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В настоящее время болезни системы кровообращения являются ведущей причиной смертности. Особую про-
блему современного многопрофильного стационара представляет сочетание острого коронарного синдрома (ОКС) 
с желудочно-кишечными кровотечениями (ЖКК), поскольку характеризуется синдромом взаимного отягощения и 
взаимно исключающими подходами к лечению. Развитие у больных с острым инфарктом миокарда ЖКК повыша-
ет летальность до 50-80%. Несмотря на практическую важность данной проблемы, на сегодняшний день не суще-
ствует четких рекомендаций и единых принципов ведения пациентов с таким уникальным сценарием. В обзоре 
подробно описаны причины развития ЖКК у больных с ОКС, рассмотрены механизмы действия лекарственных 
препаратов, применяемых при ОКС и их значимость в развитии ЖКК. Выяснено, что частота ЖКК у пациентов, 
перенесших чрескожные коронарные вмешательства, доходит до 4%, а риск повторного кровотечения при этом 
удваивается. Рассмотрены варианты лечения ЖКК: показана роль эндоскопического и медикаментозного гемоста-
за, а также рентгенэндоваскулярной эмболизации артерий желудка как малоинвазивной альтернативы традици-
онному хирургическому вмешательству. Сформулированы показания для отмены двойной антиагрегантной тера-
пии, основанные на объективной оценке тяжести кровотечения. Большое внимание уделено вопросу профилакти-
ки ЖКК у больных с ОКС. Рассмотрены факторы риска геморрагических осложнений, показана оценка риска воз-
можного ЖКК с помощью шкалы BARC. 
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Болезни системы кровообращения являются 
ведущей причиной смерти взрослого населения 
России: на их долю приходится 46,3% от общего 
числа смертельных исходов [9]. По данным Рос-
сийского научно-кардиологического центра, 
за последние 14 лет смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний среди людей в возрасте 
от 20 до 24 лет возросла на 82%, и на 63% − среди 
пациентов 30-35 лет [7]. В структуре заболева-
ний сердечно-сосудистой системы особое место 
занимает ИБС, клиническое обострение которой 
принято называть острым коронарным синдро-
мом (ОКС). Острый инфаркт миокарда (ОИМ) 
является ведущей причиной смертности в боль-
шинстве стран. Особенно высокие показатели 
заболеваемости и смертности от ОИМ регистри-
руются на постсоветском пространстве [9]. 

В структуре острой хирургической патоло-
гии наиболее угрожающими состояниями яв-
ляются желудочно-кишечные кровотечения 
(ЖКК), которые характеризуются летальностью, 
достигающей 20% [3]. Особую проблему совре-
менного многопрофильного стационара пред-
ставляет сочетание ОИМ с ЖКК, поскольку ха-

рактеризуется синдромом взаимного отягоще-
ния и взаимно исключающими подходами к ле-
чению. Снижение сердечного выброса на фоне 
ОИМ ухудшает васкуляризацию слизистой же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), спо-
собствуя ее повреждению, а осложняющее его 
кровотечение еще больше снижает сердечный 
выброс и ухудшает перфузию миокарда. При-
меняемая при ОИМ антиагрегантная и антикоа-
гулянтная терапия повышает риск ЖКК, а гемо-
статическая терапия, назначаемая при ЖКК, 
противопоказана в остром периоде инфаркта 
миокарда. Сочетание ОИМ и ЖКК не является 
редким: сообщается, что ЖКК развиваются 
у каждого пятого пациента с первичным и 
у каждого второго – с повторным инфарктом 
миокарда [2]. На сегодняшний день не суще-
ствует четких рекомендаций и единых принци-
пов ведения пациентов с таким уникальным 
сценарием, большинство практиков полагается 
на эмпирическое лечение [34]. Эти особенности 
объясняют высокие показатели летальности, 
достигающие 80% [39]. Кроме того, ЖКК у боль-
ных с ОИМ представляют серьезную экономи-

mailto:leonotdelnov@yandex.ru
mailto:prof.mukhin@mail.ru
mailto:mastyukowa.a@yandex.ru
mailto:syganova_777@mail.ru


Клиническая медицина 

12 

ческую проблему за счет увеличения длитель-
ности пребывания в стационаре и стоимости 
законченного случая [16, 34]. 

