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Актуальность. Острый коронарный синдром – это  собирательное понятие, которое отражает любую форму обостре-
ния ишемической болезни сердца - от нестабильной стенокардии до острого инфаркта миокарда. Современные принципы 
диагностики и лечения данного синдрома – это коронарография и стентирование пораженной коронарной артерии в 
срочном порядке. Эти пациенты, пережив угрожающее жизни состояние и оперативное лечение, имеют высокую вероят-
ность острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных поражений и обусловленных ими желудочно-кишечных кровотече-
ний. В результате консервативное лечение острых язв и эрозий, осложненных кровотечением, остается неудовлетвори-
тельным, летальность составляет от 36,4% до 50-80%.
Цель. Оценить эффективность предложенных мер профилактики эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки, и желудочно-кишечных кровотечений у пациентов с острым коронарным синдромом, которым выполня-
ется стентирование коронарных артерий.
Материалы и методы. В исследование включены 614 пациентов, которым было выполнено чрескожное коронарное вме-
шательство и стентирование артерий сердца, в связи с развитием острого коронарного синдрома. Больные разделены на 
две группы. В первую группу вошли 284 пациента, лечившихся в 2018 году. Профилактика острых эрозивно-язвенных га-
стродуоденальных поражений рутинно в данной группе не проводилась. Во вторую группу вошли 330 больных, лечившихся 
в 2019 году. Всем пациентам этой группы проводилась профилактика, которая включала назначение  омепрозола 40 мг в 
сутки с первых часов пребывания пациента в стационаре.
Результаты. За всё время исследования в раннем и позднем послеоперационных периодах в первой группе умер 31 пациент, 
18 из которых во время первой госпитализации. Во второй группе за всё время исследования в раннем и позднем послеопе-
рационных периодах умерло 35 пациентов, 21 из которых во время первой госпитализации. При развитии желудочно-ки-
шечного кровотечения вероятность полноценного выздоровления у больного с острым коронарным синдромом не высока, 
а система профилактических мероприятий позволяет избежать данной проблемы.
Заключение. Профилактика стрессовых острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных поражений включает примене-
ние внутривенных ингибиторов протоновой помпы в повышенных дозировках (омепрозол 40 мг в сутки), а при наличии 
дополнительных факторов риска профилактическая дозировка ингибиторов протоновой помпы должна быть увеличена 
в два раза (омепрозол 40 мг 2 раза в сутки). Обязательна неинвазивная диагностика Helicobacter pylori  всем пациентам, 
при его выявлении - проведение эрадикационной терапии.  Показано применение ингибиторов протоновой помпы на весь 
период двойной антиагрегантной или антикоагулянтной терапии.
Ключевые слова: острый коронарный синдром; желудочно-кишечные кровотечения; ишемическая болезнь сердца; стен-
тирование
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Introduction. Acute coronary syndrome is a collective concept that reflects any form of exacerbation of coronary heart disease from 
unstable angina to acute myocardial infarction. Modern principles for the diagnosis and treatment of this syndrome are coronary 
angiography and urgent stenting of the affected coronary artery. These patients, having survived a life-threatening condition and 
surgical treatment, have a high probability of acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions and dependent gastrointestinal 
lesions. As a result, conservative treatment of acute ulcers and erosions complicated by bleeding remains unsatisfactory, mortality 
ranges from 36.4 to 50-80%.
The aim of the study was to evaluate effectiveness of the proposed measures to prevent erosive and ulcerative lesions of the stomach 
and duodenum and gastrointestinal bleeding in patients with acute coronary syndrome who underwent coronary artery stenting.
Materials and methods. The study included 614 patients who underwent percutaneous coronary intervention and stenting of the 
arteries of the heart due to the development of acute coronary syndrome. The patients were divided into two groups. The first group 
included 284 patients treated in 2018. Prevention of acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions was not routinely performed 
in this group. The second group included 330 patients treated in 2019. All patients in this group underwent prophylaxis and included 
omeprozole 40 mg per day from the first hours of the patient's stay in the hospital.

Поступила / Received 17.07.22. Принята в печать / Adopted in printing 31.12.22. Опубликована / Published  31.03.23.



19JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 58 (1) 19JOURNAL OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY 2023 58 (1)

ORIGINAL STUDY

Results. During the entire study period, 31 patients died in the early and late postoperative period in the first group, 18 of them 
during the first hospitalization. In the second group, 35 patients died during the entire study period in the early and late postoperative 
period, 21 of them during the first hospitalization. With the development of gastrointestinal bleeding, the probability of a full recovery 
in a patient with acute coronary syndrome is extremely low, and the system of preventive measures avoids this problem.
Conclusion. Prevention of stressful acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions due to use of intravenous proton pump 
inhibitors in increased dosages (omeprozole 40 mg per day) is indicated to the patients of the studied group; in the presence of 
additional risk factors, the prophylactic dosage of proton pump inhibitors is doubled (omeprozole 40 mg 2 times a day). Mandatory 
non-invasive diagnosis of Helicobacter pylori for all patients is also indicated; if the condition is detected, eradication therapy is to 
be carried out. It is also required to apply proton pump inhibitors for the entire period of dual antiplatelet or anticoagulant therapy.
Keywords: acute coronary syndrome; gastrointestinal bleeding; ischemic heart disease; stenting

Острый коронарный синдром (ОКС) – собира-
тельное понятие, которое отражает любую форму 
обострения ишемической болезни сердца (ИБС) от 
нестабильной стенокардии (НС) до острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) с подъемом сегмента ST [2, 3, 21,]. 
Современные принципы диагностики и лечения ОКС 
– это коронарография и стентирование пораженной 
коронарной артерии в срочном порядке [2, 3, 10]. Эти 
пациенты, пережив угрожающее жизни состояние и 
оперативное лечение, имеют высокую вероятность 
острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных пора-
жений (ОЭГП), частота которых достаточно высока и 
может достигать 53-79%, а обусловленных ими желу-
дочно-кишечных кровотечений (ЖКК) – 8-44% [1, 7, 8, 
14]. ЖКК у данной категории больных опасно само по 
себе в силу того, что это жизнеугрожающее кровотече-
ние, но так же имеются значительные дополнительные 
риски из-за взаимоисключающего лечения: пациент 
со стентом в коронарной артерии должен длительное 
время получать двойную антиагрегантную терапию 
с целью профилактики тромбоза стента. А в случае 
ЖКК крайне необходимо отказаться от использования 
любых препаратов, понижающих свертывающий по-
тенциал крови, в том числе и антиагрегантов, и про-
водить гемостатическую терапию. В итоге, пациенты 
после стентирования коронарных артерий в сочетании 
с ЖКК, могут погибнуть как от кровотечения, так и 
от тромбоза стента. В результате консервативное ле-
чения острых язв и эрозий, осложненных кровотече-
нием, остается неудовлетворительным, летальность 
составляет от 36,4 до 50-80% [1, 7, 17]. Хирургическое 
лечение также сопровождается высокой смертностью 
в пределах 24-44% [1, 8,15].

Цель 

Оценить эффективность предложенных мер про-
филактики эрозивно-язвенных поражений желудка 
и двенадцатиперстной кишки и ЖКК у пациентов с 
ОКС, которым выполняется стентирование коронар-
ных артерий.

Материалы и методы

В исследование включены 614 пациентов отде-
ления кардиологии ГБУЗ "Волгоградская областная 
клиническая больница № 1", г. Волгоград, которым 
было выполнено чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) и стентирование артерий сердца в связи 

