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В гастроэнтерологии наиболее распространенную группу боль-

ных составляют пациенты с кислотозависимыми заболеваниями, 

такими как гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 

гастродуоденит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 

кишки (ДПК), панкреатит [1]. На корреляцию между хроническими 

гепатитами, циррозом печени и поражениями слизистой оболочки 

желудка (СОЖ) было обращено внимание еще в 60-х годах прошло-

го столетия. Данная проблема и на сегодняшний день остается не 

до конца решенной, хотя частота выявления этой патологии состав-

ляет от 50 до 80% [2, 3], особенно в случае портальной гипертензии.

Портальная гипертензивная гастропатия локализуется в сли-

зистом и подслизистом слоях дна и тела желудка и, как считается, 

имеет сосудистый генез. Для нее характерно увеличение и рас-

ширение подслизистых артериовенозных соединений под мышеч-

ной пластинкой СОЖ. Капилляры и венулы расширяются, усили-

вается подслизистый отек. При этом частота язвенных поражений 

желудка возрастает в 2–6 раз по сравнению с распространеннос-

тью язвенной болезни в популяции. Согласно статистическим 

данным эрозивно-язвенные поражения обусловливают кровоте-

чения у 3,5–24% больных циррозом печени (ЦП). Одной из причин 

развития этой патологии являются циркуляторно-гипоксические 

расстройства СОЖ, что, в свою очередь, при прогрессировании 

процесса вызывает трофические нарушения. Присоединение 

эрозивно-язвенных дефектов приводит к развитию спонтанных 

портосистемных шунтов, усугублению циркуляторно-гипоксических 

расстройств и возникновению кровотечений [3].
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Язвенная болезнь желудка или ДПК наблюдается в 12–16% 

случаев при хронических заболеваниях печени, а эрозии слизис-

той оболочки гастродуоденальной зоны при эндоскопическом 

исследовании обнаруживаются у большинства больных [4]. 

Причиной их возникновения является отрицательное действие 

на слизистую оболочку желудка и ДПК токсических метаболитов, 

не инактивируемых печенью, снижение резистентности клеток 

слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного канала, 

а также недостаточная инактивация гастрина и кининов гепато-

цитами. Язвенная болезнь у больных ЦП часто имеет латентное 

течение – без типичного болевого синдрома и остается резис-

тентной к современным противоязвенным препаратам [5].

Несмотря на значительное количество сообщений, в которых 

была отмечена эффективность различных оригинальных ингибито-

ров протонного насоса (ИПП) в терапии многих кислотозависимых 

заболеваний, использование этих препаратов в широкой практи-

ке лечения в большей или меньшей степени ограничено из-за их 

относительно высокой стоимости, что имеет существенное значе-

ние (особенно в тех случаях, когда лечение больных проводится 

в амбулаторно-поликлинических условиях), а также наличием 

первичной или появлением вторичной резистентности не только 

к антибиотикам, но у некоторых больных – и к антисекреторным 

препаратам [6]. В частности, приблизительно у 10% больных лече-

ние ИПП не дает эффекта [7] из-за рефрактерности к этим пре-

паратам, особенно в период сна, что, возможно, связано с такими 

факторами, как нарушение ритма [8] изменений желудочно-

кишечной моторики во время сна, а также с неизвестными при-

чинами, связанными с ночным «прорывом» кислотности. 

Как известно, наряду с ИПП и антацидными препаратами, 

в терапии кислотозависимых заболеваний широко используются 

антагонисты гистаминовых Н2-рецепторов (ранитидин, фамоти-

дин). Некоторые из основных достоинств антагонистов Н2-гиста-

миновых рецепторов: значительная ингибирующая активность, 

позволяющая длительно (до 8–10 часов) тормозить кислотообра-

зование в париетальных клетках СОЖ, что способствует устра-

нению (уменьшению интенсивности) изжоги и боли за грудиной 

и/или в эпигастральной области; доступность этих препаратов 

и меньшая стоимость (по сравнению с оригинальными ИПП), что 

в значительной степени способствует широкому использованию 

этих препаратов в практике лечения больных с тем или иным 

кислотозависимым заболеванием верхних отделов желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) [9].

