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ЛУЧЕВАЯ И ЭНдОСКОПИЧЕСКАЯ дИАГНОСтИКА

Цель	исследования – выявить патологию верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) и определить место	хронических эрозий (ХЭ) желудка в структуре заболеваний желудка (оценить 
клиническое течение, выявить эндоскопические критерии). Материалы	и	методы.	Проанализированы данные 8885 ЭГДС за 
четыре года (с 2017 по 2020 г.) у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Обследованы 185 больных основной 
группы с полными эрозиями, контрольную группу составили 183 больных с острыми эрозиями желудка. Больные обеих групп имели 
ХСН II–III фукционального класса (ФК) по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (New York Heart Association, 
NYHA) с преобладанием мужчин пожилого возраста. Для диагностики использовали анамнестические данные и результаты ин-
струментально-функциональных методов исследований, включающих ЭГДС, ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ-ЭКГ, стресс-ЭхоКГ, коронарографию. 
Результаты.	Анализ	данных ЭГДС у пациентов с ССЗ выявил наличие острых эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки – 
у 62.6%, наличие ХЭ желудка – у 13.9%. В большинстве случаев ХЭ сочетались с другими заболеваниями верхних отделов ЖКТ. 
Наиболее часто ХЭ желудка сочетались с острыми эрозиями и язвами желудка и двенадцатиперстной кишки, что составило 32.1%. 
Согласно классификации K. Toljamo (2012), в 83.8% случаев ХЭ были зрелыми в сочетании с эрозиями IIa (9.2%) и III (12.6%) типов. 
Желудочная диспепсия в клинической картине пациентов обеих групп преобладала над другими проявлениями. Заключение.	
В результате проведенного исследования оценена частота встречаемости эрозивно-язвенного поражения и ХЭ у пациентов 
с ХСН II–III ФК по NYHA, уточнены клинико-эндоскопические критерии ХЭ. 

Ключевые	слова:	ХСН, эрозивно-язвенное поражение желудка, хронические эрозии желудка, острые эрозии желудка.

Purpose. To examine patients with chronic heart failure (CHF) for revealing chronic erosions in the gastric mucous of their upper 
gastrointestinal tract (GIT) and to identify the place of chronic erosions (CE) of the stomach in the structure of gastric diseases (to assess clinical 
course, to identify endoscopic criteria). Materials	and	methods. Findings of 8885 esophagogastroduodenoscopies (EGDS) obtained during 
four years (2017–2020) in patients with cardiovascular diseases were analyzed. 185 patients of the studied group with complete erosions 
were examined; the control group included 183 patients with acute gastric erosions. Patients of both groups had CHF of functional class 
II–III by the classification of New York Heart Association (NYHA). Elderly patients predominated. To put diagnosis, the following data were 
obtained: anamnesis, instrumental and functional examinations, EGDS, ECG, ECHO-CG, Holter ECG, stress ECHO CG, coronarography. 
Results. EGDS findings in patients with cardio-vascular diseases revealed acute gastric erosions in the stomach and duodenum  in 62.6%; 
gastric chronic erosions – in 13.9%. In most cases, chronic erosions were accompanied with other diseases of upper GIT. Gastric chronic 
erosions were most often seen in combination with acute erosions and ulcers of the stomach and duodenum – 32.1%. By the K. Toljamo 
classification (2012), 83.8% of CE were matured and combined with erosions of types IIa (9.2%) and III (12.6%). Gastric dyspepsia prevailed 
over other pathologies in the clinical picture of patients in both groups. Conclusion. The performed study has indentified the incidence  
of erosive- ulcerative lesions and CE in patients with CHF II-IIIFC by NYHA; CE clinical and endoscopic criteria were clarified as well. 

Keywords: chronic heart failure, gastric erosive-ulcerative lesions , chronic gastric erosions, acute gastric erosions.
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ствами микроциркуляции и гемостаза, изменениями 
функционального состояния желудка, регулярным 
приемом ульцерогенных препаратов, в первую очередь 
ацетилсалициловой кислоты, персистенцией Helicobacter 
pylori и тяжелым атеросклеротическим процессом в си-
стеме верхней брыжеечной артерии. Однако данные 
патогенетические факторы оцениваются неоднознач-

Эрозивные поражения слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в настоящее 
время остаются одной из самых распространенных и вы-
зывающих интерес патологий гастродуоденальной зоны. 

