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ТЕЗИСЫ КОНФЕРЕНЦИИ   «ПЕРСПЕКТИвЫ КАРДИОлОГИИ РОССИИ в ХХI вЕКЕ»

1. МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ И ХИРУРГИЧЕСКИЕ 
МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ АРИТМИЙ – 
СОвЕРШЕНСТвОвАНИЕ НОвЫХ ПОДХОДОв 
И РАЗвИТИЕ НОвЫХ ТЕХНОлОГИЙ

1.1. СИНДРОМ ПОСТУРАлЬНОЙ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ 
ТАХИКАРДИИ в ХОДЕ ТИлТ ТЕСТА У ПАЦИЕНТОв С 
РЕЦИДИвИРУЮЩИМИ СИНКОПАМИ И ЗДОРОвЫХ лЮДЕЙ

Головина Г.а., Дупляков Д.в., СыСуенкова е.в. 

МСЧ оао «авТоваЗ», Г. ТольяТТи, СоккД, Г. СаМара

Введение(цели/задачи):
Синдром постуральной ортостатической тахикардии (СПОТ) 
определяется как чрезмерное повышение частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) (более чем на 30 уд/мин, или до 120 
и более уд/мин) в течение первых 10 минут ортостаза, либо 
на всем его протяжении, не сопровождающееся ортостати-
ческой гипотонией. В тоже время имеются сообщения, что 
чрезмерное повышение ЧСС в первые минуты ортостаза сви-
детельствует о начале вазовагальной реакции. Цель: Изучить 
распространённость и клинические проявления СПОТ, изме-
нения спектральных показателей вариабельности сердечного 
ритма в ответ на ортостаз при этом синдроме в ходе тилт-
теста (ТТ) у пациентов с синкопами в анамнезе и у здоровых 
добровольцев. 
Материал и методы:
Обследованы 144 пациента с синкопами в анамнезе, направ-
ленные на ТТ в период с 2006 по 2008 год, и 26 здоровых 
добровольца без обмороков в анамнезе. Обследование паци-
ентов проводилось в соответствии рекомендациями ЕОК. ВРС 
рассчитывалась для 5 минутных периодов: перед переводом в 
ортостаз и сразу после перевода стола в ортостаз. Вегетатив-
ный баланс оценивался по показателям LF (nu), HF (nu), LF/HF, 
также рассчитывали динамику показателей ВРС (LF2/LF1(nu), 
HF2/HF1(nu)). Медикаменты, влияющие на гемодинамические 
показатели, отменялись за 2 дня.
Результаты:
СПОТ зарегистрирован у 32 (22%) пациентов (средний воз-
раст 33,0±15,2 года, 15 мужчин) с синкопами в анамнезе, 
при этом у 28 пациентов СПОТ развился в первые 10 минут 
ортостаза (прирост ЧСС на 37 (минимально 30, максимально 
59) уд/мин) и у 4 пациентов увеличение ЧСС на 44±6 уд/мин 
наблюдалось на 24±5 минуте обследования. В анамнезе у 20 
(62,5%) пациентов (24±12 года, 7 мужчин) имелись типичные 
нейромедиаторные синкопы. Возраст первого синкопа соста-
вил 13 (минимально 6, максимально 59) лет, длительность 
синкопального анамнеза составила 5 (минимально 1, макси-
мально 42) лет. У 16 (50%) пациентов рецидивы были частыми 
(>2 р/год) и у 3-х (9%) наблюдалось учащение рецидивов. У 
3 пациентов был диагноз дисциркуляторной энцефалопатии. 
СПОТ зарегистрирована у 4 (15%) здоровых добровольцев из 
группы контроля (средний возраст 45,0±14 лет, 1 мужчина). 
Чрезмерное повышение ЧСС сопровождалось жалобами на 
чувство жара, головную боль, головокружение, затруднение 
дыхания, сердцебиение, пульсацию в голове у 13 пациентов 

