпусках журнала тематика и информацион-
ное поле расширятся. Корифеи отечественной науки смогут поделиться с моло-
дежью мыслями о перспективных направлениях в той или иной сфере, практи-
ческие врачи заинтересуются новыми рекомендациями о более рациональном 
лечении заболеваний.
Лето – прекрасное время для подготовки к очередной серии научных форумов. 
Репортажи с этих мероприятий, а также интервью с их участниками будут пред-
ставлены на страницах следующих номеров журнала. 

Главный редактор выпуска, д.м.н., 
профессор, член-корреспондент 
Российской академии естествознания 
Л.Н. Костюченко

Уважаемые коллеги!
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Актуальное интервью

профессор И.Г. БАКУЛИН: 
«В ближайшие годы мы ожидаем 
полного излечения человечества 
от хронического гепатита С»

Люди  События  Даты

Современная и хирургическая, 
и терапевтическая 
гастроэнтерология шагнула 
далеко вперед. Появились новые 
лапароскопические методы 
оперирования, стала внедряться 
робототехника… Круг проблем, 
охватываемых гастроэнтерологией, 
существенно расширился – 
от функциональных расстройств 
до воспалительных и онкологических 
заболеваний желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Одни задачи уже 
успешно решены гастроэнтерологами, 
другие ждут своего решения, причем 
как на региональном, так и на 
федеральном уровне. О болезнях 
гастроэнтерологического профиля, 
экологии и новых подходах к лечению 
различных заболеваний органов 
пищеварения мы побеседовали 
с главным гастроэнтерологом 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы, заведующим отделом 
гепатологии Центрального 
научно-исследовательского 
института гастроэнтерологии, 
д.м.н., профессором 
Игорем Геннадьевичем БАКУЛИНЫМ.
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– Наблюдается ли сегодня тен-
денция к  снижению заболева-
ний органов ЖКТ? 
– по некоторым позициям мы 
действительно видим снижение 
заболеваемости. Стало меньше 
пациентов с язвенной болезнью, 
особенно язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки. 
Это объясняется повсеместным 
использованием антихелико-
бактерной терапии, обладающей 
доказанной эффективностью не 
только в  теории, но и  в клини-
ческой практике. Однако рас-
пространенность осложненных 
форм язвенной болезни, сопро-
вождающейся желудочно-ки-
шечными кровотечениями, пока, 
к сожалению, остается на преж-
нем уровне.
Снижения заболеваемости по 
другим нозологическим формам 
отчетливо не наблюдается. На-
пример, растет число функцио-
нальных расстройств ЖКТ. при-
чины понятны: урбанизация, из-
менение экологических условий 
и ритма жизни. В некоторых слу-
чаях рост заболеваемости объ-
ясняется улучшением методов 
диагностики при той или иной 
патологии. Это с одной стороны. 
С другой – благодаря средствам 
массовой информации и доступ-
ности интернет-ресурсов паци-
енты стали более информирован-
ными и обращаются к врачу при 
первых признаках заболевания.

– Иными словами, пациенты 
стали реже заниматься самоле-
чением и чаще прибегать к по-
мощи профессионалов?
– Не совсем. помимо ответствен-
ных пациентов, которые обра-
щаются к  доктору при первом 
подозрении на заболевание, су-
ществует огромный пул больных, 
предпочитающих лечиться на 
основании информации из газет 
или интернет-сайтов. 
На мой взгляд, проблема самоле-
чения в стране, где распростра-
нена практика отпуска лекарст-
венных препаратов без рецепта, 
будет актуальна всегда. В послед-

нее время самолечением активно 
занимается и молодежь. Молодые 
люди находят на интернет-сайтах 
сведения о болезнях, сравнивают 
их со своими симптомами, сами 
ставят диагноз и назначают себе 
лечение. при этом могут прини-
маться не фальсификаты или на-
родные средства, а высококачест-
венные современные препараты, 
обладающие доказанной эффек-
тивностью. Но их использование 
без правильного диагноза чрева-
то негативными последствиями. 
Очень часто такие пациенты все-
таки обращаются к докторам, но 
когда болезнь переходит в более 
тяжелую стадию и лечить ее ста-
новится намного сложнее. Иног-
да это может приводить и к фа-
тальным последствиям.
Если же говорить о так называ-
емой народной медицине, по-
вышенный интерес к ней скорее 
всего связан с надеждой на вол-
шебное снадобье, способное из-
лечить от любых болезней. Это, 
конечно, не означает, что народ-
ная медицина не имеет права 
на существование. Ее услугами 
в той или иной форме пользуют-
ся и сегодня в Азии, Европе, Аме-
рике. Но жить в XXI веке и при-
менять средства без доказанной 
эффективности по меньшей мере 
невежественно. Не следует забы-
вать, что большинство народных 
средств появилось на том этапе 
развития медицины, когда дру-
гих препаратов (например, анти-
биотиков) просто не было. 
Сегодня использование посту-
латов доказательной медицины 
является основополагающим 
принципом в работе врачей. по-
нятно, что пациент (особенно 
в  случае неизлечимых заболе-
ваний) хватается за соломинку, 
посещает целителей и знахарей. 
Но в  итоге это только потеря 
времени: заболевание переходит 
в  более тяжелую стадию, когда 
эффективность лечения значи-
тельно снижается. 
То же относится и к пациентам, 
которые лечатся биологически 
активными добавками (БАДами). 

по сути БАДы – дополнительные 
нутриенты, улучшающие ме-
таболический состав рациона. 
Например, недостаток витами-
на С или других витаминов, по-
ступающих с пищей, можно ком-
пенсировать приемом этих вита-
минов в виде БАДов. Но многие 
пациенты принимают биодобав-
ки за лекарственное средство, 
что в  корне неверно. Лечебного 
эффекта от БАДов ожидать не 
стоит. при их приеме вместо ле-
карственных препаратов заболе-
вание способно прогрессировать 
и перейти в более тяжелую фор-
му, может увеличиться частота 
обострений и т.д. 
Кроме того, БАДы далеко не безо-
бидные средства, и при бесконт-
рольном или некорректном упот-
реблении могут нанести вред 
здоровью. приходится констати-
ровать, что пациенты с острыми 
или хроническими поражениями 
печени на фоне бесконтрольного 
применения БАДов или народ-
ных средств – не редкость. 

– Какие изменения произошли 
в фармакотерапии заболеваний 
органов пищеварения?
– Сегодня в  гастроэнтерологии 
бурно развиваются в  основном 
два направления: во-первых, ле-
чение хронических вирусных 
заболеваний печени, прежде все-
го хронического гепатита С; во-
вторых, лечение воспалительных 
заболеваний кишечника с помо-
щью биологической (антицито-
киновой) терапии. Именно в этих 
областях за последние 3–5 лет 
произошел огромный прорыв. 
Исследовательская и  клиничес-
кая деятельность продолжается, 
постоянно появляются новые 
молекулы для лечения воспали-
тельных заболеваний кишечни-
ка – антицитокиновые препара-
ты второго и  третьего поколе-
ний. Это высококачественные 
оригинальные средства, эффек-
тивность которых строго оцени-
вается с позиций доказательной 
медицины. Кроме того, изуча-
ется и  безопасность указанных 

Люди  События  Даты
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этих заболеваний с риском раз-
вития рака печени уже доказана.

– Можно ли сегодня вылечить 
хронический вирусный гепатит?
– Если речь идет о гепатите С, то 
он в большинстве случаев изле-
чивается. Добиться же элимина-
ции вируса гепатита В  из орга-
низма обычно не удается. Однако 
антивирусные препараты позво-
ляют подавить репликацию ви-
руса, достичь регресса цирроза 
и фиброза печени и улучшить ка-
чество жизни пациента. В усло-
виях длительной противовирус-
ной терапии удается достоверно 
увеличить продолжительность 
жизни. Это очень важный пока-
затель. Кроме того, повторюсь, 
борьба с вирусными гепатитами 
достоверно снижает заболевае-
мость раком печени, что также 
является чрезвычайно важным 
результатом терапии.

– Какие еще методы профилак-
тики онкологических заболева-
ний ЖКТ существуют?
– Вопрос онкопрофилактики се-
годня стоит очень остро, особен-
но в  мегаполисах, где сам ритм 
жизни предполагает снижение 
иммунитета, в том числе проти-
воопухолевого. Впрочем, говоря 
языком статистики, рост онко-
патологии наблюдается не толь-
ко в мегаполисах, но и в сельской 
местности или отдаленных райо-
нах отчасти из-за улучшения ка-
чества диагностики. Если рань-
ше мы зачастую даже не знали, 
отчего погибал пациент, то се-
годня есть возможность устано-
вить окончательный диагноз.
первичная профилактика мно-
гих разновидностей рака затруд-
нена, поскольку его этиология 
в большинстве случаев неизвест-
на. Но факторы риска канцероге-
неза известны и доказаны. Ими 
могут быть, например, вирусы 
гепатитов В  и  С, Helicobacter 
pylori, излечение от которых сни-
жает риск рака печени в первом 
случае и рака желудка во втором. 
Но обычно, говоря об онкопро-

препаратов, то есть частота не-
желательных явлений. Указан-
ные фармакоагенты действи-
тельно высокоэффективны: они 
снижают не только частоту ре-
цидивов, но и потребность паци-
ентов в хирургическом лечении, 
что в конечном итоге уменьшает 
частоту инвалидизации.
Теперь о  хроническом гепати-
те С. при сохранении имеющих-
ся тенденций в ближайшие годы 
мы ожидаем полного излечения 
человечества от этого заболе-
вания. Еще несколько лет назад 
стандартным способом лечения 
считалась двойная терапия пе-
гилированным интерфероном-
альфа и  рибавирином. Лечение 
сопровождалось значительны-
ми побочными эффектами. Но-
вые препараты, которые сейчас 
проходят испытания, позволят 
отказаться от использования 
интерферона, уменьшить общее 
количество принимаемых таб-
леток и  капсул, сократить курс 
терапии, но при этом повысить 
частоту излечения. Вместо тра-
диционной интерфероновой те-
рапии пациенты будут получать 
комбинацию из 3–4 антивирус-
ных агентов с  минимальными 
побочными эффектами, а эффек-
тивность лечения приблизится 
к 100%.
повышение эффективнос ти 
терапии хронического гепати-
та  С  – крайне важный момент. 
при не эффективности противо-
вирусной терапии заболевание 
прогрессирует и может привести 
к циррозу печени. В свою очередь 
цирроз печени является наибо-
лее распространенным заболева-
нием, приводящим к летальнос-
ти и  инвалидизации у  больных 
гастроэнтерологического про-
филя. В настоящее время имен-
но цирроз печени различной 
этиологии  – основной донатор 
летальных исходов в  гастроэн-
терологических отделениях. Но 
это еще не все. Борьбу с хрони-
ческими вирусными гепатитами 
следует рассматривать как про-
филактику рака, поскольку связь 

филактике, мы подразумеваем 
раннюю диагностику. Она край-
не важна, ведь чем раньше нача-
то лечение, тем оно эффективнее 
и тем выше выживаемость и про-
должительность жизни.

– Как повысить выявляемость 
онкозаболеваний на ранних 
стадиях?
– Как известно, регулярное про-
ведение флюорографии  – эф-
фективный метод выявления 
рака легких, проведение мам-
мографии в  определенном воз-
расте эффективно для ранней 
диагностики рака молочной 
железы. Аналогичным образом 
диспансеризация, включающая 
гастроскопию, могла бы повы-
сить выявляемость рака желудка 
и пищевода на ранних стадиях, 
а включение в онкоскрининг ко-
лоноскопии позволило бы свое-
временно обнаруживать случаи 
колоректального рака. Особенно 
актуальны подобные исследова-
ния у пациентов старше 40 лет.
Во время эндоскопических ис-
следований могут быть выявле-
ны доброкачественные новооб-
разования, например полипы, 
удаление которых признано важ-
нейшим мероприятием по про-
филактике рака. К  сожалению, 
врачи разных специальностей 
не уделяют должного внимания 
эндоскопической диагностике, 
не задумываются о ее роли в он-
копрофилактике. А ведь на эта-
пе, когда злокачественное ново-
образование выявляется при по-
мощи гастро- или колоноскопии, 
у пациента никаких симптомов 
болезни может не быть вовсе. 
И напротив: когда больной при-
ходит с жалобами и какими-ли-
бо симптомами, злокачественное 
новообразование может быть 
уже неоперабельным.
В нашем институте ведется ра-
бота по популяризации знаний 
в  области онкопрофилактики  
среди врачей и пациентов. Наде-
емся, что в скором времени это 
даст результаты. 

Беседовала А. Лозовская

Люди  События  Даты



«Функциональная патология «Функциональная патология «Функциональная патология 
в детской гастроэнтерологии»  в детской гастроэнтерологии»  в детской гастроэнтерологии»  

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

ОТКРЫТИЕ КОНФЕРЕНЦИИ 

МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ

25–26 сентября 2013 г. в Самаре состоится Всероссийская научно-практическая конференция 
с международным участием «Функциональная патология в детской гастроэнтерологии».
В ходе конференции будут обсуждаться актуальные вопросы функциональной патологии 
желудочно-кишечного тракта у детей. Ведущие отечественные детские гастроэнтерологи 
представят современные данные об этиологии, патогенезе, диагностике, профилактике и лечении 
функциональных расстройств желудочно-кишечного тракта у детей разного возраста. В конференции 
примут участие иностранные ученые.
Для участия в конференции приглашаются детские гастроэнтерологи, педиатры, врачи других 
специальностей, интересующиеся проблемами функциональной патологии детского возраста.

Россия, г. Самара, ул. Гагарина, 18, актовый зал учебно-теоретического 
корпуса № 2 Самарского государственного медицинского университета.

По вопросам участия обращаться по тел. +7 (846) 959 45 11.
Контактное лицо: Дмитрий Владимирович Печкуров, e-mail: dmpechkurov@yandex.ru.

25 сентября 2013 г. в 10.00. Начало регистрации – 09.00.
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Экспертные решения основных 
проблем в гастроэнтерологии

18–19 апреля 2013 г. в Кисловодске 
в рамках VI Всероссийской конференции 
«Профилактика и реабилитация 
заболеваний органов пищеварения» 
состоялась XII конференция 
гастроэнтерологов Юга России. 
Участники мероприятия обсудили, 
в частности, проблемы хирургической 
гастроэнтерологии, диетологии 
и нутрициологии, инновации 
в гастроэнтерологии, вопросы, связанные 
с детской гастроэнтерологией.

Конференцию открыл президент Межрегио-
нальной общественной организации врачей-
гастроэнтерологов профессор В.Д. пасечни-

ков. Он изложил основные направления современной 
хирургической и терапевтической гастроэнтероло-
гии, задачи гастроэнтерологической науки Северо-
Кавказского региона. На  открытии конференции 
с  лекциями мастер-класса выступили известный 
отечественный физиолог Г.Ф. Коротько и профессор 
М. Руджи (M. Rugge) из Италии. последний расска-
зал о зависимости между выраженностью атрофии 
желудка и развитием рака.
Информационно насыщенными были секции «про-
блемы и  успехи современной эндоскопии» под 
председательством Б.Д. Федорова, «Хирургическая 
гастроэнтерология» под председательством профес-
сора Э.Х. Байчорова и профессора Э.А. Восканяна, 
«проблемы диетологии и нутрициологии» под пред-
седательством профессора Л.Н. Костюченко и д.м.н. 
Л.Н. Блинковой.
В рамках хирургической секции подробно был рас-
смотрен вопрос о  внутрипросветном кровотече-
нии как осложнении эндоскопической резекции, 
представлен имплантируемый беспроводной био-
сенсор для немедленной регистрации кровотече-
ния из верхних отделов пищеварительного тракта 
FHID, применяемый в группах риска. Группа авторов 
представила обзорное сообщение об эффективнос-

ти малоинвазивных технологий в  бариатрической 
хирургии (баллонирование, бандажирование, эндо-
барьер). Э.Х. Байчоров рассказал о преимуществах 
панкреатодуоденальной резекции (пДР) по Whipple 
в сравнении с пилоросохраняющей пДР в конкрет-
ных ситуациях, раскрыл тактику применения пан-
креатикогастроанастомоза в хирургии поджелудоч-
ной железы.
Отдельное сообщение ставропольских хирургов бы-
ло посвящено профилактике и  лечению рубцовых 
стриктур прямой кишки. Авторы дали практические 
рекомендации по применению препарата Лонгидаза, 
использованию магнийиммуносорбентной тест-сис-
темы. 
В рамках секции по нутрициологии наряду с кон-
цепцией механизма развития органной недо-
статочности при морбидном ожирении была 
затронута не  менее актуальная проблема нутри-
циологии ХХI века – анорексия (Центральный на-
учно-исследовательский институт гастроэнтероло-
гии, Москва). 
В  ряде сообщений из  Ставрополя была изложена 
роль метода биоимпедансного анализа, компьютер-
ной томографии и  ультразвукового исследования 
в оценке нутриционного статуса. На основании это-
го метода определяются показания к метаболической 
коррекции избыточной массы тела и выбору хирур-
гической тактики при ожирении. 

Профессор М. Руджи (M. Rugge), профессор В.Д. Пасечников

Люди  События  Даты
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Лучший терапевт года
16 июня 2013 г. в Москве состоялась ежегодная церемония вручения национальной 

премии лучшим врачам России «Призвание». Лауреатом в номинации 
«Лучший терапевт» стал Валерий Матвеевич Луфт – врач-гастроэнтеролог, 

руководитель лаборатории клинического питания ГБУ «Санкт-Петербургский 
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе».

Конкурс проходил в  три этапа. На первом 
структурные подразделения медицинских 
организаций выдвигали кандидатуры. Для 

проведения второго этапа были сформированы кон-
курсные комиссии, в состав которых вошли пред-
ставители региональных органов исполнительной 
власти, а также медицинских научных и обществен-
ных организаций. На третьем, завершающем этапе 
окончательное решение принимала центральная 
конкурсная комиссия. В ее состав в этом году во-
шли Лео Бокерия, Леонид Рошаль, Елена Малышева, 
Николай Дайхес, представители Государственной 
Думы и Совета Федерации, сотрудники «Медицин-
ской газеты», ряда медицинских общественных ор-
ганизаций.
«Нутритивная поддержка, или клиническое пита-
ние, как часть терапии является обязательным ком-
понентом лечения и  восстановления любой кате-
гории тяжелобольных и пострадавших пациентов, 
особенно перенесших объемные хирургические 
операции. Следует признать, что в России клини-

Центральный НИИ гастроэнтерологии (Москва) объявляет набор: 
• в клиническую ординатуру на 2013–2015 гг. по специальностям «хирургия», «гастроэнтерология», 
«терапия»;
• в аспирантуру на 2013–2016 гг. по специальностям «хирургия», «внутренние болезни», 
«гастроэнтерология», «токсикология»;
• на программы повышения квалификации: 
  сертификационные по терапии, хирургии, гастроэнтерологии, эндоскопии – 144 часа, 
  переподготовки по гастроэнтерологии, эндоскопии – 540 часов,
   циклы усовершенствования, в том числе дистанционные, «Хирургия пищеводно-желудочного 

перехода», «Нутрициология», «Новые технологии в гастроэнтерологии и нутрициологии», 
«Лапароскопическая хирургия поджелудочной железы» – 18 часов.

