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Aim. To assess the prevalence and structure of upper gastrointestinal 
(GI) lesions, as well as the factors associated with their development, 
in patients with lower extremity peripheral artery disease (PAD).
Material and methods. This retrospective analysis of medical records 
with lower extremity PAD includes data from 258 patients. All patients 
underwent multislice computed tomography angiography of abdominal 
aortic visceral branches and lower limb arteries, as well as esopha
gogastroduodenoscopy.
Results. Endoscopic evidence of upper GI lesions was detected in 164 
(63,6%) patients. In particular, gastroduodenal erosions and ulcers were 
observed in 57,8% of patients. All patients were divided into two groups: 
group I — 149 (57,8%) patients with gastroduodenal erosions and ulcers, 
group II  — 109 (42,2%) patients without it. In group I patients, a higher 
incidence of mesenteric artery disease was recorded  — 61,7 vs 43,1% 
(p=0,003). An independent factor associated with the development of 

gastroduodenal erosions and ulcers in patients with PAD is mesenteric artery 
disease (relative risk: 4,43; 95% confidence interval: 1,1517,12 (p=0,031)).
Conclusion. In patients with lower extremity PAD, upper GI diseases 
(63,6%) occur with a high frequency, while gastroduodenal erosions and 
ulcers was observed in 90,9% of them. The factors associated with the 
development of erosions and ulcers in patients with lower extremity PAD 
include mesenteric artery atherosclerosis.
Keywords: lower extremity peripheral artery disease, mesenteric artery 
disease, gastroduodenal erosions and ulcers, upper gastro intestinal di
seases.
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Поражение верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта у пациентов с атеросклерозом артерий нижних 
конечностей: данные ретроспективного анализа
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Цель. Оценить частоту и  структуру поражений верхних отделов 
желудочнокишечного тракта (ЖКТ), а  также факторов, ассоци
ированных с их развитием, у пациентов с атеросклерозом артерий 
нижних конечностей (АНК). 
Материал и  методы. Дизайн исследования: ретроспективный 
анализ медицинских карт 258 пациентов с  атеросклерозом АНК. 
Всем пациентам были проведены: мультиспиральная компьютер
ная томоангиография висцеральных ветвей брюшной аорты и АНК 
и эзофагогастродуоденоскопия. 
Результаты. Эндоскопические признаки поражения верхних отделов 
ЖКТ выявлены у 164 (63,6%) исследуемых, в частности, эрозивнояз
венные гастродуоденопатии (ЭЯГ) у 57,8% больных. Все пациенты бы
ли разделены на две группы: I группа — 149 (57,8%) пациентов с ЭЯГ, 
II группа — 109 (42,2%) пациентов без ЭЯГ. В I группе пациентов была 
зафиксирована более высокая частота атеросклероза мезентериаль
ных артерий (МА) — 61,7 vs 43,1% (p=0,003). Независимым фактором, 
ассоциированным с  развитием ЭЯГ у  пациентов с  атеросклерозом 
АНК, является атеросклероз МА — относительный риск: 4,43; 95% до
верительный интервал: 1,1517,12 (p=0,031). 
Заключение. У пациентов с атеросклерозом АНК с высокой часто
той имеют место заболевания верхних отделов ЖКТ (63,6%), сре

ди них ЭЯГ (90,9%). К  факторам, ассоциированным с  развитием 
эрозий и язв у пациентов с атеросклерозом АНК, относится атеро
склероз МА.
Ключевые слова: атеросклероз артерий нижних конечностей, 
атеросклероз мезентериальных артерий, эрозивноязвенные га
стродуоденопатии, заболевания верхних отделов желудочноки
шечного тракта.
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дящихся на стационарном лечении в отделении сосудис-
той хирургии государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения Челябинской областной клинической 
больницы в 2015-2020гг. В исследовании приняли участие 
258 пациентов с  атеросклерозом АНК I-IV стадии (по 
классификации R. Fontaine и  А. В. Покровского), среди 
них 212 (82,2%) мужчин и  46 (17,8%) женщин. Медиана 
возраста составила 66 (61,0-71,0) лет. Клинико-анамне-
стическая характеристика пациентов с  атеросклерозом 
АНК представлена в таблице 1. В исследование не вклю-
чались пациенты с  онкологическими заболеваниями 
с  активностью процесса в  течение последних пяти лет, 
острым коронарным синдромом, хронической болезнью 
почек со снижением скорости клубочковой фильтрации 
<30 мл/мин/1,73  м2 и  синдромом компрессии чревного 
ствола (ЧС) брюшной аорты. Всем пациентам на период 
стационарного лечения была назначена медикаментозная 
терапия в соответствии с национальными клиническими 
рекомендациями по ведению пациентов с  заболевания-
ми АНК (2019г), а  также ингибиторы протонной помпы 
[11]. Верификация окклюзионно-стенотических пораже-
ний висцеральных ветвей брюшной аорты и  АНК про-
водилась с  помощью мультиспиральной компьютерной 
томоангиографии, которую выполняли на 64-рядном ком-
пьютерном томографе Siemens SOMATOM Definition Edge 
(Германия). 