с развитием острого коронарного синдрома. Больные 
разделены на две группы. В первую группу вошли 
284 пациента, лечившихся в 2018 году. Профилактика 
ОЭГП рутинно в данной группе не проводилась. Ин-
гибиторы протонной помпы применялись только у па-
циентов с повышенным риском развития желудочно-
кишечного кровотечения: при указании в анамнезе на 
язвенную болезнь желудка или двенадцатиперстной 
кишки, частое использование нестероидных противо-
воспалительных средств, назначался омепразол 40 мг 
в сутки, а у пациентов, у которых в состав антиагре-
гантной терапии входил клопидогрел – пантопразол 
40 мг в сутки [19]. Во вторую группу вошли 330 боль-
ных, лечившихся в 2019 году. Пациентам этой группы 
проводилась профилактика ОЭГП, которая включала 
назначение  омепрозола 40 мг в сутки в/в с первых ча-
сов пребывания пациента в стационаре. В случае если 
возраст пациента превышал 65 лет, имелось указание в 
анамнезе на наличие язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки, сахарного диабета, длитель-
ный прием НПВС и глюкокортикостероидов, профи-
лактическую дозировку омепрозола увеличивали до 
80 мг (40 мг 2 раза) в сутки. После операции всем па-
циентам с ОКС бралась порция кала для антигенного 
одностадийного иммунохроматографического анализа 
на НР. При положительном тесте выполнялась эради-
кационная терапия препаратами второй линии, исклю-
чавшими воздействие на CYP3A4: ИПП (пантопрозол 
40 мг 2 раза в сутки), левофлоксацин 500 мг 2 раза в 
сутки, амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки в течение 
14 дней. На амбулаторном этапе пациенты получали 
ИПП в стандартной дозировке (омепрозол 20 мг в сут-
ки или пантопрозол 40 мг в сутки) весь период двой-
ной антиагрегантной терапии (до одного года после 
операции). В рамках данного исследования 21 умер-
шему в периоперационном периоде пациенту второй 
группы во время паталогоанатомического вскрытия 
произведена макроскопическая оценка повреждений 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки, морфологический анализ на НР.

Критерии включения в исследование: пациенты 
в возрасте от 35 до 85 лет, госпитализированные по 
поводу ОКС (нестабильная стенокардия и острый ин-
фаркт миокарда с подъёмом и без подъёма сегмента 
ST), которым произведена коронарография и стенти-
рование поражённых артерий не позднее первых суток 
от начала заболевания.
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Критерии исключения: декомпенсация патоло-
гии со стороны других внутренних органов и систем, 
злокачественное новообразование, временной интер-
вал более суток для выполнения ЧКВ от начала забо-
левания.

Длительность наблюдения за каждым пациентом 
в послеоперационном периоде составила 1 год. Точки 
наблюдения: первая промежуточная –  контроль ла-
бораторно-инструментальных параметров при выпи-
ске пациента из стационара. Вторая промежуточная 
– опрос пациентов о самочувствии по телефону через 
шесть месяцев после операции. Конечная точка наблю-
дения – сбор данных о состоянии здоровья (применял-

ся оригинальный опросник) в ходе телефонного раз-
говора через год после вмешательства на коронарных 
артериях. В случае госпитализации пациента в стаци-
онар и проведения повторной реваскуляризации коро-
нарных артерий выполнялось внеплановое обследова-
ние и оценка состояния сердечно-сосудистой системы 
участников исследования. Всем пациентам в периопе-
рационном периоде и при повторной госпитализации 
выполнялись общий и биохимический анализы крови 
с обязательным определением маркеров некроза мио-
карда, группы крови, резус фактора, коагулограмма, 
общий анализ мочи, ЭКГ, ЭХО-КГ. Характеристика 

Таблица 1. Характеристика пациентов, представленных в исследовании 
Table 1. Characteristics of the patients presented in the study

№ Изучаемый параметр / Study parameter Группа 1  /
Group 1

Группа 2 /
Group 2 р

1 Возраст на момент оперативного лечения, годы / Age at the time 
of surgery, years 62,9 + 10,1 66,3 + 6,8 0,33

2 Пол, n (%) / Gender

М – 211 
(74,3%), 
Ж – 73 

(25,7%).

М – 234 
(70,9%), 
Ж – 96 

(29,1%).