Ближайшие циклы – с 20 сентября и 12 декабря 2013 г. прием документов уже начался.
Контактные телефоны: 8 (905) 775-73-62, 8 (485) 305-05-52

ческое питание как одно из важнейших направле-
ний медицины пока недостаточно внедрено в по-
вседневную клиническую практику многих лечеб-
ных учреждений. Это обусловлено, с одной стороны, 
недооценкой многими врачами важности фактора 
питания в лечении больных, низким уровнем про-
фессиональной подготовки наших специалистов по 
данной проблеме, а с другой – зачастую и недоста-
точной оснащенностью российских медицинских 
центров необходимым оборудованием и специаль-
ными питательными смесями для зондового и (или) 
внутривенного питания пациентов. Именно поэто-
му факт признания работы лаборатории клини-
ческого питания на государственном уровне очень 
важен для всего медицинского сообщества. привле-
кая внимание к нашим проблемам, возможно, мы 
поспособствуем более активному внедрению клини-
ческого питания в российское здравоохранение», – 
отметил профессор В.М. Луфт. 

Источник: пресс-релиз компании 
DAS OMNICOM Group

Люди  События  Даты
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Нутриционная поддержка 
при постколрезекционном 
(постколэктомическом) 
синдроме: что нового?

Центральный 
научно-

исследовательский 
институт 

гастроэнтерологии, 
Москва

Л.Н. Костюченко 
Адрес для переписки: Людмила Николаевна Костюченко, aprilbird2@yandex.ru

логии (болезнь Крона, язвенный 
колит), травмы кишечника (от-
рыв брыжейки) и др. На клинику 
нутриционной недостаточности 
накладывает отпечаток и  харак-
тер оперативного вмешательства, 
в результате которого изменяются 
анатомо-функциональные взаимо-
отношения различных отделов ки-
шечника. К  настоящему времени 
достаточно хорошо изучены основ-
ные функциональные особенности 
разных отделов толстой кишки:
 ■ поперечно-ободочная кишка 

отвечает за транспорт кишечно-
го содержимого, участвует в ре-
гуляции водно-электролитного 
обмена;

С развитием хирургической 
науки и  анестезиологии 
процент выживаемости 

после обширных резекций кишеч-
ника существенно возрос. Однако 
в зависимости от объема и уровня 
вмешательства усугубились и по-
следствия. Состояния после таких 
операций требуют длительной кор-
рекции, иногда в течение всей жиз-
ни. Сказанное относится к обшир-
ным резекциям толстой кишки [1]. 
Как правило, причинами, приво-
дящими к  обширным резекциям 
кишечника, являются тромбоз со-
судов брыжейки, онкопатология, 
воспалительные заболевания ки-
шечника неустановленной этио-

 ■ левая половина толстой кишки 
выполняет резервуарную (нако-
пительную) функцию, в резуль-
тате левосторонней гемиколэк-
томии отмечаются нарушения 
моторики, в  основном в  виде 
запоров;

 ■ правая половина толстой киш-
ки достаточно активна в  фи-
зиологическом плане, право-
сторонняя гемиколэктомия 
сопровождается высокой двига-
тельной активностью кишечной 
мускулатуры (диарея) и  желч-
ных путей.

Обычно удаление всей ободочной 
кишки характеризуется такими 
клиническими признаками, как 
плохо компенсируемые наруше-
ния водно-электролитного и бел-
ково-энергетического баланса, 
выпадение функций регуляторных 
гормонов (энтероглюкагона, пеп-
тида YY, нейротензина, частично 
мотилина – Мо-клетки).
Клинически обширные резек-
ции толстой кишки проявляются 
выраженной сухостью кожных 
покровов, умеренной жаждой, 
торможением психических про-
цессов (симптомы дефицита вод-
ных разделов), урчанием и болями 
в  животе, снижением аппетита, 
жидким стулом с повышенным со-
держанием газов (зависит не толь-
ко от дисбактериоза), непереноси-
мостью ряда пищевых продуктов, 

В настоящее время последствия колэктомии (постколэктомическая 
трансформация, стриктуры, колонизация и др.) не могут быть 
скорректированы только хирургическим методом. Необходимо 
применять также поливалентную терапию. Одним из ее 
компонентов является нутриционная поддержка, которую 
следует назначать, опираясь на синдромный подход, учитывающий 
функциональные особенности кишечной культи (в том числе ее 
резервуарных конструкций). В статье обоснована целесообразность 
нутриционной коррекции с использованием фармаконутрицевтиков – 
регуляторов микробиоты, желчных кислот (Урдокса), энзимов. 

Ключевые слова: постколэктомический синдром, нутриционная 
поддержка, Урдокса, гепатопротекторы

Тема номера: неотложные состояния в гастроэнтерологии
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зловонным стулом с  примесью 
непереваренных компонентов 
(симптомы дисфункции поджелу-
дочной железы), дефицитом массы 
тела, натрия, общего белка и аль-
бумина, астенией, непостоянными 
отеками и  анемией (показатели 
белково-энергетической недоста-
точности), уменьшением уровней 
натрия, общего белка и альбумина 
плазмы, остаточными явлениями 
проктита, выделением крови, сли-
зи и гноя из культи прямой кишки 
(симптомы прогрессирования ос-
новного заболевания).
Нами изучена активность мик-
робиоты в  различные сроки при 
постколрезекционном синдроме. 
Дисбиотические явления разно-
образны и зависят от того, какой 
отдел кишечника удален.
Основные функции кишечной 
микрофлоры:
 ■ обеспечение антиинфекцион-

ной защиты. Антиинфекцион-
ная защита во многом связана 
с антагонизмом представителей 
нормальной микрофлоры по 
отношению к другим микробам. 
Осуществляется за счет различ-
ных механизмов: конкуренция 
за субстраты для роста, кон-
куренция за места фиксации, 
индукция иммунного ответа 
макроорганизма, синтез ан-
тибиотикоподобных веществ, 
стимуляция перистальтики, 
модификация/деконъюгация 
желч ных кислот и др.;

 ■ стимуляция иммунных функ-
ций макроорганизма;

 ■ синтез короткоцепочечных 
жирных кислот. В  частности, 
бутират регулирует апоптоз, 
процессы дифференцировки 
и пролиферации, с ним связыва-
ют антиканцерогенные эффек-
ты; непосредственно участвует 
в  процессах всасывания воды, 
натрия, хлора, кальция и магния;

 ■ синтез витаминов групп В  и  К. 
полипептидные гормоны: сек-
ретин, холецистокинин-панк-
реозимин, гастрин, мотилин, 
энкефалин, нейротензин и дру-
гие  – образуются в  желудочно-
кишечном тракте;

 ■ дезинтоксикация (аммиак пе-
реходит в  аммоний, излишек 
билирубина – в уробилиноген);

 ■ участие (наряду с  печенью) 
в процессах энтерогепатической 
циркуляции желчных кислот;

 ■ регуляция липидного обмена 
(микробы метаболизируют хо-
лестерин, поступающий в  тол-
стую кишку, в  копростанол, 
затем  – в  копростанон, а  обра-
зовавшиеся ацетат и пропионат, 
попав в кровь и достигнув пече-
ни, влияют на синтез холестери-
на: ацетат стимулирует его, про-
пионат, наоборот, тормозит); 

 ■ участие в обмене желчных кис-
лот, в азотистом обмене и т.д.

Все перечисленные факторы 
позволили выделить степени 
выраженности постколэктоми-
ческого синдрома (пКЭС) [2] 
(табл. 1). Как видно из табл. 1, 
при I и  II степени выраженнос-
ти пКЭС отмечаются наруше-
ния обмена веществ с развитием 
нутриционной недостаточности 
различного уровня, что показали 
результаты исследования, про-

Тема номера: неотложные состояния в гастроэнтерологии

Таблица 1. Классификация постколэктомического синдрома*

Степень 
выраженности Основные проявления

I
Новые анатомические соотношения между различными отделами пищевого 

канала, изменение его эвакуаторной функции. Стойкая компенсация обменных 
процессов. Реабилитация больных и восстановление их трудоспособности

II
Анатомо-функциональные изменения со стороны пищевого канала 

в сочетании с корригируемыми нарушениями обмена веществ. 
полное или частичное восстановление трудоспособности

III Анатомо-функциональные изменения со стороны пищевого канала в сочетании 
с некорригируемыми нарушениями обмена веществ. Больные нетрудоспособны

* Адаптировано по [2].

Рис. 1. Органеллы гепатоцита [3]

Клетка Купффера

Клеточная 
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Митохондрия
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Звездчатая клетка
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клетка
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Лизосома
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Ядрышко
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включения

Шероховатая 
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веденного в  Центральном НИИ 
гастроэнтерологии.
Одна из причин, приводящих 
к  обменным нарушениям,  – рас-
стройства энтерогепатической 
циркуляции при пКЭС.
В печеночной клетке с  участием 
эндоплазматического ретикулума 
(рис. 1) [3] синтезируются первич-
ные желчные кислоты, которые 
впоследствии конъюгируют с ами-
нокислотами (преимущественно 
таурином и глицином).
В кишечнике образуются вторич-
ные желчные кислоты, которые за 
счет энтерогепатической циркуля-
ции (рис. 2 и 3) снова поступают 
в  печень, где трансформируются 

в третичные желчные кислоты. Од-
на из основных третичных желч-
ных кислот – урсодезоксихолевая 
кислота (УДХК). Основные тера-
певтические эффекты УДХК [4]:
 ■ холеретический:
  элиминация пула токсичных 

гидрофобных желчных кислот 
вследствие конкурентного вы-
теснения их с рецепторов в под-
вздошной кишке;

  стимуляция экзоцитоза в гепа-
тоцитах путем активации Са-за-
висимой альфа-протеинкиназы, 
снижающей концентрацию гид-
рофобных желчных кислот;

  индукция бикарбонатного хо-
лереза, усиливающая выведение 
гидрофобных желчных кислот 
в кишечник;

 ■ цитопротективный  – встраи-
вание УДХК в фосфолипидный 
слой клеточной мембраны и, 
как следствие, стабилизация 
последней и  повышение устой-
чивости к повреждающим фак-
торам;

 ■ антиапоптотический  – сни-
жение концентрации ионизи-
рованного кальция в  клетках, 
предотвращающее выход ци-
тохрома С  из митохондрий 
и блокирующее активацию кас-
паз и апоптоз холангиоцитов;

 ■ иммуномодулирующий:
  уменьшение экспрессии моле-

кул HLA I класса на гепатоцитах 
и  HLA II класса на холангио-
цитах;

  снижение продукции провоспа-
лительных цитокинов;

 ■ гипохолестеринемический  – 
снижение всасывания холес-
терина в  кишечнике, синтеза 
холестерина в печени и его экс-
креции в желчь;

 ■ литолитический:
  снижение литогенности жел-

чи в результате формирования 
жидких кристаллов с молекула-
ми холестерина.

при пКЭС вторичные желчные 
кислоты не образуются либо обра-
зуются в недостаточном количест-
ве (из-за резекции части кишки). 
Как следствие  – недостаточное 
образование третичных желчных 
кислот, в частности УДХК.
Кроме того, из-за отсутствия час-
ти толстой кишки недостаточно 

активна толстокишечная мик-
робиота, которая также выпол-
няет ряд важных функций. Так, 
известны внутрипросветные эф-
фекты короткоцепочечных жир-
ных кислот (КЦЖК). КЦЖК – это 
продукт метаболизма кишечной 
микробиоты. Бутират, синтезиру-
емый микроорганизмами, являет-
ся основным источником энергии 
для эпителия толстого кишечника, 
даже когда другие энергетичес-
кие субстраты – глюкоза и глу-
тамин – присутствуют в доста-
точном количестве. Описано 
влияние КЦЖК на толстокишеч-
ный кровоток и гладкомышечную 
активность кишечника. Хорошо 
изучены трофические эффекты 
КЦЖК и  поддержание нормаль-
ного клеточного фенотипа коло-
ноцитов, главным образом бути-
рата и  пропионата. Микробиота 
участвует в расщеплении непере-
вариваемых полисахаридов и час-
тично в  гидролизе других пита-
тельных веществ и т.д.
перечисленные эффекты имеют 
значение для нормального функ-
ционирования всего желудочно-
кишечного тракта, а  не только 
толстой кишки.
Таким образом, существует два 
основных механизма развития 
эндотоксикоза вследствие кишеч-
ной и  гепатической дисфункции 
при пКЭС и  постколрезекцион-
ном синдроме. Во-первых, из-за 
снижения рН при образовании 
КЦЖК аммиак в  толстой кишке 
при микробном преобразовании 
белков и аминокислот переходит 
в ионы аммония, которые не мо-
гут свободно проникать сквозь 
кишечную стенку в  кровь, а  вы-
водятся в виде аммонийных солей 
с калом (при пКЭС этот эффект 
отсутствует или существенно сни-
жен). Во-вторых, механизм дезин-
токсикации, связанный с микро-
флорой толстой кишки, обуслов-
лен преобразованием билирубина 
в уробилиноген, который частич-
но всасывается и экскретируется 
с  мочой, а  частично выводится 
с калом (при пКЭС и этот меха-
низм нарушается).
Вынужденное выпадение функ-
ций толстой кишки или ее части 
вызывает нутриционные рас-

первичные желчные 
кислоты – печень

Третичные желчные 
кислоты – печень

Вторичные желчные кислоты – 
из кишки в печень

Рис. 2. Образование первичных, вторичных и третичных 
желчных кислот

печень

Синтез

Холестерол

Соли желчных 
кислот

Совокупность солей желчных 
кислот (2–4 г/сут)
Циклы 6–10 р/сут

Общий желчный 
проток

Тонкая кишка 
(дистальный отдел 

подвздошной кишки)

Рис. 3. Энтерогепатическая циркуляция

Вторичный 
активный 

перенос Na+

Воротная 
вена

Экскреция (~0,6 г/сут)
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стройства, которые после опера-
ции постепенно нивелируются 
благодаря компенсаторным воз-
можностям органов, лимитирую-
щих усвоение. Однако зачастую 
требуется серьезная коррекция. 
Это зависит главным образом от 
функционального резерва (ФР) 
кишечника (его остаточной куль-
ти) и ФР основного синтезирую-
щего органа – печени. Как прави-
ло, ФР кишечника (определяемый 
по цитруллину) практически вос-
станавливался в течение 6 месяцев 
после операции у  78% больных, 
перенесших обширную резекцию 
на толстой кишке, снижался или 
резко снижался – у 22%. Что каса-
ется функциональных изменений 
печени, наблюдавшихся по дан-
ным ультразвукового ангиоскани-
рования и верифицированных по 
шкале М.Д. Дибирова и В.С. Ако-
пян (2008) [5], в  первые полгода 
отмечалась легкая степень пече-
ночной дисфункции (2–3 балла) 
у 88,2%, средняя степень (4–6 бал-
лов) – у 11,8%. при сохраненном 
или частично угнетенном ФР ки-
шечника и печени адаптируемость 
культи развивалась у 85% больных 
к полутора годам после операции. 
при резко сниженном или отсутст-
вовавшем ФР могла развиться фаза 
декомпенсации в  6-месячный пе-
риод после операции. 
Для профилактики развития по-
следствий пКЭС или снижения их 
активности, повышения качества 
жизни пациентов в целях нутри-
ционного лечения и синдромной 
коррекции метаболических нару-
шений, определенных на основе 
алиментационно-волемического 
диагноза [6] (табл. 2), в  качест-
ве фармаконутрицевтика следу-
ет использовать источник УДХК, 
в частности препарат Урдокса.
при осуществлении нутрицион-
ной поддержки с применением Ур-
доксы синдрома эндотоксикоза не 
возникало, ФР печени был удов-
летворительным, характер и мак-
роскопическая характеристика 
стула в отдаленном периоде после 
операции также имели тенденцию 
к нормализации (табл. 3).
Следовательно, кроме традицион-
ного применения [7–11] Урдоксу 
целесообразно использовать при 

Таблица 4. Показания к назначению Урдоксы

Характер показаний Показания

Традиционные

■  первичный билиарный цирроз (разрушение клеток) печени без 
признаков декомпенсации

■  Растворение холестериновых камней мелкого и среднего размера 
в случае нормального функционирования желчного пузыря

■  Билиарный рефлюкс-гастрит
■  Алкогольная болезнь печени
■  Неалкогольный стеатогепатит
■  Муковисцидоз
■  Токсические, в том числе лекарственные, поражения печени
■  Дискинезия желчевыводящих путей
■  Гепатиты

Новые возможные
■  постколэктомический, постколрезекционный синдром
■  Обширные сочетанные тонко-толстокишечные резекции 

в отдаленном периоде

Таблица 3. Макроскопическая характеристика стула в различные сроки после колэктомии

Макрооценка 
стула

Частота, 
р/сут Цвет Запах

Форма (тип по 
Бристольской 

шкале)
Масса, г

В раннем 
послеоперационном 
периоде

9–16 Соломенно-
желтый Кислый 6 или 7 340–380

Через 1 год после 
операции 2–3 Светло-

коричневый Обычный 4 или 6 120–210

Спустя 5 лет после 
колэктомии 1–3 Коричневый Обычный или 

фекальный 3 или 6–7 120–170

Таблица 2. Структура алиментационно-волемического диагноза

№ п/п Маркеры и прогностификаторы нутриционной недостаточности

1 Степень дисгидрии

2 Волемические нарушения и кислотно-основное состояние

3 Степень выраженности электролитных нарушений

4 Дефицит циркулирующих гемоглобина, белка, альбумина 

5
Визуально-антропометрические характеристики трофологического статуса 

(в том числе оцененные с помощью аппаратных технологий: биоимпедансометрическое 
определение состава тела, компьютерная томография, радиометрия и др.)

6 потребности организма в пластическом материале и энергетических субстратах 
(оценка белково-энергетического статуса)

7

Определение состояния органов, лимитирующих возможность усвоения вводимых 
корригирующих сред: степень кишечной недостаточности, в том числе оценка 

экосистемы кишечника (микробиоты), состояние белково-синтетической 
и дезинтоксикационной функции печени, выявление несостоятельности поджелудочной 

железы и билиарной системы

8 Характеристика выделительной и концентрационной функции почек

9 Возможности сердечно-сосудистого русла

10
Функциональный резерв органов, лимитирующих усвоение нутриентов 

(функциональный резерв печени чаще определяют с помощью допплерографии, 
тонкой кишки – по цитруллину, почек – по клиренсу мочевины и т.д.)