Формирование патологических изменений слизистой 
оболочки желудка (СОЖ) при хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) связывают с тяжелыми расстрой-

ОрИГИНАЛьНАя СТАТья



59ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №1, 2024

ЛУЧЕВАЯ И ЭНдОСКОПИЧЕСКАЯ дИАГНОСтИКА

настороженности. Однако при гистологическом исследо-
вании окружающей ХЭ СОЖ можно обнаружить различ-
ной степени выраженности диспластические изменения 
и даже аденому [15].

В то же время длительно сохраняющееся и  часто 
рецидивирующее воспаление СОЖ с возникновением 
эрозивных дефектов на вершине ХЭ чревато желудочно-
кишечным кровотечением. В данном случае оно будет 
иметь скорее латентный характер и вначале клиниче-
ски никак себя не проявлять. Согласно данным ряда 
источников, снижение гемоглобина до легкой анемии 
характерно для 10–30% больных ишемической болезнью 
сердца (ИбС), принимающих антитромботическую те-
рапию, а при наличии ХСН варьирует от 4 до 61%, что 
неблагоприятно влияет на прогноз и исход основного 
заболевания [16]. Лечение эрозивных повреждений на 
вершинах ПЭ представляет определенные трудности, 
нередко назначение ингибиторов протонной помпы не 
приводит к желаемому результату; это особенно важно 
для пациентов, принимающих двойную или тройную 
антитромботическую терапию.

Совокупность вышеописанных факторов и определяет 
актуальность данного исследования.

Цель исследования – выявить патологию верхних от-
делов ЖКТ у пациентов с ХСН и определить место ХЭ 
желудка в структуре заболеваний желудка по оценке 
клинического течения с выявлением эндоскопических 
критериев.

Материалы и методы
В исследование были включены 185 больных с  ПЭ 

и  ХСН второго  – третьего функционального класса  
(II–III ФК) по классификации Нью-йоркской кардиологи-
ческой ассоциации (New York Heart Association, NYHA), 
которые составили основную группу (ОГ). К ХЭ отно-
сили приподнятые участки слизистой с пупковидным 
вдавлением в центре c наличием налета фибрина или 
солянокислого гематина. 

В контрольную группу (КГ) вошли 183 больных с остры-
ми эрозиями желудка, также с ХСН II–III ФК по NYHA.

Диагноз ХСН устанавливали на основании жалоб и ин-
струментальных методов исследования (ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ-
ЭКГ, стресс-ЭхоКГ, коронарография). Причинами ХСН 
явились различные формы ИбС. Кроме того, у больных 
обеих групп диагностированы: гипертоническая болезнь, 
атеросклероз коронарных артерий, аорты и ее ветвей, 
брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечностей.

Критерием включения пациентов в исследование яви-
лось добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Критерии исключения больных из исследования: возраст 
моложе 18 лет; злокачественные новообразования любой 
локализации; склеродермия, кардиоспазм и ахалазия кар-
дии; острые нарушения коронарного и церебрального кро-
вообращения в течение последних шести месяцев.

Все пациенты обследованы по единому плану: ла-
бораторные исследования (общий анализ крови, био-
химический анализ крови, коагулограмма, D-димер, 
С-реактивный белок), клинические и инструментальные 
исследования. 

У всех больных проводили сбор жалоб и анамнеза, 
просили заполнить опросник для диагностики желудоч-
но-кишечных и кардиологических симптомов.

но, что обусловливает необходимость их дальнейшего 
изучения [1–4].

Системные гемодинамические нарушения, сопрово-
ждающие ХСН, инициируют активацию симпатоадре-
наловой и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем, 
создающих условия для формирования патологических 
процессов, в первую очередь нарушения функциональ-
ного состояния желудка и микроциркуляции в СОЖ 
[5, 6]. При этом изменения СОЖ чаще всего проявляются 
острыми (ОЭ) и хроническими эрозиями (ХЭ).

