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Реферат. Проведен анализ особенностей лечения пациентов с ЖКК у больных ИБС. В хирургическое отделение 
ежегодно поступает в среднем (254±24) пациента с желудочно-кишечным кровотечением. Наибольшую группу 
составили больные с ЖКК с синдромом Меллори—Вейса (53,8%) и язвенной болезнью желудка и 12-перстной 
кишки (40,9%). Сочетание ИБС и хронических заболеваний брюшной полости вызывает диагностические слож-
ности и требует динамического наблюдения как кардиолога, так и хирурга. Прогноз у больных ИБС, осложненной 
кровотечениями различной степени выраженности, хуже, поскольку уменьшается коронарный резерв и проблемы 
последствий коронарной катастрофы усугубляются анемией, неизбежными нарушениями регуляции гемостаза 
и гомеокинеза центральной гемодинамики с нарушением азотовыделительной функции почек, с увеличением 
креатинина  сыворотки  крови. Необходим  тщательный сбор анамнеза,  и  при наличии патологии  со  стороны 
желудочно-кишечного тракта (язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки и т.д.) с особой осторожностью 
проводить антикоагулянтную терапию и с первых суток включить в комплекс лечения противоязвенную терапию. 
Ранняя диагностика желудочно-кишечного кровотечения, устранение причин, приведших к развитию анемического 
синдрома, являются актуальными в общей проблеме профилактики, лечения и улучшения прогноза при ИБС. 
Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, ишемическая болезнь сердца, пациент.
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Abstract. We made  the analysis  of  treatment  of  patients with  gastrointestinal  bleeding  combined with CHD. Our 
surgical department annually  receives an average of  (254±24) patients with gastro-intestinal bleeding. Two  largest 
groups of patients with gastrointestinal bleeding were with a Mallory—Weiss syndrome (53,8%) and gastroduodenal 
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Желудочно-кишечные  кровотечения  (ЖКК) — 
одна из наиболее частых причин экстренной 

госпитализации больных в стационары хирургического 
профиля. В США ежегодное  количество  госпитали-
заций  по  поводу  кровотечения  из  верхних  отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) составляет от 36 
до 102 пациентов на 100 тыс. населения. Среди при-
чин кровотечений из верхних отделов ЖКТ на первом 
месте  стоят  эрозивно-язвенные поражения желудка 
и двенадцатиперстной кишки (ДПК), причем деструк-
тивные процессы в ДПК в два раза чаще приводят к 
геморрагическим осложнениям. Процент  смертности 
от кровотечений в верхних отделах ЖКТ колеблется от 
3,5—7% в США и до 14% в Великобритании. По частоте 
ЖКК занимают 5-е место среди острых заболеваний 
органов  брюшной  полости,  уступая  острому  аппен-
дициту,  острому  холециститу,  острому  панкреатиту, 
ущемленной грыже и опережая острую кишечную не-
проходимость и прободную язву желудка и двенадца-
типерстной кишки [1, 3, 6].

Острые желудочно-кишечные кровотечения являют-
ся осложнениями более чем 100 заболеваний различ-
ной этиологии, наиболее значимые из которых — злока-
чественные опухоли желудка, цирроз печени, тяжелые 
поражения почек с хронической почечной недостаточ-
ностью,  диафрагмальная  грыжа,  черепно-мозговая 
травма, острый эрозивный гастрит медикаментозного 
происхождения, патология сердечно-сосудистой систе-
мы и т.д. В 80% случаев ЖКК останавливается самопро-
извольно в течение 12 ч от начала заболевания. В 20% 
случаев ЖКК может рецидивировать в течение 3 сут 
от начала заболевания и осложняться постгеморраги-
ческими расстройствами центральной гемодинамики, 
вплоть до развития циркуляторного шока.

Особенно актуальна проблема ЖКК у пациентов с 
ишемической болезнью сердца. Напомним, что термин 
«ишемическая болезнь сердца» (ИБС), принятый Все-
мирной организацией здравоохранения в 1965 г., обо-
значает патологическое состояние, характеризующееся 
абсолютным или относительным нарушением крово- 
снабжения миокарда вследствие атеросклеротического 
поражения коронарных артерий сердца. 