11 прогноз нутриционного риска (индекс нутриционной недостаточности (ИНН), 
индекс нутриционного риска (ИНР) и др.)
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мание на состояние микробиоты 
в толстокишечной культе, корри-
гируя ее активность, например, 
пребиотиками; на ФР кишечни-
ка и  печени. при установлении 
алиментационно-волемического 
диагноза (фактически определе-
ние маркеров метаболического 
риска) в ряде случаев удается не 
только уточнить объем оператив-
ного вмешательства (мини- или 
расширенный), но и  определить 
наиболее рациональную тактику 
нутриционной коррекции.
В целях прогнозирования метабо-
лического риска необходимо:
 ■ охарактеризовать исходный 

нутриционный статус;
 ■ установить сопутствующую или 

сочетанную общесоматическую 
патологию (консультация тера-
певта);

последствиях обширных резек-
ций толстой кишки и сочетанных 
тонко-толстокишечных резекций 
(табл. 4).
На сегодняшний день последст-
вия колэктомии (постколэк-
томическая трансформация, 
стриктуры, колонизация и  др.) 
нельзя скорректировать только 
с помощью хирургического вме-
шательства. Необходимо приме-
нять и  поливалентную терапию, 
одним из компонентов которой 
является нутриционное лечение. 
Нутриционную поддержку следу-
ет назначать на основании синд-
ромного подхода, учитывающего 
функциональные возможности 
кишечной культи (том числе ее 
резервуарных конструкций). Вы-
бирая состав для нутриционной 
поддержки, важно обращать вни-

 ■ выявить эндокринные наруше-
ния (консультация эндокрино-
лога);

 ■ оценить состояние органов пи-
щеварения (консультация гаст-
роэнтеролога);

 ■ определить ФР органов, ли-
митирующих усвоение нутри-
ентов, и  исключить наличие 
генетических дефектов (кон-
сультация нутрициолога, кли-
нического физиолога);

 ■ выбрать рациональный спо-
соб оперативного лечения 
и  объем превентивной, в  том 
числе нутриционной, коррек-
ции (витамины, микробиота, 
желчные кислоты, энзимы, 
микро- и  макроэлементы) 
и  подготовить рекомендации 
для восстановительного пе-
риода. 
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Currently, surgical methods of correction of colectomy complications (e.g. postcolectomy transformation, strictures 
and colonization) should be supplemented with multidirectional drug therapy and nutritional support. Syndrome-
based nutritional therapy should consider the functional characteristics of intestinal stump (including pouch 
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числе вызывающие тяжелую 
гепаторенальную дисфункцию 
в  неотложной хирургии, и  т.д.). 
печеночная недостаточность мо-
жет также сопутствовать анорек-
сии в  конечной (кахектической) 
стадии. Единство генеза желчно-
каменной болезни и  атероскле-
роза, показанное рядом авторов 
[1, 2], свидетельствует о том, что 
атеросклероз – это также болезнь 
гепатоцита, связанная, в частнос-
ти, с  обменом желчных кислот. 
В  связи с  изменениями метабо-
лизма вследствие заболеваний 

Особой тяжестью наруше-
ний нутриционного ста-
туса отличаются болезни 

печени, осложненные внутрипе-
ченочным холестазом (цирроз, 
первичный билиарный цирроз, 
перекрест аутоиммунного гепа-
тита с  первичным билиарным 
циррозом, алкогольная болезнь, 
неалкогольная жировая болезнь, 
вирусные заболевания, лекарст-
венные поражения, гестозы, ос-
ложненная холестазом желчно-
каменная болезнь, иные экзоток-
сикозы и  эндотоксикозы, в  том 

гепатобилиарной зоны, отражаю-
щихся на нутриционном статусе, 
нельзя не упомянуть и о цитопа-
тиях (генетические дефекты ми-
тохондрий, реакции на лекарства, 
синдромы Рейе, Алажиля и др.). 
Среди болезней и синдромов би-
лиарной системы, оказывающих 
дополнительную нагрузку на де-
зинтоксикационную функ цию 
печени, можно выделить нозо-
логии, требующие специализи-
рованной коррекции. Это забо-
левания с  различной степенью 
холестаза (от практически не 
проявляющегося до выраженно-
го): хронический калькулезный 
холецистит, холестероз и  поли-
пы желчного пузыря, хроничес-
кий бескаменный холецистит, 
болезни билиарной системы  – 
острый холецистит, паразитар-
ные  – описторхоз, эхинококкоз, 
аскаридоз, лямблиоз – и травма-
тические повреждения желчных 
протоков, рак желчного пузыря 
и синдромы повреждения желч-
ных протоков (интраопераци-
онные, протоковые стриктуры), 
синдромы болевой механической 
желтухи (при холедохолитиазе, 
стенозе большого сосочка две-

Гепатопротекция в структуре коррекции пищеварительных 
нарушений и нутриционной поддержки с использованием 
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надцатиперстной кишки, кистах 
желчного пузыря, болезни Ка-
роли, первичном склерозирую-
щем холангите, атрезии желчных 
протоков, гемобилии, парази-
тарной инвазии, осложнениях, 
сопутствующих механической 
желтухе, в виде гнойного холан-
гита, холангиогенных абсцессах 
печени, билиарном панкреатите) 
и безболевой механической жел-
тухи (при опухолях Клацкина, 
периампулярной зоны, большо-
го сосочка двенадцатиперстной 
кишки) и  т.д. Все они требуют 
серьезной гепатопротекторной 
и метаболической коррекции. 
Механизмы возникновения пе-
ченочной дисфункции при забо-
леваниях гепатобилиарной сис-
темы весьма разнообразны – от 
первичной несостоятельности 
печеночной клетки до вторич-
ных расстройств, связанных 
с  холестазом при поражениях 
наружных желчных путей. Вли-
яние на функциональное состоя-
ние печени, а в дальнейшем и на 
пищеварительные процессы, 
синтез белка, дезинтоксикаци-
онный каскад выливается в сни-
жение нутриционного статуса 
с  последовательным развитием 
синдромов мальабсорбции, на-
рушения пищеварения (мальди-
гестии), недостаточного питания 
(мальнутриции). Удельный вес 
нарушений полостного пищева-
рения за счет гепатогенной не-
достаточности, обусловленной 
дефицитом желчных кислот, до-
статочно высок.
печень – орган пищеварения, кро-
вообращения и  обмена веществ, 
выполняющий свыше 500  функ-
ций. Основные из них:
 ■ образование и  выделение жел-

чи (участие в процессах пище-
варения);

 ■ дезинтоксикация (нейтрализа-
ция аллергенов, токсинов, мик-
робов, вирусов);

 ■ участие в обмене веществ:
  углеводном (синтез и  распад 

гликогена);
  белковом (синтез белков плаз-

мы – альбумина, протромбина, 
фибриногена);

  жировом (синтез и распад хо-
лестерина). 

печень  – это метаболическая 
станция переработки с  ориги-
нальным устройством мемб-
ран [3]. Основные составляющие 
мембран – фосфолипиды.
Фосфолипиды  – вещества при-
родного происхождения, ос-
новные элементы в  структуре 
оболочки и митохондрий. В кле-
точной мембране фосфолипиды 
образуют двойной слой, в кото-
ром гидрофобные цепи жирных 
кислот направлены внутрь мемб-
раны, а гидрофильные полярные 
группы – кнаружи. Мембранные 
белки могут быть частично или 
полностью погружены в мембра-
ну и включаться в состав липид-
ного слоя (интегральные белки) 
или располагаться на ее поверх-
ности (периферические белки). 
периферические белки присо-
единены к мембране за счет по-
лярных или ионных взаимодей-
ствий. Некоторые интегральные 
белки способны «прошивать» 
мембрану насквозь, выходя за 
ее пределы по обе стороны, на-
пример белок гликофорин, вхо-
дящий в состав плазматической 
мембраны эритроцита. Двой-
ной липидный слой мембраны 
имеет жидкокристаллическую 
структуру. Молекулы липидов 
упорядочены, но сохраняют спо-
собность к диффузии в пределах 
слоя параллельно поверхности 
мембраны (латеральная диффу-
зия). поперечная диффузия (об-
мен молекул между слоями) ог-
раничена. 
Еще одно свойство мембран  – 
асимметрия. Мембранные струк-
туры клетки в  норме замкнуты. 
Каждая мембрана имеет внут-
реннюю и внешнюю поверхность 
с  выраженной асимметрией 
в плане расположения различных 
фосфолипидов.
Фосфолипиды  – сложные липи-
ды, содержащие жирные кис-
лоты, фосфорную кислоту и  до-
полнительную группу атомов. 
Иными словами, фосфолипиды 
(фосфоглицериды) – это сложные 
липиды, производные фосфатид-
ной кислоты. Основная часть ли-
пидов в мембранах представлена 
фосфолипидами, гликолипидами 
и холестерином (рис. 1). Рис. 1. Примеры фосфолипидов
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высшие жирные кислоты, фос-
форная кислота и  азотистое 
основание – холин;

  фосфатидилэтаноламин (ке-
фалин) – отличается от леци-
тина тем, что имеет азотистое 
основание – этаноламин;

 ■ отрицательно заряженные 
(анионные фосфолипиды)  – 
имеют отрицательно заряжен-
ную фосфатную группу. Это: 

  фосфатидилсерин  – в  моле-
куле азотистым соединением 
служит остаток аминокис-
лоты серина. Фосфатидилсе-
рины распространены не так 
широко, как фосфатидилхо-
лины и  фосфатидилэтанола-
мины, их основное предна-
значение  – участие в  синтезе 
фосфатидил этаноламинов;

  фосфатидилинозитол  – фос-
фолипид, не содержащий азот. 
Радикалом (R3) в  этом под-
классе фосфоглицеридов яв-
ляется шестиуглеродный цик-
лический спирт  – инозитол. 
Фосфатидилинозитолы широ-
ко распространены в  приро-
де. Обнаружены у  животных 
(в мозге, печени, легких), рас-
тений и микроорганизмов;

  фосфатидилглицерины;
  полиглицеринфосфат  – кар-

диолипин; остов молекулы 
кардиолипина включает ос-
татки глицерина, соединен-
ные фосфодиэфирными мос-
тиками через положение 1 и 3, 
гидроксильные группы двух 
внешних остатков глицерина 
этерифицированы жирными 

Фосфолипиды выполняют сле-
дующие функции:
 ■ способствуют восстановле-

нию и  сохранению структуры 
гепатоцитов;

 ■ тормозят формирование со-
единительной ткани в печени;

 ■ улучшают дезинтоксикацион-
ную функцию печени;

 ■ регулируют липидный и угле-
водный обмен;

 ■ нормализуют функциональ-
ное состояние печени.

Фосфолипиды подразделяются 
на классы в зависимости от по-
лярности:
 ■ нейтральные – имеют отрица-

тельно заряженную фосфат-
ную группу и  положительно 
заряженную аминогруппу, что 
в  сумме вызывает электри-
чески нейтральное состояние. 
К ним относятся: 

  фосфатидилхолин (прежнее 
название лецитин), в молекуле 
которого соединены глицерин, 

кислотами (R1, R2, R3, R4  – 
радикалы высших жирных 
кислот). 

На долю фосфатидилхолина 
приходится не менее 50% общего 
объема фосфолипидов.
Фосфатидилхолин  – фосфоли-
пид  – универсальный строи-
тельный блок для клеточных 
мембран. 
Состав фосфатидилхолиновых 
молекул в  эссенциальных фос-
фолипидах приведен в табл. 1 [4]. 
Основная роль принадлежит 
фосфатидилхолину.
В ы ш е у к а з а н н ы е  с в о й с т в а 
и функции фосфолипидов в ор-
ганизме обусловливают исполь-
зование их экзогенных природ-
ных аналогов (например, фосфа-
тидилхолинов, получаемых, как 
правило, из соевых бобов) для 
лечения некоторых заболеваний.
Ряд авторов обращают внимание 
на всеобъемлющие основные 
механизмы действия фосфа-
тидилхолиновых молекул. Так, 
Дж. Гундерман [5] описывает 
феномен снижения токсичности 
гидрофобных солей желчи, холе-
литолитическое, гепатопротек-
торное, иммуномодулирующее 
и холеретическое действие.
противоапоптозный эффект эс-
сенциальных фосфолипидов на 
основании определения толл-
подобных рецепторов 4 и CD14, 
Bax-белка и усеченного белка Bid 
приводят R. Ikeda и  соавт. [6]. 
Эти же авторы оценили антиок-
сидантный эффект в отношении 
цитохрома Р450, ацетил-КоА-
оксидазы. Известно также, что 
фосфатидилхолин нормализует 
работу митохондрий (оценка по 
цитохромоксидазе) [7].
противовоспалительный эф-
фект на основании исследования 
интерлейкинов 1  и  10, фактора 
некроза опухоли альфа, MMP-9 
(матриксная металлопротеина-
за) отмечен в  работе из Новой 
Зеландии [8]. В  экспериментах 
на крысах авторы показали так-
же, что, аналогично глутатиону, 
фосфатидилхолин ингибирует 
окислительный стресс.
Любые изменения в  молекулах 
фосфатидилхолина в структуре 
фосфолипидов способны приво-

Таблица 1. Состав фосфатидилхолиновых молекул 
в эссенциальных фосфолипидах

Молекула Состав, %

Фосфатидилхолин (ФХ) 94–96

Дилинолеоил (18:2–18:2) ФХ (ДЛФХ) 40–52

пальмитоил-линолеоил (16:0–18:2) ФХ (пЛФХ) 23–24

Олеоил-линолеоил (18:1–18:2) ФХ (ЛпФХ) 12–13

Линолеоил (18:3–18:2) ФХ (ЛЛФХ) 6–7

пальмитол-олеоил (16:0–18:1) ФХ (пОФХ) 3–4

Стеароил-арахидоноил (18:0–20:4) ФХ (САФХ) 1–2

Для полноценной работы 
фосфатидилхолина внутри организма 

необходимо, чтобы безукоризненно 
функционировали системы переноса 

через клеточные мембраны. Речь 
идет о мембранных транспортерах, 
участвующих в образовании желчи.
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дить к нарушению всех перечис-
ленных функций внутри клетки.
Для полноценной работы фосфа-
тидилхолина внутри организма 
необходимо, чтобы безукориз-
ненно функционировали сис-
темы переноса через клеточные 
мембраны. Речь идет о мембран-
ных транспортерах, участвую-
щих в образовании желчи. В на-
стоящее время идентифицирова-
но большинство транспортеров:
 ■ экспортирующая помпа желч-

ных кислот (BSEP, bile salt 
export pump) отвечает за сек-
рецию желчных кислот в  ка-
нальцы (при наследственном 
семейном внутрипеченочном 
холестазе (ВпХ) с  низкой ак-
тивностью гамма-глутамил-
транспептидазы (ГГТп));

 ■ насос экспорта фосфолипидов 
(MDR3) (при семейном ГГТп-
вовлеченном ВпХ, холестазе 
у беременных);

 ■ транспортер липофильных ка-
тионов (MDR1) отвечает за вы-
ведение экзо- и эндотоксинов;

 ■ белки ABCGS и  ABCG8  обес-
печивают насос стеролов;

 ■ АТФ-зависимая кассета (ATP-
binding сassete, ABC) обеспе-
чивает активный транспорт 
других компонентов в желчь.

Регулирование работы транспор-
теров находится под контролем 
ядерных рецепторов, активизи-
руемых лигандами, основные из 
которых желчные кислоты [9].
Изменение функций печеночной 
клетки вследствие нарушений 
работы перечисленных механиз-
мов, как правило, проявляется 
в виде:
 ■ холестаза;
 ■ нарушения синтетической 

функции печени;
 ■ эндотоксикоза, обусловлен-

ного нарушением механизмов 
печеночной детоксикации.

Классификация ВпХ Е.В. Голова-
новой (2011), предложенная и ис-
пользуемая в Центральном НИИ 
гастроэнтерологии, приведена 
в табл. 2.
Для характеристики синтетичес-
кой функции печени традици-
онно используются показатели 
альбумина, фибриногена плаз-
мы, активность синтезируемых 

печенью соответствующих зада-
че ферментов. Степень эндоген-
ной интоксикации оценивают 
по известной классификации 
В.К. Гостищева (2002). В  целях 
протекции мембран и поддержа-
ния биохимической регуляции 
процессов синтеза и  дезинток-
сикации в  программу метабо-
лической коррекции, нутрици-
онного лечения вводятся соот-
ветствующие гепатопротекторы. 
Их достаточно много, они отно-
сятся к разным группам, имеют 
различные механизмы действия 
(рис. 2).

Гепатопротекторы классифици-
руются следующим образом:
  препараты, содержащие естест-

венные или полусинтети-
ческие флавоноиды расто-
ропши; 

  препараты, содержащие естест-
венные или полусинтетические 
флавоноиды других растений;

  органопрепараты животного 
происхождения; 

  препараты, содержащие эссен-
циальные фосфолипиды; 

  препараты разных групп (бе-
митил, адеметионин, липоевая 
и  урсодезоксихолевая кисло-

Таблица 2. Классификация внутрипеченочного холестаза по степени тяжести

Показатель 
(нормальные 
значения)

Степень тяжести ВПХ

0-я (отсутствие 
холестаза) 1-я (легкая) 2-я (средняя) 3-я (тяжелая)

ЩФ (30–120 ед/л) N 121–300 301–600 > 600

ГГТп (7–50 ед/л) N 51–300 301–600 > 600

ЛАп (0–30 ед/л) N 31–60 61–90 > 90

ЖК (0–10 мкМ/л) N 11–40 41–80 > 80

ХС (1,4–5,2 мМ/л) N 5,3–6 6,1–8,0 > 8

БР (3,4–21 мкМ/л) N 22–80 81–150 > 150

N – норма, ЩФ – щелочная фосфатаза, ГГТп – гамма-глутамилтранспептидаза, ЛАп – лейцинаминопептидаза, 
ЖК – желчные кислоты, ХС – холестерин, БР – билирубин.

Эссенциальные 
фосфолипиды
■ Антиоксидантный
■  Восполнение липидов 

мембран

Урсодезоксихолевая 
кислота
■  Цитопротективный 

(вытеснение токсичных 
гидрофобных желчных 
кислот)

■  Холеретический 
(усиление синтеза 
и выведения желчных 
кислот)

■  Иммуномодулирующий 
(уменьшение синтеза 
провоспалительных 
цитокинов)

■  Антиапоптический 
(блокада каспазного 
цикла разрушения 
митохондрий)

Аденозилметионин
■  Антиоксидантный
■  Синтез структурных белков 

гепатоцита
■  Сульфурирование 

токсичных желчных кислот 
(антихолестатический)

Силимарин
■  Антиоксидантный
■  Синтез структурных белков 

гепатоцита
■  Блокирование некоторых 

ядов (антитоксический)

Рис. 2. Гепатопротекторы и наиболее известные механизмы их действия
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стабилизация клеточных мем-
бран, поддерживается восста-
новление гепатоцитов, уско-
ряется рост здоровых клеток 
печени;

2)  антиоксидантный. Силимарин 
взаимодействует со свободны-
ми радикалами в печени и пре-
вращает их в менее токсичные 
соединения. Таким образом, 
прерывается процесс перекис-
ного окисления липидов и не 
происходит дальнейшего раз-
рушения клеточных структур. 
Именно антиоксидантным 
свойством флавоноидов рас-
торопши объясняется проти-
вовоспалительная активность 
препарата;

3)  желчегонный.  Флавоноиды 
улучшают физико-химические 
свойства желчи, нормализуют 
сокращение желчного пузы-
ря и стимулируют выделение 
желчи. Расторопша пятнистая 
ускоряет ее выведение, норма-
лизуя процессы пищеварения 
и обмен веществ;

4)  детоксикационный. Силима-
рин обладает способностью 
защищать печень от неблаго-
приятных воздействий токси-
ческих веществ (даже от яда 
бледной поганки).

Фосфонциале® эффективно вос-
станавливает и  cохраняет кле-
точную структуру гепатоцитов 
при различных заболеваниях 
печени. В 1 капсуле Фосфонци-
але® содержатся активные ве-
щества в  следующих дозах: ли-
поид С100–200 мг в пересчете на 
фосфатидилхолин – 188 мг, сили-
мар – 70 мг, в том числе силибин – 
50 мг. Традиционным показани-
ем к применению Фосфонциале® 
считается применение в составе 

ты, нестероидные анаболики 
(метил урацил)).