ОЭ – плоские дефекты СОЖ, размеры их варьируют от 
точечного до 4–5 мм, могут быть округлой или вытяну-
той линейной формы. В зависимости от налета, покры-
вающего дно эрозий, можно судить о стадии развития 
дефекта. Налет фибрина указывает на разгар процесса, 
очищение поверхности от воспалительного выпота яв-
ляется признаком скорого заживления, которое может 
наблюдаться через два – семь дней от начала заболевания, 
без формирования рубцовых изменений [5–8].

Встречаемость различных форм эрозивно-язвенных 
поражений (ЭяП) желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) у пациентов, страдающих ХСН, высокая и состав-
ляет, по данным литературы, до 75% [5, 9, 10].

В большинстве источников показана распространен-
ность эрозивных поражений СОЖ без выделения острых 
или хронических эрозий. благодаря многолетнему дина-
мическому наблюдению за больными и современным эн-
доскопическим методам исследования стало возможным 
детализировать данные изменения СОЖ [7–9].

Хронические, или полные, эрозии (приподнятые, оспо-
подобные, вариолиформные, умбиликальные) представля-
ют собой дефекты слизистой на приподнятом основании 
с пупковидным вдавлением в центре, покрыты фибриноз-
ным белым налетом или гемосидерином и, как правило, 
расположены множественно по вершинам складок в виде 
цепочек в антральном отделе желудка, но могут быть 
и единичными [5, 8, 11–13].

В одной из немногих существующих классификаций 
гастродуоденальных эрозий, предложенной K. Toljamo 
в 2012 г., эрозии желудка разделены на четыре типа с под-
типами: первый тип – полные эрозии (ПЭ) (Ia – зрелые, 
Ib – незрелые), второй тип – неполные эрозии (IIa, IIb), 
третий тип – геморрагические эрозии, четвертый тип – 
эрозивные изменения препилорического отдела желудка 
(Grade I–III). По мнению авторов, данная классификация 
наиболее полно отражает эндоскопические и патомор-
фологические различия эрозивных поражений в случае 
ХЭ [14].

Хронические эрозии СОЖ выявляют при эндоскопи-
ческом исследовании у 4.3% больных, обследованных по 
поводу диспепсических жалоб. Однако истинная распро-
страненность данной патологии значительно больше, 
так как значимая доля эрозий протекает бессимптомно 
и не диагностируется. На секционном материале эрозии 
желудка выявляются до 28% случаев [7, 8, 14].

Сопутствующий ХЭ морфологический фон разно-
образен: эрозии могут образовываться на визуально не 
измененной слизистой; часто обнаруживаются на фоне 
хронического атрофического гастрита, кишечной мета-
плазии слизистой. Несмотря на это, часто на практике 
эндоскопическому заключению «хроническая эрозия 
желудка» не придают большого значения, и у большин-
ства врачей не возникает в связи с этим онкологической 
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Диагноз эрозивных изменений желудка подтверждали 
клинической симптоматикой и результатами эндоско-
пического исследования. Диагностическую эзофаго-
гастродуоденоскопию выполняли эндоскопами EVIS 
EXERA II GIF-Q180 и EVIS EXERA II GIF-Н180 фирмы 
OLYMPUS, оценивали состояние слизистой оболочки 
пищевода, желудка и ДПК. распределение пациентов 
ОГ и КГ по полу и возрасту представлено в табл. 1 и 2.

Как видно из табл. 1, в ОГ пациенты молодого возра-
ста составили меньшинство (5.5%), наибольшее количе-
ство пациентов (55.7%) были в возрастном диапазоне  
45–74 лет. 

Как видно из табл. 1 и 2, в обеих группах преоблада-
ли мужчины (66.5% ОГ и 65.6% КГ) пожилого возраста 
(49.2% ОГ и 48.6% КГ). Средний возраст в ОГ составил 
61.3 ± 3.8 года, в КГ – 60 ± 4.8 года.

Результаты и обсуждение
Проанализированы данные 8885 ЭГДС за четыре года 

с 2017 по 2020 г. у пациентов с ССЗ. Из 8885 пациентов 
у 1233 (13.9%) выявлены ХЭ желудка, у 5565 (62.6%) – 
острые эрозии желудка и ДПК (табл. 3).

