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Ишемическая болезнь сердца
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Цель. Изучить особенности эндоскопической картины поражений 
слизистой оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ВОЖКТ) у пациентов с хронической ишемической болезнью серд
ца (ХИБС) без нарушения ритма и  осложненной фибрилляцией 
предсердий.
Материал и  методы. Эзофагогастродуоденоскопия была выпол-
нена 100 пациентам с  ХИБС. Все больные были разделены на  2 
группы, сопоставимые по полу и возрасту.
В первую группу (n=50) вошли пациенты с ХИБС, во вторую (n=50) 
больные ХИБС, осложненной фибрилляцией предсердий. 
Исследования проводились с  помощью видеоэндоскопического 
оборудования фирмы OLYMPUS-системного видеоцентра CV-150 
и CV-180 EVIS EXERA II.
Результаты. При оценке результатов эндоскопического исследо-
вания у  всех 100 больных отмечены различные изменения слизи-
стой оболочки ВОЖКТ. Статистически значимых различий между 
группами отмечено не было, однако в группе больных ХИБС и нару-
шением ритма отмечалось незначительное увеличение числа паци-

ентов с  явлениями поверхностного гастрита, а  также эрозивных 
изменений в  антральном отделе желудка. Причины развития эро-
зий и  язв можно объяснить употреблением большого количества 
лекарственных препаратов per os, которые отрицательно влияют 
на слизистую оболочку ВОЖКТ. 
Заключение. Все больные ХИБС, которым назначена терапия 
по поводу основного заболевания, одновременно нуждаются в про-
филактическом приеме лекарственных препаратов, защищающих 
слизистую оболочку ВОЖКТ.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, изменения, сли-
зистая оболочка верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
фибрилляция предсердий, профилактика.
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Aim.  To assess the specifics of endoscopy presentation of mucosal 
lesions of upper gastrointestinal tract (UGIT) in patients with chronic 
coronary heart disease (CCHD) with no rhythm disorders and with atrial 
fibrillation (AF).
Material and methods.  Esophagogastroduodenoscopy was done in 
100 CCHD patients. All patients were selected to 2 groups comparable 
by age and gender. First group (n=50) included CCHD patients, the 
second (n=50) — CCHD with AF. The investigations were performed with 
videoendoscopic equipment by OLYMPUS systemic videocenters 
CV-150 and CV-180 EVIS EXERA II.
Results.  Evaluating the results of endoscopy, in all 100 patients there 
were various changes of the mucose of UGIT. No statistically significant 
differences found, however in CCHD group with rhythm disorder there 

was noted slight predominance of patients with superficial gastritis, as 
erosions in anthral part of the stomach. One of explanation of the 
erosions is due to excessive drug intake per os, that could influence the 
mucose of UGIT.  
Conclusion. All CCHD patients, who have been prescribed the therapy 
for main disease, are in need for preventive intake of the drugs 
protecting UGIT.
Key words:  coronary heart disease, changes, mucose of upper 
gastrointestinal tract, atrial fibrillation, prevention.
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ААТ — антиагрегантная терапия, АСК — ацетилсалициловая кислота, ВОЖКТ — верхние отделы желудочно-кишечного тракта, ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
НПВП — нестероидный противовоспалительный препарат, ФП — фибрилляция предсердий, ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — патоло-

гия сердца, главной причиной которой является 
атеросклероз венечных артерий, вызывающий при 
определенных условиях несоответствие между 
потребностью миокарда в  кровоснабжении и  воз-
можной величиной притока крови по пораженным 
артериям. Атеросклероз, в свою очередь, представ-
ляет собой избыточное отложение липидов в стенке 
сосудов. Этот патологический процесс затрагивает 
не только коронарные артерии, но и артерии, пита-
ющие другие органы. Поражение верхней мезенте-
риальной артерии приводит к  атрофическим про-
цессам в  желудке, характерным для лиц пожилого 
и старческого возрастов, образованию трофических 
язв желудка. Ишемия кишечника при атероскле-
розе мезентериальных артерий проявляется чаще 
гипокинезией и  гипотонией его петель, вплоть 
до  развития в  тяжелых случаях динамической 
кишечной непроходимости. Длительная и  выра-
женная недостаточность кровоснабжения кишеч-
ника вызывает расстройства обмена веществ 
в кишечной стенке, дисбактериоз, развитие гипови-
таминоза и истощения. Известно, что атеросклеро-
тический процесс начинается уже в  20-30-летнем 
возрасте, в дальнейшем продолжается со скоростью 
в зависимости от различных факторов, в т. ч. факто-
ров риска. Патологоанатомические данные показы-
вают, что 20% лиц 26-30-летнего возраста уже имеют 
атеросклероз коронарных артерий [1]. ИБС явля-
ется одной из  самых распространенных болезней, 
создающих важные медицинские, социальные 
и  экономические проблемы. Одновременно ИБС 
является одной из  важнейших причин временной 
и  стойкой потери трудоспособности населения 
и  смертности в  развитых странах мира. Число 
летальных исходов при ИБС в 2014г составило 134,1 
среди мужчин и  18,0 среди женщин на  100 тыс. 
населения, а  в  2015г  — 125,2 среди мужчин и  16,3 
среди женщин на  100 тыс. населения по  данным 
Росстата [2].