Одним из антагонистов гистаминовых Н2-рецепторов III поколе-

ния, постоянно привлекающим внимание врачей, является фамо-

тидин. Известно, что фамотидин рекомендован FDA в качестве 

антисекреторного препарата для профилактики и купирования 

изжоги, лечения гастродуоденальных язв, ГЭРБ, эзофагита, пато-

логических гиперсекреторных состояний [10]. Основными его 

достоинствами являются подавление продукции соляной кислоты – 

как базальной, так и стимулированной гистамином, гастрином и 

ацетилхолином; снижение активности пепсина, наступление мак-

симальной эффективности действия уже через час после приема 

внутрь, выпуск препарата в таблетированной и инъекционной 

формах, что также является его преимуществом перед ранитиди-

ном. Фамотидин высокоселективен, не вызывает синдрома отмены, 

эффективен при однократном приеме, не влияет на метаболизм 

других лекарственных препаратов [11]. Важно, что способность 

препарата не снижать активность алкогольдегидрогеназы печени 

позволяет назначать его при токсических и лекарственных гепати-

тах в случае высоких показателей HCl [12]. 

Вопросы эффективности антагонистов гистаминовых Н2-рецеп-

торов у больных кислотозависимыми заболеваниями в сочетании 

с хроническими заболеваниями печени (ХЗП) остаются недос-

таточно изученными.

Цель работы:Цель работы: изучить влияние фамотидина на эффективность 

заживления эрозивно-язвенных поражений верхних отделов ЖКТ 

у больных ХЗП и оценить безопасность его использования у дан-

ной группы пациентов.

Материалы и методы исследования

Обследовано 42 человека с ХЗП (29 мужчин, 13 женщин) в воз-

расте от 21 до 73 лет. У 31 пациента был диагностирован хрони-

ческий гепатит (ХГ), у 11 больных – ЦП в стадии компенсации. 

Заболевание печени имело алкогольную (27), вирусную (9), сме-

шанную (6) алкогольную и вирусную этиологию.

Диагноз ХЗП был установлен согласно рекомендованным 

международным критериям и приказу МЗ Украины от 28.12.2009 г. 

№1051 «Об оказании медицинской помощи больным гастроэн-

терологического профиля» относительно каждой группы больных 

и подтвержден данными анамнеза, клинической картины, клини-

ческого, биохимического, вирусологического, иммунологическо-

го и гистологического исследований. Контроль биохимического 

исследования крови (аспартатаминотрансфераза – АсАТ, ала-

нинаминотрансфераза – АлАТ, гамма-глутамилтранспептидаза – 

ГГТ, щелочная фосфатаза – ЩФ, билирубин, амилаза) проводил-

ся каждые 7–10 дней.

Всем больным была проведена эзофагогастродуоденоско-

пия (ЭФГДС), внутрижелудочная рН-метрия, ультразвуковое 

исследование (УЗИ) органов брюшной полости. 

При ЭФГДС проводилась оценка гастроэзофагеального 

рефлюкса (ГЭР) согласно классификации эндоскопических при-

знаков ГЭРБ (по I. Tytgat, в модификации В.Ф. Приворотского 

и соавт.), выявление эрозивных и/или язвенных дефектов слизис-

той оболочки. Обострение язвенной болезни с локализацией 

в желудке было выявлено у 4 больных, в луковице ДПК – у 11. ГЭРБ, 

сопровождающаяся эзофагитом различной степени тяжести, 

была диагностирована у 12 пациентов, у 3 из которых отмечалось 
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варикозное расширение вен пищевода (ВРВП), у остальных 15 – 

имел место эрозивный гастродуоденит (рис. 1).