0,51

3

Сопутствующая патология / Concomitant pathology
Постоянная и пароксизмальная формы фибрилляции предсер-
дий, n (%) / Permanent and paroxysmal forms of atrial fibrillation 31 (10,9%) 44 (13,3%) 0,49

ОИМ в анамнезе, n (%) / Acute myocardial infarction in history 89 (31,3%) 108 
(32,7%) 0,78

ОНМК в анамнезе, n (%) / Acute cerebrovascular accident in history 14 (4,9 %) 18 (5,4%) 0,82
ХСН IIА стадии, n (%) / Chronic heart failure stage IIA 26 (9,1%) 35 (10,6%) 0,86

Сахарный диабет 2 типа, n (%) / Diabetes mellitus type 2 117 (41,2%) 160 
(48,5%) 0,21

Язвенная болезнь желудка и ДПК в анамнезе, n (%) / Peptic ulcer 
of the stomach and duodenum in history 37 (13%) 32 (9,7%) 0,53

4

Диагноз при выписке / Discharge diagnosis

ОИМ с подъемом ST, n (%) / ST-elevation MI 166 (58,4%) 134 
(40,6%) 0,11

- из них с тромболитической терапией до оперативного вмеша-
тельства, n (%) / of which with thrombolytic therapy before surgery 63 (22,2%) 39 (11,8%) 0,17

ОИМ без подъема ST, n (%)  / MI without ST elevation 42 (14,8%) 39 (11,8%) 0,55
Нестабильная стенокардия, n (%) / Unstable angina pectoris 76 (26,8%) 118 (35,8%) 0,19

5
Ранние тромботические реокклюзии и повторные реваскуляри-
зации коронарных артерий, n (%) / Early thrombotic reocclusions 
and repeated coronary artery revascularizations

15 (5,2%) 13 (3,9%) 0,78

6

Поздние тромботические реокклюзии в течение периода наблю-
дения и повторные реваскуляризации коронарных артерий, n 
(%) / Late thrombotic reocclusions during the observation period and 
repeated coronary artery revascularizations

8 (2,8%) 8 (2,4%) 0,87

7

Летальный исход в период первой госпитализации, n (%) / Lethal 
outcome during the first hospitalization 18 (6,3%) 21 (6,4%) 0,9

ЖКК, n (%) / Gastrointestinal bleeding 1 (0,35%) 0 0,39
ОНМК, n (%) / Acute cerebrovascular accident 5 (1,8%) 4 (1,2%) 0,77
Острая сердечно-сосудистая недостаточность, n (%) / Acute 
cardiovascular failure 12 (4,4%) 17 (5,6%) 0,74

9 Всего, n (%) / Total 284 (100%) 330 (100%)
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пациентов, представленных в исследовании, отражена 
в таблице 1.

После стабилизации состояния пациента и вос-
становления коронарного кровотока  посредством 
ЧКВ, каждому из них в обязательном порядке была 
назначена комбинированная медикаментозная тера-
пия основного заболевания, включающая в себя один 
из ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы (аторвастатин 20 
- 80 мг/сут или розувастатин 20 - 40 мг/сут), при необ-
ходимости добавлялся ингибитор абсорбции холесте-
рина – эзетемиб 10 мг в сутки до целевого значения 
ХС-ЛПНП 1,4 ммоль/л и проводилась двойная анти-
агрегантная терапия с использованием лекарственных 
средств, имеющих разный механизм действия - аце-
тилсалициловой кислоты 100 мг/сут и тикагрелора 90 
мг 2 р/сутки - в течение года. 11 человек (3,3%) в первой 
группе  и 14 во второй (2%) отказались от применения 
тикагрелора и перешли на клопидогрел в дозировке 
75 мг/сут (после насыщающей дозы в 300 мг), из-за ос-
ложнений применения тикагрелора (одышка, кашель, 
другие реакции). У пациентов с пароксизмальными на-
рушениями ритма сердца к ацетилсалициловой кисло-
те добавлялся клопидогрел 75 мг/сут и антикоагулянт 
в лечебной дозировке (варфарин в индивидуально по-
добранной дозе под контролем МНО в пределах 2,0 – 
3,0, или ривороксабан 20 мг в сутки, или апиксабан 5 

мг 2 раза в сутки), с последующим переходом на двой-
ную антитромботическую терапию в течение периода 
наблюдения (согласно рекомендациям [2, 3, 10, 18] в 
период от одного до шести месяцев). Помимо указан-
ных препаратов пациенты получали лекарственные 
средства для  коррекции сопутствующей патологии: 
артериальной гипертензии, нарушений ритма сердца, 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), са-
харного диабета 2 типа. 