Есть препараты, объединяющие 
эффекты различных групп. Так, 
Фосфонциале® объединяет в себе 
механизмы действия фосфоли-
пидов, полученных из бобовых, 
и  флавоноидной составляющей 
расторопши пятнистой.
Основным действующим вещест-
вом флавонидов расторопши 
пятнистой является силимарин. 
Он представляет собой смесь 
трех основных изомерных соеди-
нений – силикристина, силидиа-
нина и силибинина. последний 
обладает более высокой биоло-
гической активностью и преоб-
ладает количественно.
Основные эффекты флавонои-
дов расторопши пятнистой:
1)  м е м б р а н о п р о т е к т о р н ы й . 

В  поврежденных клетках пе-
чени силимарин стимулирует 
синтез белков и  фосфолипи-
дов. В результате происходит 

комплексной терапии гепатита 
(острый и хронический различ-
ного генеза), жировой дистро-
фии печени различного генеза 
(сахарный диабет, хронические 
инфекции), токсического и  ал-
когольного гепатита, цирроза 
печени, первичного билиарного 
цирроза, печеночной комы, гес-
тозов, лучевой болезни, псориа-
за (в качестве вспомогательной 
терапии), отравлений, лекарст-
венной интоксикации, наруше-
ний функций печени при дру-
гих соматических заболеваниях. 
Схема приема: по 1–2  капсулы 
3 раза в день во время еды. Курс 
от 30 дней до 12 месяцев в зави-
симости от заболевания. 
В отличие от известных показа-
ний к назначению Фосфонциале®, 
нами рассмотрено применение 
этого препарата в качестве фар-
маконутрицевтика при проведе-
нии нутриционной поддерж ки 
у  больных с  синдромом корот-
кой кишки (с эндотоксикозом), 
постгастрорезекционными син-
дромами, циррозом печени, 
воспалительными заболевани-
ями кишечника, при анорексии 
в терминальной стадии, то есть 
при гепатодепрессии различного 
генеза. Фармаконутрицевтики – 
питательные вещества, обла-
дающие специфическими фар-
макологическими свойствами. 
Они способствуют регенерации 
поврежденных клеток (энтеро-
цитов, лимфоцитов, макрофа-
гов), улучшают метаболические 
процессы и состояние иммунной 
системы в  критических состоя-
ниях и др. К ним относятся ами-
нокислоты – глутамин, аргинин, 
нуклеотиды, омега-3  жирные 
кислоты, карнитин, токоферол 
и др. Наиболее изучены эффек-
ты глутамина и омега-3 жирных 
кислот. Искусственное питание 
с  использованием нутрицевти-
ков, или так называемое фарма-
кологическое питание, назнача-
ется для повышения эффектив-
ности клинического питания 
при специфических состояниях 
и  патологических процессах. 
Можно рассматривать в качестве 
нутрицевтиков и эссенциальные 
фосфолипиды. Они улучшают 

Таблица 3. Достоверное снижение уровня трансаминаз и щелочной фосфатазы

Показатели АСТ, МЕ/л АЛТ, МЕ/л ЩФ, МЕ/л

До нутриционной поддержки 
с использованием Фосфонциале 85,70 ± 08,08 79,90 ± 08,04 182,60 ± 40,39

после лечения 67,50 ± 01,52 67,50 ± 01,52 166,60 ± 32,44

Достоверность различий p < 0,05 p < 0,005 p < 0,02

АСТ – аспартатаминотрансфераза, АЛТ – аланинаминотрансфераза, ЩФ – щелочная фосфатаза.

Фосфонциале® целесообразно 
применять в структуре коррекции 

гепатодепрессивного синдрома 
при неотложных хирургических 

вмешательствах на органах брюшной 
полости, последствиях ряда операций 
в отдаленном периоде, терминальной 

анорексии и других состояниях, 
сопровождающихся угнетением 

функций печени.
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снижение в крови уровня аспар-
татаминотрансферазы и аланин-
аминотрансферазы, а  также 
гамма-глутамилтранспептидазы 
(табл. 3). 
Отмечены купирование клини-
ческих проявлений эндотокси-
коза (утренней тошноты, тяжес-
ти/боли в правом подреберье, 
астеновегетативного синдрома), 
нормализация лабораторных 
показателей липидного обмена 
и улучшение качества жизни, 
стабилизация данных функцио-
нального резерва печени. Эссен-
циальный фосфолипид эффек-
тивен в комплексной терапии 
гепаторенального синдрома при 
неотложных абдоминальных хи-
рургических заболеваниях. 

функцию печени, оказывают де-
токсицирующий эффект. Фос-
фатидилхолин, как известно, 
восстанавливает в определенной 
степени поврежденные мемб-
раны. Цитотоксичность подав-
ляется благодаря внедрению 
печеночного паренхиматозного 
фактора в  слой липидов кле-
точной мембраны, что снижает 
жировую инфильтрацию печени 
и предохраняет ее от аутоиммун-
ной агрессии.
Наряду с положительным влия-
нием на нутриционный статус, 
который оценивался по извест-
ным параметрам алиментацион-
но-волемического диагноза [10, 
11, 12], под действием фосфати-
дилхолина доказано достоверное 

Таким образом, гепатопротекция 
в структуре коррекции пищева-
рительных нарушений и нутри-
ционной поддержки с использо-
ванием Фосфонциале® дает ощу-
тимый положительный эффект. 
показания к применению данно-
го препарата не должны ограни-
чиваться сугубо заболеваниями 
печени. Его целесообразно при-
менять и в структуре коррекции 
гепатодепрессивного синдрома 
при неотложных хирургичес-
ких вмешательствах на органах 
брюшной полости, последствиях 
ряда операций в отдаленном пе-
риоде, терминальной анорексии 
и других состояниях, сопровож-
дающихся угнетением функций 
печени.  

Hepatoprotector Phosphonciale® for the correction of digestive disorders and nutritional support
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логические сдвиги в  гепатопанк-
реатодуоденальной системе после 
операции и  дифференцировать 
органические и  функциональные 
изменения: холедохолитиаз, стеноз 
большого дуоденального сосочка 
(БДС) и  двигательные расстрой-
ства желчных протоков. На долю 
функциональных расстройств 
приходится 5–13% всех постхо-
лецистэктомических изменений. 
Функциональным расстройствам 
принадлежит лидирующая пози-
ция среди причин послеопера-
ционного желчеистечения  – 41% 
и  значительный процент слабого 
или отсутствующего лечебного эф-
фекта от эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭпСТ) [3, 4, 5, 
6]. Согласно Римским критериям 
III (2006) для описания функцио-
нальных расстройств билиарного 
тракта был введен термин «дис-
функция сфинктера Одди». Он 
объединяет гетерогенную группу 

Холецистэктомия, как откры-
тая (традиционный доступ), 
так и выполняемая с помо-

щью миниинвазивных технологий 
(лапароскопия, минидоступ), при-
водит к патофизиологическим и па-
тохимическим нарушениям, прояв-
ляющимся функциональными и/
или органическими изменениями. 
последствия удаления желчного 
пузыря называют постхолецист-
эктомическим синдромом. Этот 
термин включен в  Международ-
ную классификацию болезней 
10-го пересмотра под кодом 
К  91.5  [1]. Однако, по мнению 
большинства исследователей, он 
не отражает сути патологического 
процесса, происходящего в  орга-
низме пациента после холецистэк-
томии, поскольку является собира-
тельным понятием [2]. Благодаря 
новым методам исследования же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
удалось выявить патофизио-

дисфункциональных расстройств 
сфинктера с  общими клиничес-
кими проявлениями и закономер-
ностями течения болезни [3, 7]. 
прогрессированию дисфункции 
желчных протоков также спо-
собствуют психоэмоциональные 
расстройства, нарушения нейро-
гуморальной регуляции моторной 
функции билиарной системы, из-
менения висцеро-висцеральных 
связей с повышением порога боле-
вой чувствительности (гиперсен-
ситивные состояния), нарушение 
тонуса двенадцатиперстной киш-
ки, снижение рН химуса, дуоденит, 
язвенная болезнь желудка, панк-
реатит, раздражение БДС, внутри-
протоковая и внутриполостная ги-
пертензия, обусловленная спазмом 
гладкой мускулатуры стенок ЖКТ, 
синдром раздраженного кишечни-
ка, энтерит [4].
Нарушения в гепатопанкреатоду-
оденальной зоне многообразны. 
Чтобы выбрать адекватную так-
тику лечения, необходимо диа-
гностировать функциональную 
природу расстройств. Оператив-
ные методы, как в случае с органи-
ческими нарушениями (например, 
рубцовыми стриктурами БДС), 
наименее эффективны [3]. Кроме 
того, важно определить тип нару-
шений – билиарный или панкреа-
тический (табл. 1) – и  выявить 
возможные сопутствующие забо-
левания. Расстройства нервной 
и гуморальной регуляции мышеч-
ных образований у большинства 

В статье рассматривается проблема послеоперационных 
дисфункций сфинктерного аппарата желчных протоков. 
Описаны современные подходы к диагностике и дифференцированная 
хирургическая тактика в зависимости от типов нарушений 
в работе сфинктера с учетом специализированных миниинвазивных 
методов хирургической и медикаментозной коррекции. 

Ключевые слова: сфинктерный аппарат, сфинктер Одди, 
холецистэктомия, постхолецистэктомический синдром, 
функциональные расстройства, Спарекс
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пациентов с  дисфункцией желч-
ных путей проявляются сочетан-
ным нарушением функции других 
отделов ЖКТ. Обычно это язвен-
ная болезнь, рефлюкс-эзофагит, 
рефлюкс-гастрит, дуоденогаст-
ральный рефлюкс, синдром раз-
драженной кишки.
Наиболее эффективными метода-
ми дифференциальной диагнос-
тики дисфункции сфинктерного 
аппарата желчных путей признаны 
биохимические тесты, ультразву-
ковые методы, эзофагогастроду-
оденоскопия с  эндосонографией, 
ЭпСТ и  холангиография. Алго-
ритм диагностических меропри-
ятий представлен на рис. 1. Эти 
методы позволяют четко диффе-
ренцировать собственно функцио-
нальные расстройства и  органи-
ческие изменения, такие как папил-
лит, парапапиллярный дивертикул, 
стеноз БДС, аденома либо рак БДС 
и/или протоков, санторинецеле, 
острый или хронический панкреа-
тит, сдавление холедоха головкой 
поджелудочной железы, ущемлен-
ный камень или холедохолитиаз, 
холангит и др. Для оценки функ-
ционального состояния сфинктера 
Одди применяют ультразвуковое 
исследование с пищевой нагрузкой 
(функциональное УЗИ) по мето-
дике А.В. Калинина [9]. при поли-
позиционном динамическом УЗИ 
натощак и после пищевой нагрузки 
(2 сырых желтка или 20 г ксилита 
в  100  мл теплой воды), стимули-
рующей выработку эндогенного 
холецистокинина и повышающей 
желчеотток, увеличение диамет-
ра холедоха на 2 мм по сравнению 
с  исходным означает нарушение 
желчеоттока из-за дисфункции 
сфинктерного аппарата. Однако 
в этом случае не исключена орга-
ническая патология.
при выполнении эндоскопичес-
кой ретроградной холангиопанк-
реатографии (ЭРХпГ) выявляют 
следующие признаки дисфункции 
сфинктерного аппарата желчных 
протоков [3]:
1)  визуализация хорошо определя-

емой или напряженной продоль-
ной складки (интрамуральная 
часть общего желчного протока), 
иногда появляющейся при рас-
правлении кишки;

2)  отсутствие воспалительных из-
менений БДС;

3)  отсутствие рубцовой ткани в об-
ласти БДС;

4)  наличие желчи в просвете две-
надцатиперстной кишки при от-
сутствии видимого и регулярно-

го поступления во время волны 
перистальтики;

5)  выявление санторинецеле (отно-
сительно редко);

6)  возможность канюляции стан-
дартным катетером для ЭРХпГ 
и  более длительный интервал 

Таблица 1. Классификация дисфункции сфинктера Одди*
Тип 

дисфункции Билиарный тип Панкреатический тип

1

а)  типичная боль билиарного 
характера;

б)  печеночные ферменты 
(трансаминазы, щелочная 
фосфатаза) выше верхней границы 
нормы в 1,5–2 раза;

в) общий желчный проток более 12 мм;
г)  замедленная эвакуация 

контрастного вещества 
из желчного протока 
в двенадцатиперстную кишку 
более 45 минут при положении 
больного лежа на спине

а)  рецидивирующий панкреатит 
и/или типичная боль панкреатического 
характера;

б)  амилаза и/или липаза сыворотки крови 
выше верхней границы нормы в 1,5–2 раза;

в)  диаметр панкреатического протока 
в области головки более 6 мм, в области 
тела более 5 мм;

г)  эвакуация контрастного вещества 
из панкреатического протока 
в двенадцатиперстную кишку более 
9 минут при положении больного лежа 
на спине

2
а)  типичная боль билиарного 

характера;
б)  положительные данные одного или 

двух пунктов из типа 1 (б, в, г)

а)  типичная боль панкреатического 
характера;

б)  положительные данные одного или двух 
пунктов из типа 1 (б, в, г)

3

а)  типичная боль билиарного 
характера и отсутствие каких-либо 
патологических изменений данных 
при лабораторном исследовании 
и эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии

а)  типичные боли панкреатического 
характера и отсутствие каких-либо 
патологических изменений данных 
при лабораторном исследовании 
и эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии

* Адаптировано по [8].

Лабораторные и ультразвуковые критерии отбора

Эндосонография

Манометрия

Медикаментозное лечение

ЭРпХГ

Нет органических изменений ЖВпОрганические изменения ЖВп 
(камни, опухоли, стриктуры, изменения БДС)

ЭпСТ папиллостеноз
Локальный стеноз СО Дисфункция СО Нет изменений 

моторики

Клинические проявления ДСО

Рис. 1. Алгоритм диагностики дисфункции сфинктера Одди [2]

ДСО – дисфункция сфинктера Одди, СО – сфинктер Одди, ЖВп – желчевыводящие протоки, 
БДС – большой дуоденальный сосочек, ЭРХпГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, 
ЭпСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия.
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10)  отсутствие расширения или 
равномерное расширение жел-
чевыводящих протоков. 

Третий тип дисфункции не имеет 
заметных визуальных проявлений 
при эндоскопии или холангио-  
г рафии. 
Кроме того, одним из методов оцен-
ки функции билиарного тракта 
является динамическая гепатоби-
лиосцинтиграфия (табл. 2).
Наиболее чувствительным методом 
исследования функционального со-
стояния желчных путей считается 
эндоскопическая манометрия, поз-
воляющая регистрировать давле-
ние в  двенадцатиперстной кишке 
и ОЖп, базальное давление, амп-
литуду и  частоту фазовых сокра-
щений сфинктера Одди, процент 
антеградных, одновременных, рет-
роградных сокращений сфинктера. 
Для дифференциальной диагности-
ки папиллоспазма и папиллостено-
за используют фармакологическую 
пробу с  нитроглицерином. Наи-
более характерными манометри-
ческими признаками дисфункции 
сфинктера Одди являются повыше-
ние уровня базального тонуса, уча-
щение фазовых волн, увеличение 
процентного соотношения ретро-
градных сокращений, парадоксаль-
ная реакция при проведении фарм-
пробы (табл. 3).
Увеличение частоты сокращений, 
появление одновременных и  рет-
роградных сокращений, повыше-
ние тонуса сфинктера Одди, наблю-
даемые при папиллоспазме, тахи-
оддии, гипермоторной дискинезии, 
затрудняют отток желчи в двенад-
цатиперстную кишку. Это сопро-
вождается болевым синдромом. 

до провала катетера при про-
движении в  общий желчный 
проток (ОЖп);

7)  наличие боли при введении конт-
растного вещества в ОЖп (отно-
сительно редко); 

8)  сохранение не менее 50% конт-
растного вещества в ОЖп через 
10–15 минут после введения;

9)  напряжение продольной склад-
ки при введении контрастного 
вещества (при предварительной 
нормальной картине);

С учетом патогенетических аспек-
тов формирования данной группы 
моторных дисфункций наиболее 
оптимально медикаментозное лече-
ние спазмолитическими препарата-
ми (рис. 2, табл. 4). 
Среди препаратов, используемых 
в спазмолитической терапии дис-
функций желчных протоков, пре-
имуществом обладает селективный 
миотропный спазмолитик мебеве-
рина гидрохлорид (Спарекс®). Он 
характеризуется быстрым эффек-
том (через 20–30 минут после при-
ема) и пролонгированным действи-
ем (в течение 16 ч). препарат назна-
чают по 1 капсуле (200 мг) 2 раза 
в  день . Мебеверина гидрохлорид 
блокирует натриевые каналы кле-
точной мембраны, ограничивая 
поступление Na+ в клетку и умень-
шая непрямым образом отток K+. 
Гладкомышечные сокращения при 
этом подавляются не полностью – 
устраняется лишь гиперперисталь-
тика. Кроме того, препарат стиму-
лирует альфа-1-адренорецепторы, 
повышая содержание Са2+ в  глад-
комышечных клетках, что также 
предотвращает опасность развития 
полной гипотонии [12]. Высокая 
селективность препарата Спарекс® 
в отношении гладкой мускулатуры 
желчных протоков и  отсутствие 
существенных побочных эффектов 
значительно расширяют контин-
гент пациентов (табл. 5).
показано, что применение в тече-
ние 4 недель мебеверина гидрохло-
рида снижает амплитуду сокраще-
ний сфинктера Одди с преоблада-
нием антеградных сокращений [2]. 
Значительно улучшается желчеот-
ток, нормализуются биохимичес-
кие показатели. В частности, сни-
жаются уровни общего холестерина 
и холестерина липопротеинов низ-
кой плотности [13]. 
Нарушения, проявляющиеся сни-
жением тонуса и частоты сокраще-
ний сфинктера, требуют назначе-
ния прокинетических препаратов. 
Мебеверина гидрохлорид обладает 
также прокинетическими свойст-
вами. при этом он не угнетает нор-
мальную моторику, и  его можно 
применять у пациентов с гиподис-
кинезиями.
Мебеверина гидрохлорид улучша-
ет состояние пациентов с  сопут-
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Таблица 2. Балльная система, на основании которой 
можно судить о состоянии сфинктера Одди 
по данным динамической гепатобилиосцинтиграфии 
(Hopkins Scintigraphic Scoring System)*

Критерии Баллы
1. пиковое время
■ < 10 минут
■ 10 минут и более

0
1

2. Время визуализации желчных путей
■ < 15 минут
■ 15 минут и более

0
1

3. Контрастирование желчных путей
■ нет
■ крупные протоки
■ мелкие протоки

0
1
2

4. Визуализация кишечника
■ < 15 минут
■ 15–30 минут
■ > 30 минут

0
1
2

5. Опорожнение ОЖп
■ > 50%
■ < 50%
■ без изменений
■ повышение активности

0
1
2
3

6. Отношение ОЖп/печень на определенных 
минутах исследования
■ ОЖп60 < печень60
■ ОЖп60 > печень60, но < печень15
■ ОЖп60 > печень60 и = печень15
■ ОЖп60 > печень60 и > печень15

0
1
2
3

ОЖп – общий желчный проток.
* Адаптировано по [10].