Гемодинамическая значимость стеноза устанавлива-
лась на основании актуальных критериев Европейского 
общества гастроэнтерологов (UEG, 2020), согласно кото-
рым гемодинамически значимым считается стеноз одной 
МА >70% или стеноз ≥2 МА >50% [12]. Всем больным 
проводилось ультразвуковое дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий. С  целью оценки состояния 
слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ проводилась 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с  помощью видео-
эзофагогастроскопа фирмы “Olympus”, гистологическая 
оценка биоптатов слизистой оболочки желудка и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) была выполнена 76 (29,5%) 
пациентам. 

Статистическую обработку проводили с использова-
нием ПО IBM SPSS Statistic, v.22. Количественные по-
казатели оценивались на предмет соответствия нормаль-
ному распределению, для этого использовался критерий 
Колмогорова-Смирнова. Для описания количественных 
данных, имеющих распределение, отличное от нормаль-
ного, использовались медиана (Me) и интерквартильный 
размах (Q25-Q75). Для сравнения количественных зна-
чений в  независимых выборках вычислялся U-критерий 
Манна-Уитни. Качественные данные представлены в ви-

АНК — артерии нижних конечностей, АСК — ацетилсалициловая кислота, ВБА — верхняя брыжеечная артерия, ДИ — доверительный интервал, ДПК — двенадцатиперстная кишка, ЖКТ — желудочнокишеч
ный тракт, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МА — мезентериальные артерии, НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты, RR — относительный риск (relative risk), ФР — факторы риска, 
ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей, ЧС — чревный ствол, ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия, ЭЯГ — эрозивноязвенные гастродуоденопатии, H. pylori — Helicobacter pylori. 
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Введение
Неуклонный рост частоты заболеваний верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у  па-
циентов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
а также высокий риск желудочно-кишечных крово-
течений у этой категории больных вызывает большой 
интерес к данной проблеме, особенно в отношении 
вопросов совершенствования подходов к профилак-
тике и  лечению эрозивно-язвенных гастродуодено-
патий (ЭЯГ) [1, 2]. По данным различных авторов, 
частота эрозий и  язв верхних отделов ЖКТ среди 
лиц с ишемической болезнью сердца (ИБС) состав-
ляет 32-73,2% [3-5]. Несмотря на множество научных 
трудов, посвященных изу чению данной проблемы 
у пациентов с ИБС и цереброваскулярными заболе-
ваниями, работ, анализирующих распространенность 
поражения верхних отделов ЖКТ у пациентов с  за-
болеваниями периферических артерий, по-прежнему 
немного. Согласно данным немногочисленных иссле-
дований, частота ЭЯГ в данной группе больных до-
стигает 62,5% [6-9]. К  основным патогенетическим 
факторам развития поражения верхних отделов ЖКТ 
относятся: инфицирование слизистой оболочки же-
лудка Helicobacter pylori (H. pylori), прием ульцероген-
ных лекарственных препаратов, алкоголя, курение, 
заболевания эндокринной системы, стрессовые воз-
действия, тяжелая соматическая патология и сниже-
ние функции слизисто-бикарбонатного барьера [10]. 
В группе пациентов с мультифокальным атероскле-
розом на первый план выходят следующие факторы 
риска (ФР): хронический болевой синдром, прием 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), курение. Особый интерес представляет изу-
чение вклада в развитие заболеваний верхних отделов 
ЖКТ атеросклероза мезентериальных артерий (МА). 

Цель исследования — оценить частоту и струк-
туру поражений верхних отделов ЖКТ, а также фак-
торов, ассоциированных с их развитием, у пациен-
тов с атеросклерозом артерий нижних конечностей 
(АНК). 