Согласно данным табл. 3, ежегодно ХЭ СОЖ выяв-
ляются примерно с одинаковой частотой, в среднем со-
ставляющей 14%. Однако в 2020 г. отмечено снижение 
числа выявленных ХЭ СОЖ до 12.5%, что может быть 
обусловлено началом периода пандемии коронавирусной 
инфекции SARS-CoV-2. 

В большинстве случаев ХЭ сочетались с другими за-
болеваниями верхних отделов ЖКТ. Наиболее часто ХЭ 
желудка сочетались с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭрб), что составило 31.3% (табл. 4). 

Как видно из табл. 4, при эндоскопическом обследо-
вании пациентов с ССЗ ежегодная частота встречаемо-
сти ХЭ в сочетании с эзофагитом находилась примерно 
в одинаковой пропорции и составила в среднем 30%, за 
исключением 2020 г. (пандемия коронавирусной инфек-
ции SARS-CoV-2). 

Анализ протоколов ЭГДС показал, что дуоденога-
стральный рефлюкс имелся у 42% больных. Эндоско-
пическими признаками дуоденогастрального рефлюк-
са являются: недостаточность привратника и примесь 
желчи в желудочном содержимом.

Хронические эрозии сочетались также с ЭяП желудка 
и/или ДПК. результаты представлены в табл. 5.

Как показано в табл. 5, ХЭ сочетаются с острыми эро-
зиями желудка и ДПК у 32.1% больных. Изолированно 
ХЭ желудка выявлены у 67.9% больных.

Далее были отобраны 185 пациентов с ХЭ желудка 
в стадии обострения (ОГ) и 183 пациента с острыми 
эрозиями желудка (КГ) с ХСН II–III ФК.

Клиническая симптоматика у пациентов с ХЭ со сто-
роны верхних отделов ЖКТ представлена в табл. 6.

Как видно из данных табл. 6, частота жалоб на же-
лудочную диспепсию преобладала над другими прояв-
лениями в обеих группах: жалобы на чувство тяжести 
в эпигастрии – 30.3% в ОГ и 56.3% в КГ и изжогу – 32.9% 
в ОГ и 36.6% в КГ. У пациентов обеих групп наблюдалась 
боль в эпигастральной области натощак почти с одина-
ковой частотой: у 49.7% пациентов в ОГ и у 54.6% в КГ. 
В меньшей степени по сравнению с другими проявле-
ниями встречались жалобы на кишечные расстройства: 
газообразование у пациентов обеих групп наблюдалось 

Таблица 1
Распределение	пациентов	основной	группы	с	учетом	
возраста	и	пола,	абс.	(%)

Возраст Мужчины Женщины Всего
От 18 до 44 лет 6 (3.3) 4 (2.2) 10 (5.5)
От 45 до 59 лет 43 (23.2) 6 (3.3) 49 (26.5)
От 60 до 74 лет 60 (32.5) 31 (16.7) 91 (49.2)
От 75 до 89 лет 12 (6.5) 20 (10.8) 32 (17.3)
Старше 90 лет 2 (1) 1 (0.5) 3 (1.6)
Всего 123 (66.5) 62 (33.5) 185 (100)

Таблица 2
Распределение	пациентов	контрольной	группы	с	учетом	
возраста	и	пола,	абс.	(%)

Возраст Мужчины Женщины Всего
От 18 до 44 лет 8 4.4 6 3.3 14 7.6
От 45 до 59 лет 45 24.6 8 4.4 53 29
От 60 до 74 лет 59 32.3 30 16.4 89 48.6
От 75 до 89 лет 7 3.8 18 9.8 25 13.7
Старше 90 лет 1 0.5 1 0.5 2 1
Всего 120 65.6 63 34.4 183 100

Таблица 3
Выявляемость	ХЭ	за	исследуемый	период

Год Общее число 
ЭГДС

Количество выявленных ХЭ, абс. 
(%)

2017 2785 390 (14.0)
2018 2348 336 (14.2)
2019 2249 319 (14.2)
2020 1503 188 (12.5)
Всего 8885 1233 (13.9)