Таблица 3. Характеристика функциональных нарушений при эндоскопической манометрии*

Тип нарушения Характеристика дискинезии
Гипермоторная 
дискинезия

Аритмические сокращения, увеличение процента одновременных и ретроградных 
сокращений повышенной амплитуды. Часто сопровождается тахиоддией

Тахиоддия Учащение сокращений сфинктера более 6 в минуту

Гипомоторная 
дискинезия

Аритмические сокращения сфинктера со снижением амплитуды относительно 
нормальных показателей

папиллоспазм
Учащение сокращений большой амплитуды (500–600 мм рт. ст.) и повышение 
базального тонуса. после приема нитроглицерина базальный тонус сфинктера 

снижается

Локальный 
стеноз

повышение базального давления в одном из отделов сфинктера, 
не снижающегося после приема нитроглицерина, аритмия и увеличение 

процента ретроградных сокращений
* Адаптировано по [2].
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Таблица 5. Отличие мебеверина от других спазмолитических средств (по данным исследования, проведенного на базе 
ГУ НЦ биомедицинских технологий РАМН)

Критерий М-холинолитики Дротаверин, папаверин Мебеверин

Селективность 
в отношении ЖКТ Неселективные Неселективные

Миотропный спазмолитик 
селективного действия. Действует 
только на гладкомышечную клетку 
ЖКТ и желчевыводящих путей

Механизм действия
Блокируют как центральные, 
так и периферические 
М-холинорецепторы

Ингибируют фосфодиэстеразу

Блокатор Na+-каналов. Обладает 
двумя эффектами: 
1)  блокирует клеточные мембраны, 

поступление в клетку ионов 
натрия, а следовательно, и кальция 
становится невозможным. при 
этом значительно уменьшается 
сила мышечного сокращения;

2)  блокирует восполнение депо 
кальция из внеклеточного 
пространства, ограничивая тем 
самым выход калия из клетки 
и предотвращая развитие 
гипотонии

Фармакокинетика

Всасываются из ЖКТ, широко 
распределяются в организме, 
проникают через гемато-
энцефалический барьер 

Всасываются из ЖКТ, широко 
распределяются в организме

Нет системного действия, 
метаболизируется до неактивных 
метаболитов в стенке тонкой кишки 
и печени, действует только на ЖКТ

Фармакологические 
эффекты

понижают тонус гладкой мускулатуры 
внутренних органов (ЖКТ, 
желчевыводящих путей, бронхов, 
сосудов), снижают секрецию НСl 
в желудке и экскреторных железах 
(слюнных, слизистых, потовых), 
увеличивают частоту сердечных 
сокращений, вызывают мидриаз, 
паралич аккомодации и повышение 
внутриглазного давления

понижают тонус гладких мышц 
и уменьшают двигательную 
активность гладкомышечных клеток 
внутренних органов, расширяют 
кровеносные сосуды, способствуют 
увеличению кровотока, в том числе 
церебрального

Оказывает прямое расслабляющее 
действие на гладкую мускулатуру 
ЖКТ, не влияет на нормальную 
перистальтику кишечника

Тропность 
в отношении 
сфинктера Одди

Не избирательны в отношении 
сфинктера Одди

Не избирательны в отношении 
сфинктера Одди

Обладает избирательным действием 
в отношении сфинктера Одди, 
в 20–40 раз эффективнее папаверина 
по способности релаксировать 
сфинктер Одди

Схема приема по требованию (до недели) по требованию Курсовая терапия (месяц и более)

побочные эффекты

Сухость во рту, снижение остроты 
зрения, повышение внутриглазного 
давления, тахикардия, задержка 
мочеиспускания, атонический 
запор, нередко – застой желчи, 
иногда психическое возбуждение, 
галлюцинации, эйфория, 
головокружение

Аллергические реакции; 
атриовентрикулярная блокада, 
желудочковая экстрасистолия, 
снижение артериального давления, 
тошнота, запор, сонливость, 
повышение активности печеночных 
трансаминаз, эозинофилия. Редко – 
головная боль, головокружение, 
бессонница, учащенное сердцебиение, 
очень редко – гипотония

В отдельных случаях – аллергические 
реакции

противопоказания

Глаукома, аденома предстательной 
железы, атония мочевого пузыря, 
запор, гипокинетическая дискинезия 
желчных путей, рефлюкс-эзофагит, 
ахалазия пищевода

Атриовентрикулярная блокада, 
глаукома, выраженные 
печеночная, почечная и сердечная 
недостаточность, пожилой возраст 
(риск развития гипертермии), 
кардиогенный шок, артериальная 
гипотония.
С осторожностью – пациентам 
с выраженным атеросклерозом 
коронарных артерий, аденомой 
предстательной железы

Гиперчувствительность 
к компонентам препарата
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Таблица 4. Основные спазмолитические препараты, используемые в клинической практике*

Спазмолитики Точка приложения
Нейротропные (холинолитики)
■ с воздействием на центральную нервную систему
Атропин Неселективный холинолитик (М2- + М3-рецепторы)
■ без воздействия на центральную нервную систему
Гиосцина 
бутилбромид

преимущественно М3-холинолитик направленного действия, 
дополнительно М2- и Н-холинолитик

Миотропные 
■ неселективные
Дротаверин Ингибитор фосфодиэстеразы-4
папаверин Ингибитор фосфодиэстеразы-4
■ селективные
Мебеверина 
гидрохлорид Селективный блокатор натриевых каналов гладкой мускулатуры ЖКТ

Отилония бромид Селективный блокатор кальциевых каналов
пинаверина бромид Селективный блокатор кальциевых каналов гладкой мускулатуры кишечника

* Адаптировано по [11].

АнтидепрессантыАнтагонисты 
холецистокинина

Агонисты и антагонисты 
серотониновых рецепторов

Спазмолитики прямого 
миотропного действияХолинолитики

Агонисты опиоидных 
рецепторов
препараты 

соматостатина

СПАЗМ

Рис. 2. Способы коррекции гладкомышечного спазма ЖКТ и боли [11]

ствующими функциональными 
расстройствами ЖКТ, в том числе 
с  синдромом раздраженного ки-
шечника и гастроэзофагеальным 
рефлюксом [2, 14]. Учитывая оп-
тимальное сочетание спазмоли-
тического и  прокинетического 
действий, мебеверина гидрохло-
рид (таблетированные формы) 
целесообразно назначать в после-
операционном периоде (на 3–4-й 
день после операции) при пре-
ходящих расстройствах вегета-
тивной иннервации, вызванных 
операционной травмой, неселек-
тивным действием препаратов для 
наркоза, активацией симпатичес-
кой системы, связанной со стрес-
сом. Антиспастический эффект 
препарата не сочетается с гипото-
нией гладких мышц и не усугубля-
ет парез, а наличие прокинетичес-
кого действия способствует нор-
мализации моторной активности 
кишечника, желчных протоков 
и мочевого пузыря [15].

Дисфункция сфинктера Одди, со-
провождающаяся локальным сте-
нозом БДС, является показанием 
к проведению папиллотомии. Вы-
полнение ЭпСТ у больных с дис-
функцией сфинктера Одди 3 типа 
неэффективно примерно в  50% 
случаев [16]. при выраженных на-
рушениях ЭпСТ не всегда дает по-
ложительный лечебный результат 
из-за неразрешенной панкреати-
ческой дисфункции (8% случаев). 
поэтому при дисфункции сфинк-
тера Одди 1–2 типов, протекающей 
преимущественно по панкреа-
тическому типу, рекомендуется 
проводить двойную папиллосфин-
ктеротомию – билиарного и панк-
реатического протоков [3]. Однако 
панкреатическая сфинктеротомия, 
как и билиарная, может сопровож-
даться тяжелыми осложнениями: 
кровотечение из папиллотомной 
раны (0,3–2%), послеоперацион-
ный панкреатит (1,6–15,7%), пер-
форация двенадцатиперстной 

кишки (до 0,3%). причем частота 
развития панкреатита возраста-
ет в 2–4 раза [17, 18]. Более того, 
ЭпСТ в  4,1–7,6% случаев прово-
цирует нарушения запирательной 
функции сфинктера Одди, редук-
цию градиента гидростатического 
давления между просветом две-
надцатиперстной кишки и  про-
светом общего желчного протока 
и развитие рефлюкс холангита [19, 
20]. при дисфункции сфинктерно-
го аппарата желчных путей, сопро-
вождающейся хроническим панк-
реатитом и выраженными стрик-
турами панкреатического протока, 
положительный клинический эф-
фект наблюдается при установке 
стента в 90% случаев. панкреати-
ческое дренирование приводит 
к клиническому улучшению в 82% 
случаев. при этом почти у полови-
ны больных после удаления стента 
положительный эффект сохраня-
ется [17, 21]. Органосохраняющим 
эндоскопическим вмешательством 
в  области БДС является баллон-
ная дилатация сфинктера Одди, 
демонстрирующая максимальный 
эффект при наличии единичных 
мелких конкрементов в  желчном 
протоке после холецистэктомии, 
нарушении естественного оттока 
желчи в послеоперационном пери-
оде у пациентов, перенесших вме-
шательства на желчных путях с их 
наружным дренированием или 
формированием наружных желч-
ных свищей [20]. Органосохраня-
ющим лечебным и одновременно 
диагностическим вмешательством 
является также инъекция боту-
лотоксина в  БДС или раздельная 
инъекция в билиарную либо пан-
креатическую порцию сфинктера, 
способствующая временному рас-
слаблению мускулатуры за счет 
блокады высвобождения ацетил-
холина нервными окончаниями.
Таким образом, функциональные 
нарушения сфинктерного аппарата 
желчных протоков после холецист-
эктомии требуют более тщатель-
ного изучения и  дифференциро-
ванного подхода к  диагностике 
и  лечению. Современные методы 
диагностики, медикаментозное 
и оперативное лечение позволяют 
снижать частоту неудовлетвори-
тельных исходов. 
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и почек особую значимость при-
обретают и  повреждения ЖКТ, 
ограничивающие эндотоксиновую 
агрессию. Микроциркуляторные 
расстройства обусловливают на-
рушения трофики стенки ЖКТ 
с  развитием ишемизированных 
участков (вплоть до некроза), про-
воцируя возникновение эрозивно-
язвенных повреждений слизистой 
оболочки [2, 3, 4].
Острые язвы в раннем послеопе-
рационном периоде развиваются 
у 2,5–24% больных. У пациентов 
с  полиорганной недостаточнос-
тью 2–3-й степени (показатель по 

патогенез острого эрозив-
но-язвенного поврежде-
ния желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) при острой хирур-
гической патологии существенно 
отличается от такового при хро-
нических гастродуоденальных 
эрозиях и  язвах [1]. Эндотокси-
коз – один из основных симптомов 
острой хирургической патологии, 
провоцирующих лавинообраз-
ное прогрессирование комплекса 
функ циональных расстройств ор-
ганов и  систем. На фоне возрас-
тающего эндотоксикоза наряду 
с  нарушениями функций печени 

шкале оценки тяжести состояния 
больных при острых и хроничес-
ких заболеваниях APACHE II 
(acute physiological and chronic 
health estimation) > 15, показатель 
по шкале оценки степени орган-
ных нарушений MODS (multiple 
organ dysfunction score) > 8 бал-
лов) они обнаруживаются более 
чем в 50% случаев, а у опериро-
ванных больных с высоким рис-
ком эрозивно-язвенных повреж-
дений манифестируют в 64% слу-
чаев. при этом у 6–19% пациентов 
манифестация сопровождается 
желудочно-кишечным кровоте-
чением, у 6–14% – перфорацией. 
Это не только сказывается на те-
чении послеоперационного пе-
риода, восстановлении пациента, 
но и сопровождается возрастаю-
щими (до 80–95%) показателями 
летальности [5, 6, 7].
показано, что в 80% случаев ос-
трые изменения слизистой обо-
лочки, произошедшие в течение 
3–5 суток после операции, в пер-
вые часы представляют собой 
чередование очагов бледности 
и  гиперемии. Через 24 часа по-
являются петехии и  поверх-
ностные эрозии диаметром до 
1–2 мм. Через 48 часов размеры 
повреждений становятся значи-
тельными (вплоть до глубоких 

В статье рассматриваются вопросы патогенеза и профилактики 
острого эрозивно-язвенного повреждения желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) при острой хирургической патологии. Препараты 
висмута (в частности, Новобисмол) характеризуются позитивным 
воздействием на слизистую оболочку ЖКТ. 
Выраженное цитопротективное действие, функционирование 
в условиях кислой среды желудка, способность повышать 
устойчивость слизистой оболочки к  различным агрессивным 
факторам подтверждают целесообразность применения этих 
препаратов для защиты слизистой оболочки ЖКТ.

Ключевые слова: эрозивно-язвенные повреждения, эндотоксикоз, 
острая хирургическая патология, препараты висмута, Новобисмол
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язв с  кровотечением и  перфо-
рированием) [3]. Наиболее под-
вержены микроциркуляторным 
расстройствам проксимальные 
отделы ЖКТ вследствие большо-
го содержания в них сосудистых 
бета-адренорецепторов. Это вы-
ражается в  частоте выявления 
и  тяжести эрозивно-язвенных 
поражений: в  72–79% случаев 
страдает желудок, в 21–54% – две-
надцатиперстная кишка, в 20% – 
пищевод. при этом у  38–48% 
больных отмечается одновре-
менное поражение пищевода, 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки [2, 3, 6]. Особой тяжестью 
отличаются острые эрозивно-яз-
венные поражения на фоне про-
грессирующего эндотоксикоза 
при срыве печеночно-почечных 
компенсаторных возможностей 
с  развитием полиорганных рас-
стройств. Наблюдаются дистро-
фические изменения, истончение 
слизистой оболочки с угнетени-
ем секреции соляной кислоты 
и ферментов, микробная гипер-
колонизация (анаэробная флора, 
колонизация верхних отделов 
кишечной флорой), бактериаль-
ная транслокация и практически 
полное истощение регенератор-
ного потенциала [3, 8, 9]. 
Степень тяжести эрозивно-язвен-
ных проявлений зависит также от 
состояния организма, особеннос-
тей течения хирургической пато-
логии, предыдущих заболеваний 
и  состояний, выраженности ор-
ганных функциональных и мета-
болических расстройств на фоне 
хирургического эндотоксикоза 
и  операционной травмы. К  фак-
торам риска стресс-поражения 
желудка относятся [10]:
  искусственная вентиляция 

легких более 48 часов;
  коагулопатия;
  острая печеночная недостаточ-

ность;
  выраженная артериальная ги-

потензия и шок;
  сепсис;
  хроническая почечная недо-

статочность;
  алкоголизм;
  лечение глюкокортикоидами;
  длительная назогастральная 

интубация;

  тяжела я черепно-мозгова я 
травма;

  ожоги более 30% площади по-
верхности тела.

Развитие концепции, связан-
ной с  терапией, предупрежда-
ющей осложнения (pre-emptive 
treatment of complications), яв-
ляется современным направле-
нием в  неотложной хирургии. 
Концепция предполагает оп-
ределение групп риска и  поиск 
своевременных адекватных мер 
профилактики, учитывающих 
патофизиологические механиз-
мы развития стрессовых пов-
реждений ЖКТ. 
Обязательна я профилактика 
проводится у  экстренно опери-
рованных пациентов по поводу 
острой хирургической патоло-
гии, больных, находящихся на 
искусственной вентиляции лег-
ких, при развитии или высоком 
риске органной дисфункции 
(острая дыхательная недоста-
точность, печеночно-почечная 
дисфункция, недостаточность 
кишечника), гипотензии, коагу-
лопатии, ДВС-синдроме (диссе-
минированное внутрисосудис-
тое свертывание) [11, 12]. С уче-
том патогенетических аспектов 
формирования острых эрозив-
но-язвенных повреждений новая 
концепция профилактических 
мероприятий включает не толь-
ко непосредст венное локальное 
воздействие на слизистую обо-
лочку ЖКТ, но и  прерывание 
основного пускового механизма 
патологической цепи – хирурги-
ческого эндотоксикоза. Основ-
ные направления профилактики 
острых эрозивно-язвенных пов-
реждений ЖКТ:
  ликвидация эндотоксикоза;
  устранение микроциркуля-

торных расстройств;
  поддержание функции орга-

нов, лимитирующих эндоток-
сикоз (печень, почки);

  обязательная гастропротек-
ция, протекция слизистых 
оболочек ЖКТ и стимуляция 
репаративных процессов, вве-
дение антиоксидантов и  ста-
билизаторов мембран для за-
щиты ишемизированной сли-
зистой оболочки;

  нормализация моторно-эва-
куаторной деятельности ЖКТ.

В качестве защиты слизистых 
оболочек традиционно приме-
няют лекарственные препараты, 
относящиеся к разным группам 
(таблица).
позитивным воздействием на 
слизистую оболочку ЖКТ харак-
теризуются препараты висмута 
(Новобисмол). Они обладают вы-
раженным цитопротективным 
действием, способны функцио-
нировать в условиях кислой сре-
ды желудка, повышают устойчи-
вость слизистой оболочки ЖКТ 
к воздействию различных агрес-
сивных факторов. В кислой среде 
желудочного содержимого (при 
рН < 4) в виде пленки осаждают-
ся (образуя хелатные соединения 
с белковым субстратом) нераст-
воримые оксихлорид и  цитрат 
висмута, защищая эрозирован-
ную поверхность слизистой обо-
лочки от воздействия соляной 
кислоты, пепсина и желчных кис-
лот. Висмута трикалия дицитрат 
стимулирует синтез простаглан-
динов, увеличивая таким обра-
зом выработку слизи и секрецию 
бикарбонатов, приводит к накоп-
лению эпидермального фактора 
роста в зоне язвенного дефекта, 
усиливает кровоток в слизистой 
оболочке, повышает пролифера-
тивную активность эпителиаль-
ных клеток слизистой оболочки 
желудка за счет увеличения кон-
центрации ионов кальция и  ак-
тивность MAP-киназы, участвует 
в  реконструкции экстрацеллю-
лярного матрикса и полноценном 
ангиогенезе, а  также подавляет 
продукцию провоспалительных 
цитокинов [14, 15, 16]. повы-
шенный уровень простагланди-
нов и увеличенное соотношение 
пепсиногена I к  пепсиногену II 
у больных свидетельствовали об 
улучшении процессов регенера-
ции в слизистой оболочке ЖКТ 
[17, 18]. Сказанное подтверж-
дает целесообразность приме-
нения препаратов висмута для 
протекции слизистой оболочки 
ЖКТ.
Таким образом, комплексный 
д ифференци рова нный под-
ход к  профилактике эрозивно- 
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Таблица. Основные препараты для защиты слизистой оболочки ЖКТ

Препараты Механизм защиты слизистой оболочки ЖКТ Особенности применения

Антациды Нейтрализация соляной кислоты

Сопровождается активной выработкой углекислоты, 
что вследствие растяжения желудка и повышения 
в нем давления увеличивает опасность регургитации 
и аспирации желудочного содержимого, а также может 
приводить к вторичному увеличению выделения HCl, 
развитию системного алкалоза

Синтетические 
аналоги 
простагландинов

Оказывают антисекреторное действие.
подавляют базальную и стимулированную выработку 
соляной кислоты.
Стимулируют выработку гликопротеинов желудочной 
слизи.
Увеличивают секрецию бикарбонатов

Усиливается перистальтика кишечника, повышается 
тонус гладкой мускулатуры

препараты 
алюминия

Способствуют пленкообразованию.
повышают содержание простагландинов в слизистой 
желудка.
Увеличивают выработку желудочной слизи 
и бикарбонатов.
Улучшают кровоток в слизистой и ускоряют 
регенерацию эпителиальных клеток.
Адсорбируют пепсин и снижают чувствительность 
париетальных клеток

В кислой среде желудка (при pH < 4) распадается на 
алюминий и сульфат сахарозы. первый денатурирует 
белки слизи, а второй соединяется с ними, фиксируется 
на некротических массах язвенного поражения, 
образует защитную пленку, которая служит барьером 
для пепсина, соляной кислоты и забрасываемой 
желчи. Адсорбируют желчные кислоты, продукты 
жизнедеятельности микрофлоры ЖКТ, уменьшают 
местный воспалительный процесс.
Ослабляют всасывание фосфатов в кишечнике.
Снижают всасывание многих препаратов в ЖКТ 
(тетрациклины, фторхинолоны, Н2-блокаторы, 
дигоксин, теофиллины пролонгированного действия), 
поэтому интервалы между приемами должны быть 
не менее 2 часов

препараты 
висмута

Способствуют пленкообразованию.
Усиливают образование слизи, стимулируют секрецию 
бикарбонатов и синтез простагландинов в стенке 
желудка.
Стимулируют кровоток в слизистой оболочке.
Усиливают пролиферацию клеток и регенерацию 
слизистой оболочки.
Способствуют накоплению эпидермального фактора 
роста в зоне дефекта.
Обладают антихеликобактерной активностью

В кислой среде образуют пленку (осаждаются 
нерастворимые оксихлорид и цитрат висмута, 
образуются хелатные соединения с белковым 
субстратом), предохраняющую язвенную поверхность 
от воздействия кислоты, пепсина и желчи. 
Коагулируют белки и вызывают гибель Helicobacter 
pylori.
Снижают активность пепсина и пепсиногена.
Уменьшают всасывание тетрациклина

Н2-блокаторы подавляют секрецию соляной кислоты

Отмечаются:
   нестабильность антисекреторного эффекта, 

проявляющаяся снижением интрагастрального 
рН < 3,5–4 как при болюсном, так и при непрерывном 
режиме введения препаратов из-за эффекта 
«усталости» H2-рецепторов; 

   вазоконстрикция артерий подслизистого 
и мышечного слоев с уменьшением объемной 
скорости кровотока и усугубление ишемии 
желудочной или дуоденальной стенки за счет 
блокирования H2-рецепторов [13].

