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Резюме

Цель: привлечь внимание к отсутствию рекомендаций по профилактике и лечению острых эрозивно-язвенных 
гастродуоденальных поражений (ОЭГП) и их осложнений, связанных с тяжестью состояния пациента, массивностью 
антиагрегантной и антикоагулянтной терапии и со степенью риска кровотечения.

Материалы и методы: проведён литературный обзор данных отечественных и зарубежных авторов, посвящённых 
проблеме патогенеза, клинических проявлений, диагностики, лечения и профилактики поражения верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта при сердечно-сосудистых заболеваниях.
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Результаты: нет стандартизированных рекомендаций по профилактике и лечению ОЭГП и их осложнений с учётом 
индивидуальных особенностей пациента, основанных на доказательных данных.

Заключение: необходимо разработать шкалу, оценивающую риск развития острых эрозивно-язвенных гастроду-
оденальных поражений и желудочно-кишечных кровотечений при сердечно-сосудистых заболеваниях, методы 
лечения и профилактики этих состояний с учётом конкретных параметров пациента.

Ключевые слова: острые эрозивно-язвенные гастродуоденальные поражения, сердечно-сосудистые заболевания, 
профилактика

Summary

Aims: to draw attention to the lack of recommendations for the prevention and treatment of acute erosive-ulcerative 
gastroduodenal lesions and their complications associated with the severity of the patient’s condition, the massiveness of 
antiplatelet and anticoagulant therapy and the degree of risk of bleeding.

Materials and methods: a literature review was conducted of domestic and foreign authors on the problem of pathogenesis, 
clinical manifestations, diagnosis, treatment and prevention of lesions of the upper gastrointestinal tract in cardiovascular diseases.

Results: there are no standardized recommendations for the prevention and treatment of OEGP and their complications, 
taking into account the individual characteristics of the patient, based on evidence.

Conclusion: it is necessary to develop a scale that assesses the risk of OEGP and gastrointestinal bleeding in cardiovascular 
diseases, methods of treatment and prevention of these conditions, taking into account the specifi c parameters of the patient.

Keywords: acute erosive and ulcerative gastroduodenal lesions, cardiovascular diseases, prevention

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются 
основной причиной смерти во всем мире. По оцен-
кам ВОЗ, в 2015 году от ССЗ умерло 17,7 миллиона 
человек, что составило 31% всех случаев смерти 
в мире. Из этого числа 7,4 миллиона человек умерли 
от ишемической болезни сердца и 6,7 миллиона 
человек в результате инсульта [1].

Рост частоты острых эрозивно-язвенных гаст-
родуоденальных поражений (ОЭГП) у больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями и другой 
соматической патологией позволяет говорить, фак-
тически, об их эпидемии. По данным разных ав-
торов, частота ОЭГП у таких пациентов достигает 
80–90%, а обусловленных ими ЖКК – 45–55% [2–18].

Так, сопоставление результатов исследований 
частоты ОЭГП по материалам 6900 патологоана-
томических вскрытий умерших от различных за-
болеваний из групп ишемической болезни сердца 
(ИБС) и церебро-васкулярных болезней (ЦВБ) 
в многопрофильных скоропомощных стационарах 
с процентом аутопсий не ниже 80% в 2000–2002 гг. 
и 2003–2008 гг. продемонстрировало, что за послед-
нее десятилетие она повысилась примерно на треть, 
несмотря на внедрение в клиническую практику 
мер по их профилактике, диагностике и лечению 
[2–8, 10,11,13–17].

Результаты вышеуказанных исследований пока-
зали, что частота ОЭГП составила: при инфаркте 
миокарда в 2000–2002 гг. 10%, а в 2003–2008 гг. – 
18%, при хронических формах ИБС с синдромом 
хронической сердечной недостаточности, соот-
ветственно, 6 и 10%, при инсультах – 8 и 14% и при 
хронических формах ЦВБ – 4 и 9%. В наблюдениях 
с сочетанием заболеваний из групп ИБС и ЦВБ 
ОЭГП обнаруживались значительно чаще – в 21% 

наблюдений. Рост частоты ОЭГП в 2003–2008 гг. 
в  определенной мере можно объяснить вклю-
чением в анализируемую группу (по сравнению 
с 2000–2002 гг.) больных с сахарным диабетом, ко-
торые составили 22,7% при ИБС и 10,8% – при ЦВБ 
[2–8,10,11].