Таблица 4
Распределение	пациентов	с	ХЭ	в	сочетании	с	эзофагитом	
и	без	эзофагита	за	исследуемый	период,	абс.	(%)

Год ХЭ в сочетании 
с эзофагитом 

ХЭ без эзофагита Всего

2017 141 (36.2) 249 (63.8) 390
2018 104 (31) 232 (69) 336
2019 99 (31) 220 (69) 319
2020 42 (22.3) 146 (77.7) 188
Итого 386 (31.3) 847 (68.7) 1233

Таблица 5
Распределение	пациентов	с	ХЭ	в	зависимости	от	наличия	или	
отсутствия	ЭЯП	желудка	и/или	ДПК,	n	=	1233

Сочетание ХЭ с острыми эрозиями желудка  
и/или ДПК

Количество, 
абс. (%)

ХЭ 837 (67.9)
ХЭ в сочетании с острыми эрозиями  
и язвами желудка

104 (8.4)

ХЭ в сочетании с острыми эрозиями  
и язвами ДПК

292 (23.7)

Всего 1233 (100)
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чаще других расстройств и практически с одинаковой 
частотой – 27% в ОГ и 25.7% в КГ. У 14.6% пациентов ОГ 
клинические проявления со стороны органов пищева-
рения отсутствовали. 

Согласно данным табл. 7, основными проявлениями со 
стороны ССС отмечены: одышка и боль в грудной клет-
ке, что соответствовало проявлениям ХСН II–III ФК по 
классификации NYHA. На дискомфорт в грудной клетке 
жаловались 35% пациентов ОГ и 37.7% КГ. Жалобы на 
одышку, чувство нехватки воздуха без связи с физиче-
ской нагрузкой предъявляли 25% пациентов ОГ и 18% КГ. 
боль за грудиной при физической нагрузке возникала 
у 62% пациентов ОГ и 53.5% КГ. Одышка при физической 
нагрузке имелась у 57% больных ОГ и у 61.2% КГ.

Таким образом, в клинической картине пациентов 
обеих групп отмечались проявления, характерные для 
ХСН, и различные симптомы верхних отделов ЖКТ, ко-
торые характерны и для многих заболеваний ЖКТ. 

В нашей работе использована классификация эрозий 
желудка, предложенная K. Toljamo (2012), результаты 
представлены в табл. 8. 

Как показано в табл. 8, подавляющее большинство 
ПЭ – это зрелые эрозии подтипа Ia (рис. 1–3), которые 
отмечены у 83.8%; у 16.2% больных ОГ – незрелые ПЭ 
подтипа Ib (рис. 4). Незрелые ХЭ характеризуются нали-
чием на их вершине пупковидного вдавления с венчиком 
гиперемии, зрелые ХЭ определяются наличием окру-
глого изъязвления, развившегося в результате некроза 
и десквамации эпителия. На поверхности ПЭ зрелого 
подтипа наблюдались плотные пленки фибрина у 102 
(65.8%) пациентов, налет солянокислого гематина – у 35 
(22.6%) пациентов, смешанный тип налета (на фоне фи-
брина визуализировались вкрапления солянокислого 
гематина) – у 18 (11.6%) пациентов. У большинства паци-
ентов (72.4%) обнаруживались множественные ПЭ (пять 
и более), единичные ПЭ (до пяти) – у 27.6%.

У 12.6% больных ОГ ПЭ сочетались с геморрагическими 
эрозиями (тип III). Геморрагические эрозии характери-
зуются поверхностным повреждением эпителиального 
слоя с налетом гемосидерина. Сочетание ПЭ с неполными 
эрозиями типа II отмечено у 11.4% больных. Неполные 
эрозии выглядят как небольшие повреждения эпите-
лиального слоя в виде плоских эрозий, что соотносит-
ся с подтипом IIa; при подтипе IIb – плоские эрозии на 
небольшом возвышении. Сочетание ПЭ с эрозивными 
изменениями препилорического отдела желудка (тип IV) 
выявлено у 8.7% больных. Этот тип представлен утол-
щенной воспалительно-инфильтрированной складкой 
препилорического отдела желудка: с неизмененной слизи-
стой – Grade I, с гиперемированной слизистой – Grade II 
и с повреждением эпителиального слоя – Grade III.