В ходе дальнейшего наблюдения за участниками 
исследования прямой или телефонный контакт в пер-
вой группе удалось сохранить со 191 пациентом, что 
составило 67,2% от числа лиц, первоначально вклю-
ченных в исследование; во второй группе - 233 (70,6%).

При паталогоанатомическом вскрытии исполь-
зованы рутинные правила данной процедуры для 
проксимальных отделов ЖКТ: желудок рассекался по 
большой кривизне с переходом на двенадцатиперст-
ную кишку, затем слизистую обильно промывали про-
точной водой и очищали легким движением обуха сек-
ционного ножа. При достаточном освещении (не менее 
100 Ватт) с применением увеличения, в зависимости 
от исходной остроты зрения наблюдателя, произво-
дили тщательный осмотр слизистой указанных орга-
нов. Регистрировалось общее количество и глубина 
повреждений слизистой, их преимущественная лока-

Таблица 2. Результаты наблюдения за больными в течение года после стентирования коронарных артерий 
Table 2. Results of observation of patients within a year after stenting of coronary arteries

Изучаемый параметр / Study parameter 1 группа, n (%) / 
Group 1

2 группа, n (%) /
Group 2 р

ЖКК всего / Total gastrointestinal bleeding 5 (1,8% от общего коли-
чества пациентов, 2,6% 

от продолживших наблю-
дение) / 1,8% of the total 
number of patients, 2,6% 
of those who continued 

observation

0

0

0,08

0,09

Летальный исход в период наблюдения, 
всего, включая и ранний послеопераци-
онный период / Lethal outcome during the 
observation period, total, including the early 
postoperative period

31 (10,9% от общего коли-
чества пациентов, 16,2% 
от продолживших наблю-
дение) / 10,9% of the total 
number of patients, 16,2% 

of those who continued 
observation

35 (10,6% от общего 
количества пациентов, 

15,4% от продолживших 
наблюдение) / 

10,6% of the total number 
of patients, 15,4% of those 
who continued observation

0,85

0,79

В течение года после операции после вы-
писки из стационара / Within a year after 
surgery after discharge from the hospital

13 (6,8%) 14 (6%) 0,81

Повторный ОИМ / Repeated MI 4 (2,1%) 3 (1,3%) 0,61
ОНМК / Acute cerebrovascular accident 4 (2,1%) 6 (2,6%) 0,82
Онкологическое заболевание, выявленное 
в отдаленном периоде после операции / 
Oncological disease detected in the long-term 
period after surgery

1 (0,5%) 3 (1,3%) 0,44

ЖКК / Gastrointestinal bleeding 2 (1,0%) 0 (%) 0,2
Причина не выяснена / Reason not clear 2 (1,0%) 2 (0,9%) 0,83
Всего /Total 191 (100%) 233 (100%)
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лизация. С целью последующего морфологического 
определения HР изымались участки слизистой малой 
кривизны антрального отдела желудка. Морфологиче-
ские методы выявления HР называют «золотым стан-
дартом». С учетом того, что микроб колонизирует не-
равномерно и в биоптат могут не попасть колонии  HР, 
мы брали несколько фрагментов слизистой оболочки 
из антрального отдела (3 - 5). Оценивали степень обсе-
мененности: 1) слабая степень – до 20 микробных тел 
в поле зрения; 2) средняя степень до 50 микробных тел 
в поле зрения; 3) высокая степень – более 500 микроб-
ных тел в поле зрения. 

У пациентов, продолживших лечение, выпол-
нялся забор первой порции кала в послеоперационном 
периоде для иммунохроматографического качествен-
ного анализа на НР.

Статистическую обработку полученных дан-
ных производили с помощью программы Microsoft 
Excel для Windows, входящей в стандартный комплект 
Microsoft Office, и программной надстройки MegaStat 
for Excel, версия 1.0 beta. Оценивали среднее ариф-
метическое (М) и стандартную ошибку (т). Досто-
верность различий с нулевой гипотезой оценивали 
по критерию Пирсона (х~), достоверность изменений 
средних показателей - по критерию Стьюдента (t). Ре-
зультаты считались достоверными при вероятности 
ошибки р < 0,05.