С точки зрения патоморфологии, ЖКК 
у больных с ОИМ могут развиваться на фоне 
обострения хронических язв желудка и ДПК или 
осложнять течение острых стресс-язв. Распро-
страненность язвенной болезни в России со-
ставляет 90-160 человек на 100 000 населения [3], 
истинная же распространенность острых стресс-
язв у больных с ОИМ неизвестна, для ее изуче-
ния всем пациентам кардиологических реани-
маций потребовалось бы проведение эндоско-
пии. По современным данным, основанным 
на результатах патологоанатомических исследо-
ваний, частота эрозивно-язвенных гастродуоде-
нальных поражений у больных с острым ин-
фарктом миокарда составляет 18% [6]. Патогенез 
острых стресс-язв, являющихся проявлением 
синдрома острого повреждения желудка 
(СОПЖ), подробно описан в литературе, универ-
сален и практически не зависит от особенностей 
основного заболевания. Согласно современным 
рекомендациям [9], вне зависимости от даль-
нейшей тактики, больным с ОИМ назначается 
двойная антитромботическая терапия (ДАТТ), 
включающая комбинацию из двух препаратов – 
ацетилсалициловой кислоты (АСК) и блокатора 
P2Y12 рецепторов тромбоцитов (клопидогрел). 
Больным с ОКС без подъема сегмента ST в на-
чале лечения рекомендуется тройная антитром-
ботическая терапия (сочетание АСК, ингибитора 
Р2Y12 рецептора тромбоцитов и антикоагулян-
та).  

Все пациенты с ОКС, имеющие подъем сег-
мента ST, должны рассматриваться как канди-
даты на реперфузионную терапию, предусмат-
ривающую две стратегии: 1) выполнение пер-
вичного чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ); 2) фармакоинвазивную реперфузию.  

Предпочтительной стратегией в первые 
12 часов является проведение ЧКВ [27]. Важны-
ми компонентами адъювантной терапии после 
ЧКВ являются: ингибирование агрегации тром-
боцитов за счет использования аспирина, кло-
пидогреля и/или ингибиторов гликопротеина 
IIb/IIIa, а также антикоагулянтная терапия не-
фракционированным или низкомолекулярным 
гепарином. Применение низкомолекулярных 
форм гепарина более предпочтительно. Препа-
ратом выбора в настоящее время можно считать 
фондапаринукс натрия. Его эффективность и 
безопасность изучены в международном ран-
домизированном клиническом исследовании 
OASIS¬5: в сравнении с эноксипарином натрия, 
частота возникновения значительных кровоте-
чений была достоверно ниже: 217 (2,2%) против 
412 (4,1%); ОР = 0,52; р < 0,001 [21]. 

Фармакоинвазивный подход, предполагаю-
щий догоспитальную тромболитическую тера-
пию с последующим проведением ЧКВ, пред-
ставляется оптимальным способом реперфузи-
онной терапии [9, 22]. Частота ЖКК у пациентов, 
перенесших ЧКВ, колеблется от 0,09 до 4,3% [31]. 
Развитие ЖКК в этих случаях не увеличивает 
риск последующих ишемических событий, но 
удваивает риск рецидива кровотечения [13, 28], 
а также ассоциируется с более высокой 30-днев-
ной и долгосрочной летальностью [31]. 

Таким образом, терапия ОКС основана на 
применении препаратов, увеличивающих риск 
ЖКК. Стандартные дозы АСК увеличивают этот 
риск в 1,8 раза, прием клопидогреля – в 1,1, 
а ДАТТ – от 2,3 до 7,4 раза [20]. 