При проведении рН-метрии у всех больных была выявлена 

базальная гиперацидность.

Больные с выраженной активностью гепатита и ЦП (9 человек) 

принимали преднизолон в дозе 40 мг в сутки, 3 пациентов – про-

тивовирусное лечение, пациентам с алкогольной болезнью 

печени назначался метадоксил, больным с синдромом холеста-

за – урсодезоксихолевая кислота (750–1000 мг в сутки). Больным 

с отечно-асцитическим синдромом назначали спиронолактон 

и фуросемид, с синдромом печеночной энцефалопатии – лакту-

лозу, антибиотики, с ВРВП 2–3-й степени – пропранолол.

Все больные получали фамотидин (Квамател компании 

«Рихтер Гедеон», Венгрия) в дозе 40 мг в сутки на протяжении всего 

периода стационарного лечения, с последующим приемом пре-

парата в амбулаторных условиях в той же дозе на протяжении 

8 недель – при ГЭРБ, 4 недель – при язвенной болезни в сочетании 

с сукральфатом по 4 г в сутки.

Повторную ЭФГДС проводили 24 больным после 

лечения (от 14 дней до 2 месяцев) в зависимости от 

формы заболевания и тяжести поражения. Больным 

с ВРВП 2–3-й степени контрольную ЭФГДС не прово-

дили из-за риска развития кровотечения.

Результаты и их обсуждение

При оценке клинической картины основными 

диагностичес кими критериями были: жалобы на изжо-

гу (91%), отрыжку (74%), икоту (27%), чувство кома в горле 

(7%), рвоту (13%), тошноту (24%), которые усиливались 

после приема пищи, переедания, физичес ких нагру-

зок, болезненность в эпигастральной области (66%), 

неинтенсивная боль и ощущение тяжести в правом 

подреберье (41%). У 79% больных диагностирован 

астено-невротический синдром, который был более 

выражен у больных с алкогольной болезнью печени.

Поскольку подавляющее большинство состав-

ляли пациенты с заболеваниями печени алкоголь-

ного генеза, то кроме данных анамнеза о длитель-

ности злоупотребления алкоголем особое внима-

ние уделялось наличию характерного «облика 

алкоголика». Эти проявления были выявлены у 59% 

обследованных больных. Среди клинических синд-

ромов, которые отмечались с различной частотой 

в каждой из обследованных групп, следует отметить 

холестатический, геморрагический, синдром гепа-

томегалии, которые встречались у значительного 

большинства  больных  ХЗП,  а  также  отечно-

асцитический синдром, синд ром портальной гипер-

тензии и печеночно-клеточной недостаточности, спленомегалия, 

отмечаемые, в основном, у пациентов с ЦП.

Со стороны показателей гемограммы практически у всех 

больных определялся лейкоцитоз с увеличением количества 

нейтрофилов, повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ). 

При биохимическом исследовании отмечалась гипербилируби-

немия, повышение уровней АсАТ, АлАТ, ГГТП и ЩФ. Следует отме-

тить, что алкогольный гепатит сопровождался увеличением пече-

ни без увеличения селезенки, превалированием уровня АсАТ над 

АлАТ, нарастанием ГГТП, позитивной динамикой при отказе 

от алкоголя. Вирусные гепатиты характеризовались умеренным 

увеличением печени или отсутствием ее увеличения, увеличени-

ем селезенки, превалированием активности АсАТ над АлАТ, 

отсутствием динамики клинико-лабораторных показателей при 

абстиненции. Наиболее значительные изменения клинико-

лабораторных показателей выявлены при ЦП. 