Результаты

За всё время исследования в раннем и позднем 
послеоперационных периодах в первой группе умер 31 
пациент (10,9% от всех оперированных или 16,2% от 
числа тех, с кем сохранен контакт к концу года наблю-
дения), 18 из которых во время первой госпитализации 
по поводу ОКС. Основной причиной летальных исхо-
дов послужили сердечно-сосудистые заболевания, в 
частности острый инфаркт миокарда (ОИМ) и острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК): 25 
больных (80,6% от всех смертей) скончались из-за дан-
ных патологий. ЖКК выявлено у пяти пациентов (1,8% 
от числа оперированных пациентов и 2,6% от участни-
ков исследования, с которыми поддерживалась связь 
в течение всего года), при этом два случая в раннем 
послеоперационном периоде. Как причина смерти 
ЖКК зарегистрировано у 3 участников исследова-
ния (60% от всех ЖКК, 1,1% от всех оперированных 
больных или 1,6% от пациентов, с которыми сохранен 
контакт к концу года наблюдения). Данные представ-
лены в таблице 2. Среди всех случаев ЖКК процент 
смертельных исходов у больных ОКС – 60%. У одного 
выжившего пациента в процессе лечения ЖКК (через 
2 месяца после операции) отмечен рецидив инфаркта 
с выраженным снижением сердечного выброса и усу-
гублением функционального класса ХСН. Данный 
клинический случай, информация о котором получена 
при расспросе пациента, зарегистрирован в районной 

Таблица 3. Локализация и характер повреждения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки у 
умерших пациентов в периоперационном периоде лечения острого коронарного синдрома 
Table 3. Localization and nature of damage to the mucous membrane of the stomach and duodenum in deceased patients 
in the perioperative period of treatment of acute coronary syndrome

N Локализация повреждения /
Localization of the damage

Характер повреждения слизистой оболочки / The nature of the 
damage to the mucous membrane

Эрозии 
острые / 
Erosion 

acute

Язвы 
острые 
/ Ulcers 
acute

Эрозивно-геморра-
гические изменения 
слизистой / Erosive-
hemorrhagic changes 

in the mucosa

Петехии, 
геморрагии 
/ Petechiae, 

hemorrhages

1 Малая кривизна / Small curvature 2 2 0 1

2 Дно желудка / Fundus of the 
stomach 2 2 0 0

3 Антральный отдел / Antrum 6 1 1 2
4 Привратник / Рylorus 1 0 0 0

5 Луковица двенадцатиперстной 
кишки / Bulb of the duodenum 0 0 0 1

6 Всего (n=21) / Total 11 5 1 4

Таблица 4. Результаты исследования пациентов на наличие Helicobacter pylori пациентов второй группы
Table 4. The results of a study of patients for the presence of Helicobacter pylori in patients of the second group

Морфологическое исследование 
/ Morphological study

Степень выраженности
/ Severity

- + ++ +++
Всего (n=21) / Total 6 4 3 8
Анализ кала на НР / Analysis of feces for HP - +
Всего (n=309) / Total 198 (64,1%) 111 (35,9%)
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больнице, ввиду тяжести состояния больного от транс-
портировки в областную больницу отказались. У вто-
рого пациента с кровотечением из язвы пилорического 
отдела желудка на шестые сутки после операции (на 
фоне приёма ацетилсалициловой кислоты и тикагре-
лора) оказался эффективен эндоскопический гемостаз 
с последующей противоязвенной и эрадикационной 
терапией без ухудшения кардиального статуса.