Принимая во внимание особенности клиниче-
ских проявлений ОЭГП, их своевременная диагно-
стика представляет собой проблему, не решённую 
до настоящего времени. Для 30–90% больных ха-
рактерно бессимптомное течение, для 46–58% – 
отсутствие типичной и выраженной клинической 
картины, а у 25–42% пациентов преобладают сим-
птомы основного заболевания. В результате ОЭГП 
часто остаются не диагностированными, пока не-
ожиданно не проявятся кровотечением, нередко 
опасным для жизни. У больных ИБС и ЦВБ первым 
проявлением поражения гастродуоденальной сли-
зистой оболочки ЖКК становятся в 25–55% наблю-
дений, а в большинстве случаев диагноз впервые 
устанавливается на аутопсии. При этом частота 
геморрагических осложнений ОЭГП, вплоть до ле-
тальных, составляет 39–47% [3,9,11]. Большинство 
исследователей согласны с тем, что кровотечения, 
вызванные ОЭГП, развиваются гораздо чаще, чем 
выявляются [2–17].

Проблема лечения ЖКК при ОЭГП также оста-
ется нерешенной. Результаты консервативной 
терапии острых язв и эрозий, осложненных кро-
вотечением, остаются неудовлетворительными, 
летальность составляет от 36,4 до 64–80% [3,19]. 
Исходы хирургического лечения также часто не-
благоприятны. Летальность после применения 
различных способов оперативного вмешательства 
находится в пределах 24–44% [20–22].
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По данным вышеуказанных патологоанатоми-
ческих исследований, проведенных в 2002–2008 гг. 
в многопрофильных скоропомощных стационарах, 
ЖКК разной степени тяжести, связанные с ОЭГП 
развивались у 67% умерших с ИБС и 55% – ЦВБ, 
однако их роль в танатогенезе была различной. 
Частота смертельных ЖКК (непосредственных 
причин смерти) составила при инфаркте миокарда 
в 2000–02 гг. 4%, в 2003–08 гг. – 3%, при хрониче-
ских формах ИБС с синдромом хронической сер-
дечной недостаточности, соответственно, 2 и 2%, 
при инсультах – 2 и 1%, хронических формах ЦВБ 
в 2000–02 гг. – 1%, а в 2003–08 гг. таких летальных 
исходов выявлено не было [10,11,13,14].

Особую группу заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы составляет патология перифериче-
ских артерий. По данным последнего конгресса 
европейского общества кардиологов, проходившего 
в Барселоне (ESC-2017), проблемы возникнове-
ния и попыток лечения больных с заболеваниями 
периферических артерий остаются чрезвычайно 
актуальными. ESC опубликовало новые рекомен-
дации по диагностике и лечению заболеваний пе-
риферических артерий, которые стали результатом 
совместной работы с Европейским обществом со-
судистых хирургов (ESVS). Проблема очень акту-
альна: атеросклеротическое поражение перифе-
рических артерий наблюдается более чем у 40 млн 
жителей Европы, что значительно увеличивает 
риск развития инсультов, инфарктов, инвалиди-
зации и летальных исходов [23].

До настоящего времени различны точки зрения 
на патогенез язвы у пациентов пожилого и старче-
ского возраста на фоне атеросклероза. Считается, 
что одними из ведущих причин ОЭГП является 
нарушение равновесия между факторами агрессии 
и защиты. Среди них: повышенная продукция со-
ляной кислоты [24–26]; сочетание нескольких сома-
тических заболеваний в состоянии декомпенсации 
[27–29]; нарушения в микроциркуляторном русле 
гастродуоденальной зоны, как проявление общей 
патологии сосудистой системы: генерализованный 
атеросклероз с сочетанием повреждения чревного 
ствола и его ветвей, нарушением проницаемости 
сосудистой стенки [30,31].

Существует противоположная точка зрения на 
значение кислотно-пептического фактора в пато-
генезе острых деструктивных процессов в СОЖ. 
Поражение чревного ствола и верхней брыжееч-
ной артерии приводит к угнетению активности 
дуоденальных и пилорических желез, изменению 
их белковосинтетической и секреторной функции, 
к снижению продукции эпителиальными клетка-
ми защитных мукосубстанций. Снижение секре-
торной функции можно объяснить тем, что при 
хроническом нарушении кровоснабжения желудка 
наблюдается прогрессирующая инволюция слизи-
стой оболочки в виде атрофии, при этом слизистая 
антрального отдела желудка поражается чаще [32].

