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Инфаркт миокарда у молодого мужчины с язвенным колитом и истинной полицитемией. 
Клинический случай

Гордеева Е. В.1,2, Татаринцева З. Г.1,2, Алексеенко М. В.2, Барбухатти К. О.1,2, Космачева Е. Д.1,2

Введение.  Инфаркт миокарда (ИМ), развившийся в возрасте до 45 лет, не 
является казуистическим, но часто связан наряду с традиционными фактора-
ми риска с хроническими внекардиальными заболеваниями, являясь первой 
причиной обращения больного за медицинской помощью. Пациенты с вос-
палительными заболеваниями кишечника подвергаются повышенному риску 
сердечно- сосудистых заболеваний, рака желудочно- кишечного тракта и вне-
кишечных злокачественных опухолей, включая миелопролиферативные ново-
образования. Описана общая генетическая предрасположенность при миело-
пролиферативных и воспалительных заболеваниях, включая воспалительные 
заболевания кишечника. Напротив, миелопролиферативные заболевания 
часто ассоциированы с абдоминальным болевым синдромом, тромбозами 
различных локализаций.
Краткое описание. Описан клинический случай ИМ у мужчины 40 лет на фоне 
инициации терапии кортикостероидами и месалазином при впервые установ-
ленном диагнозе язвенного колита. Была выполнена чрескожная коронарная 
ангиопластика со стентированием передней нисходящей артерии. Ранний 
послеоперационный период осложнился острым тромбозом стента, что по-
требовало рестентирования и выполнения внутриаортальной баллонной 
контрпульсации. Несмотря на прием в течение года после выписки из стацио-
нара двой ной антитромбоцитарной терапии (ДАТ), кишечные кровотечения 
на фоне лечения язвенного колита не возобновлялись. Иммуносупрессивная 
терапия включала азатиоприн, от назначения глюкокортикостероидов было 
решено отказаться в связи с высокими рисками тромбоза, противовоспа-
лительная терапия осуществлялась месалазином. При госпитализации был 
впервые диагностирован тромбоцитоз, проведено обследование гематоло-
гом, установлен диагноз истинной полицитемии, JAK+, назначена циторедук-
тивная терапия гидроксикарбамидом.
Дискуссия. ИМ, очевидно, был связан с тромбозом на фоне хронического 
миелопролиферативного заболевания и воспалительного заболевания ки-
шечника. Сложности представляет ведение таких пациентов в связи с высо-
ким риском тромботических и геморрагических осложнений. Назначение ДАТ 
не было ассоциировано с развитием кровотечений. Миелопролиферативные 
заболевания, воспалительные заболевания кишечника следует учитывать 
у пациентов и ранним дебютом ишемической болезни сердца для своевре-
менной их диагностики и разработки плана вторичной профилактики.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, язвенный колит, воспалительные заболе-
вания кишечника, миелопролиферативные заболевания, истинная полицитемия.
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Myocardial infarction in a young man with ulcerative colitis and polycythemia vera: а case report

Gordeeva E. V.1,2, Tatarintseva Z. G.1,2, Alekseenko M. V.2, Barbukhatti K. O.1,2, Kosmacheva E. D.1,2

Introduction. Myocardial infarction (MI) developing before the age of 45 is not 
casuistic, but is often associated with conventional risk factors, chronic non-cardiac 
diseases, being the first reason for seeking medical help. Patients with inflammatory 
bowel diseases are at increased risk of cardiovascular diseases, gastrointestinal 
cancer, and extraintestinal cancer, including myeloproliferative neoplasms. 
A common genetic predisposition to myeloproliferative and inflammatory diseases, 
including inflammatory bowel disease, is described. In contrast, myeloproliferative 
diseases are often associated with abdominal pain syndrome, thrombosis of 
various locations.
Brief description. We describe a case of a 40-year-old man with MI at the start 
of corticosteroid and mesalazine therapy for newly diagnosed ulcerative colitis. 
Percutaneous coronary angioplasty with stenting of the anterior descending 