Материал и методы
Дизайн исследования: ретроспективный анализ ме-

дицинских карт пациентов с атеросклерозом АНК, нахо-
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де частот и  долей. Для сравнения качественных данных 
рассчитывался критерий χ2 Пирсона. В  случае анализа 
4-польных таблиц при ожидаемом явлении хотя бы в од-
ной ячейке <10, рассчитывался критерий χ2 с поправкой 
Йейтса. В тех случаях, когда число ожидаемых наблюде-
ний в  любой из ячеек 4-польной таблицы было <5, для 
оценки уровня значимости различий использовался точ-
ный критерий Фишера. С  целью выявления факторов, 
ассоциированных с развитием ЭЯГ у пациентов с атеро-
склерозом АНК, проводилась процедура пошаговой ло-
гистической регрессии. Оценивали отношение шансов 
и  95% доверительные интервалы (ДИ) ассоциаций из-
вестных ФР и ЭЯГ.

В качестве количественной меры эффекта при срав-
нении относительных показателей использовался пока-
затель относительного риска (relative risk, RR), отражаю-
щий, во сколько раз риск исхода при наличии ФР выше 
риска исхода при отсутствии ФР. 

RR рассчитывался по следующей формуле:

RR = ,=

A

C
A+B

C · (A+B)
A · (C+D)

C+D
где A, B, C, D  — фактические количества наблюдений 
в ячейках таблицы сопряженности.

С целью проецирования полученных значений RR 
на генеральную совокупность нами рассчитывались гра-
ницы 95% ДИ по следующим формулам:

Нижняя граница 95% ДИ = √ +eIn(RR) — 1,96 ·
A · (A+B)

B
C · (C+D)

D

Верхняя граница 95% ДИ = √ +eIn(RR) + 1,96 ·
A · (A+B)

B
C · (C+D)

D

Исходя из полученных данных, значимость взаи-
мосвязи исхода и фактора считалась доказанной в случае 
нахождения ДИ за пределами границы отсутствия эф-

фекта, принимаемой за 1. Проверка статистических ги-
потез проводилась при критическом уровне значимости 
р<0,05.

Результаты 
Эндоскопические признаки поражения верх-

них отделов ЖКТ выявлены у 164 (63,6%) исследу-
емых пациентов. Наиболее часто среди пациентов 
с атеросклерозом АНК по данным ЭГДС выявлены 
ЭЯГ у 149 (57,8%) пациентов, в особенности эрозии 
желудка (рисунок 1). Осложнения язвенной болез-
ни желудка и  ДПК выявлялись у  4 (1,6%) пациен-
тов и  были представлены кровотечением из язвы 
желудка у  1 (0,4%) больного, субкомпенсирован-
ным стенозом привратника у 2 (0,8%) исследуемых 
и  прободной язвой желудка у  1 (0,4%) пациента. 
Гастроэзофагельная рефлюксная болезнь зафи-
ксирована у 51 (19,8%) больного, из них эрозивная 
форма гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
выявлена у  20 (39,2%) пациентов, неэрозивная  — 
у  31 (60,8%) исследуемого. При анализе структуры 
хронических заболеваний у пациентов с атероскле-
розом АНК было выявлено, что большинство паци-
ентов страдали гипертонической болезнью (96,1%), 
реже встречались ИБС (72,5%) и  сахарный диабет 
2 типа (29,1%). Атеросклеротическое поражение 
сонных артерий зафиксировано у 179 (69,4%) паци-
ентов, МА у 139 (53,9%) больных. Среди пациентов 
с  атеросклерозом МА гемодинамически значимые 
стенозы выявлены у  52 (37,4%) пациентов, гемо-
динамически значимый стеноз одной МА был за-
фиксирован у  32 (23%), ≥2 МА у  20 (14,4%). Чаще 
в  атеросклеротический процесс вовлекался ЧС  — 
117 (84,2%) пациентов, медиана выраженности сте-
ноза ЧС  — 50 (10-70)%, реже верхняя брыжеечная 
артерия (ВБА) — 87 (62,6%) больных, медиана вы-
раженности стеноза ВБА  — 40 (10,0-60,0)%, в  свя-

Рис. 1     Структура ЭЯГ у пациентов с атеросклерозом АНК, % (n=149).
Примечание: ДПК — двенадцатиперстная кишка, ЯБЖ — язвенная 
болезнь желудка, ЯБДПК — язвенная болезнь ДПК.