Значительная часть больных (почти 60%) го-
спитализируется обычно в стадии критической 
ишемии конечности, которая часто сопровожда-
ется болью в покое и трофическими нарушения-
ми на стопе. Подобная ситуация неизбежно при-
водит к постоянному и длительному, зачастую 

бесконтрольному приему НПВС, которые обладают 
выраженным ульцерогенным воздействием и явля-
ются одним из главных факторов риска симптома-
тических (НПВС-индуцированных) гастропатий. 
Ко всему перечисленному, критическая ишемия ко-
нечностей является одним из факторов длительно-
го стрессового воздействия, адаптивным ответом 
которому является активация симпатико-адре-
наловой системы и в конечном итоге перестройка 
деятельности сердечно-сосудистой системы [33].

Частое сочетание периферического атеросклеро-
за и сахарного диабета 2 типа (16,2% по наблюдени-
ям авторов) в свою очередь может сопровождаться 
гастроинтестинальными нарушениями, проявляю-
щимися диабетической автономной нейропатией 
в виде гастропареза и дальнейших соответствую-
щих изменений [34].

Особую роль в лечении пациентов с болезнями 
системы кровообращения играет прием таких пре-
паратов, как дезагреганты и антикоагулянты в ва-
рианте моно-, двойной и тройной терапии, прием 
НПВС, интервенционные вмешательства малого 
и большого объема. Прием препаратов, влияющих 
на свертываемость крови вместе с исходным фоном 
повышает риск развития эрозивно-язвенных по-
ражений желудочно-кишечного тракта, больших 
и малых кровотечений как из ЖКТ так и других 
локализаций.

Все выше изложенное формирует преморбидное 
состояние, при котором у больного инфарктом 
миокарда острые эрозии и острые язвы протекают 
на фоне очаговых нарушений по тромбогеморраги-
ческому и тромбоишемическому типу [35].

В настоящее время общепризнанной является 
концепция о ведущей роли инфекции Helicobacter 
pylori (HР) в патогенезе гастродуоденальных рас-
стройств. Вполне вероятно, что патогенность НР, 
приводящая в конечном итоге к клиническим 
проявлениям инфицированности, зависит не 
только от молекулярно-генетических характери-
стик микроорганизма, но и от уже существующей 
преморбидной морфологической перестройки 
слизистой оболочки желудка и двенадцатипер-
стной кишки, обусловленной сосудистой и/или 
диабетической, НПВП-зависимой гастропатией, 
что приводит к циркуляторно-гипоксическим рас-
стройствам, сопряженным с патоморфологически-
ми изменениями слизистой в виде атрофических 
и субатрофических изменений. Эрадикационная 
терапия показана лицам с ЯБ в анамнезе, а также 
при положительном тесте на хеликобактер, про-
ведённым до начала длительного лечения НПВП. 
В настоящее время считается, что при наличии 
инфекции H. pylori каждому пациенту следует 
предложить эрадикационную терапию, однако 
перед ее проведением врачу следует оценить ряд 
потенциальных негативных последствий, таких 
как повышение сердечно-сосудистой смертности 
в результате применения кларитромицина и ги-
потетичное повышение смертности из-за развития 
антибиотикорезистентности. Логично считать, 
что, если предполагается использовать эрадика-
ционный протокол с кларитромицином, следует 
исключить у пациента синдром удлинения QT по 
данным ЭКГ [36].
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Длительная персистенция пилорического хе-
ликобактера в гастродуоденальной зоне сопро-
вождается системным воздействием на организм 
человека. Предположительно Н.pylori может 
в определенной степени потенцировать развитие 
атеросклероза и его основных проявлений (ИБС, 
ишемический инсульт) [37].

Согласно данным Маастрихтских соглашений 5 
находит все большее подтверждение факт увели-
чения риска эрозивно-язвенных поражений ЖКТ 
у больных, принимающих НПВП и инфицирован-
ных Helicobacter pylori. Приём препаратов, влияю-
щих на первичное или вторичное звено гемостаза 
повышает вероятность развития ЖКК при ЯБ [38].