Развивающийся при этом комплекс метаболических 
изменений  называется  ишемией миокарда,  стойкая 
ишемия приводит к некрозу миоцитов (или инфаркту 
миокарда, ОИМ).  Исследованиями А.Л. Мясникова 
(1960), Ю.М. Иванова  (1965)  установлено,  что ЖКТ 
при системном атеросклерозе претерпевает ряд струк-
турных изменений, которые могут осложниться разви-
тием острых язв желудка и/или двенадцатиперстной 
кишки. Известно также, что до 30% случаев инфаркта 
миокарда  сопровождается формированием  гастро-
дуоденального «стрессового» повреждения слизистых 
оболочек  (синдром Селье), с  клинически значимыми 
ЖКК,  с  летальностью до  50—80% наблюдений. По 

данным  отечественных  клинико-морфологических 
исследований, среди пациентов, погибших от ОИМ, в 
10% случаев выявлены признаки острого повреждения 
гастродуоденальной  слизистой  оболочки,  при  этом 
ЖКК развивалось у каждого пятого пациента с первич-
ным инфарктом миокарда и у каждого второго — при 
повторном ОИМ в  сочетании  с  сахарным диабетом. 
Группой повышенного риска развития ЖКК при острой 
коронарной патологии являются пациенты с  повтор-
ными инфарктами миокарда на фоне артериальной 
гипертензии [11].

Развитию  эрозивного ЖКК  у  пациентов  с  ИБС 
может также способствовать прием антиагрегантных 
или  антикоагулянтных  препаратов. По  данным раз-
личных авторов, прием поддерживающих доз аспирина 
увеличивает риск ЖКК в 1,8 раза, клопидогреля — в 
1,1 раза, сочетания указанных препаратов — в 7,4 раза 
[8, 9, 10]. 

Прогноз у больных ИБС, осложненной кровотече-
ниями  различной  степени  выраженности,  хуже,  по-
скольку уменьшается коронарный резерв, и проблемы 
последствий  коронарной  катастрофы  усугубляются 
анемией,  неизбежными нарушениями регуляции  ге-
мостаза  и  гомеокинеза  центральной  гемодинамики 
с  нарушением азотовыделительной функции  почек, 
с увеличение креатинина сыворотки крови. В приня-
той в настоящее время клинической классификации 
ОИМ  выделяют  пять  типов  заболевания,  один  из 
которых  (тип  2), формируется  в  результате  «повы-
шения потребности в кислороде или из-за снижения 
его  доставки,  например,  из-за  спазма  коронарной 
артерии,  коронарной  эмболии,  анемии,  гипертонии 
или  гипотонии»  [7].  При  анемиях  в  основе функ-
ционального нарушения кардиоваскулярной системы 
лежат глубокие биохимические изменения в мышце 
сердца, обусловленные недостаточным поступлением 
кислорода. В результате этого в миокарде развивают-
ся диффузно-дистрофические изменения, одним из 
ведущих  проявлений  которых  является  нарушение 
сократительной функции сердечной мышцы.

Цель исследования  —  анализ  особенностей 
желудочно-кишечных кровотечений у больных ишеми-
ческой болезнью сердца.

Материал и методы. Нами проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни пациентов с острыми 
желудочно-кишечными  кровотечениями  (ЖКК)  из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, госпи-
тализируемых в хирургическое отделение ГАУЗ ГБСМП 
№ 1 г. Казани. 

Результаты и их обсуждение. В хирургическое от-
деление ежегодно поступает в среднем (254±24) пациен-
та с данной патологией. Наибольшую группу составили 
больные ЖКК с  синдромом Меллори—Вейса  (53,8%) 
и  язвенной болезнью желудка  и  12-перстной  кишки 
(40,9%); возраст больных колебался от 18 до 95 лет. 