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика 

пациентов с атеросклерозом АНК
Показатели n %
Поражение бедренно-берцового сегмента 140 54,3
Поражение аорто-подвздошного сегмента 16 6,2
Поражение обоих сегментов 105 40,7
Аневризма брюшного отдела аорты 16 6,2
Острая ишемия 29 11,2
ХИНК 1 стадии* 2 0,8
ХИНК 2А стадии* 4 1,6
ХИНК 2Б стадии* 72 27,9
ХИНК 3 стадии* 67 26
ХИНК 4 стадии* 102 39,5
Реваскуляризация АНК в анамнезе 95 36,8

Примечание: *  — стадия хронической ишемии устанавливалась по 
классификации R. Fontaine и А. В. Покровского; ХИНК — хрониче-
ская ишемия нижних конечностей.
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Таблица 2 
Сравнительная характеристика вклада различных ФР 

 в развитие заболеваний верхних отделов ЖКТ 
Показатели I группа II группа р
Количество больных, n (%) 149 (57,8) 109 (42,2) -
Возраст, годы, Ме (Q25-Q75) 66,0 (61,5-71,0) 66,0 (59,0-72,0) 0,987
Пол (м/ж), n (%) 125 (83,9)/24 (16,1) 87 (79,8)/22 (20,2) 0,398
Прием антиагрегантов, n (%) 126 (84,6) 97 (89) 0,305
Монотерапия антиагрегатами (АСК или клопидогрел), n (%) 33 (22,1) 30 (27,5) 0,321
Двойная антиагрегантная терапия (АСК + клопидогрел), n (%) 92 (61,7) 68 (62,4) 0,917
Монотерапия антикоагулянтами (варфарин), n (%) 8 (5,4) 5 (4,6) 1,000
Комбинированная терапия (АСК + варфарин), n (%) 10 (6,7) 7 (6,4) 1,000
Атеросклероз МА, n (%) 92 (61,7) 47 (43,1) 0,003
Атеросклероз ЧС, n (%) 76 (51) 41 (37,6) 0,480
Атеросклероз ВБА, n (%) 57 (38,3) 30 (27,5) 0,829
Гемодинамически незначимые стенозы, n (%) 55 (36,9) 31 (28,4) 0,478
Гемодинамически значимые стенозы, n (%) 37 (24,8) 15 (13,8) 0,339
Гемодинамически значимый стеноз одной МА, n (%) 21 (14,1) 11 (10,1) 0,939
Гемодинамически значимый стеноз ≥2 МА, n (%) 15 (10,1) 5 (4,6) 0,519
Гемодинамически значимый стеноз ЧС, n (%) 16 (10,7) 8 (7,3) 1,000
Медиана выраженности стеноза ЧС, %, Ме (Q25-Q75) 50,0 (10,0-70,0) 50,0 (15,0-65,0) 0,594
Гемодинамически значимый стеноз ВБА, n (%) 6 (4) 3 (2,8) 1,000
Медиана выраженности стеноза ВБА, %, Ме (Q25-Q75) 40,0 (10,0-50,0) 35,0 (17,5-60,0) 0,761

Примечание: р — достоверность различий между показателями пациентов I и II групп. Характер различий между группами оценивался по 
критерию Манна-Уитни и критерию χ2 Пирсона, при ожидаемом явлении хотя бы в одной ячейке <10, рассчитывался критерий χ2 с поправ-
кой Йейтса, когда число ожидаемых наблюдений было <5, использовался точный критерий Фишера; АСК — ацетилсалициловая кислота, 
ВБА — верхняя брыжеечная артерия, МА — мезентериальные артерии, ЧС — чревный ствол.

Таблица 3
Сравнительная характеристика сопутствующей и коморбидной патологии

Показатели I группа II группа р
Количество больных, n (%) 149 (57,8) 109 (42,2) -
ХИНК 1 стадии*, n (%) 1 (0,7) 0 -
ХИНК 2А стадии*, n (%) 1 (0,7) 3 (2,8) 0,314
ХИНК 2Б стадии*, n (%) 38 (25,5) 33 (30,3) 0,397
ХИНК 3 стадии*, n (%) 36 (24,2) 31 (28,4) 0,439
ХИНК 4 стадии*, n (%) 62 (41,6) 36 (33) 0,161
ГБ, n (%) 144 (96,6) 104 (95,4) 0,613
ИБС, n (%) 108 (72,5) 79 (72,5) 0,999
ПИКС, n (%) 46 (30,9) 38 (34,9) 0,499
Фибрилляция предсердий, n (%) 24 (16,1) 14 (12,8) 0,465
Атеросклероз сонных артерий, n (%) 109 (73,2) 70 (64,2) 0,124
ПНМК по типу ТИА, n (%) 2 (1,3) 0 -
ОНМК, n (%) 26 (17,5) 16 (14,7) 0,552
СД 2 типа, n (%) 41 (27,5) 34 (31,2) 0,521
ХБП, n (%) 36 (24,2) 26 (23,9) 0,954
СКФ, мл/мин/1,73 м2, Ме (ИИ) 74,0 (60,0-85,0) 68,0 (60,0-85,0) 0,224
ХОБЛ, n (%) 6 (4) 1 (0,9) 0,244
БА, n (%) 2 (1,3) 3 (2,8) 0,653