У пациентов с хронической ишемией нижних 
конечностей исследование состояния слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 
с последующей коррекцией выявленных нару-
шений, является важным аспектом в подготовке 
к реконструктивно-пластическим операциям на 
аорте и артериях [39]. Актуальность проблемы 
определяется прежде всего тем, что гастродуоде-
нальные кровотечения нередко осложняют течение 
послеоперационного периода [40,41], а по тяжести 
проявлений и вероятности неблагоприятного ис-
хода их последствия вполне сопоставимы с други-
ми системными осложнениями [42]. Интересным 
представляется эндоскопическое исследование СО 
желудка и ДПК, в ходе которого у подавляющего 
большинства обследованных (83%) с атероскле-
розом выявлены эрозивный гастрит, бульбит или 
сочетание патологических процессов, а у 17% – язва 
желудка или ДПК [39].

В 2002 г. в Руководстве американских карди-
ологов (American College of Cardiology – ACC 
и American Heart Association – AHA) с самым вы-
соким уровнем рекомендаций (класс 1A) указы-
валось, что при невозможности применения АСК 
из-за отрицательного действия на ЖКТ следует 
использовать клопидогрель [43]. Такая рекоменда-
ция была сделана на основе исследования CARPIE, 
в котором сравнивались эффекты АСК (325 мг/
сут) и клопидогреля (75 мг/сут) среди больных 
с риском ишемических событий. В обеих груп-
пах частота желудочно-кишечных кровотечений 
была низкой: в группе АСК – 0,72%, в группе кло-
пидогреля – 0,52%, однако было сделано заклю-
чение о преимуществах последнего препарата. 
Последующие исследования с более продуманным 
дизайном доказали ульцерогенный эффект ан-
тиагрегантов. В исследовании случай–контроль, 
включавшем 2777 пациентов с выраженными 
желудочно-кишечными кровотечениями и 5532 
больных контрольной группы, установлено, что 
клопидогрель и тиклопедин имеют сходный отно-
сительный риск, равный 2,8 по отношению к АСК 
и антикоагулянтам [44].

При назначении клопидогреля пациентам с вы-
соким риском желудочно-кишечного кровотечения 
следует дополнительно применять пантопразол, но 
не омепразол. В специальном исследовании у боль-
ных с ИБС не обнаружено неблагоприятного дей-
ствия пантопразола и эзомепразола на агрегацию 
тромбоцитов [45], и как следствие отсутствовало 
влияние на процесс свёртывания крови.

Комбинация варфарина с клопидогрелем и вар-
фарина с клопидогрелем и аспирином изучена в ис-
следовании WOEST, в которое включали больных 
с показаниями к длительному приему варфарина, 
нуждавшихся в проведении ЧКВ как планового, 
так и экстренного при ОКС. Терапия варфарином 
и клопидогрелом оказалась безопаснее тройной 
(варфарин + аспирин + клопидогрель) и сравнимой 
по частоте суррогатной конечной точки, включав-
шей сумму всех смертей, ИМ, инсультов, потреб-
ности в реваскуляризации на инфаркт-связанной 
артерии и тромбозов стента [46].

Мета-анализ исследований комбинированной 
терапии варфарином и ДАТ после коронарного 
стентирования, проведенный Gao F. с соавт. пока-
зал двукратное увеличение риска больших кровот-
ечений на тройной терапии [47].

Влияние новых оральных антикоагулянтов 
(НОАК) на ишемические события у больных с ОКС 
и синусовым ритмом изучалось в нескольких иссле-
дованиях. Однако эффективность и коронарную 
безопасность продемонстрировал только риворок-
сабан, при приёме которого отмечено снижение 
частоты сердечно-сосудистой смерти, инфаркта 
миокарда и инсульта на дозах 5 мг 2 раза и 2,5 мг 2 
раза в сравнении с плацебо. Эти данные получены 
в исследовании ATLAS ACS-2-TIMI 51. Больные 
с желудочно-кишечными кровотечениями, пред-
шествующими ишемическим инсультом или тран-
зиторными ишемическими атаками и сниженной 
почечной функцией исключены. Средняя продол-
жительность лекарственной терапии составила 13,1 
месяцев. Эффект наблюдался на обеих дозах: 2,5 мг 
2 раза (9,1% против 10,7% в группе плацебо) и 5 мг 
2 раза (8,8% против 10,7%). Обе дозы увеличивают 
риск больших и внутричерепных кровотечений 
без значимого увеличения фатальных кровотече-
ний. На дозе 2,5 мг 2 раза было меньше фатальных 
кровотечений, чем на дозе 5 мг 2 раза. Среди боль-
ных с имплантацией стента, получавших двойную 
антитромбоцитарную терапию, применение ри-
вароксабана 2,5 мг 2 раза в день ассоциировалось 
с меньшей частотой стент-тромбозов и снижением 
смертности [48].