Во второй группе за всё время исследования 
в раннем и позднем послеоперационных периодах 
умерло 35 пациентов (10,6% от всех оперированных 
или 15,4% от числа тех, с кем сохранен контакт к кон-
цу года наблюдения), 21 из которых во время первой 
госпитализации по поводу ОКС. Основной причиной 
летальных исходов послужили сердечно-сосудистые 
заболевания, в частности острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) и острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК): 30 больных (85,7% от всех смертей) скон-
чались из-за данных патологий. ЖКК не выявлено ни 
в одном случае, как в раннем, так и в позднем после-
операционных периодах. Данные представлены в та-
блице 2. Одна из пациенток первой группы, умершая 
в раннем послеоперационном периоде от ЖКК, полу-
чала тройную антикоагулянтную терапию: ацетил-
салициловую кислоту в кишечнорастворимой форме 
100 мг/сут, клопидогрел 75 мг/сут и эноксапарин 1 мг/
кг двукратно в сутки. Кровотечение зарегистрировано 
на четвёртый день после операции, перевод на варфа-
рин еще не состоялся. В данном клиническом случае 
язвенный дефект локализовался на задней стенке лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки и кровотечение 
соответствовало Forrest IA (классификация язвенных 
кровотечений по Forrest J.A.H. (1974); эндоскопиче-
ский гемостаз оказался не эффективен; клиническая 
смерть и реанимация на этапе транспортировки в опе-
рационную. На вскрытии диагноз дуоденального кро-
вотечения подтвержден, признаков тромботической 
окклюзии стентированной артерии сердца не выявле-
но. Два других случая смерти больных первой группы 
от желудочно-кишечного кровотечения произошли в 
позднем послеоперационном периоде, пациенты были 
госпитализированы в районные больницы области, в 
связи с чем подробной характеристики эндоскопиче-
ской картины нет.

У умерших пациентов второй группы при пато-
логоанатомическом вскрытии и макроскопической 
оценке слизистой оболочки проксимальных отделов 
ЖКТ во всех случаях выявлены признаки острого 
повреждения слизистой оболочки желудка и двенад-
цатиперстной кишки (таблица 3). Преобладали эро-
зивно-язвенные поражения – 17 (80,1%), в меньшей 
степени кровоизлияния и петехии (у всех пациентов с 
геморрагиями в слизистую оболочку имел место пред-
шествующий тромболизис).

Отчетливые морфологические признаки наличия 
НР у умерших пациентов выявлены в 11 препаратах 
(53,4%). Положительный иммунохроматографический 

анализ кала на НР обнаружен у 111 пациентов (35,9%) 
(табл. 4).

Обсуждение

В процессе планирования и выполнения данной 
работы мы ставили перед собой единственную цель – 
недопущение развития ЖКК у пациентов с ОКС после 
эндоваскулярного лечения, так как практический каж-
дый второй пациент с ОКС и ЖКК умирает, а многие 
из выживших имеют те или иные существенные поте-
ри в здоровье (сердечную недостаточность, аневризму 
сердца, различные аритмии, то есть все, что связано с 
окклюзией стентированной артерии) [9]. Выполнение 
ФГДС пациентам с ОКС без витальных показаний не-
возможно, в связи с риском для жизни больного [16]. 
Соответственно, профилактические мероприятия по 
предупреждению ЖКК стоит строить на основании 
других критериев.

Первое, что обязательно стоит учитывать, это 
профилактика стрессовых ОЭГП. ОКС в любом его 
проявлении, затем операция, лечение в реанима-
ционном отделении, применение различных лекар-
ственных веществ, в том числе антиагрегантов и 
антикоагулянтов, которые обладают ульцерогенным 
эффектом, снижают свертывающий потенциал крови 
– это стрессовое или критическое состояние в котором 
пребывает пациент в первые часы или сутки с момента 
развития заболевания. Патогенез ОЭГП у пациента в 
критическом состоянии универсален: это пептическое 
повреждение слизистой оболочки на фоне ишемии с 
угнетением механизмов гастропротекции, возможные 
моторные нарушения – дуоденогастральный рефлюкс 
и гастропарез [13, 22]. В дополнение к указанному - по-
жилой возраст, распространённое атеросклеротиче-
ское поражение брюшного отдела аорты и его висце-
ральных ветвей. Пациенты с ОКС, умершие в первые 
сутки после начала заболевания, имеют различные 
ОЭГП [12]. При анализе данных патологоанатомиче-
ского вскрытия: макроскопической оценки слизистой 
желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов, 
умерших в интраоперационном и раннем послеопе-
рационном периодах лечения ОКС, нами выявлены во 
всех случаях признаки ОЭГП, причем в 80% случаев 
– это эрозивно-язвенные поражения. Именно поэтому 
мы применили тактику профилактики ЖКК у пациен-
тов с ОКС, включающую назначение в/в омепрозола 
40 мг в сутки с первых часов пребывания пациента в 
стационаре, а в случае возраста пациента старше 65 
лет, наличия в анамнезе указания на язвенную болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки, сахарного диа-
бета, длительный прием НПВС, глюкокортикостерои-
дов, профилактическую дозировку ИПП увеличивали 
до 80 мг (40 мг 2 раза) в сутки. Применение данных 
мер профилактики позволило исключить ЖКК на ста-
ционарном этапе. 