Примечание: р — достоверность различий между показателями пациентов 1 и 2 групп. Характер различий между группами оценивался по 
критерию Манна-Уитни и критерию χ2 Пирсона, когда число ожидаемых наблюдений было <5, использовался точный критерий Фишера; 
* — стадия хронической ишемии устанавливалась по классификации R. Fontaine и А. В. Покровского; БА — бронхиальная астма, ГБ — ги-
пертоническая болезнь, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, ПИКC  — постинфарктный кардиосклероз, ПНМК  — 
преходящее нарушение мозгового кровообращения, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТИА — транзитор-
ная ишемическая атака, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких. 

зи с  плохой визуализацией нижней брыжеечной 
артерии оценить истинную пораженность атеро-
склерозом данного сосуда не представлялось воз-

можным. На стационарном этапе лечения анти-
агреганты были назначены 223 (86,4%) больным, 
среди них монотерапию ацетилсалициловой кисло-
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той (АСК) в кишечнорастворимой оболочке в дозе 
75-100  мг/сут. получали 43 (19,3%) пациента, кло-
пидогрелом в  дозе 75  мг/сут.  — 20 (9%) исследуе-
мых, двойная антиагрегантная терапия назначалась 
160 (71,8%) пациентам. Во время госпитализации 
антикоагулянтная терапия варфарином была на-
значена 13 (5,8%) больным, комбинацию варфари-
на и  АСК в  кишечнорастворимой оболочке полу-
чали 17 (7,6%) исследуемых. 

Все пациенты были разделены на две группы: 
I группа — 149 (57,8%) пациентов с ЭЯГ, II группа — 
109 (42,2%) пациентов без ЭЯГ. В таблице 2 приведе-
на сравнительная характеристика вклада различных 
ФР в  развитие заболеваний верхних отделов ЖКТ. 
Анализ данных выявил более высокую частоту ате-
росклероза МА в  группе пациентов с  ЭЯГ  — 61,7 
vs 43,1% (p=0,003). Вклад других общеизвестных 
факторов, таких как прием ульцерогенных лекар-
ственных препаратов и  инфицирование слизистой 
оболочки желудка H. pylori был менее значим. При 
сравнительной оценке коморбидной патологии и тя-
жести хронической ишемии нижних конечностей 
(ХИНК) между пациентами I и  II групп статисти-
чески значимой разницы обнаружено не было (та-
блица 3). Проведенный статистический анализ по-
казал, что единственным независимым фактором, 
ассоциированным с  развитием ЭЯГ у  пациентов 
с атеросклерозом АНК, с поправкой на такие пара-
метры, как пол, возраст, инфицирование слизистой 
оболочки H. pylori, прием антиагрегантов, в  каче-
стве монотерапии и двойной антиагрегантной тера-
пии и  прием антикоагулянтов в  виде монотерапии 
и  в  сочетании с  антиагрегантами, является атеро-
склероз МА — RR 4,43; 95% ДИ: 1,15-17,12 (p=0,031). 
Влияние выраженности стеноза, количества вовле-
ченных МА в атеросклеротический процесс и других 
факторов на развитие эрозий и язв верхних отделов 
ЖКТ было менее значимым (p>0,05) (таблица 2). 