Гастротоксическое влияние АСК хорошо 
изучено и подробно описано [12, 14]. Оно связа-
но с блокированием циклооксигеназы 1-го типа 
(ЦОГ-1), приводящим к повышению секреции 
соляной кислоты и снижению секреции слизи 
[20, 26]. Ослабление защитного фактора способ-
ствует повреждению слизистой, что проявляется 
в 48-63% в виде эрозий, в 7-32% − в виде язв [26]. 
При этом доза препарата и форма его выпуска 
не оказывают влияния на гастротоксическое 
действие АСК [42]. 

Вторым компонентом ДАТТ является блока-
тор P2Y12 рецепторов тромбоцитов – клопидо-
грел. Гастротоксическое действие клопидогреля 
не описано, напротив, в эксперименте на жи-
вотных показано, что изолированное введение 
препарата в течение 28 дней не приводило к 
изъязвлениям слизистой [50]. По данным  
M.S. Tong (2017), увеличение дозировки препа-
рата не ассоциируется с возрастанием риска 
ЖКК [45]. В этой связи Руководство Европейско-
го общества кардиологов (ESC) рекомендует ин-
гибитор рецептора P2Y12 в качестве предпочти-
тельного антиагреганта для пациентов с ЖКК 
[9]. В то же время применение клопидогреля 
при ЖКК имеет свои специфические недостат-
ки, связанные с его метаболизмом. Метаболиче-
ская активация препарата осуществляется с уча-
стием ферментов СYP2C19 и CYP3A4, которые 
также метаболизируют большинство ингибито-
ров протонной помпы (ИПП) [5]. Таким образом, 
за счет конкурентного взаимодействия препара-
тов с CYP2C19, снижается доля активных мета-
болитов клопидогреля и уменьшается кислото-
ингибирующий эффект ИПП [44]. По данным 
крупного метаанализа, опубликованного Huang 
(2012) и включившего 159138 пациентов, сов-
местное применение ИПП и клопидогреля на 
29% увеличивало риск основных комбиниро-
ванных сердечно-сосудистых событий и на 37% 
— инфаркта миокарда. При этом прием комби-
нации препаратов уменьшал показатели общей 
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смертности пациентов за счет снижения на 50% 
риска развития ЖКК [24]. Нужно отметить, что 
неблагоприятный клинический эффект взаимо-
действия ИПП с клопидогрелем выражен в раз-
личной степени в зависимости от применения 
конкретных препаратов. В исследовании 
F. Macaione (2012) изучалась частота повторных 
госпитализаций по поводу ОКС у 176 больных, 
ранее получавших ДАТТ в комбинации с ИПП. 
Среди пациентов, получавших пантопразол, 
повторно госпитализированы 6,66%, после ис-
пользования омепразола – 48,88%, эзомепразола 
– 17,77%, ланзопразола – 11,11%. Сделан вывод о 
том, что использование пантопразола с клопи-
догрелем ассоциировано с меньшим риском не-
благоприятных исходов [36]. 

В ряде исследований было показано, что со-
четание АСК и клопидогреля обладает синерги-
ческим эффектом в риске образования га-
стродуоденальных язв и развития ЖКК [23, 25].  

Тройная антитромботическая терапия 
предусматривает дополнительное назначение 
антикоагулянта для подавления образования и 
снижения активности ключевого фермента 
свертывания крови – тромбина. Среди антикоа-
гулянтов для парентерального введения показа-
ли свою эффективность нефракционированный 
гепарин, эноксапарин натрия, фондапаринукс 
натрия и бивалирудин. Именно они применя-
ются при тройной терапии. Пероральные анти-
коагулянты назначаются при наличии показа-
ний к длительному антикоагулянтному лече-
нию, таких как фибрилляция предсердий, ве-
нозные тромбоэмболические осложнения, 
наличие протезов клапанов сердца, а также 
тромбоз его полостей [30]. Одной из частых и 
опасных неблагоприятных реакций при исполь-
зовании антикоагулянтов является развитие 
ЖКК. Безопасность пероральных антикоагулян-
тов сравнивалась в различных крупных иссле-
дованиях [19]. Показано, что ривароксабан, 
а также дабигатран в максимальных дозах ха-
рактеризуется большей опасностью развития 
серьезных ЖКК, чем варфарин. Наиболее без-
опасным показал себя апиксабан, однако его 
отличия от варфарина в плане риска развития 
опасных ЖКК оказались статистически недосто-
верными [3].  