применение Н2-блокаторов в больших дозах негативно 
сказывается на дезинтоксикационной функции 
печени – угнетается система цитохрома Р450 [13].
Тормозят дегрануляцию тучных клеток, снижают 
содержание гистамина в зоне язвы

Блокаторы 
протонной помпы

Снижают уровень базальной и стимулированной 
(независимо от вида раздражителя) секреции соляной 
кислоты в желудке

Являются кислотонеустойчивыми соединениями, 
инактивируются при контакте с соляной кислотой, 
что требует в послеоперационном периоде применения 
внутривенных форм [13]
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но и  в прерывании механизмов 
образования стресс-язв (ранняя 
комплексная детоксикация, гепа-
то- и нефропротекция, коррекция 

язвенных повреждений ЖКТ, 
заключающийся не только в  не-
посредственном воздействии на 
слизистую оболочку желудка, 

макро- и  микроциркуляторных 
расстройств, антиоксидантная те-
рапия), представляется наиболее 
оптимальным.  
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возможно хирургическое лече-
ние, успех которого при условии 
резекции R0 позволяет рассчиты-
вать на 5-летнюю выживаемость 
в 25–58% случаев [2, 3, 4, 5].
В последнее время в литературе 
все чаще появляются сообщения 
о целесообразности использова-
ния симультанного подхода в хи-
рургическом лечении данной ка-
тегории больных. показано, что 
комбинированное вмешатель-

Введение
по данным литературы, в струк-
туре заболеваемости злокачест-
венными новообразованиями 
рак ободочной кишки занимает 
четвертое место в мире. Более чем 
у одной трети пациентов диагнос-
тируют метастазы в печени, кото-
рые в 15–25% случаев на началь-
ном этапе обследования выявля-
ются одновременно с первичной 
опухолью [1]. Лишь у трети из них 

ство по сравнению с  двухэтап-
ным хирургическим лечением 
позволяет сократить срок пре-
бывания больных в  стационаре 
и уменьшить число послеопера-
ционных осложнений [6]. Однако 
отношение к  операциям такого 
объема достаточно противоре-
чивое, особенно если они полно-
стью выполняются эндовидеохи-
рургическим способом.
представляем наш первый опыт 
выполнения полностью эндо-
видеохирургическим способом 
симультанной правосторонней 
гемиколэктомии с левосторонней 
гемигепатэктомией у  пациентки 
с  диссеминированным колорек-
тальным раком.

Клиническое наблюдение
72-летняя больная в  плановом 
порядке поступила в клинику для 
оперативного лечения по поводу 
рака восходящего отдела обо-
дочной кишки с множественным 
метастазированием в левую долю 
печени. 
Жалобы при поступлении на уме-
ренные боли в мезогастрии спра-
ва, слабость, недомогание, потерю 
веса на 8 кг за последние 4 месяца.
при колоноскопии в правой по-

Сегодня появляется все больше публикаций, подтверждающих 
целесообразность симультанной резекции печени и толстой кишки 
по поводу синхронных колоректальных метастазов. В своих работах 
авторы подчеркивают, что такой подход позволяет уменьшить 
число послеоперационных осложнений. В статье представлен 
клинический случай: 72-летней больной была выполнена симультанная 
правосторонняя гемиколэктомия с левосторонней гемигепатэктомией 
полностью лапароскопическим методом по поводу рака восходящего 
отдела ободочной кишки с множественным метастазированием 
в левую долю печени. 

Ключевые слова: лапароскопическая резекция, резекция печени, 
гемигепатэктомия, симультанные операции, метахронное 
метастазирование, диссеминированный колоректальный рак
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ловине ободочной кишки обна-
ружена циркулярно суживающая 
ее просвет опухоль. по данным 
гистологического исследования 
взятого материала – высокодиф-
ференцированная аденокарци-
нома. по данным компьютерной 
томографии с внутривенным бо-
люсным контрастированием – во 
2–4-м сегментах печени очаги 
метастазирования диаметром до 
4,1 см (рис. 1).
Операция выполнялась под эн-
дотрахеальным наркозом. по-
ложение пациентки  – на спине 
с разведенными нижними конеч-
ностями. 
первоначально в типичных точ-
ках установлено пять 10-милли-
метровых троакаров для осущест-
вления доступа к правой полови-
не ободочной кишки. 
Локализация первичной опухоли 
и очагов метастазирования в пе-
чени подтверждена лапароско-
пически. Данные совпали с пред-
операционными результатами 
обследования. 

Кишечный этап
подвздошно-ободочная артерия 
выделена сразу у места ее отхож-
дения от верхней брыжеечной ар-
терии, клипирована с двух сторон 
и  пересечена. Визуализирована 
двенадцатиперстная кишка. Кли-
пированы и пересечены восходя-
щие сосуды ободочной кишки. 
Брыжейка правой половины обо-
дочной кишки и 10 см терминаль-
ного отдела подвздошной кишки 
обработаны с помощью аппаратов 
ультразвуковой диссекции «Гар-
моник», биполярной коагуляции 
Liga Sure и монополярной коагу-
ляции. подвздошная кишка пе-
ресечена линейным сшивающим 
степлером Endo GIA 45  (синяя 
кассета) на расстоянии 15  см от 
илеоцекального угла. правая по-
ловина ободочной кишки оконча-
тельно мобилизована до ее сред-
ней трети и пересечена аппаратом 
Endo GIA 60 (синяя кассета). Че-
рез расширенный до 4  см вверх 
умбиликальный доступ извлечен 
резецированный комплекс.
Сформирован двухрядный экс-
тракорпоральный илеотрансвер-
зоанастомоз бок в бок непрерыв-

ным швом (материал  – викрил 
3/0). Кишка погружена в  брюш-
ную полость, после чего рана 
ушита с фиксацией в ней 12-мил-
лиметрового троакара. продол-
жительность этапа  – 180  минут, 
кровопотеря минимальная.

Печеночный этап
Оперирующий хирург распола-
гался между ног больного, ас-
систенты по бокам от пациента. 
Дополнительно установлено два 
10-миллиметровых троакара 
(рис. 2).
препарирована гепатодуоденаль-
ная связка. Раздельно выделены, 
клипированы и  пересечены пу-
зырный проток и  артерия. Ти-
пичная холецистэктомия. Лим-
фодиссекция в  связке по ходу 
вмешательства. Выделены и пере-
сечены левая печеночная артерия 
и левая ветвь воротной вены. при 
осмотре паренхимы печени опре-
делилась четкая зона демаркации. 
Леводолевой печеночный проток 
на данном этапе не пересекался. 
С  помощью аппаратов ультра-
звуковой диссекции «Гармоник», 
биполярной коагуляции Liga Sure 
и монополярной коагуляции пе-
ресечены круглая, серповидная 
и  левая треугольная связки. Ви-
зуализирована левая печеночная 
вена. Однако ее циркулярное вы-
деление на данном этапе не вы-
полнялось.
С помощью аппаратов ультра-
звуковой диссекции «Гармоник» 
и  биполярной коагуляции Liga 
Sure пересечена паренхима пече-
ни по границе демаркации с  со-
хранением средней печеночной 
вены. Леводолевой печеночный 
проток после предварительного 
клипирования пересечен. Левая 
воротная и печеночная вены пе-
ресечены линейным сшивающим 
степлером Endo GIA 45 (белая кас-
сета) (рис. 3).
Срез паренхимы печени допол-
нительно обработан аргонно-
плазменной коагуляцией (рис. 4). 
препарат помещен в  контейнер 
и извлечен после снятия швов че-
рез срединный доступ. 
продолжительность данного эта-
па – 240 мин, интраоперационная 
кровопотеря – 150 мл.
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Рис. 4. Окончательный вид после 
резекции

Рис. 1. Компьютерная томография. 
Очаг метастазирования в левой доле 
печени (указан стрелкой)

Рис. 2. Точки установки троакаров

Рис. 3. Пересечение левой воротной 
и печеночной вен
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ной полости удалены на четвер-
тые сутки.
Как показало окончательное па-
тогистологическое исследование 
первичной опухоли, она располо-
жена в восходящем отделе ободоч-
ной кишки и представляет собой 
аденокарциному высокой степени 
дифференцировки. Размер опу-
холи 2,5 × 3,0 × 5,0 см, прорастает 
во все слои и врастает в брыжейку 
кишки. В одном из исследованных 
узлов метастазы рака. Во 2–4-м 
сегментах печени метастазы вы-
сокодифференцированной адено-
карциномы диаметром от 0,7  до 
3,5 см. В краях резекций признаков 
опухолевого роста не выявлено.
Больная выписана из стационара 
на девятые сутки после операции 
в  удовлетворительном состоя-
нии под наблюдение онколога 
по месту жительства. Назначена 
адъювантная химиотерапия. па-
циентка остается под наблюдени-

В послеоперационном периоде 
больную наблюдали двое суток 
в  отделении реанимации и  ин-
тенсивной терапии. перистальти-
ка полностью восстановилась на 
вторые сутки. пациентке разре-
шили пить и принимать жидкую 
пищу на вторые сутки после опе-
рации, твердую пищу – на пятые 
сутки. Анальгетики отменены на 
третьи сутки. Дренажи из брюш-

ем в течение 3 месяцев. признаки 
генерализации опухолевого про-
цесса отсутствуют.

Заключение
Симультанная резекция по пово-
ду колоректального рака с  син-
хронным метастатическим пора-
жением печени является возмож-
ным и безопасным методом при 
соблюдении четкого критерия 
отбора пациентов. при наличии 
бригады, в состав которой входят 
специалисты, обладающие опы-
том выполнения расширенных 
эндовидеохирургических вмеша-
тельств и большим опытом в об-
ласти гепато- и  колоректальной 
хирургии, данная операция мо-
жет быть рассмотрена как альтер-
натива традиционной. Дальней-
шая работа в данном направлении 
позволит более четко обозначить 
роль миниинвазивного подхода 
у такой категории больных.  
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Numerous publications have demonstrated appropriateness of simultaneous laparoscopic resection of synchronous liver 
metastases and colorectal cancer. Th is approach has reduced the frequency of post-surgery complications. Th e authors 
present a clinical case of laparoscopical simultaneous right hemicolectomy combined with left  hemihepatectomy 
in a woman (aged 72 years old) with ascending colon cancer and multiple left  hepatic lobe metastases.
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Симультанная резекция печени 
и толстой кишки по поводу синхронных 
колоректальных метастазов позволяет 

сократить срок пребывания больных 
в стационаре и уменьшить число 
послеоперационных осложнений.
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ободочной и прямой кишки, опу-
холями тонкой кишки (лимфома, 
карциноид, аденокарцинома, на-
следственный полипоз), диверти-
кулом Меккеля, болезнью Крона, 
у  детей  – с  кишечными инваги-
нациями. причинами тяжелых 
острых кровотечений из нижних 
отделов ЖКТ также могут быть 
дивертикулез, ангиодисплазии, 
дивертикул Меккеля, ишемия. 
причины кровотечений средней 
тяжести – заболевания анально-
го прохода (трещины, геморрой), 
воспалительные заболевания ки-
шечника, карцинома, большие 
полипы, лучевой энтерит, ангио-
дисплазия, солитарная язва пря-
мой кишки и др. Иногда источник 
кровотечений локализуется в две-
надцатиперстной кишке. Это на-
блюдается после биопсий печени 
(сопровождается гемобилией), 
травм или печеночно-клеточного 
рака, вследствие панкреонекроза 

Источники кровотечений 
в просвет пищеваритель-
ного канала различны. 

Так, пищеводные кровотечения 
обычно обусловлены варикоз-
ным поражением вен, травмами, 
эрозивным эзофагитом. Кровоте-
чения из желудка и двенадцати-
перстной кишки встречаются при 
язвенной болезни, синдроме Мал-
лори  – Вейсса, опухолях, гемор-
рагическом эрозивном гастрите, 
мальформациях, опухолях и т.д. 
Наиболее распространенные при-
чины кровотечений из верхнего 
отдела желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ)  – эрозии Камеро-
на, варикозное расширение вен 
дна желудка, пептические язвы, 
ангиэктазии, расширение сосу-
дов антрума, болезнь Делафуа. 
Кровотечения из дистальных от-
делов пищеварительного тракта 
могут быть связаны со злокачест-
венными новообразованиями 

или после трансплантации под-
желудочной железы из ее про-
тока, после операций на сосудах 
(например, при аортокишечном 
свище после операции по пово-
ду аневризмы брюшной аорты) 
и др. [1–5]. подобные кровотече-
ния встречаются реже. В  целом 
распространенность желудочно-
кишечных кровотечений (ЖКК) 
весьма велика (рис. 1). 

Патофизиологические 
аспекты ЖКК
Кровопотеря в объеме 500 мл со-
ответствует уровню компенсации 
(удерживается объем циркули-
рующей крови (ОЦК)) благодаря 
двум основным механизмам:
1)  уменьшению вместимости со-

судистого русла за счет вазо-
констрикции сосудов кожи, 
брюшной полости, открытия 
артериовенозных шунтов, пе-
рехода тканевой жидкости в со-
судистое русло;

2)  активации ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы, 
стимулирующей абсорбцию 
натрия и воды в почечных ка-
нальцах.

при продолжающемся кровотече-
нии снижается ОЦК, что приво-
дит к следующим изменениям: 
 ■ декомпенсации кровообра-

щения (нарушению функций 
сердечно-сосудистой систе-
мы из-за несоответствия объ-
ема сосудистого русла и  ОЦК, 
кислородному голоданию 
миокарда  – снижению сердеч-
ного выброса, систолическо-
го и  диастолического давле-
ния, тахикардии, изменениям 

Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) – это осложнения различных 
заболеваний, нередко представляющие опасность для жизни больного. 
Известно свыше 100 нозологических форм заболеваний и патологических 
состояний, которые обусловливают такие осложнения. Основные задачи 
при ЖКК сводятся к тому, чтобы стабилизировать состояние больного, 
остановить кровотечение и провести лечение, предотвращающее риск 
развития повторного ЖКК. В статье рассмотрены вопросы диагностики 
объема и темпа кровопотери, тактика при ЖКК (эндоскопический 
и консервативный гемостаз, показания к хирургическим операциям). 
Интересны также сведения о ЖКК неясной этиологии. 

Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения, пищеводные 
кровотечения, степень кровопотери, Транексам
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в мио карде вплоть до развития 
инфаркта, изменениям вплоть 
до геморрагического шока (при 
индексе шока, равном 1, состо-
яние расценивается как угро-
жающий шок, при индексе 1,5 – 
как развившийся шок));

 ■ снижению артериального дав-
ления (АД) и  притока крови 
к  почкам, из-за чего снижают-
ся клубочковая фильтрация, 
функции канальцев, развива-
ются олигурия, анурия, увели-
чивается количество остаточ-
ного азота в крови;

 ■ уменьшению печеночного кро-
вотока и гипоксии гепатоцитов 
и, как следствие, к  снижению 
дезинтоксикационной, синте-
тической и  других функций 
печени (снижение уровня гемо-
глобина, гематокрита, содержа-
ния альбумина в плазме крови 
и т.д.).

Исходя из патофизиологических 
сдвигов выделяют кровопотерю 
до 1 литра и свыше 1 литра (мас-
сивную кровопотерю).

Клиника и диагностика
В отличие от наружного кровоте-
чения при внутреннем трудности 
возникают даже при установле-
нии самого факта наличия крово-
течения. В развитии клинических 
проявлений внутренних крово-
течений выделяют два периода – 
скрытый и  явный. Как правило, 
скрытый период характеризуется 
общей симптоматикой кровопо-
тери (слабость, головокружение, 
шум и  звон в  голове, мелькание 
мушек перед глазами, сухость во 
рту, тошнота, холодный пот, об-
морочное или полуобморочное 
состояние, учащенный пульс, 
сниженное АД, внезапный позыв 
к дефекации). Явный период от-
личается однократной или много-
кратной кровавой рвотой (кровью 
или «кофейной гущей»), дегтеоб-
разным липким стулом, гипер-
моторикой кишечника. Важен 
не только объем, но и  скорость 
кровопотери, а также индивиду-
альная устойчивость к ней орга-
низма.
Объем кровопотери можно опре-
делить с помощью индекса Альго-
вера (табл. 1), массы тела (табл. 2). 

Можно уточнить и степень тяжес-
ти кровопотери (табл. 3).
В госпитальных условиях полу-
чают более точные данные: опре-
деляют содержание эритроцитов, 
уровень гемоглобина, гематокрит, 
относительную плотность крови 
и  т.д. Номограмма п.Г. Брюсова 
предназначена для экстренного 
ориентировочного определения 
величины кровопотери (рис. 2).
Для тех же целей в 1956 г. Г.А. Ба-
рашков предложил использовать 
показатели крови в  зависимости 
от величины кровопотери (табл. 4).
В стандартах оказания неот-
ложной хирургической помощи 
2000 г. приведены лабораторные 
критерии тяжести кровопотери 
(табл. 5). 
С развитием технологий стало 
возможным определение ОЦК 
(в частности, радионуклидным 
методом, с  помощью красите-
лей), дефицита глобулярного 
объема (ГО), дефицита ОЦК, 
объема циркулирующей плазмы. 
В 1974 г. А.И. Горбашко предло-
жил выделять степени кровопо-
тери в зависимости от дефицита 
ГО: I степень – дефицит до 20%, 
II cтепень – 20–30%, III степень – 
более 30%.
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Таблица 1. Объем кровопотери при различных 
показателях индекса Альговера

Индекс Альговера Объем кровопотери, % ОЦК

0,8 и менее 10

0,9–1,2 20

1,3–1,4 30

1,5 и более Более 30

Таблица 2. Величина кровопотери у больных с различной 
массой тела*

Индекс 
шока

Кровопотеря (л) при массе тела

60 кг 70 кг 80 кг

0,75 0,5 0,6 0,7

1,0 0,8 0,9 1,0

1,5 1,3 1,5 1,7

2,0 1,6 1,9 2,1

2,5 1,9 2,2 2,5

3,0 2,1 2,5 2,8

* Адаптировано по [1].