Тройная терапия с  использованием НОАК 
увеличивает риск кровотечений [49–53], которые 
в свою очередь повышают риск повторных ин-
фарктов и смерти [54–57]. В связи с этим выбор 
наиболее безопасного режима терапии при со-
хранении эффективности является чрезвычайно 
важным. В настоящее время имеется ряд руко-
водств и согласительных документов по лечению 
больных с ФП, ОКС, реваскуляризации миокарда, 
применению НОАК, в которых рассматривается 
двойная и тройная антитромботическая терапия 
[58–65]. Для определения риска кровотечения при 
ФП применяется шкала HAS-BLED. Все больные 
с ОКС должны получить двойную антитромбоци-
тарную терапию. С новыми антитромбоцитарными 
препаратами (тикагрелор, прасугрел) рекомендо-
вано применение варфарина у больных ФП, но не 
НОАК [60].

Клопидогрел в качестве единственного антиа-
греганта не рекомендован. У больных с высоким 
риском кровотечения, ожидающих ЧКВ, возможна 
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монотерапия аспирином [61]. При ОКС без подъема 
сегмента ST после прерывания НОАК парентераль-
ные антикоагулянты назначают через 12 часов 
или позже [61]. При возобновлении приёма ораль-
ных антикоагулянтов нет оснований переводить 
больного на варфарин, если ранее принимался 
НОАК, однако необходимо снижение доз препа-
ратов: дабигатран 110 мг 2 раза, апиксабан 2,5 мг 2 
раза, ривароксабан 15 мг 1 раз [61]. Однако влияние 
рекомендованных сниженных доз НОАК у больных 
с нормальной почечной функцией на риск инсульта 
и тромбоэмболических осложнений не установлено 
[61]. Доза ривароксабана 2,5 мг 2 раза, показавшая 
эффективность у больных с ОКС для снижения 
ишемических событий и стент-тромбозов, не мо-
жет быть рекомендована для профилактики тром-
боэмболических осложнений ФП. Для определения 
длительности тройной терапии при ФП и ОКС 
необходимо оценить риск кровотечений по шкале 
HAS-BLED и риск тромбоэмболических ослож-
нений по шкале CHA2DS2-VASC. При невысоком 
риске кровотечений (HAS-BLED0–2) и умерен-
ном (CHA2DS2- VASC =1 у мужчин) или высоком 
(CHA2DS2-VASC≥2) риске инсульта длительность 
тройной терапии составляет 6 месяцев, затем ре-
комендована двойная терапия ОАК и одним из 
антитромбоцитарных препаратов (клопидогрель 
или аспирин) до 12 месяцев, после 12 месяцев боль-
ные должны получать ОАК. При высоком риске 
кровотечения (HAS-BLED ≥ 3) длительность трой-
ной терапии рекомендовано сократить до 4 недель, 
после чего показана двойная терапия до 12 месяцев, 
затем монотерапия ОАК [64,66]. В некоторых слу-
чаях возможно увеличение длительности тройной 
терапии вплоть до 12 месяцев (у больных с покры-
тыми стентами 1 генерации или при очень высоком 
риске атеротромбоза (GRACE ≥ 118) и низком риске 
кровотечения (HAS-BLED) [64].

Консенсус 2014 года по антитромботической 
терапии при ФП и ОКС определяет длительность 
тройной терапии у больных с высоким риском 
кровотечения 4 недели независимо от типа стента 
[64]. Новые исследования показали, что нет отли-
чий между непокрытыми стентами и стентами 
с покрытием нового поколения при раннем пре-
кращении двойной антитромбоцитарной терапии 
[67]. В рекомендациях ЕОК 2016 года говорится 
о необходимости ТАТ в течение месяца незави-
симо от степени риска развития кровотечения. 
Исследования комбинированной терапии НОАК 
с антитромбоцитарными препаратами (в том числе 
новыми – тикагрелор) у больных с ФП и ЧКВ (пла-
новыми и экстренными) проводятся в настоящее 
время. Результаты этих исследований позволят 
определить эффективность и безопасность комби-
нации НОАК с новыми антиагрегантами у больных 
с ОКС и ФП.