Фибринолитики — это большая группа пре-
паратов селективного и неизбирательного дей-
ствия, которые назначаются для растворения 
уже сформировавшихся сгустков фибрина и 
форменных элементов крови. С целью фибри-
нолитической терапии используют тенектепла-
зу, альтеплазу, проурокиназу, стафилокиназу и 
стрептокиназу [9]. Применение фибринолити-
ков может провоцировать кровотечения, кото-
рые наблюдаются у 4-13% пациентов [28]. 

Что же делать врачу при возникновении 
у больного с ОИМ ЖКК? Очевидно, что первым 
шагом должно быть установление его источни-
ка, оценка тяжести кровотечения и попытка эн-
догемостаза [15]. Согласно Национальным кли-
ническим рекомендациям, эндоскопическое ис-
следование показано пациентам в течение пер-
вых двух часов с момента манифестации ЖКК 
[1]. Тем не менее даже на этом этапе между 
специалистами возможны разночтения, по-
скольку нередко острый период инфаркта мио-
карда считают противопоказанием к проведе-
нию эндоскопии [9]. Нужно подчеркнуть, что 
эти мнения не обоснованы. По данным крупно-
го ретроспективного когортного исследования, 
включившего более 55 тысяч пациентов, пере-
несших эндоскопию на фоне ОКС, показано, что 
эндоскопическое исследование безопасно 
и должно выполняться по показаниям [41]. 

При продолжающихся язвенных гастродуо-
денальных кровотечениях (Forrest IA-IB) необ-
ходим эндоскопический гемостаз, а при остано-
вившемся кровотечении (Forrest IIA-IIB) – эндо-
скопическая профилактика рецидива. Методом 
выбора является комбинированный гемостаз. 
Повторное эндоскопическое исследование ре-
комендовано при неполном первичном осмотре, 
неустойчивом гемостазе (высокий риск рециди-
ва), в ряде случаев – при рецидиве кровотечения 
[3, 48]. 

Важнейшее значение в лечении и профи-
лактике ЖКК в настоящее время имеют ингиби-
торы протонной помпы (ИПП). Раннее внутри-
венное применение ИПП значительно умень-
шает частоту рецидива кровотечения, необхо-
димость в хирургическом вмешательстве и ле-
тальность [32, 38]. Представляется оправданным 
максимально раннее назначение ИПП при раз-
витии ЖКК: по данным E.M. Ohman (2017), при 
первичном эндоскопическом исследовании па-
циентов, получавших раннюю терапию ИПП, 
высокие стигмы кровотечения по Forrest обна-
руживались реже [38].  

Таким образом, необходимость применения 
ИПП с лечебной целью не вызывает сомнений, 
чего нельзя сказать о рутинном назначении 
данной группы препаратов с целью профилак-
тики. Высокая опасность ЖКК объясняет стрем-
ление к более широкому применению ИПП, 
а особенности взаимодействия этих препаратов 
с клопидогрелем, а также нарушения физиоло-
гии желудочно-кишечного тракта вследствие 
потери активности пепсина диктуют более 
сдержанные подходы [33]. Кроме того, в иссле-
довании K.R. Kim (2015) было показано, что про-
филактическое применение ИПП у больных 
с ОКС не было связано с лучшим прогнозом: 
уровень смертности пациентов существенно не 
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отличался [29]. Компромиссным решением, 
разделяемым большинством исследователей, 
является профилактическое применение ИПП 
у больных, имеющих высокие риски развития 
ЖКК [15]. К факторам риска ЖКК относят: воз-
раст пациентов старше 65 лет, женский пол, 
анамнестические данные о ранее перенесенных 
ЖКК, анемию, исходную тромбоцитопению, ко-
морбидные заболевания, перенесенное шунти-
рование коронарных артерий, кардиогенный 
шок, передний инфаркт миокарда, применение 
ингибиторов GP IIb/IIIa, а также продолжитель-
ное пребывание в стационаре [46, 47].  