У больных ИБС наблюдается рост частоты воз-
никновения острых эрозивно-язвенных поражений 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ВОЖКТ), обусловленных не только трофическими 
нарушениями тканей, но и значительным приемом 
разнообразных препаратов для лечения ИБС, вызы-
вающих повышение кислотно-пептического фак-
тора и  уменьшение секреции слизи, защищающей 
слизистую оболочку от этих воздействий, в частно-
сти, современная лечебная тактика применения 
антиагрегантной терапии (ААТ), основанная на 
огромном опыте назначения ацетилсалициловой 
кислоты (АСК), пероральных непрямых антикоагу-
лянтов, тиенопиридинов и их сочетания. При при-
еме стандартных доз АСК (75-150 мг) или антагонис
тов витамина К  риск кровотечений увеличивается 

в  1,8 раза, при назначении клопидогрела  — в  1,1 
раза. Двойная ААТ сопровождается более высокими 
показателями относительного риска кровотечений: 
сочетание АСК и  дипиридамола сопровождается 
увеличением риска развития кровотечений в  2,3 
раза; АСК и антикоагулянтов непрямого действия — 
в 5,3 раза; АСК и клопидогрела — в 7,4 раза [3].

Отмечается высокая частота поражений 
ВОЖКТ при фибрилляции предсердий (ФП) 
и в сочетании с ИБС. Такое сочетание наблюдается 
в 65,2% случаев [4].

ФП  — это вид наджелудочковой тахикардии, 
характеризующийся хаотической активностью 
предсердий с  их сокращением с  частотой 350-700 
в мин. Аритмии возникают при структурных изме-
нениях в  проводящей системе при заболеваниях 
сердца и  (или) под влиянием вегетативных, эндо-
кринных, электролитных и  других метаболических 
нарушений, при интоксикациях и некоторых лекар-
ственных воздействиях [5].

Проблемы нарушений сердечного ритма оста-
ются актуальными наравне с  проблемами ИБС. 
Нарушения сердечного ритма повседневно встреча-
ются во  врачебной практике, спектр сердечных 
аритмий в  этиологическом, клиническом, диагно-
стическом, прогностическом плане чрезвычайно 
широк. В  то  же время нарушения сердечного 
ритма  — одно из  наиболее частых и  значимых 
осложнений совершенно разных заболеваний. Рас-
четная распространенность ФП составляет 3,2 
на 1 тыс. человек. ФП встречается в любом возрасте, 
но  в  основном в  возрасте 70-79 лет. Общее число 
случаев ФП в  России ~2,5 млн. Аритмии нередко 
определяют прогноз для труда и  жизни. Число 
госпитализаций может составить 1,227 млн еже-
годно, а среднее значение койко-дня на один случай 
ФП — 6,9 койко-дней, расчетная летальность — 1%, 
а суммарное число дней нетрудоспособности может 
достигать 3,386 млн в год [5]. Изолированные нару-
шения сердечного ритма, даже если они не  очень 
серьезно нарушают гемодинамику, могут перено-
ситься больными довольно тяжело, и  менять весь 
образ жизни. Вопросы оценки поражений слизи-
стой оболочки ВОЖКТ слабо изучены, особенно 
у больных с нарушением сердечного ритма на фоне 
ИБС. Решение этих вопросов  — актуальная задача 
для профилактического лечения поражений 
ВОЖКТ как при изолированной ИБС, так и  при 
сочетании ИБС с ФП.

Для изучения особенностей поражений сли-
зистой оболочки ВОЖТ у  пациентов с  хрониче-
ской ИБС (ХИБС) без нарушения ритма и ослож-
ненной ФП наиболее информативным методом 
диагностики является эндоскопический, в  част-
ности эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). 
ЭГДС  — это метод зондирования, позволяющий 
при помощи гибкого эндоскопа осмотреть пище-
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вод, желудок и  двенадцатиперстную кишку; при 
этом имеется возможность определить анатоми-
ческие изменения в  этих органах, их функцио-
нальное состояние, получить биопсийный мате-
риал для определения морфологии патологии, и, 
часто, ее этиологию.