artery was performed. The early postoperative period was complicated by acute 
stent thrombosis, which required repeated stenting and intra- aortic balloon 
counterpulsation. Despite the 1-year dual antiplatelet therapy (DAPT) after 
discharge from the hospital, intestinal bleeding did not relapse against the 
background of treatment of ulcerative colitis. Immunosuppressive therapy included 
azathioprin. Glucocorticosteroid therapy was discontinued due to high risk of 
thrombosis. Anti-inflammatory therapy was carried out with mesalazine. During 
hospitalization, thrombocytosis was diagnosed for the first time. Hematologist 
diagnosed JAK+ polycythemia vera, and cytoreductive therapy with hydroxyurea 
was prescribed.
Discussion. MI was obviously associated with thrombosis against the background 
of chronic myeloproliferative disease and inflammatory bowel disease. Management 
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•  Инфаркт миокарда может быть связан с  хро-
ническими воспалительными и  неопластиче-
скими заболеваниями, являясь первой при-
чиной обращения больного за медицинской 
помощью. 

•  Хронические воспалительные заболевания ки-
шечника, истинная полицитемия ассоцииро-
ваны с высоким риском тромбозов.

•  Клинический случай демонстрирует развитие 
инфаркта миокарда у  пациента с  язвенным 
колитом и  истинной полицитемией, обраща-
ет внимание на важность системного подхода 
к  диагностике и  лечению таких коморбидных 
больных.

•  Myocardial infarction can be associated with 
chronic inf lammatory and cancer diseases, being 
the first reason for seeking medical help.

•  Chronic inflammatory bowel diseases, polycythe-
mia vera are associated with a high risk of throm-
bosis.

•  A case demonstrates the development of myocardial 
infarction in a  patient with ulcerative colitis and 
polycythemia vera, and draws attention to the 
importance of a systemic approach to the diagnosis 
and treatment of such comorbid patients.

Ключевые моменты Key messages

Введение
Хроническое системное воспаление (ХВ) связано 

c развитием атеросклероза [1] и  является причиной 
более высокой частоты ишемической болезни сердца 
(ИБС) и сердечной недостаточности (СН) у пациен-
тов с  хроническими воспалительными заболевани-
ями кишечника (ВЗК). Выявлены иммунные меха-
низмы, общие для сердечно- сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и системных воспалительных заболеваний, за-
регистрировано множество внекишечных проявле-
ний ВЗК, включая ССЗ, основной причиной смерти 
при язвенном колите (ЯК) и болезни Крона [2, 3]. 

Истинная полицитемия (ИП) входит в группу клас-
сических/негативных по филадельфийской хро-
мосоме миелопролиферативных новообразований 
(МПН), отличительной особенностью которых явля-
ется ХВ, играющее важную роль в развитии симпто-
матики, тромбозов, прогрессировании заболевания 
и связанное с повышенным риском ССЗ [4, 5].

Обсуждается связь возникновения МПН и  ВЗК, 
описано появление симптомов кишечной диспеп-
сии и развитие патологии кишечника при МПН [6]. 
Влияние этих заболеваний на риск возникновения 

кардиоваскулярной патологии не вызывает сомне-
ний и  требует дополнительной оценки пациентов 
с  ВЗК и  МПН [7, 8]. Вместе с  тем симптомы ИБС 
могут быть первой причиной обращения таких паци-
ентов к врачу.

Мы представляем описание клинического случая 
инфаркта миокарда (ИМ) у молодого мужчины с ЯК 
и ИП.

Клинический случай
Мужчина 40 лет с диагнозом "ИБС. Стенокардия 

напряжения I  функциональный класс. Гиперто ни-
ческая болезнь III стадии, контролируемая. Риск 4. 
Хроническая СН I стадии, функциональный класс I по 
классификации NYHA" был направлен в  кардиохи-
рургический центр для решения вопроса о  необхо-
димости реваскуляризации миокарда. В  анамнезе 
артериальная гипертензия, в  течение 2  мес. беспо-
коят боли в  области сердца. В  региональном сосу-
дистом центре была выполнена коронароангиогра-
фия (КАГ), выявлен стеноз передней нисходящей 
артерии (ПНА) 50%, были назначены розувастатин, 
периндоприл, метопролол. При поступлении объ-
ективный статус без особенностей, в  лаборатор-
ных анализах обращало внимание: значительный 
тромбоцитоз 1047×109/л, умеренный лейкоцитоз 

of such patients is difficult due to the high risk of thrombotic and hemorrhagic 
events. DAPT was not associated with bleeding. Myeloproliferative diseases, 
inflammatory bowel diseases should be taken into account in patients with early 
onset of coronary artery disease for their timely diagnosis and development of 
a secondary prevention plan.