В КГ эрозивные поражения желудка в основном пред-
ставлены типами III (41%) и IV (38.8%) по классификации 
K. Toljamo (2012). большинство острых эрозий (51.4%) в КГ 
были покрыты налетом солянокислого гематина, у 27.3% 
больных – фибрином (рис. 5), сочетание фибрина с со-
лянокислым гематином имели 21.3% пациентов. У 85.8% 
больных ОЭ были множественными (более семи–восьми), 
в остальных случаях (14.2%) наблюдались единичные 
ОЭ (менее семи). 

По представленным данным (табл. 9) видно, что эро-
зивные поражения у пациентов обеих групп были выяв-
лены во всех отделах желудка, однако наиболее частой 

Таблица 6
Клинические	проявления	со	стороны	верхних	отделов	ЖКТ	
у	пациентов	ОГ	и	КГ,	абс.	(%)	

Клинические проявления ОГ (n = 185) КГ (n = 183)
Абдоминальная боль
 ■ в эпигастрии натощак
 ■ в левом подреберье
 ■ в правом подреберье
 ■ в животе без четкой локализации

92 (49.7)
49 (26.5)
40 (21.6)
51 (27.6)

101 (54.6)
63 (34)
46 (25)
54 (29.2)

Желудочная диспепсия
 ■ чувство тяжести в эпигастрии
 ■ отрыжка воздухом
 ■ изжога
 ■ тошнота
 ■ чувство горечи во рту

56 (30.3)
49 (26.5)
61 (32.9)
43 (23.2)
37 (20)

103 (56.3)
58 (31.7)
67 (36.6)
45 (24.6)
53 (29)

Кишечные проявления
 ■ газообразование
 ■ запоры
 ■ кашицеобразный стул
 ■ чередование запора и диареи

50 (27)
21 (11.3)
19 (10.3)
32 (17.3)

47 (25.7)
18 (9.8)
22 (12)
27 (14.7)

Жалобы не предъявляли 27 (14.6) 0

Таблица 7
Клинические	проявления	со	стороны	ССЗ	у	пациентов	
основной	и	контрольной	групп,	абс.	(%)	

Клинические проявления ОГ, n = 185 КГ, n = 183
Дискомфорт в грудной клетке  
без связи с физической нагрузкой

65 (35) 69 (37.7)

Одышка, чувство нехватки воздуха 
без связи с физической нагрузкой

46 (25) 33 (18)

боль (давящая, сжимающая) 
за грудиной при физической нагрузке

115 (62) 98 (53.5)

Одышка при физической нагрузке 105 (57) 112 (61.2)

Таблица 8
Классификация	эрозий	желудка	в	ОГ	и	КГ	по	K.	Toljamo	
(2012),	абс.	(%)

Основной тип Подтип ОГ,  
n = 185

КГ,  
n = 183

Полные эрозии 
(тип I)

Ia – зрелый подтип 155 (83.8) –
Ib – незрелый подтип 30 (16.2) –

Неполные эрозии  
(тип II)

IIa 17 (9.2) 24 (13.1)
IIb 
Участок повреждения 
эпителиального слоя 
на возвышении

4 (2.2) 13 (7.1)

Геморрагические 
эрозии (тип III)

23 (12.6) 75 (41)

Эрозивные 
изменения 
препилорического 
отдела желудка  
(тип IV)

Grade I 2 (1.1) 16 (8.7)

Grade II 3 (1.6) 24 (13.1)
Grade III 11 (6) 31 (17)

Таблица 9
Локализация	эрозивных	поражений	СОЖ,	абс.	(%)

Локализация ОГ, n =185 КГ, n = 183
Антральный отдел 148 (80%) 93 (50.8%)
Тело 13 (7%) 26 (14.2%)
Свод – 9 (4.9%)
Антральный отдел и тело 24 (13%) 40 (21.8%)
Все отделы желудка – 15 (8.2%)
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Рис.	1.	Множественные	ХЭ	Ia	–	зрелый	подтип	(эрозированная	поверхность	с	налетом	фибрина):	А,	Б	–	осмотр	в	белом	свете,	
В	–	осмотр	в	режиме	максимального	повышения	качества	(Narrow	Band	Imaging,	NBI)