С целью профилактики ЖКК больные групп 
риска должны получать минимально возмож-
ные дозы АСК, принимать ИПП до отмены ас-
пирина, а также получить эрадикационную те-
рапию H.pylori при ее выявлении [16].  

Другой практически важный вопрос – нуж-
но ли отменять ДАТТ при развитии ЖКК? Дока-
зано, что досрочное прекращение ДАТТ связано 
с достоверно большим риском развития суммы 
неблагоприятных событий (сердечно-сосудистая 
смерть, тромбоз стента, повторный инфаркт 
миокарда, срочная реваскуляризация), особенно 
в первые 7 дней после ЧКВ [42]. Рабочая группа 
Европейского общества кардиологов (ESC) ре-
комендует прекращать прием аспирина или 
клопидогреля у пациентов с кровотечением [17]. 

По данным J. Iwamoto (2013), больные с рециди-
вирующими язвенными кровотечениями, про-
должавшие принимать АСК, несмотря на дву-
кратное увеличение частоты рецидива язвы, 
имели достоверно более низкий потенциал 
смертности (в т.ч. – обусловленной сердечно-
сосудистыми и цереброваскулярными заболева-
ниями), чем пациенты, получавшие плацебо. 
Сделан вывод о том, что непрерывная терапия 
АСК может увеличивать риск рецидива крово-
течения, но потенциально снижает смертность 
[26, 37]. Таким образом, прием АСК по мере 
возможности следует продолжить, так как отме-
на обоих препаратов еще больше повышает 
риск тромбоза [9]. 

Учитывая столь высокую ответственность 
решения об отмене ДАТТ, следует дифференци-
ровать ЖКК, поскольку не каждое кровотечение 
является жизнеугрожающим. Для оценки тяже-
сти кровотечения предложен ряд шкал (TIMI, 
GUSTO, BARC и др.), среди которых шкала BARC 
(Bleeding Academic Research Consortium) призна-
ется рядом исследователей [40] более рацио-
нальной (табл. 1). Кровотечения типа 1 и 2 счи-
таются легкими (малыми), а кровотечения типа 
3, 4 и 5 — тяжелыми (крупными). Досрочное 
прекращение ДАТТ целесообразно лишь при 
кровотечениях, соответствующих типам 3-5. 

Таблица 1 
Table 1 

Оценка риска кровотечений по шкале BARC 
Assessment of the bleeding risk according to BARC scale 

Тип 0 
Type 0 

Нет кровотечений 
No bleeding 

Тип 1 
Type 1 

Несущественные кровотечения, не требующие дополнительного обследования, 
госпитализации или лечебных мероприятий 
Minor bleeding that does not require additional examination, hospitalization or medical measures 

Тип 2 
Type 2 

Любые явные признаки кровотечения, соответствующие критериям: не требуют 
хирургического вмешательства или сопровождения медработником; приводят 
к госпитализации или требуют повышенного ухода; требуют обследования 
Any obvious signs of bleeding that meet the criteria: do not require surgery or medical attendance; lead to hospitali-
zation or require increased care; require examination 

Тип 3а 
Type 3a 

Явное кровотечение + снижение Hb на 30-40 г/л. Любая гемотрансфузия, связанная 
с кровотечением 
Obvious bleeding + decrease in Hb by 30-40 g / l. Any blood transfusion associated with bleeding 

Тип 3b 
Type 3b 

Явное кровотечение + снижение Hb на 50 г/л. Сердечная тампонада. Кровотечение, 
потребовавшее хирургического вмешательства 
Obvious bleeding + decrease in Hb by 50 g / l. Cardiac tamponade. Bleeding requiring surgery 