Keywords: myocardial infarction, ulcerative colitis, inflammatory bowel diseases, 
myeloproliferative diseases, polycythemia vera.
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11,97×109/л; повышение уровня гемоглобина до 
168 г/л, ускорение скорости оседания эритроцитов 
до 21  мм/ч. В  биохимическом анализе крови: повы-
шение аланинаминотрансферазы до 73 ед./л, общий 
холестерин 4,08 ммоль/л, холестерин липопротеинов 
низкой плотности 2,44  ммоль/л. Другие показатели 
анализов крови, коагулограммы были в пределах ре-
ференсных значений. Электрокардиограмма (ЭКГ) 
(рис.  1), эхокардиографическое исследование, рент-
генограмма органов грудной клетки без патологиче-
ских изменений. 

Выполнен тредмил-тест (проба отрицательна, то-
лерантность к  физическим нагрузкам высокая — 7,3 
метаболических единиц). Учитывая умеренное по-
ражение коронарного русла, отсутствие признаков 

ишемии по данным нагрузочного тестирования, 
принято решение воздержаться от реваскуляризации 
миокарда. 

Пациент консультирован гематологом, заподо-
зрено МПН, рекомендовано обследование. Допол-
нительно пациент предъявлял жалобы на боль в жи-
воте, метеоризм, частый жидкий стул с  примесью 
слизи, крови до 20 раз/сут. Кишечные кровотечения 
беспокоили в  течение 10  лет, к  врачу не обращался, 
расценивая их как геморроидальные. Выполнена фи-
броколоноскопия с  биопсией, диагностирован ЯК 
с  левосторонним поражением умеренной степени 
активности. Пациент переведен в  отделение гастро-
энтерологии, начато лечение (месалазин перораль-
но и  ректально, системные глюкокортикостероиды 

Рис. 1. ЭКГ при поступлении. Синусовая тахикардия, 100 в мин. Нормальное положение электрической оси сердца.

Рис. 2. ЭКГ в момент ангинозного приступа.
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тикагрелора, болюс гепарина), экстренно выполне-
на КАГ, выявлена проксимальная окклюзия ПНА 
(рис.  3), выполнена чрескожная коронарная ангио-
пластика (ЧТКА) проксимального отдела ПНА с им-
плантацией стента (рис. 3 Б).  

После реваскуляризации миокарда проводилась 
двой ная антитромбоцитарная терапия (ДАТ), гипо-
тензивная, липидснижающая терапия.

(ГКС) внутривенно, метронидазол, фолиевая кисло-
та). На 8 сут. лечения в отделении гастроэнтерологии 
развился приступ ангинозной боли, сопровождаю-
щийся распространенной элевацией сегмента ST по 
передней, боковой стенке с реципрокной депрессией 
на ЭКГ (рис. 2). 

Инициирована антитромботическая терапия (на-
грузочные дозы ацетилсалициловой кислоты (АСК), 

Рис. 3. КАГ. Острая окклюзия ПНА (А), имплантация стента, просвет ПНА проходим (Б).

А Б

Рис. 4. ЭКГ при рецидиве ангинозных болей. 
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Через 11 ч возобновились ангинозные боли, на ЭКГ 
сохранялась элевация сегмента ST, сформировался па-
тологический зубец Q (рис. 4). 

Была выполнена повторная КАГ и баллонная ре-
канализация острого тромбоза стента ПНА (рис.  5), 
сохранялось нарушение кровотока в дистальном отде-
ле, многочисленные попытки реканализации дисталь-
ного русла были безуспешны. После тромбо за стента 
течение ИМ осложнилось кардиогенным шоком.

Проводилась многокомпонентная антитромботи-
ческая терапия (тирофибан, тикагрелор, АСК, гепа-
рин), лечение острой СН (вазопрессоры, внутриаор-
тальная баллонная контрпульсация), продолжалась 
терапия ЯК препаратами 5-аминосалициловой кис-
лоты. Состояние стабилизировалось. 