* НпВп – нестероидные противовоспалительные препараты.

Рис. 1. Причины желудочно-кишечных кровотечений (по Duncan, 2011)
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 ■ III степень  – тяжелая крово-
потеря: состояние больного 
тяжелое, частота пульса более 
110  ударов в  минуту, систоли-
ческое АД ниже 90  мм рт. ст., 
ЦВД  – 0, олигурия, метаболи-
ческий ацидоз, уровень гемо-
глобина ниже 80  г/л, дефицит 
ОЦК 30% и более. 

Еще раз подчеркнем, что степень 
тяжести кровопотери – клиничес-
кое понятие, включающее не толь-
ко клинико-лабораторные показа-
тели, объем кровопотери, но и ее 
интенсивность (скорость), а также 
индивидуальную реакцию боль-
ного на кровопотерю.
В диагностике ЖКК огромное 
значение имеет сбор анамнеза 
(принимал ли больной препара-
ты, влияющие на слизистую обо-
лочку), осмотр (имеются ли на 
коже сосудистые образования, 
характерные для наследственной 
телеангиэктазии, герпетиформ-
ный дерматит при целиакии, 
гемигипертрофия конечностей 
и наружных половых органов при 
синдроме Клиппеля  – Треноне 
и др.) и, конечно, эзофагогастро-
дуоденоскопия (ЭГДС), серийная 
рентгенография с барием, зондо-
вая энтерография, компьютерная 
томография, магнитно-резонанс-
ная томография, другие методы 
эндоскопии (интраоперационная 
энтероскопия, энтероскопия ме-
тодом проталкивания, двухбал-
лонная энтероскопия (ДБЭ), кап-
сульная эндоскопия).

Тактика при ЖКК
К моменту госпитализации у 85% 
больных ЖКК останавливаются 
самостоятельно (состоявшиеся 
кровотечения). На выбор такти-
ки влияет этиология кровотече-

Степени кровопотери определя-
ются так:
 ■ I степень  – легкая кровопоте-

ря: общее состояние больного 
удовлетворительное, умерен-
ная тахикардия (до 100  ударов 
в  минуту), АД в  норме, цен-
тральное венозное давление 
(ЦВД) – 5–15 см вод. ст., диурез 
не снижен, уровень гемогло-
бина не ниже 100  г/л, дефицит 
ОЦК до 20%;

 ■ II степень  – средняя кровопо-
теря: общее состояние больного 
средней тяжести, частота пуль-
са до 110 ударов в минуту, сис-
толическое АД не ниже 90  мм 
рт. ст., ЦВД менее 5 см вод. ст., 
умеренная олигурия, уровень 
гемоглобина не ниже 80 г/л, де-
фицит ОЦК от 20 до 29%;

ния (травма, язва, опухоль и др.). 
Еще совсем недавно горячие спо-
ры возникали по поводу тактики 
при активных язвенных кровоте-
чениях. Эволюция этой тактики 
прошла путь от консервативной 
(диета Мейленпграхта) до актив-
ной хирургической (С.С. Юдин, 
H. Finsterer). Затем появилась ак-
тивно-выжидательная тактика 
(Е.Л. Березов). С внедрением ран-
ней ЭГДС стало возможным при-
менение так называемой активно-
обоснованной тактики.

Лечение
первый этап оказания помощи 
(в том числе при подготовке к экс-
тренной операции в случае необ-
ходимости) – это этап фармакоте-
рапии (табл. 6) и эндоскопической 
остановки ЖКК.
В последние годы традиционно 
применяется целая серия препа-
ратов для гемостаза (антигемор-
рагического и  гемостатического 
действия): активаторы образова-
ния тромбопластина (этамзилат), 
антагонисты гепарина (протами-
на сульфат), тромбообразующие 
средства (тромбин, фибриноген 
и т.д.), гемостатики других групп 
(Адроксон, настойка арники, ге-
мофобин, кора и  лист калины, 
Каноксицел, Колапол и др.), спе-
циальные препараты (при гемо-
филии и  близких к  ней заболе-
ваниях – Гемате п, Фактор ix п), 
вазоконстрикторы (терлипрессин 
и др.), ингибиторы фибринолиза 
(Амбен, апротинин, Ингитрил, 
Транексам и др.).
Среди препаратов последней 
группы следует отметить Тра-
нексам. Это ингибитор фибрино-
лизина, оказывающий специфи-
ческое антифибринолитическое 
действие. В  частности, препарат 
ингибирует активацию плаз-
миногена и  его превращение 
в  плазмин. Транексам характе-
ризуется тем, что оказывает не 
только местное, но и  системное 
кровоостанавливающее действие 
при кровотечениях, вызванных 
состояниями, сопровождающи-
мися повышением количества 
фибринолизина (например, при 
патологиях тромбоцитов). Тра-
нексам не обладает собственной 
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Рис. 2. Номограмма Брюсова для определения величины 
медленной внутренней кровопотери или кровопотери, 
компенсированной кровезаменителями

Таблица 3. Клинические критерии кровопотери*

Степень тяжести 
кровопотери

Клинические признаки

пульс, уд/мин систолическое АД, 
мм рт. ст.

бледность кожи, 
слизистых оболочек

I (легкая) < 100 > 100 Слабо выражена

II (средняя) 100–120 100–90 Выражена

III (тяжелая) > 120 < 90 Резко выражена

* Адаптировано по [1].
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тромбогенной активностью, по-
этому имеет низкий риск тромбо-
тических осложнений. препарат 
способен подавлять образование 
кининов и других активных пеп-
тидов, участвующих в  аллерги-
ческих и  воспалительных реак-
циях, оказывая противовоспали-
тельное и противоаллергическое 
действие (имеются данные о  его 
противоинфекционном и проти-
воопухолевом эффекте), то есть 
является препаратом комплекс-
ного действия. Антифибриноли-
тическая активность Транексама 
в плазме сохраняется 7–8  часов, 
в тканях – до 17 часов, что обес-
печивает эффективный гемостаз 
при различных видах кровотече-
ний. Выводится почками, в связи 
с чем при нарушении функции 
почек может наблюдаться куму-
ляция транексамовой кислоты в 
организме, что требует коррекции 
дозы препарата. 
Для выбора показаний к  назна-
чению той или иной группы ге-
мостатиков важно правильно 
диагностировать ЖКК, особенно 
неясной этиологии. 
Как уже отмечалось, диагностика 
и лечение ЖКК неясной этиоло-
гии до недавнего времени вызы-
вали серьезные затруднения, но 
с  появлением капсульной эндо-
скопии и ДБЭ ситуация несколь-
ко улучшилась. Необходимо про-
водить полную коагулограмму 
пациентам с ЖКК. при этом в 
случае диагностики ЖКК следует 
незамедлительно начинать внут-
ривенное введение Транексама 
для уменьшения объема кровопо-
тери и стабилизации фибриново-
го сгустка в источнике кровотече-
ния. Это особенно актуально для 
гемостатической терапии у кон-
тингента пожилого и старческого 
возраста, поскольку тяжелая ане-
мия значительно осложняет даль-
нейшее ведение таких пациентов. 
В случае эндоскопической оста-
новки ЖКК для стандартизации 
описания состояния желудка 
и  характера кровотечения при 
выборе тактики целесообразно 
использовать классификацию 
J. Forrest (1987):
  F1а – струйное кровотечение из 

раны;

  F1b – капельное кровотечение 
из раны;

  F2a – тромбированные сосуды 
на дне язвы;

  F2b – сгусток крови, прикрыва-
ющий язву;

  F2c – язва без признаков крово-
течения;

  F3 – источник кровотечения не 
обнаружен.

продолжающееся кровотечение 
(F1a)  – показание к  экстренной 
операции. Выбор способа опера-
ции зависит от тяжести состоя-
ния больного, степени операцион-
но-анестезиологического риска, 
локализации и характера крово-
точащей язвы. Так, язвы двенад-
цатиперстной кишки лечат уши-
ванием с  пилоропластикой или 
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Таблица 4. Показатели крови в зависимости от величины кровопотери*

Величина 
кровопотери, мл

Содержание 
гемоглобина, г/л

Относительная 
плотность крови

Гематокритное 
число

До 500 110,5–105,4 1057–1054 44–40

600–1000 103,7–85 1053–1050 38–32

1000–1500 90,1–64,6 1049–1044 30–23

> 1500 73,7 и ниже < 1044 < 23

* Адаптировано по [1].

Таблица 5. Лабораторные критерии тяжести кровопотери

Степень 
кровопотери

Содержание 
гемоглобина, г/л

Гематокритное 
число

Содержание 
эритроцитов 

(х 1012/л)

I (легкая) > 100 > 0,4 > 3,5 

II (средняя) 100–80 0,4–0,3 3,5–2,0

III (тяжелая) < 80 < 0,3 < 2,0

Таблица 6. Примерный перечень групп препаратов, применяемых для консервативной 
остановки ЖКК

№ п/п Препараты и методы

1

Лекарственные средства, способствующие остановке кровотечения:
■  ускоряющие свертывание крови и уменьшающие проницаемость сосудов 

(свежезамороженная плазма, криопреципитат, витамин K, внутривенное введение 
гипертонических растворов 10% – 10,0 натрия хлорида и кальция хлорида 10% –
10,0, протромбоплекс и др.);

■  угнетающие фибринолиз (аминокапроновая (АМК) кислота 5% – 100,0, 200,0 или 
40% – 20,0 АМК (ацепрамин) в 100,0–150,0 5%-ного раствора глюкозы 3–4 раза 
в сутки, парааминометилбензойная кислота, транексамовая кислота (Транексам) 
10–15 мг/кг в 200 мл 0,9%-ного раствора NaCl, в/в капельно, апротинин, вазопрессин), 
дополнительно можно ввести 2–3 г фибриногена в растворителе;

■  суживающие сосуды при кровотечении (октреотид, адреналин местно, вазопрессин 
15–20 ЕД в 200 мл 5–10%-ного раствора глюкозы с повторением через 1–1,5 часа в дозе 
5–10 ЕД при необходимости);

■  ганглиоблокаторы, если АД не снижено (2,5% бензогексония), которые уменьшают 
сосудистый тонус и увеличивают емкость русла. при резком падении АД ниже 
50 мм рт. ст. – камфора 20% – 2,0–3,0, Кордиамин (25% 1,0 п/к)

2
Физические методы: пузырь со льдом, опускание головного конца кровати, 
глотание гемостатической губки, промывание желудка через тонкий зонд холодным 
раствором – гипотермия, орошение слабым раствором AgNO3

3
Дополнительные гемостатические средства: витамин С в/в 20,0 в 40%-ном растворе 
глюкозы или в/м 5% – 2,0; рутин (0,02–0,05 г 3 раза в день, цитрон или витамин Р 0,05 г 
3 раза в день; Викасол 2–3 мл)
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ванной тактике направлена преж-
де всего на гемостаз + осторожное 
контролируемое восполнение 
ОЦК (табл. 7).
Отсутствие эффективности от 
эндоскопического гемостаза 
и высокий риск рецидива, а так-
же сам рецидив  – показания 
к срочной операции (12–24 часа 
от момента поступления больно-
го в клинику). 
Выбор способа операции (это пре-
рогатива хирургов) зависит от тя-
жести состояния больного, степени 
операционно-анестезиологическо-
го риска, локализации и характера 
кровоточащей язвы. Следует отме-
тить, что активно-обоснованная 
тактика в отличие от активно-вы-
жидательной снизила летальность 
до 4–6% против 17–20% (уровень 
доказательности С). 
Существуют и методы эндоваску-
лярного хирургического гемоста-
за. Вид рентгеноэндоваскулярной 
окклюзии зависит от характера 
кровоснабжения органа, состоя-
ния больного, особенностей ка-
тетеризации конкретного сосуда. 
Как правило, для катетерного ге-
мостаза используются:
 ■ селективная внутриартериальная 

инфузия вазоконстрикторов;
 ■ селективная эндоваскулярная 

эмболизация артерий и вен;
 ■ временная баллонная окклю-

зия.

без нее. при язвах желудка воз-
можны ушивание или локальное 
иссечение, в крайнем случае – ре-
зекция желудка. 
при неустойчивом гемостазе, ка-
пельном подтекании (F1b) приме-
нимы местные эндоскопические 
способы остановки кровотече-
ния: электрокоагуляция, диатер-
мия, аргоноплазменная коагуля-
ция, инъекционная склеротера-
пия (инъекции этанола и проч.), 
пленкообразующие лекарствен-
ные средства (Эйконол), лигиро-
вание варикозного узла, лазерная 
терапия, эндохирургическое кли-
пирование, орошение транекса-
мовой кислотой. Местное оро-
шение адреналином + фармакоте-
рапия в ряде случаев также дают 
положительный эффект. Фарма-
котерапия при активно-обосно-

Вазоконстрикторную терапию 
можно применять в качестве до-
полнительного метода после арте-
риальной или венозной эмболиза-
ции. Цель такой терапии при арте-
риальной эмболизации – редукция 
коллатерального кровотока дис-
тальнее уровня эмболизации, 
а при венозной – дополнительное 
снижение портальной гиперто-
нии. при варикозе пищевода эм-
болизация гастродуоденальных 
коллатералей портальной и селе-
зеночной вен, основного ствола 
венечной вены желудка или его 
коротких вен из чреспортального 
доступа является альтернативой 
хирургическому вмешательству. 
Эффективность лечебной эмболи-
зации спиралями Гиантурко, гель-
фоном, тефлоном, отрадеполом 
или аутосгустками – 60–70%.
перед проведением эндоваскуляр-
ных хирургических вмешательств 
необходимо решить ряд вопросов:
 ■ какой материал использовать;
 ■ где помещать окклюзирующий 

материал  – в  магистральном 
или периферическом сосуде;

 ■ возможно ли развитие инфарк-
та стенки органа;

 ■ возникнет ли проблема с колла-
теральным кровообращением;

 ■ какова длительность окклюзии.
Обязательное условие: должна 
быть налажена ангиография. 
при язве двенадцатиперстной 
кишки не рекомендуется прово-
дить проксимальную баллонную 
блокаду гастродуоденальной ар-
терии (ГДА) из-за коллатералей 
из панкреатодуоденальных ветвей 
к  верхней брыжеечной артерии. 
периферическая окклюзия колла-
геном, спиртом, цианакрилатом 
может вызвать ишемию и инфаркт 
органа. Целесообразна эмболиза-
ция ГДА кусочками тефлона, гель-
фона, аутосгустками дистальнее 
и проксимальнее язвы.
при варикозе вен пищевода чаще 
применяется эмболизация отра-
деполом, гельфоном путем чрес-
печеночной пункции v. portae или 
катетеризации яремной вены или 
венечной вены желудка. проти-
вопоказание – тромбоз основного 
ствола воротной вены. поэтому 
обычно применяют эндолигиро-
вание с  наложением колец или 

Таблица 7. Ориентировочная программа восполнения ОЦК при ЖКК*

Содержание 
эритроцитов 
(х 1012/л)

Концентрация 
гемоглобина, 

г/л

Инфузионно-трансфузионная терапия

трансфузии
инфузии (соотношение 

кристаллоиды/коллоиды 
2:1, мл/кг)

> 3,0 > 100 Не показаны Не показаны

Около 3,0 Около 100 плазма свежезамороженная 
500,0 20

3,0 и менее 100 и менее

Эритроконцентрат (кровь) – 
не менее 6 мл/кг; плазма 

свежезамороженная – 
не менее 500 мл

Не менее 30

2,7–2,9 75–99 плазма свежезамороженная 
500,0; эритромасса 500–700 мл 30

< 3,7 < 75 Эрмасса 6 мл/кг; плазма 
свежезамороженная 30

* Адаптировано по [1].

Транексам характеризуется тем, 
что оказывает не только местное, 

но и системное кровоостанавливающее 
действие при кровотечениях, вызванных 

состояниями, сопровождающимися 
повышением количества 

фибринолизина.
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зонд Блэкмора (техника этих опе-
раций изложена в ряде руководств 
хирургического профиля, поэтому 
на ней останавливаться не будем).
при кровотечениях из толстой 
кишки возможна эмболизация 
подвздошной артерии. 
Таким образом, хирургическая 
тактика должна быть обоснована 
в каждом конкретном случае.
Если кровотечение остановлено, 
следует определить риск возник-
новения повторного и подобрать 
дальнейшую тактику. А.А. Грин-
берг в 1989 г. привел абсолютные 
и относительные критерии реци-
дива ЖКК (табл. 8).

Как трактовать степень риска
Если в результате сложения полу-
чается 2–3 балла, то прогнозирует-
ся рецидив. Этот критерий подхо-
дит только для хронических язв, то 
есть тех, которые чаще «оседают» 
у терапевтов и гастроэнтерологов. 
при 2–3 баллах терапевт должен 
обеспечить достационарную под-
готовку к  операции в  плановом 
порядке. при 1  балле показана 
консервативная терапия.
Консервативная терапия, как пра-
вило, включает:
1)  мероприятия, направленные на 

коррекцию нарушений гомео-
стаза в соответствии с алимен-
тационно-волемическим диа-
гнозом (табл. 9);

2)  применение лекарственных 
средств:

 ■ снижающих агрессивность же-
лудочного сока и кислотообразо-
вания, если кровотечение было 
связано с язвенной болезнью:

  омепразол в/в капельно 40 мг 
2 р/сут в течение 3 дней, затем 
внутрь 40  мг на ночь, фамо-
тидин в/в 40  мг 2  р/сут, затем 
внутрь 20 мг 2 р/сут и др.;

 десмопрессин;
 ■ дополнительных;
 ■ других лекарственных средств, 

используемых для лечения яз-
венной болезни, если последняя 
стала причиной ЖКК;

3)  вспомогательную терапию, 
направленную на улучшение 
функциональной способности 
печени, если кровотечение было 
связано с заболеваниями пече-
ни, например с циррозом;

Таблица 8. Абсолютные и относительные критерии угрозы рецидива ЖКК

Критерии Учитываемые параметры

Абсолютные критерии 
угрозы рецидива ЖКК

Гигантские каллезные язвы или уровень гемоглобина ниже 50 г/л 
при острой кровопотере

Относительные 
критерии
угрозы рецидива ЖКК

Клинические 
критерии 

кровотечения

а)  высокая интенсивность 
кровотечения
или 

б) коллапс в анамнезе 

1 балл

Эндоскопические 
критерии 
гемостаза

а)  любое кровотечение, 
остановленное эндоскопически,
или 

б)  тромбированные сосуды 
в дне язвы 
или

в)  язва, прикрытая сгустком крови 

1 балл

Эндоскопическая 
характеристика 

язвы

а)  глубокая диаметром более 
1,3 см – для язвы желудка
или

б)  глубокая диаметром 
более 0,8 см – для язвы 
двенадцатиперстной кишки

1 балл

Таблица 9. Структура алиментационно-волемического диагноза

№ п/п Маркеры и прогностификаторы нутриционной недостаточности

1 Степень дисгидрии

2 Волемические нарушения и кислотно-основное состояние

3 Степень выраженности электролитных нарушений

4 Дефициты количества циркулирующих общего белка, гемоглобина, 
альбумина

5

Визуально-антропометрические характеристики трофологического 
статуса (в том числе оцененные с помощью аппаратных технологий: 
биоимпедансометрическое определение состава тела, компьютерная 

томография, радиометрия и др.)