Тип 3c 
Type 3c 

Внутричерепное (за исключением микрогеморрагий или геморрагической 
трансформации инсульта) 
Intracranial (excluding microhemorrhages or hemorrhagic transformation of stroke) 

Тип 4 
Type 4 

Кровотечение, связанное с коронарным шунтированием 
Bleeding associated with coronary bypass surgery 

Тип 5 
Type 5 

Фатальное кровотечение 
Fatal bleeding 
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Но даже в этих случаях прекращение ДАТТ 
в большинстве случаев должно быть времен-
ным. Антиагрегантная терапия должна быть 
возобновлена, как только источник кровотече-
ния удается ликвидировать [9]. 

При развитии ЖКК на фоне тромболитиче-
ской терапии введение тромболитика прекра-
щают, а в качестве средств, нейтрализующих его 
действие, вводят 10 ЕД криопреципитата, ами-
нокапроновую кислоту, а также используют 
свежезамороженную плазму. Больным, получа-
ющим нефракционированный гепарин, допол-
нительно вводят протамина сульфат из расчета 
1 мг на 100 ЕД гепарина [43]. 

Оперативные вмешательства по поводу ЖКК 
у больных с ОИМ, по-видимому, следует счи-
тать «мерой отчаяния», когда кровотечение не 
удается остановить эндоскопически, а также при 
рецидиве язвенного кровотечения. Описаний 
подобных случаев в доступной литературе 
не встретилось. Современной и малоинвазивной 
альтернативой традиционной хирургии в дан-
ных ситуациях может быть рентгенэндоваску-
лярная эмболизация артерий желудка [1], но эф-
фективность данного подхода требует дальней-
шего изучения. 

Таким образом, проблема ЖКК у больных 
с ОИМ является комплексной, что требует ее 
единого понимания врачами различных специ-
альностей: реаниматологами, хирургами, кар-
диологами и эндоскопистами. Пациенты с ОИМ 
требуют рутинной стратификации риска крово-
течений для своевременной и адекватной про-
филактики. При развитии данного осложнения 
необходима объективная оценка его тяжести, 
которая может быть осуществлена с помощью 
специальных шкал. Создание в лечебных учре-
ждениях локальных протоколов, которые бы 
стандартизировали вопросы профилактики, ди-
агностики и лечения, видится одним из путей 
улучшения результатов лечения данной катего-
рии пациентов.  
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Currently, diseases of the circulatory system are the leading cause of death. A particular problem of a modern multidis-
ciplinary hospital is the combination of acute coronary syndrome (ACS) with gastrointestinal bleeding (GIB), since it is 
characterized by a syndrome of mutual burdening and mutually exclusive approaches to treatment. The development of GIB 
in patients with ACS increases the mortality rate of patients to 50-80%. Despite the practical importance of this problem, 
today there are no clear recommendations and uniform principles for managing patients with such a unique scenario. 
The review describes in detail the reasons for the development of GIB in patients with ACS, discusses the mechanisms of 
action of drugs used in ACS and their importance in the development of GIB. It was found that the incidence of GIB in pa-
tients undergoing percutaneous coronary interventions reaches 4%, and the risk of re-bleeding doubles. The options for the 
treatment of GIB are considered: the role of endoscopic and drug hemostasis, as well as X-ray endovascular embolization 
of the gastric arteries, is shown as a minimally invasive alternative to traditional surgical intervention. Indications for disco-
tinuation of dual antiplatelet therapy based on an objective assessment of the severity of bleeding have been formulated. 
Much attention is paid to the issue of prevention of GIB in patients with ACS. Risk factors for hemorrhagic complications 
were considered, and the risk assessment of possible GIB using the BARC scale was shown. 

Keywords: acute myocardial infarction; acute coronary syndrome; gastrointestinal bleeding; proton pump inhibitors; 
thrombolytic therapy; endohemostasis. 
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