Был сформулирован клинический диагноз. Основ-
ное заболевание:

ИБС. Первичный Q-позитивный ИМ переднепе-
регородочной стенки левого желудочка. ЧТКА ПНА 
с  имплантацией стента. Острый тромбоз стента. 
ЧТКА (реканализация) ПНА. Постановка внутри-
аортальной баллонной контрпульсации.

Осложнения: Острая СН IV класс по Killip (кар-
диогенный шок). Формирующаяся аневризма левого 
желудочка.

Фоновые заболевания: Гипертоническая болезнь 
III стадии. Контролируемая. Риск 4. Целевой уро-
вень артериального давления 130-139/80 мм рт.ст. Рис. 5. КАГ. Острый тромбоз стента ПНА.

Рис. 6. Пациент Ф., хронология течения болезни, ключевые события.
Сокращения: АД — артериальное давление, АСК — ацетилсалициловая кислота, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ГКС — глюкокортикосте-
роиды, ГЭТО — отделение гастроэнтерологии, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КАГ — коронароангиография, ЛЖ — левый желудочек, МПЗ — миелопроли-
феративное заболевание, ПИТ — палата интенсивной терапии, ПНА — передняя нисходящая артерия, СН — сердечная недостаточность, ФКС — фиброколоно-
скопия, ЧТКА — чрескожная коронарная ангиопластика, ЯК — язвенный колит.
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метронидазол

фолиевая
кислота

Нагрузочные
дозы АСК,

тикагрелора,
болюс гепарина

00:50 – КАГ,
ЧТКА ПНА

 12:20 КАГ:
острый

тромбоз стента,
к лечению –
тирофибан,

гепарин,
реканализация

тромбоза стента,
ВАБК,

терапия СН

Завершение
ВАБК, перевод

из отделения
реанимации

Перевод
в стационар

по месту
жительства

Инициирована
циторедуктивная

терапия
гидроксикарбамидом

День 2
Перевод
в ГЭТО

День 8
Перевод

в кардиологическое
отделение, ПИТ

День 9
Перевод

в отделение
реанимации

День 0
Поступление

в центр

Повышение АД
в течение 10 лет.
Боли в области

сердца 2 месяца.
КАГ – стеноз 

ПНА 50%.
В течение

месяца – боли
в животе,

мелена

День 19 День 29 7 месяцев 1 год

Консилиум,
консервативное
ведение с ИБС.

ФКС – язвенный
колит

00:20 ангинозный
приступ,

Q-позитивный
передний

распространенный
инфаркт

миокарда ЛЖ

12:05 рецидив
ангинозных

болей,
кардиогенный

шок
Стабилизация

состояния
Стабилизация

состояния

Плановая
госпитализация

в ГЭТО,
подтверждение
ЯК, коррекция

терапии,
повторная

консультация
гематолога

и диагностика
МПЗ

Сопутствующие заболевания: ЯК, впервые выяв-
ленный, левостороннее поражение, среднетяжелая 
атака, активная фаза, индекс Мейо 9 баллов. 

Пациент на 20 сут. от развития ИМ был переве-
ден в стационар по месту жительства. С учетом риска 
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лоидным кроветворением с избыточной выработкой 
форменных элементов, активацией тромбоцитов, 
повышенной адгезивностью лейкоцитов и  синтезом 
провоспалительных цитокинов [14]. У  пациентов 
с  МПН распространенность тромботических собы-
тий достигает 38,6% на момент постановки диагноза 
[5] и является причиной смерти в 41% случаев. Чаще 
(70%) это артериальные тромбозы (острый коронар-
ный синдром, ишемический инсульт, тромбоз пери-
ферических артерий) [15, 16]. 

Обсуждается связь ЯК и  ИП: ВЗК чаще наблю-
дался у  пациентов с  МПН до того, как у  них воз-
никла гематологическая злокачественность [6]. Дис-
комфорт и  боль в  животе присутствуют у  45-50% 
пациентов с МПН, продемонстрировано увеличение 
риска ВЗК в 2,4 раза при МПН по сравнению с об-
щей популяцией. ХВ ответственно за большую часть 
симптомов и способствует развитию и прогрессиро-
ванию как ВЗК, в частности ЯК, так и МПН [1, 4].