ulcers (40,9%). The combination of CHD and chronic diseases of abdominal cavity causes diagnostic difficulties and 
demands dynamic supervision as cardiologist, and the surgeon. The prognosis of patients with coronary heart disease, 
complicated by bleeding (may vary to severity), is worse, because of reduced coronary flow reserve. Also the coronary 
disaster is compounded by the anemia, dysregulation of hemostasis and homeokinesis of central hemodynamics in 
addition with violation of kidney function, with an increase in serum creatinine. A thorough collecting the anamnesis is 
obligate and in the presence of pathology from a gastrointestinal path (stomach and duodenum ulcers etc.) anticoagulant 
therapy must be carried out very carefully, also antiulcer therapy must be included in the treatment scheme since first 
days. Early diagnostics of gastrointestinal bleeding, elimination of the reasons of an anemiс syndrome, are actual in 
the global problem of prevention, treatment and improving the prognosis at CHD.
Key words: gastrointestinal bleeding, coronary artery disease, patient.
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Наиболее  сложную  группу  среди  госпитализиро-
ванных составили 36 пациентов с ЖКК и ИБС, переве-
денных из кардиологического отделения; средний воз- 
раст — (62±5,5) года. Все больные госпитализированы 
в  кардиологическое отделение в  связи  с дестабили-
зацией ИБС. Прогрессирующая стенокардия явилась 
причиной госпитализации 16 больных, ОИМ — 15, в том 
числе у 11 (30,6%) — повторный ИМ. 34 пациента стра-
дали сопутствующей гипертонической болезнью. При 
поступлении в стационар 56% пациентов жаловались 
на ангинозные боли типичной локализации, 28% — на 
боли в животе различной локализации и интенсивности, 
12% — на дискомфорт и тяжесть за грудиной, 4% — на 
общее недомогание и слабость. Пациенты с ИБС по-
лучали традиционную терапию, включающую гепарин 
(болюс, затем инфузия и подкожное введение), аспирин 
и  клопидогрель  (нагрузочные дозы  с  последующим 
переходом на поддерживающие). 

Легкая анемия (Hb 119—90 г/л) выявлена у 9 (25%) 
пациентов, умеренная (Hb 89—96 г/л) — у 20 (55,6%) че-
ловек, тяжелая (Hb <60 г/л) — у 7 (19,4%) пациентов. 

13 (36%) пациентов, помимо ИБС, страдали сопут-
ствующей хронической патологией ЖКТ. Причиной об-
ращения за медицинской помощью послужили общее 
недомогание, дискомфорт в прекардиальной области, 
давящие боли  за  грудиной. На ЭКГ  этих  пациентов 
выявлены депрессия сегмента ST в отведениях I, aVL, 
V3—V6 (16%), II, III, aVF (16%), отрицательный зубец Т 
в I, aVL, V3—V6 (2,8%), в отведениях II, III, aVF (12%). 
Невзирая  на  прием  ингибитора  протонной  помпы 
(омепразола), в первые два дня госпитализации этих 
пациентов развилось ЖКК, возможно, спровоцированно 
активной антикоагулянтной и двойной антитромбоци-
тарной терапией.

У  23  (64%)  пациентов ЖКК  развилось  на  более 
поздних  сроках  (10—11-й день  госпитализации). Это 
пациенты с ОИМ, повторным ОИМ, нестабильной сте-
нокардией,  с  выраженным болевым синдромом при 
поступлении и соответствующими диагнозу изменения-
ми ЭКГ (депрессия сегмента ST в отведениях I, aVL, 
V3—V6 — 2%; II, III, aVF — 4%; патологический зубец 
Q — 29%; отрицательный зубец Т в I, aVL, V3—V6 — 
8%; II, III, aVF — 10%).

При  эндоскопическом  исследовании  язвенная 
болезнь желудка  и  12-перстной  кишки  выявлена  у 
19 человек (52,8%), эрозивный гастродуоденит — у 10 
(27,8%), синдром Меллори—Вейса — у 7 (19,4%). По 
прогностической шкале Рокли [6] практически у всех был 
высокий риск повторных  кровотечений и вероятность 
неблагоприятных исходов 7—8 баллов. При эндоско-
пическом исследовании по  классификации Forest  [5] 
F1б составили 6 (16,7%) пациентов, F2а — 13 (36,1%), 
F2b — 7 (19,4%), F2с  — 7 (19,4%), F3 — 3 (8,3%).

При диагностике желудочно-кишечных кровотече-
ний  проводилась  консервативная  гемостатическая, 
противоязвенная терапия. При тяжелых кровотечениях 
по показаниям проводили переливание компонентов 
крови,  эритроцитарную массу,  свежезамороженную 
плазму.  Троим  пациентам  проведено  оперативное 
лечение (лапаратомия, гастротомия, ушивание крово-
точащей язвы) с летальным исходом в одном случае. 