Рис.	2.	Множественные	ХЭ,	расположенные	цепочками	по	стенкам	антрального	отдела,	Ia	–	зрелый	подтип	(поверхность	
единичной	ХЭ	по	задней	стенке	покрыта	налетом	солянокислого	гематина,	указано	стрелкой)

Рис.	3.	Единичные	ХЭ	антрального	отдела	желудка	с	налетами	фибрина	и	точечными	вкраплениями	солянокислого	гематина	
на	верхушках	Ia	–	зрелый	подтип.	Изображения	получены	при	осмотре	в	режиме	NBI	c	увеличением	

Рис.	4.	Единичные	ХЭ	препилорического	отдела	желудка	Ib	–	незрелый	подтип	(втянутые	верхушки	эрозий	с	признаками	
эпителизированной	слизистой):	А	–	осмотр	в	белом	свете,	Б,	В	–	осмотр	в	режиме	NBI	с	увеличением

А

А

А

Б

Б

Б
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В
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лет, склонны к рецидивированию, могут быть одиноч-
ными или множественными (72.4%), чаще выявляются 
у мужчин (66.5%), чем у женщин, частота обнаружения 
увеличивается с возрастом: в нашем исследовании ХЭ 
выявлены у 55.7% больных старше 50 лет, что соответ-
ствует литературным данным [5, 8].

В терминологическом плане вопрос не решен окон-
чательно: предлагаются различные наименования ХЭ 
(приподнятые, выпуклые, полные, оспоподобные, ва-
риолиформные); в плане названия острых эрозий (ба-
нальные, простые, поверхностные, неполные) также нет 
единого мнения. Согласно классификации K. Toljamo 
(2012), полные эрозии зрелого подтипа Ia отмечены у 83.8% 
пациентов ОГ, незрелого подтипа Ib – у 16.2% больных. 
При этом ПЭ сочетались с геморрагическими эрозиями 
желудка у 12.6% больных и эрозивными изменениями 
препилорического отдела желудка у 8.7% пациентов.

Клиническая симптоматика у пациентов с ХЭ неспе-
цифична. В нашем исследовании жалобы на боль в эпи-
гастрии предъявляли около половины пациентов обеих 
групп, и скорее жалобы были проявлением сопутству-
ющих нарушений со стороны ЖКТ и выражались желу-
дочной диспепсией и/или различными видами кишечных 
расстройств. У 14.6% пациентов жалобы отсутствовали.

Заключение
Таким образом, у пациентов с ХСН достаточно часто 

выявляется патология верхних отделов ЖКТ, в основном 
ЭяП. ХЭ составляют около 14% в структуре заболеваний 
желудка у пациентов с ХСН, при этом чаще выявляется 
Ia зрелый подтип, согласно классификации K. Toljamo 
(2012), эндоскопическим критерием которого является 
наличие округлого изъязвления, покрытого фибрином 
или солянокислым гематином. Клиническая картина не-
специфична и характеризуется в основном желудочной 
диспепсией.
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изменения СОЖ, в том числе дать более полную харак-
теристику хроническим, или полным, эрозиям. Наше 
исследование показало, что частота встречаемости ПЭ 
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у 42% больных отмечен дуоденогастральный рефлюкс. ХЭ 
у 32.1% больных сочетались с острыми эрозиями, в 67.9% 
случаев выявлены изолированно. В большинстве случаев 
ХЭ (82–85%) – это округлые полиповидные образования 
диаметром до 5 мм с пупковидным вдавлением на верши-
не, располагающиеся в виде цепочки преимущественно 
в антральном отделе, что объясняется особенностями 
его микроангиоархитектоники. Данная локализация 
типична для ПЭ, что подтверждается результатами 
нашей работы и работ других исследователей [7, 8, 14]. 
ХЭ персистируют от нескольких недель до нескольких 

Рис.	5.	Острые	эрозии	желудка,	характерные	для	пациентов	контрольной	группы
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