Определение тактики ведения пациента вызыва-
ло трудности в  связи с  ассоциацией высокого рис-
ка тромботических и  геморрагических осложнений 
вследствие сочетания ВЗК и  ИП, осложненного 
коронарного тромбоза и  необходимости длитель-
ной ДАТ. Терапия комбинацией АСК и тикагрелора, 
в сочетании с азатиоприном и месалазином, а также 
циторедуктивной терапией гидроксикарбамидом по-
зволила стабилизировать течение заболеваний и  из-
бежать осложнений. 

Заключение
ИБС явилась первой причиной обращения паци-

ента за медицинской помощью, позволила устано-
вить диагноз ЯК и ИП. Вместе с тем ИМ, очевидно, 
был связан с тромбозом на фоне хронического МПН 
и  ВЗК. Сложности представляет ведение таких па-
циентов в  связи с  высоким риском тромботических 
и  геморрагических осложнений. Назначение ДАТ 
в нашем случае не было ассоциировано с развитием 
кровотечений. МПН, ВЗК следует учитывать у  па-
циентов и ранним дебютом ИБС для своевременной 
их диагностики и  разработки плана вторичной про-
филактики. Лечение острого ИМ требует мульти-
дисциплинарного и  ориентированного на пациента 
подхода для обеспечения безопасности и улучшения 
результатов.

Информированное согласие. От пациента получено 
письменное добровольное информированное согла-
сие на публикацию описания клинического случая 
(дата подписания 30.07.2024).

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

тромбоза стента и  рецидива желудочно- кишечного 
кровотечения, рекомендовано продолжить прием 
ДАТ (АСК и  тикагрелор), пантопразол, месалазин, 
учитывая клинку СН (кардиогенный шок в  остром 
периоде ИМ, дилатация полости левого желудочка, 
формирующаяся аневризма верхушки, снижение 
фракции выброса левого желудочка до 20% на мо-
мент перевода) назначены эмпаглифлозин, бисопро-
лол, спиронолактон и торасемид, аторвастатин, перин-
доприл.

Пациент продолжает наблюдение в  центре. Ан-
гинозные боли не рецидивировали. Сохраняется 
умеренное ограничение толерантности к  физиче-
ским нагрузкам (одышка), значительное снижение 
фракции выброса левого желудочка (25%). Несмотря 
на прием в  течение года ДАТ, кишечные крово-
течения на фоне лечения ЯК не возобновлялись. 
Иммуносупрессивная терапия включает азатиоприн, 
от назначения ГКС решено отказаться в связи с вы-
сокими рисками тромбоза, противовоспалитель-
ная — месалазин в  комбинации пероральной и  рек-
тальной форм.

В  связи с  впервые диагностированным тромбо-
цитозом было проведено обследование гематологом, 
установлен диагноз ИП, JAK+, проводится циторе-
дуктивная терапия гидроксикарбамидом (рис. 6).

Обсуждение
У  40-летнего мужчины, с  клиникой ИБС, уме-

ренным поражением коронарного русла, наряду 
с  "традиционными" фактором риска — артериаль-
ной гипертензией, гиперхолестеринемией, обраща-
ли внимание значительный тромбоцитоз и  клиника 
ЯК, по поводу которых ранее пациент обследован 
не был. Хронические воспалительные заболевания, 
в т. ч. ВЗК, ассоциированы с более ранним развитием 
атеросклероза [8], гиперкоагуляцией [9], повышен-
ным риском ИБС, ИМ и  СН [10, 11]. Клиническая 
активность ВЗК в значительной степени коррелирует 
с ССЗ и системным воспалением [12, 13].

Терапия ЯК с  использованием ГКС ассоцииро-
вана с  более высоким риском тромбоза и  геморра-
гических осложнений. При назначении системных 
ГКС пациентам с  ВЗК описано 5-кратное увеличе-
ние риска острого коронарного синдрома, 2,5-крат-
ное риска СН по сравнению с  контрольной груп-
пой [10]. В  нашем случае на фоне лечения развился 
передний распространенный Q-позитивный ИМ, 
осложнившийся кардиогенным шоком вследствие 
острого тромбоза ПНА, тромбоза стента в  раннем 
послеоперационном периоде, потребовавшем ре-
стентирования и усиления ДАТ. 

Такое драматическое развитие событий было свя-
зано с  дополнительным риском тромбоза, обуслов-
ленным ИП, характеризующейся аберрантным мие-
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