6 потребности организма в пластическом материале и компонентах, 
несущих энергию

7

Определение состояния органов, лимитирующих возможность усвоения 
вводимых корригирующих сред: степень кишечной недостаточности, 
в том числе оценка экосистемы кишечника (микробиоты), состояние 

белково-синтетической и дезинтоксикационной функции печени, 
несостоятельность поджелудочной железы и билиарной системы, 

выделительной функции почек, возможности 
сердечно-сосудистого русла

8

Функциональный резерв органов, лимитирующих усвоение нутриентов 
(функциональный резерв печени чаще определяют с помощью 

допплерографии, тонкой кишки – по цитруллину, почек – 
по клиренсу мочевины и т.д.)

9 прогноз нутриционного риска (индекс нутриционной недостаточности (ИНН), 
индекс нутриционного риска (ИНР) и др.)
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тимеров фактора фон Виллебранда 
[9]. Зарубежные исследования по-
казали, что применение транекса-
мовой кислоты у пациентов с ЖКК 
любой этиологии снижает смерт-
ность, уменьшает потребность 
в гемотрансфузии и может быть 
стандартом терапии [10]. 

Некоторые особенности ведения 
больных с ЖКК в зависимости 
от возраста
Кровотечения из ЖКК у пожилых 
пациентов отличаются особой тя-
жестью, поскольку для такой ка-
тегории больных характерны:
  гигантские язвы (диаметром 

более 2 см);
  язвы с каллезными краями;
  склерозированные и плохо спа-

дающиеся стенки сосудов, пи-
тающих слизистую оболочку;

  недостаточное питание слизис-
той оболочки (сопутствующая 
хроническая ишемическая бо-
лезнь органов пищеварения);

  снижение выработки гликопро-
теинов с  протективной целью 

4)  десенсибилизирующую тера-
пию при геморрагическом вас-
кулите и т.д.;

5)  коррекцию содержания железа 
(контроль постгеморрагичес-
кой анемии) в любом случае при 
ЖКК или после ЖКК в соответ-
ствии с алиментационно-воле-
мическим диагнозом. при этом 
следует помнить, что аскорби-
новая кислота повышает всасы-
ваемость препаратов железа.

Особого внимания заслуживают 
ЖКК неясной этиологии, когда ис-
точник и  причина кровотечения 
неизвестны. В  литературе встре-
чаются противоречивые данные 
о  целесообразности назначения 
гормональной терапии [6, 7]. В от-
дельных публикациях [6] содержат-
ся сведения о  применении сома-
тостатина у больных с телеангиэк-
тазиями и  голубым пузырчатым 
невусом, об эффективности тали-
домида [8]. У таких больных реко-
мендуется также проводить лече-
ние, направленное на восполнение 
уровня высокомолекулярных муль-

(снижение секреции в  связи 
с атрофией);

  глубокие язвы (атрофия слизис-
той оболочки);

  угнетение свертывающей сис-
темы и белково-синтетической 
функции печени вследствие ее 
возрастных изменений;

  сопутствующая артериальная 
гипертония – фактор риска;

  наличие других сопутствую-
щих нарушений (в частности, 
в ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системе).

Из-за возрастных особенностей 
почечной паренхимы необходимо 
обращать внимание на ее функ-
циональный резерв из-за риска 
кумуляции препаратов при по-
чечной недостаточности. Свое-
временная диагностика ЖКК и 
принятые меры позволяют пре-
дупредить развитие декомпенси-
рованных состояний у пациентов, 
провести малоинвазивную тера-
пию и назначить профилактичес-
кое лечение, направленное на про-
филактику рецидивов. 
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Пациенты пожилого возраста с острым коронарным синдромом 
(ОКС) плохо переносят трансфузии компонентов и препаратов 
крови, а также большие объемы инфузий кровезаменителей. 
При тяжелой кровопотере у них значительно возрастает риск 
ишемии миокарда, что приводит к прогрессированию ОКС. Именно 
поэтому количественный и качественный состав инфузионно-
трансфузионной терапии очень важен. В этой связи особую 
актуальность приобретают кровезаменители, не только 
возмещающие объем циркулирующей крови, но и уменьшающие 
ишемию миокарда.

Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения, инфузионная 
терапия, острый коронарный синдром

пациенты пожилого и стар-
ческого возраста состав-
ляют 53,5% всех больных, 

поступающих в  стацио нары 
Санкт-петербурга с  желудоч-

но-кишечными кровотечениями 
(ЖКК) [1]. С увеличением возрас-
та больных при кровотечениях 
из  верхних отделов желудочно-
кишечного тракта резистент-

ность к  кровопотере снижается 
в  1,5 раза [1, 2] и  чрезвычайно 
(более чем в 3 раза) возрастает ле-
тальность [1]. В то же время 42,2% 
из них поступают с кровопотерей 
тяжелой и крайне тяжелой степе-
ни [3]. Среди больных, умерших 
от  ЖКК, от  75 до  80% составля-
ют люди пожилого и старческого 
возраста, имеющие тяжелую со-
путствующую, прежде всего сер-
дечно-сосудистую, патологию [4]. 
Из  всех пациентов с  кровотече-
ниями из острых и хронических 
гастродуоденальных язв больные 
острым коронарным синдромом 
(ОКС) составляют 47,8% [1]. 
Количественный и  качествен-
ный состав инфузионно-транс-
фузионной терапии кровопоте-
ри у этого контингента больных 
имеет существенное значение, 
поскольку пациенты пожилого 
возраста с ОКС плохо переносят 
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трансфузии компонентов и пре-
паратов крови, равно как и боль-
шие объемы инфузий кровезаме-
нителей. при тяжелой кровопоте-
ре у них значительно возрастает 
риск ишемии миокарда, что при-
водит к прогрессированию ОКС. 
по нашим данным, 59% пациен-
тов с  ОКС и  язвенными крово-
течениями имели кровопотерю 
средней и тяжелой степени, сте-
пень кровопотери у них сущест-
венно влияла на  выраженность 
ишемии миокарда: у 46,2% паци-
ентов с  нестабильной стенокар-
дией и  кровопотерей тяжелой 
степени развивался острый ин-
фаркт миокарда. В  связи с  этим 
применение кровезаменителей, 
не  только возмещающих объем 
циркулирующей крови (ОЦК), 
но и уменьшающих ишемию мио-
карда даже в условиях постгемор-
рагической гипоксии, представ-
ляется чрезвычайно актуальным. 
В  современной кардиологии до-
статочно давно и  успешно ис-
пользуется фумаратсодержащий 
препарат Мафусол, положительно 
влияющий на состояние миокарда 
при остром коронарном синдроме 
в условиях ишемии. после введе-
ния раствора улучшается гемоди-
намика [5, 6]. Мафусол давно и ус-
пешно применяется в комплекс-
ной инфузионно-трансфузионной 
терапии кровопотери при гастро-
дуоденальных кровотечениях [7, 
8, 9]. Антигипоксическое дейст-
вие входящего в состав препарата 
фумарата натрия обусловлено его 
участием в  реакциях обратимо-
го окисления и  восстановления 
в  цикле Кребса, в  ходе которых 
происходит синтез аденозинтри-
фосфата в количестве, достаточ-
ном для поддержания функций 
клеток организма, даже при кри-
тической гипоксии. Однако до-
зы Мафусола, используемые для 
лечения ОКС, не позволяют вос-
становить ОЦК при кровопотере 
из-за его низкого волемического 
коэффициента (около 20%), обес-
печивающего непродолжитель-
ный гемодинамический эффект. 
Российский НИИ гематологии 
и  трансфузиологии разработал, 
а  ОАО «Фирма Медполимер»  – 
ведущий российский произво-

дитель инфузионных растворов 
в полимерной упаковке – присту-
пил к выпуску нового фумаратсо-
держащего препарата Конфумин, 
представляющего собой 15%-ный 
раствор фумарата натрия. при 
введении 100 мл Конфумина па-
циент получает такую же дозу фу-
марата натрия, как и при инфузии 
1000 мл Мафусола или полиокси-
фумарина. Таким образом, введе-
ние Конфумина позволяет боль-
ному получать терапевтическую 
дозу антигипоксанта, сокращая 
в  10 раз объем инфузии. К  тому 
же Конфумин – гипертонический 
раствор фумарата натрия (осмо-
лярность 2400 мосм/л), наряду 
с  антигипоксическим действием 
он обладает свойствами низко-
объемного волюмокорректора 
[10]. Это позволяет применять 
его для коррекции гиповолемии 
и кровопотери у пациентов с ОКС, 
которым инфузия больших объ-
емов растворов нежелательна. 
Конфумин совместим с  различ-
ными коллоидными и кристалло-
идными инфузионными раство-
рами, за счет антигипоксического 
эффекта повышает их лечебную 
эффективность (как и другие фу-
маратсодержащие препараты), 
его применение в  составе инфу-
зионно-трансфузионной терапии 
тяжелой кровопотери приводило 
к  1,5–2-кратному уменьшению 
объема трансфузий эритроцитар-
ных сред без негативных послед-
ствий для пациентов [11]. 
В  ранее проведенных работах 
на модели геморрагического шока 
у кроликов и собак был отмечен 
кардиотонический эффект фума-
рата натрия по показателям сис-
темной гемодинамики, таким как 
минутный объем кровообраще-
ния (МОК), центральное венозное 
давление (ЦВД), ударный объем 
(УО), а также по восстановлению 
показателей митохондриально-
го метаболизма миокарда собак. 
поддержание энергетического 
потенциала в  кардиомиоцитах 
сопровождалось повышением 
эффективности работы серд-
ца в  пост инфузионном периоде. 
На  модели острой ишемии мио-
карда у крыс, вызванной острой 
кровопотерей, было выявлено 

выраженное антиаритмическое 
действие препарата. Конфумин 
снижал общую продолжитель-
ность аритмий, длительность 
желудочковой тахикардии, ко-
личество экстрасистол и частоту 
возникновения фибрилляции 
желудочков [12]. Клиническое 
изучение Конфумина проводи-
лось на базе трех хирургических 
клиник, назначенных Росздрав-
надзором. препарат включали 
в  состав комплексной инфузи-
онно-трансфузионной терапии 
у взрослых пациентов с гиповоле-
мией вследствие массивных гас-
тродуоденальных кровотечений 
и сравнивали с результатами ле-
чения больных, получавших ана-
логичную базовую терапию без 
антигипоксанта. Как показали ис-
следования, величины МОК и УО 
у больных на фоне инфузии Кон-
фумина уже в первые часы были 
выше, чем у пациентов контроль-
ной группы. Гемодинамический 
эффект был стойким, и  к  концу 
первых суток МОК увеличивался 
в 1,5 раза, а у больных контроль-
ной группы он возрастал незна-
чительно. УО у  пациентов через 
24 часа после инфузии Конфумина 
был на 25,7% больше, чем у паци-
ентов контрольной группы. Боль-
ным, получавшим Конфумин, 
требовались значительно мень-
шие объемы гемотрансфузий. 
применение препарата улучша-
ло сократительную способность 
миокарда [13]. применение Кон-
фумина в  клинике внутренних 
болезней (у больных с ишемичес-
кой болезнью сердца) также пока-
зало его эффективность [14]. Эти 
данные послужили основанием 
для изучения влияния Конфуми-
на на  восполнение кровопотери 
и сердечную деятельность у боль-
ных ОКС с ЖКК в клинике. Лечеб-
ную эффективность препарата мы 
изучали, включая его в качестве 
компонента в комплексную инфу-
зионно-трансфузионную терапию 
у  16 больных, которые поступи-
ли в  стационар с  острым коро-
нарным синдромом и у которых 
развилось гастродуоденальное 
кровотечение (источник:  хрони-
ческая язва – 6 пациентов, острая 
язва – 9, синдром Мэллори – Вейс-
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са – 1). Кровопотеря тяжелой сте-
пени выявлена у  2 пациентов, 
средней степени тяжести  – у  14. 
У этих пациентов фиксировались 
гемодинамические расстройства 
различной степени выражен-
ности. Систолическое артери-
альное давление (АД) снижалось 
до 86,2 ± 9,2 мм рт. ст., а диасто-
лическое – до 48,4 ± 6,6 мм рт. ст. 
Число сердечных сокращений 
составляло 122,3 ± 10,6 уд/мин. 
На  фоне гастродуоденального 
кровотечения у  больных ОКС 
значительно сокращался удар-
ный объем – до 43,2 ± 3,6 мл. Вы-
раженная тахикардия несколько 
компенсировала снижение МОК, 
величина которого находилась 
в пределах 3,6 ± 0,4 л/мин.
Действие Конфумина оценивали 
в  сравнении с  результатами ле-
чения второй группы пациентов, 
сопоставимых по полу, возрасту, 
варианту ОКС, характеру источ-
ника кровотечения и степени кро-
вопотери, включавшей 60 боль-
ных, получавших традиционную 
инфузионно-трансфузионную 
терапию острой кровопотери без 
антигипоксанта. Оперированных 
пациентов в обеих группах не бы-
ло: при продолжающемся крово-
течении или неустойчивом гемо-
стазе окончательного гемо стаза 
достигали после применения эн-
доскопического гемостаза (кли-
пирование, аргоноплазменная 
коагуляция), сочетая с введением 
препаратов, ограничивающих 
приток крови к  аррозированно-
му сосуду (фармакологический 
гемостаз) по разработанной нами 
методике [15]. 
Улучшение гемодинамических 
показателей наблюдалось уже че-
рез 15–20 минут от начала инфу-
зионной терапии с  включением 
Конфумина. при этом у всех боль-
ных, получавших Конфумин, от-
мечено достоверное повышение 
как систолического, так и  диа-
столического АД по  сравнению 
с контрольной группой. Так, сис-
толическое АД через 1 час состав-
ляло 93,1 ± 8,7 мм рт. ст., а диа-
столическое – 54,4 ± 7,6 мм рт. ст. 
Значительно уменьшалась та-
хикардия  – с  92,3  ± 10,6 уд/мин 
(до инфузии) до 79,1 ± 10,1 уд/мин 

через 3 часа после окончания 
введения раствора (р < 0,05). Во-
лемический эффект препарата 
через 1  час от  начала введения 
оказался сравнимым с  дейст-
вием гипертонического (7,5%) 
раствора хлорида натрия, до-
статочно часто используемого 
в целях низкообъемной волюмо-
коррекции. У больных, получав-
ших Конфумин, УО через 1 час 
составлял 46,7 ± 3,9  мл, а  через 
3 часа –  51,6 ± 4,1 мл, что досто-
верно (р < 0,05) больше исходного 
уровня 43,2  ±  3,6  мл. Величина 
МОК у больных ОКС увеличива-
лась с  3,6 ± 0,4 л/мин до  начала 
инфузионно-трансфузионной те-
рапии до 3,8 ± 0,3 л/мин к оконча-
нию инфузии  Конфумина и через 
3 часа составляла 4,1 ± 0,3 л/мин 
(р  <  0,05). Через 24 часа МОК 
увеличивался в 1,6 раза по срав-
нению с исходным уровнем, в то 
время как у  больных контроль-
ной группы он возрастал лишь 
с 4,6 до 4,9 л/мин. УО у пациен-
тов, применявших Конфумин, че-
рез 24 часа составлял 70,2 ± 4,4 мл 
против 52 ± 2,6 мл в  контроле. 
применение Конфумина спо-
собствовало сокращению объема 
вводимой эритромассы в среднем 
в  1,4 раза, свежезамороженной 
плазмы (СЗп) – в 1,7 раза по срав-
нению с контрольной группой. 
Летальность в  группе больных, 
получавших инфузионно-транс-
фузионную терапию с включени-
ем Конфумина, составила 6,25% 
(1 пациент), в контрольной груп-
пе – 13, 34% (8 пациентов).
Конфумин не  влиял на  сверты-
вающую систему крови, хорошо 
переносился пациентами. по-
бочных явлений и аллергических 
реакций при введении препарата 
не отмечено.
поскольку Конфумин использо-
вался у этих пациентов не только 
в качестве антигипоксанта, но и 
как средство низкообъемной ги-
перосмотической волюмокоррек-
ции, доза препарата рассчитыва-
лась с учетом массы тела больно-
го, препарат вводился капельно 
в  дозе 2,2–2,4 мл/кг с  одновре-
менной инфузией коллоидных 
растворов согласно официаль-
ной инструкции по применению 

лекарственного препарата для 
медицинского применения Кон-
фумин. Из  коллоидных раство-
ров мы отдавали предпочтение 
растворам гидроксиэтилкрахма-
лов (ГЭК), поскольку основными 
лечебными эффектами внутри-
венного введения ГЭК являются 
быстрое восстановление и  под-
держание ОЦК. помимо гемоди-
намических эффектов, растворы 
ГЭК оказывают влияние на мик-
роциркуляцию и тканевую окси-
генацию, что актуально при ише-
мии миокарда. ГЭК по сравнению 
с другими растворами коллоидов 
улучшает тканевую оксигенацию 
и  приводит к  быстрому и  вы-
раженному росту напряжения 
кислорода в  тканях, посколь-
ку не  только влияет на  гемоди-
намику, но  и снижает вязкость 
плазмы крови [16]. Использова-
ние ГЭК для восполнения ОЦК 
при кровопотере у больных ОКС 
предпочтительно по  сравнению 
с трансфузиями СЗп, поскольку 
последняя увеличивает коагуля-
ционный потенциал крови и мо-
жет вызывать прогрессирование 
коронарного тромбоза при ОКС, 
а по гемодинамическому эффекту 
они сопоставимы. 
В  настоящее время большую 
популярность в  клинической 
трансфузиологии приобрели 
зарубежные кровезаменители 
на  основе ГЭК (Инфукол, Ре-
фортан, Стабизол, ХАЕС-стерил 
и др.), но, к сожалению, они до-
вольно дороги и обеспеченность 
ими российских стационаров ос-
тавляет желать лучшего. Но рос-
сийский производитель инфузи-
онных растворов ОАО «Фирма 
Медполимер» приступил к  вы-
пуску коллоидного плазмозаме-
щающего раствора 6% гидрок-
сиэтилированного крахмала Во-
лемкор со средней молекулярной 
массой 200 тыс. Да  и степенью 
замещения около 0,5, что впол-
не соответствует современным 
требованиям к  растворам ГЭК. 
производство отечественного 
инфузионного препарата ГЭК 
Волемкор должно сделать инфу-
зионную терапию гиповолемии 
и кровопотери более рентабель-
ной. 

Клиническая эффективность
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Blood products and components transfusions and large volume infusions are poorly tolerate by elderly 
patients with acute coronary syndrome (ACS). In case of severe blood loss, they have higher risk of 
myocardial ischemia and ACS progression. In such patients, quantity and composition of fluids and blood 
products should be tailored individually. Blood substitutes are recommended which expand blood volume 
and improve myocardial ischemia.
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на фармацевтическом 

рынке России 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. Высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!