12 больных ИБС и с ЖКК (68—95 лет) скончались. В 
их числе 5 случаев сочетания ИБС и язвенной болезни 
12-перстной кишки, 2 случая язвы желудка, 3 — синд- 
рома Меллори—Вейса, 2 эрозивных гастродуоденита 
у больных  хронической почечной недостаточностью. 

Мы считаем, что ЖКК привело к декомпенсации сер-
дечной  деятельности  по  типу  синдрома  взаимного 
отягощения,  что  привело  к  летальному  исходу. При 
этом в двух  случаях наблюдался острый повторный 
инфаркт миокарда.

Трагичность ЖКК у пациентов с ИБС заключается 
в  том,  что  проводимая им  гемостатическая  терапия 
ухудшает реологию  крови,  способствуя  тромбообра-
зованию, что крайне нежелательно для больных ИБС. 
Мы  считаем,  что  при  продолжающем  кровотечении 
наиболее оптимальным является  применение  эндо-
скопических [2, 3] методов гемостаза. 

Патогенетическая связь анемии (в том числе постге-
моррагической) с ИБС своеобразна. Проявление геми-
ческой гипоксии приводит к утяжелению стенокардии, 
а купирование анемии «смягчает» ее течение. Вместе 
с тем, как это ни парадоксально, анемия положительно 
влияет на течение ИБС, разжижая кровь и снижая опас-
ность коронарных тромбозов. Исследования А.Д. Янов-
ского  (1962) показали, что у части больных анемией 
через  две  недели  после  начала  патогенетического 
лечения, когда количество эритроцитов и гемоглобина 
заметно  возрастает,  вместо  ожидаемого  улучшения 
функционального состояния миокарда наступало его 
ухудшение  (возможно,  за  счет  быстрого  повышения 
сопротивления току крови и быстрого увеличения на-
грузки на поврежденный миокард) [12]. Г.Б. Берлинер 
и Л.М. Хейфец  (1996)  описали два  случая развития 
острого  инфаркта миокарда  у  пожилых пациентов  с 
болезнью Аддисона—Бирмера и клинической картиной 
ИБС на фоне нормализации в ходе лечения витами-
ном В12 количества эритроцитов и уровня гемоглобина 
[12]. 

Вместе с тем восстановление уровня гемоглобина 
(основного носителя кислорода) способствует норма-
лизации соответствий между потреблением миокардом 
кислорода и величиной коронарного кровотока, что обес- 
печивает необходимый энергобаланс для эффективной 
работы сердца как насоса — увеличение фракции вы-
броса и толерантности к физическим нагрузкам.

С учетом вышеизложенного ранняя диагностика и 
устранение причин, приведших к развитию анемическо-
го синдрома, являются актуальными в общей проблеме 
профилактики,  лечения  и  улучшения  прогноза  при 
ИБС. Коррекция уровня гемоглобина — очень важное 
(если не жизненно необходимое) дополнение  к  ком-
плексной терапии сердечно-сосудистых заболеваний, 
препятствующих  развитию  хронической  сердечной 
недостаточности.

Выводы: 
1. Сочетание ИБС и хронических заболеваний ЖКТ 

вызывает диагностические сложности и требует дина-
мического наблюдения как кардиолога, так и хирурга с 
целью определения ведущего звена патологического 
процесса.

2. Необходим тщательный сбор анамнеза, и при на-
личии патологии со стороны желудочно-кишечного трак-
та (язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки и т.д.) 
с особой осторожностью проводить антикоагулянтную 
и антиагрегантную терапию, с первых суток включить в 
комплекс лечения противоязвенную терапию.

3. Ранняя диагностика желудочно-кишечного  кро-
вотечения, устранение причин, приведших к развитию 
анемического  синдрома,  являются  актуальными  в 
общей проблеме профилактики, лечения и улучшения 
прогноза при ИБС. 
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Реферат. В статье проводится оценка эффективности применения низкопоточных методов в режиме непре-
рывной  заместительной почечной  терапии. Данный метод лечения проводился 29  пациентам,  у  которых  в 
послеоперационном периоде развился ОПН. Критериями выбора являлись: Injury — диурез менее 0,5 мл/кг/ч, 