При проведении этиотропной и симптоматической терапии 

у 53% больных с ХЗП отмечалось улучшение клинико-лабораторных 

Таблица. Влияние фамотидина на гастроинтестинальные симптомы

Симптом
Исходно Купированы Уменьши-

лись Без эффекта

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Боль в правом 
подреберье 17 40,5 11 26,2 3 7,1 3 7,1

Тяжесть в области 
эпигастрия 26 61,9 21 50 4 9,5 1 2,4

Изжога 37 88,1 32 76,2 5 11,9 0 0

Отрыжка 31 73,8 27 64,3 2 4,8 2 4,8

Тошнота 10 23,8 7 16,7 2 4,8 1 2,4

Рвота 6 14,3 6 14,3 0 0 0 0

Икота 11 26,2 9 21,4 2 4,8 0 0

Чувство кома в горле 3 7,1 3 7,1 0 0 0 0

Астено-невро ти-
ческий синдром 32 76,2 25 59,5 4 9,5 3 7,1

Рис. 1. Частота встречаемости кислотозависимых заболеваний при хронических 
заболеваниях печени
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показателей – снижение уровней билирубина, АсАТ и АлАТ, ГГТП 

и ЩФ на 7–14-й день лечения.

На фоне приема фамотидина на 3-й день значительно умень-

шились или полностью исчезли боль в правом подреберье 

у 14 больных; тяжесть в эпигастральной области – у 25; изжога, 

рвота, икота, чувство кома в горле – у всех пациентов; астено-

невротический синдром был купирован у 25 больных с ХЗП в соче-

тании с кислотозависимыми заболеваниями (таблица).

По данным рН-метрии у больных исходно отмечалось высоко-

интенсивное базальное кислотообразование – рН от 0,9 до 1,2. 

После введения фамотидина наблюдалось повышение рН до 7,0 

в среднем через 30 минут, что подтверждает выраженное влияние 

фамотидина на желудочную секрецию (рис. 2). 

У 20 из 24 больных, у которых была диагностирована эрозия 

пищевода, желудка и/или ДПК, отмечалось их заживление по данным 

проведенной повторной ЭФГДС, у 4 – эрозии пищевода или желудка 

сохранялись. У всех этих больных отмечался дуоденогастральный 

рефлюкс желчи. Рубцевание язв наступило за 13 дней лечения у 100% 

больных при диаметре язвы до 0,5 см, за 18 дней – у 99% пациентов 

при размере язвы от 0,5 до 1 см, за 34 дня – у 96% больных при раз-

мерах язвы >1 см. В среднем у 92% больных язвы зарубцевались 

за 16 дней, у 8% – получена положительная динамика в виде умень-

шения размеров язвы. Ни в одном из случаев течение заболевания 

не осложнилось кровотечением из верхних отделов ЖКТ, учитывая 

больных, которым были назначены кортикостероидные гормоны.

Все больные хорошо переносили фамотидин, не отмечалось 

ухудшение течения заболеваний печени, учитывая формы ее 

поражения, также не было отмечено ухудшения биохимических 

показателей, характеризующих состояние печени, по сравнению 

с исходными.

Таким образом, применение фамотидина является эффектив-

ным при ХЗП в сочетании с кислотозависимыми заболеваниями, 

поскольку препарат уменьшает симптомы заболевания и положи-

тельно влияет на процессы эпителизации слизистой оболочки при 

эрозивных и язвенных дефектах, уменьшает сроки заживления 

эрозий и язв слизистой оболочки пищевода, желудка и ДПК. 

Использование фамотидина особенно привлекательно с учетом 

критерия стоимость/эффективность. Несмотря на имеющиеся 

более мощные ингибиторы кислотообразования – ИПП, ниша 

использования фамотидина может быть расширена, в том числе 

для лечения пациентов с ХЗП, длительной поддерживающей тера-

пии и профилактики различных кислотозависимых заболеваний. 

Одновременное использование фамотидина и гепатопротекторных 

препаратов не приводит к развитию гепатотоксических реакций.
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Рис. 2. Динамика рН-метрии у больных язвенной болезнью на фоне 
лечения фамотидином