У больных ХИБС без нарушения ритма и с ФП 
встречаются различные изменения слизистой обо-
лочки ВОЖКТ в  виде воспалительных, гиперпла-
стических, метапластических, эрозивных и  язвен-
ных процессов [6].

Такие изменения могут быть вызваны различ-
ными факторами, одним из которых является ААТ. 
Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), в  т. ч.  и АСК, являются лекарственными 
препаратами, способствующими образованию у боль
ных эрозий и  язв желудка и  двенадцатиперстной 
кишки, которые в свою очередь могут осложняться 
желудочно-кишечными кровотечениями (ЖКК), 
что создает дополнительный риск для прогноза 
жизни пациентов. По  данным различных авторов, 
у  европейцев в  любой группе населения терапия 
НПВП в >2 раза увеличивает риск ЖКК; у лиц, дли-
тельно принимающих НПВП, в 20-25% случаев воз-
никают острые язвы, у >50% пациентов — эрозив-
ный гастродуоденит; 53,5% пациентов от  всех, 
поступающих в  стационар с  диагнозом острого 
ЖКК, принимали НПВП [4, 10]. Вероятность воз-
никновения кровотечений по некоторым наблюде-
ниям наиболее высока в первый мес. приема боль-
ными этих препаратов. Такая вероятность посте-
пенно снижается к  концу первого года приема 
НПВП, и  вновь нарастает в  старческом возрасте. 
При этом это не единственный фактор, способству-
ющий поражению ВОЖКТ при ИБС. Прогноз 
у больных ИБС, осложненной кровотечениями раз-
личной степени выраженности, хуже, поскольку 
уменьшается коронарный резерв, а  проблемы 
последствий коронарной катастрофы усугубляются 
анемией, неизбежными нарушениями регуляции 
гемостаза,  гомеокинеза и центральной гемодина-
мики с  нарушением азотовыделительной функции 
почек, с увеличением креатинина сыворотки крови.

Вопрос коморбидности ИБС и  заболеваний 
ВОЖКТ интересовал исследователей с  конца ХХ 
века, когда в  Северной Ирландии и  Великобрита-
нии они отметили, что хеликобактерная инфекция 
ассоциирована с  большей частотой распростране-
ния ИБС. Известно, что бактерия Helicobacter pylori, 
являясь этиологическим фактором развития 
гастрита, язвенной болезни и  рака желудка, может 
участвовать в  патогенезе хронических сосудистых 
заболеваний, что обусловлено общностью патоге-
неза атеросклероза при ИБС и  воспаления при 
хеликобактерной инфекции. За  последние 20 лет 
выполнено большое количество исследований воз-
можной причинной связи Helicobacter pylori и ИБС, 

однако не давших окончательного ответа. Изуча-
лись различные патогенетические механизмы, 
посредством которых хеликобактерная инфекция 
могла  бы увеличивать сердечно-сосудистый риск. 
Установлено, что хроническая инфекция Helicobacter 
pylori, приобретенная в  юности, увеличивает риск 
развития ИБС в течение жизни, а риск осложнений 
ИБС на  фоне инфекции Helicobacter pylori возрас
тает в несколько раз, независимо от других факто-
ров-триггеров. Однако для признания инфекции 
одним из факторов риска ИБС до сих пор недоста-
точно доказательств. В случае доказанности этиоло-
гической роли Helicobacter pylori в  патогенезе ИБС 
открываются новые возможности в  профилактике 
факторов риска ИБС [6, 7].

При сравнительном изучении результатов мор-
фологии биоптатов слизистой оболочки антрального 
отдела желудка больных стабильной стенокардией 
напряжения и пациентов без ИБС достоверные раз-
личия были выявлены лишь по  сильной степени 
инфильтрации мононуклеарных клеток, которая 
достоверно чаще наблюдалась у  пациентов конт
рольной группы. Следует отметить, что у  больных 
стабильной стенокардией напряжения чаще, чем 
у пациентов без ИБС, выявлялась атрофия слизистой 
оболочки антрального отдела желудка. У пациентов 
с  ИБС несколько чаще обнаруживали Helicobacter 
pylori как цитологическим (70%>57,3%), так и гисто-
логическим (84%>73,3%) методами. Остальные мор-
фологические показатели слизистой оболочки 
антрального отдела желудка у пациентов со стабиль-
ной стенокардией напряжения и  контрольной 
группы были практически одинаковыми [8].