Обсуждение
Высокая частота поражений верхних отделов 

ЖКТ (63,6%), в особенности ЭЯГ (57,8%), у паци-
ентов с атеросклерозом АНК нашла подтверждение 
на нашей группе пациентов. Как известно, инфек-
ция H. pylori и  прием НПВП являются главными 
этиологическими факторами в  развитии заболе-
ваний верхних отделов ЖКТ, в  частности эрозий 
и язв, при этом очевидно, что у пациентов с атеро-
склерозом АНК на первый план в  ульцерогенезе 
выходит прием препаратов АСК. Однако, согласно 
последним данным, частота идиопатических язв 
и  эрозий (не-НПВП и  не-H. pylori ассоциирован-
ных) возрастает, в  особенности в  Азиатских стра-
нах. Согласно корейскому исследованию, проведен-
ному в  2007г, частота идиопатических язв желудка 
составила 40,6%, данные, опубликованные в 2005г, 
сообщают о  29% частоте идиопатических язв, при 

этом согласно данным Borody TJ, et al. в 1991г часто-
та идиопатических язв составляла всего 6% [13-15]. 
В  связи с  этим возникает вопрос о  поиске других 
механизмов повреждения верхних отделов ЖКТ; 
так, помимо универсальных ФР, рост частоты эро-
зий и язв среди пациентов с заболеваниями перифе-
рических артерий может быть ассоциирован с воз-
растной инволюцией слизистой оболочки и  хро-
ническим болевым синдромом. В литературе также 
описаны случаи одиночных и  множественных язв 
желудка и ДПК на фоне хронической мезентериаль-
ной ишемии, основной причиной которой являет-
ся атеросклероз МА [16-21]. Согласно Chung CS, et 
al. и Lundsmith E, et al., дефекты слизистой желудка 
и  ДПК у  данной категории пациентов характери-
зовались более длительным периодом рубцевания, 
большей частотой рецидивов и смертностью, более 
выраженными симптомами диспепсии и отсутстви-
ем эффекта от терапии ингибиторами протонной 
помпы [22, 23]. Согласно критериям Европейского 
общества гастроэнтерологов (UEG, 2020), диагноз 
хронической мезентериальной ишемии может быть 
поставлен в  случае наличия характерной клиниче-
ской картины у пациентов с гемодинамически зна-
чимыми стенозами МА. Однако влияние гемоди-
намически незначимых стенозов МА на поражение 
верхних отделов ЖКТ до настоящего времени не 
изу чалось. 

В настоящей работе на основании регресси-
онного анализа установлено, что атеросклероз МА 
вне зависимости от выраженности стеноза и коли-
чества вовлеченных в  атеросклеротический про-
цесс сосудов является фактором, ассоциированным 
с  развитием эрозивно-язвенных поражений верх-
них отделов ЖКТ, что, вероятно, обусловлено вы-
соким резервом коллатерального кровообращения, 
оценить который в  клинической практике крайне 
сложно. Отсутствие влияния таких общепризнан-
ных ФР гастродуоденопатий, как инфицирование 
слизистой оболочки H. pylori и приема ульцероген-
ных лекарственных препаратов может объяснять-
ся ограничениями, связанными с  дизайном иссле-
дования. Проведенный ретроспективный анализ 
и  обзор современной литературы по данному во-
просу в  очередной раз показали общность ФР по-
ражений верхних отделов ЖКТ и  атеросклероза 
АНК, что подтверждает необходимость совершен-
ствования подходов к  профилактике и  лечению, 
включающих, в  частности своевременное прове-
дение ЭГДС и  назначение гастропротективной те-
рапии. К перспективным направлениям относится 
разработка алгоритмов для стратификации риска 
ЭЯГ у  пациентов с  атеросклерозом перифериче-
ских артерий, включающих оценку состояния вис-
церальной гемодинамики. Логичным является вне-
дрение в  стандартный протокол диагностических 
исследований у пациентов с сочетанием атероскле-
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роза АНК и МА обязательного тестирования на ин-
фекцию H. pylori и  в  случае ее обнаружения  — на-
значение эрадикационной терапии. 

Ограничения исследования: в связи с ретроспек-
тивным дизайном исследования не представилось 
возможным адекватно оценить вклад лекарствен-
ной терапии пациентов на догоспитальном этапе 
и  статус инфицирования слизистой оболочки же-
лудка H. pylori на развитие эрозий и язв верхних от-
делов ЖКТ. Планируется второй, проспективный 
этап исследования, в котором вышеперечисленные 
ограничения будут учтены. 

Заключение
В группе пациентов с  атеросклерозом АНК 

с высокой частотой имеют место заболевания верх-
них отделов ЖКТ (63,6%), среди которых преобла-
дают ЭЯГ (90,9%).

К факторам, ассоциированным с  развитием 
эрозий и  язв желудка и  ДПК у  пациентов с  атеро-
склерозом АНК, относится атеросклероз МА.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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