На амбулаторном этапе у пациента сохраняются 
факторы агрессии для слизистой проксимальных от-
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делов ЖКТ, при которых имеется высокая вероятность 
ОЭГП и, соответственно, ЖКК: прием двойной, а у не-
которых пациентов и тройной антикоагулянтной тера-
пии, наличие сопутствующих заболеваний: сахарного 
диабета, аутоимунных патологий с необходимостью 
приема ГКС, курения, а также прием НПВС по разным 
причинам. Назначение базисной профилактики оме-
прозолом 20 мг в сутки не приводит к тотальной про-
филактике ОЭГП и ЖКК [9, 20].

Лечение и профилактика ОЭГП подчинены пра-
вилам сохранения баланса между факторами кислот-
но-пептической агрессии желудочного содержимого 
и элементами защиты слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Однако у пациента с ОКС 
имеется несколько агрессивных факторов и примене-
ние только одного средства защиты – ИПП (пусть и 
с доказанной эффективностью) не приводит к ожида-
емому эффекту – отсутствию ОЭГП и профилактики 
ЖКК. Мы в данном исследовании применили такти-
ку воздействия на несколько звеньев патогенеза эро-
зивно-язвенных поражений проксимальных отделов 
ЖКТ – агрессивные факторы: выполнение эрадикации 
у всех пациентов инфицированных НР, независимо от 
наличия или отсутствия язвенного поражения [4-6, 
11]; факторы защиты – применение ИПП в больших, 
чем рекомендованные дозировки и более продолжи-
тельное время, чем для обычных больных эрозивным 
гастритом или язвенной болезнью желудка и двенад-
цатиперстной кишки, компенсация углеводного обме-
на, обязательная диетотерапия [4-6]. 

С целью диагностики инфицированности НР 
применялся иммунохроматографический качествен-
ный анализ кала. Эрадикацию проводили на амбула-
торном этапе, после подбора лекарственной терапии 

основного и сопутствующих заболеваний и стабили-
зации состояния пациента препаратами второй линии, 
исключающих воздействие на CYP3A4.

Подводя итог нашей работе по профилактике 
ЖКК у больных ОКС, хочется отметить сравнительно 
небольшую смертность от сочетания данных патоло-
гий – около 1,5%. К примеру летальность от сердечно-
сосудистых осложнений приближается к 5% в течение 
первого года наблюдения. Обращает на себя внимание, 
что при развитии ЖКК вероятность полноценного вы-
здоровления у больного ОКС крайне не высока, а си-
стема профилактических мероприятий позволяет из-
бежать данной проблемы.

Заключение

Профилактика стрессовых ОЭГП на этапе ОРИТ, 
за счет применения внутривенных ИПП в повышен-
ных дозировках (омепрозол 40 мг в сутки), а при на-
личии дополнительных факторов риска (возраст стар-
ше 65 лет, наличие в анамнезе указания на язвенную 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, сахар-
ного диабета, длительный прием НПВС, глюкокорти-
костероидов) профилактическая дозировка ИПП уве-
личивается в два раза (омепрозол 40 мг 2 раза в сутки). 
Обязательная неинвазивная диагностика Helicobacter 
pylori (НР) всем пациентам; при его выявлении - про-
ведение эрадикационной терапии. Применение ИПП 
на весь период двойной антиагрегантной или антикоа-
гулянтной терапии.
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