Сочетанию патологий также способствует 
широкая распространенность курения среди насе-
ления, уровень жизни и возраст. К одним из самых 
значимых факторам риска ИБС и  ее осложнений 
относится повышенный уровень психоэмоциональ-
ного напряжения или так называемый стресс-коро-
нарный профиль личности (тип А). Речь идет 
о таких чертах характера личности, как гнев, депрес-
сия, ощущение постоянной тревоги, агрессивность, 
чрезмерное тщеславие, частые психологические 
стрессы, отсутствие семейной поддержки, взаимо-
понимания. Психоэмоциональный стресс и указан-
ные особенности характера, присущие стресс-коро-
нарному профилю, сопровождаются высоким 
выбросом в  кровь катехоламинов, что вызывает 
повышение потребности миокарда в  кислороде, 
увеличивает частоту сердечных сокращений, арте-
риальное давление, обусловливает развитие ише-
мии миокарда, повышение коагулянтной активно-
сти крови, отложение холестериновых бляшек 
в сосудах с развитием ИБС [9].

В России эту проблему стали изучать более под-
робно с  начала XXI века; было выполнено доста-
точно работ для того, чтобы выяснить, что до 30%, 
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а по некоторым данным до 50% больных ИБС имеют 
поражения гастродуоденальной зоны [6]. В настоя-
щей работе более подробно рассмотрено влияние 
ИБС на изменения слизистой оболочки ВОЖКТ.

Цель исследования  — изучить особенности 
эндоскопической картины поражений слизистой 
оболочки ВОЖКТ у пациентов с ХИБС без наруше-
ния ритма и осложненной ФП.

Материал и методы 
В 2016г была выполнена ЭГДС 100 пациентам 

с ХИБС. Все больные были разделены на 2 группы, кото-
рые сопоставимы по возрасту и полу; преобладали паци-
енты старших возрастных групп. 

В первую (I) группу (n=50) вошли пациенты 
с  ХИБС, во  вторую (II) (n=50)  — больные с  ХИБС, 
осложненной ФП. 

Исследования проводили, используя видеоэндоско-
пическое оборудование фирмы OLYMPAS — системного 
видеоцентра CV-150 и CV-180 EVIS EXERA II. 

Результаты и обсуждение
При оценке результатов эндоскопического 

исследования у всех 100 больных отмечены различ-
ные изменения слизистой оболочки ВОЖКТ (таб-
лица 1).

Дистальный рефлюкс-эзофагит, обусловленный 
недостаточностью смыкания кардии, был диагности-
рован у 22 пациентов в обеих группах, и характеризо-
вался гиперемией различной степени выраженности, 
рыхлостью и локальным отеком слизистой оболочки 
в дистальных сегментах пищевода. Из них у 3 паци-
ентов на фоне выраженных воспалительных измене-
ний слизистой оболочки выявлены множественные 
линейные, продольно ориентированные поверхност-
ные эрозии с фиксированными рыхлыми фибриноз-
ными наложениями. 

Явления гастрита обнаружены у  53 больных 
ХИБС и  у  47  — с  ХИБС, осложненной ФП; при 
этом в обеих группах преобладали пациенты (n=58) 
с  атрофическими изменениями слизистой обо-
лочки, характеризующимися ее истончением во всех 
отделах желудка, отчетливо видимым сосудистым 
рисунком и  образованием уменьшенных, выпрям-
ленных, слабо извитых складок. 

Хронический атрофический гастрит в  93,6% 
случаев сопровождался активностью воспалитель-
ного процесса с различной степенью выраженности 
гиперемии, отечности, рыхлости слизистой обо-
лочки.

Поверхностный гастрит был диагностирован 
у 22 больных в обеих группах — n=10 и n=12, соот-
ветственно, и характеризовался практически во всех 
случаях умеренно выраженной гиперемией слизис
той оболочки. 

Следует также отметить, что вышеперечислен-
ные изменения слизистой оболочки сопровожда-
лись множественными очагами локальной гипер-
плазии в  антральном отделе желудка у  9 больных: 
I группа — 2; II группа — 7; проявлениями кишечной 
метаплазии у 7 пациентов: I группа — 2, II группа — 
5; наличием острых эрозий в антральном отделе в 14 
случаях: I группа  — 5, II группа  — 9, при этом 
у 1 больного из II группы эрозии были с признаками 
состоявшегося кровотечения. Хронические папулло-
подобные эрозии антрального отдела желудка 
на фоне гастрита отмечены у 8 человек: I группа — 3, 
II группа  — 5, у  3 пациентов в  антральном отделе 
и своде желудка обнаружены множественные мелко-
точечные подслизистые кровоизлияния.