Патогенетически обоснованными при указан-
ных критических состояниях представляются 
рекомендации Б. Р. Гельфанда: 1) коррекция гипо-
перфузии и локальной ишемии гастродуоденаль-
ной зоны; 2) повышение защитных свойств сли-
зистой оболочки и стимуляция ее репаративного 
потенциала; 3) ингибирование желудочной секре-
ции. Важнейшим методом профилактики острых 

эрозивно-язвенных поражений и их осложнений 
является антисекреторная терапия. В настоящее 
время не вызывает сомнения, что гиперацидное 
состояние и кислотно-пептическая агрессия явля-
ются основной причиной повреждений слизистой 
оболочки верхних отделов пищеварительного трак-
та. При эрозивно-язвенных поражениях они чаще 
выступают как производящие факторы на фоне 
ишемии органов. Для антисекреторной медика-
ментозной терапии доказали свою максимальную 
эффективность ингибиторы протоновой помпы.

Пациентам с высоким желудочно-кишечным 
риском предпочтительнее назначить малые дозы 
АСК с ИПП, чем клопидогрель [68], если кардиологи-
ческая ситуация позволяет это сделать. Применение 
ИПП с антиагрегантами снижает частоту образова-
ния язв, следовательно, пациентам с высоким же-
лудочно-кишечным риском предпочтительнее на-
значить малые дозы АСК с ИПП, чем клопидогрель.

В ходе проведения пяти рандомизированных 
исследований выявлена незначительная в процент-
ном соотношении, но статистически существен-
ная в отношении эффективности схема: «тестируй 
и лечи» пациентов с диспептическими явлениями, 
предполагающая первоначальное проведение не-
инвазивных методов диагностики инфекции HP 
и назначение медикаментозного лечения [69–73]. 
Эта концепция наиболее применима для молодых 
пациентов с неисследованной диспепсией.

В отношении пациентов старших возрастных 
групп, особенно больных с системным атероскле-
розом и коронарным синдромом, лиц с симптомами 
тревоги необходимой является схема «эндоскопия 
и лечение», несмотря на высокую материальную 
затратность (в связи с высоким риском у данных 
групп пациентов возникновения эрозивно-язвен-
ных поражений ЖКТ, и как следствие жизнеугрожа-
ющих осложнений, злокачественных новообразова-
ний). В популяциях с низкой распространённостью 
HP эндоскопия должна включать в себя полный 
осмотр пищевода, кардии желудка, дна желудка 
в ретрофлексии, тела желудка, антрального отде-
ла, луковицы 12-перстной кишки, и нисходящего 
отдела 12-перстной кишки, с прицельной биопсией 
участков измененной слизистой [38].

Таким образом, накопленный на сегодня науч-
но-практический материал, говорит не только об 
актуальности проблемы, но и о необходимости 
практического применения указанных рекомен-
даций, ко всем пациентам с различными проявле-
ниями атеросклероза и риском желудочно-кишеч-
ных кровотечений. Однако, профилактическая 
гипоацидная терапия рекомендуется далеко не 
всем пациентам с атеросклерозом и антиагрегант-
ной и (или) антикоагулянтной терапией. ИПП 
у пациентов, получающих низкие дозы антикоа-
гулянтов и / или аспирина при стабильных сер-
дечно-сосудистых заболеваниях, не снижают риск 
развития осложнений терапии со стороны верхней 
части ЖКТ. ИПП могут предотвратить осложне-
ния при язвенной болезни у пациентов с высоким 
риском их возникновения [74]. Дозировка анти-
секреторных препаратов не сертифицируется по 
степени риска для каждого конкретного паци-
ента. А о санации НР и говорить не приходится, 
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практического применения данные рекомендации 
не нашли совсем.

С целью оценки риска кровотечений на сегодня 
широко используется только шкала HAS-BLED. 
Достоинство данной шкалы: высокая валидность, 
недостаток: оценивается только риск кровотече-
ния в целом (а не ЖКК), и нет рекомендаций по 
профилактике и лечению ОЭГП на весь период 
антиагрегантной и (или) антикоагулянтной тера-
пии, в зависимости от степени риска ЖКК, которая 
может быть определена только ориентировочно, 
учитывая факторы риска его развития.

Стремление современной медицины к персо-
нификации лечения каждого пациента должно 
опираться на научные исследования и вытекающие 
из них рекомендации, а не на эмпирический опыт 
отдельного врача. Подобных исследований и ре-
комендаций для больных атеросклерозом, прини-
мающих антиагреганты и (или) антикоагулянты, 
по количеству недостаточно. Более того, они не 
дают отчетливых рекомендаций по профилак-
тике ЖКК в зависимости от тяжести состояния 
больного и (или) массивности антиагрегантной 
(антикоагулянтной) терапии.
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