У 6 пациентов диагностировали поверхност-
ные язвы желудка, располагающиеся в антральном 
отделе и  области угла желудка, размерами 0,5-

Таблица 1 
Изменения слизистой оболочки ВОЖКТ у больных ХИБС и ХИБС, осложненной ФП

Эндоскопические признаки ХИБС 
(n=50)

ХИБС с ФП 
(n=50)

Дистальный катаральный эзофагит 11 8

Дистальный эрозивный эзофагит 1 2

Атрофический гастрит 43 35

Поверхностный гастрит 10 12

Очаги гиперплазии в антральном отделе желудка 2 7

Кишечная метаплазия в антральном отделе желудка 2 5

Острые эрозии в антральном отделе и своде желудка 5 9

Хронические эрозии в антральном отделе желудка 3 5

Подслизистые кровоизлияния в антральном отделе и своде желудка 2 1

Язва желудка 4 4

Диффузный бульбит 8 11

Очаговый бульбит 10 12

Острые эрозии луковицы двенадцатиперстной кишки - 2

Язва луковицы двенадцатиперстной кишки - 1
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1,0  см в  диаметре, прикрытые фибринозными 
наложениями.

При осмотре двенадцатиперстной кишки все 
изменения слизистой оболочки локализовались 
исключительно в ее луковице.

Диффузный бульбит отмечен у  19 больных: I 
группа — 8, II группа — 11, а очаговый у 22 пациен-
тов: I группа  — 10, II группа  — 12. Острые эрозии 
в  луковице двенадцатиперстной кишки на  фоне 
диффузного бульбита определялись в  2 случаях 
у больных II группы.

У 1 больного из II группы диагностирована язва 
на  задней стенке луковицы двенадцатиперстной 
кишки, овальной формы, покрытая фибрином, раз-
мерами до 0,4 см в диаметре.

При анализе результатов эндоскопического 
исследования отмечено, что острые эрозии 
желудка на фоне атрофического гастрита в обеих 
группах больных диагностированы у 10,2% паци-
ентов, в то время как подобные эрозивные изме-
нения на  фоне поверхностного гастрита были 
отмечены у  27,2% пациентов. Язва желудка 
на фоне атрофического гастрита выявлена в 1,2%, 
в  то  время как при поверхностном гастрите она 
диагностирована у  22,7% пациентов. Подслизи-
стые кровоизлияния в  желудке при поверхност-
ном гастрите обнаружены у 13,6% больных, а при 
атрофическом гастрите у  2,5%. Полученные дан-
ные свидетельствуют, что эрозивно-язвенные 
поражения желудка на  фоне атрофического 
гастрита встречаются значительно реже, чем при 
поверхностном гастрите. Вероятно, это связано 
с тем, что при поверхностном гастрите сохранена 
кислотопродуцирующая функция желудка, что 
и  вызывает гиперсекрецию желудочных желез 
на фоне лекарственной терапии [4].

Таким образом, при анализе результатов иссле-
дования двух групп больных ХИБС не обнаружено 
статистически значимых различий, однако в группе 
больных ХИБС с ФП отмечали незначительное уве-
личение числа пациентов с явлениями поверхност-
ного гастрита, а  также эрозивных изменений 
в  антральном отделе желудка. Причины развития 
эрозий и язв можно объяснить употреблением боль-
шого количества таблетированных форм лекар
ственных препаратов, которые отрицательно вли-
яют на  слизистую оболочку ВОЖКТ. При этом 
не удалось обнаружить взаимосвязь изменений сли-
зистой оболочки желудка и  двенадцатиперстной 
кишки с  особенностями кровоснабжения при ФП 
на фоне ХИБС.

Выполненные исследования позволили сделать 
вывод, что все больные с  явлениями поверхност-
ного гастрита требуют профилактического приема 
лекарственных препаратов, защищающих слизис
тую оболочку ВОЖКТ, соблюдения режима пита-
ния и диеты. 

Заключение 
У больных ХИБС и  ХИБС с  нарушением сер-

дечного ритма в 100% случаев обнаружены измене-
ния слизистой оболочки ВОЖКТ. Эрозивно-язвен-
ные поражения слизистой оболочки встречаются 
у  половины больных на  фоне поверхностного 
гастрита. Подобные изменения при атрофическом 
гастрите отмечаются в  4 раза реже, и  достигают 
11,4%.

Все больные ХИБС, которым назначена тера-
пия по  поводу основного заболевания, одновре-
менно нуждаются в  профилактическом приеме 
лекарственных препаратов, защищающих слизис
тую оболочку ВОЖКТ.
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