с синкопами и 2 людей из контрольной группы, а у других 
19 пациентов и у 2 здоровых добровольцев протекало бес-
симптомно. Среднее значение исходного систолического АД 
составило 114±11 мм рт.ст., в первые 5 минут ортостаза у 7 
пациентов наблюдалось снижение АД на 10 мм рт.ст., у 14 
пациентов увеличение на 10 мм рт.ст. В ходе ТТ у 13 (41%) 
пациентов развился вазовагальный ответ (спонтанный у 8 па-
циентов (1-го типа у 7 пациентов и 3-го у 1 пациента), спро-
воцированный нитроглицерином у 5 (1 тип у одного и 3 тип 
у 4-х пациентов). В остальных случаях обследование было 
проведено полностью. Спектральный анализ ВРС получен у 
29 из 32 пациентов с СПОТ. В исходном положении и в первые 
5 мин ортостаза средние значения LF (ms, nu), HF (ms, nu), 
LF/HF у пациентов с СПОТ не отличались от соответствующих 
значений у 18 здоровых добровольцев с нормальной реакци-
ей на ортостаз. В отличии от здоровых людей с нормальной 
реакцией на ортостаз у пациентов с СПОТ в ортостазе наблю-
дались достоверно более высокая степень прироста LF (nu) 
(LF2/LF1 у пациентов с СПОТ 1.7 (0.6). у здоровых людей 1.3 
(0.3), p=0,0204) и более выраженное снижение HF (nu) (HF2/
HF1 у пациентов с СПОТ 0,48 (0,19), у здоровых людей 0,66 
(0,30), p=0,0235). 
Заключение:
Частота развития СПОТ в ходе ТТ у пациентов с синкопамив 
анамнезе и здоровых добровольцев достоверно не отличается 
(22% и 15%, р=0,4205). У 50% пациентов с СПОТ наблюдались 
частые рецидивы синкопов. Вазовагальный ответ развился у 
41% пациентов с СПОТ. 

1.2. ХРОНОТРОПНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ в ХОДЕ ТИлТ 
ТЕСТА У ПАЦИЕНТОв С РЕЦИДИвИРУЮЩИМИ СИНКОПАМИ И 
ЗДОРОвЫХ лЮДЕЙ

Головина Г.а., Дупляков Д.в., СыСуенкова е.в. 

МСЧ оао «авТоваЗ», Г. ТольяТТи, СоккД, Г. СаМара

Введение(цели/задачи):
При хронотропной недостаточности (ХН) увеличение ЧСС на 
протяжении ТТ составляет менее 10 % от исходной. Как пра-
вило, эта реакция характерна для пожилых пациентов с забо-
леваниями сердца и/или нарушениями функции синусового 
узла. Цель: Изучить распространённость, клинические прояв-
ления, изменения спектральных показателей вариабельности 
сердечного ритма в ответ на ортостаз в ходе тилт-теста (ТТ) у 
пациентов с ХН и у здоровых добровольцев. 
Материал и методы:
Обследованы 144 пациента с синкопами в анамнезе, направ-
ленные на ТТ в период с 2006 по 2008 год, и 26 здоровых 
добровольца без обмороков в анамнезе. Обследование паци-
ентов проводилось в соответствии рекомендациями ЕОК. ВРС 
рассчитывалась для 5 минутных периодов: перед переводом в 
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ортостаз и сразу после перевода стола в ортостаз. Вегетатив-
ный баланс оценивался по показателям LF (nu), HF (nu), LF/HF, 
также рассчитывали динамику показателей ВРС (LF2/LF1(nu), 
HF2/HF1(nu)). Медикаменты, влияющие на гемодинамические 
показатели, отменялись за 2 дня.
Результаты:
ХН зарегистрирована у 16 (11%) из 144 пациентов (средний 
возраст 43,3±10,5 года, 11 мужчин) с синкопами в анамнезе, 
возраст первого синкопа 25,2±16,0 лет, частые рецидивы (>2 
р/год) у 3 пациентов. В анамнезе у 10 (62,5%) пациентов име-
лись типичные нейромедиаторные синкопы, у 1 (6%) из них 
рецидивы были частыми. У 6 (37,5%) пациентов причина син-
копов оставалась неясной. 8 пациентов имели сопутствующие 
заболевания (ИБС у 4 пациентов, артериальная гипертония – 
у 2-х, черепно-мозговая травма в анамнезе у 2-х пациентов). 
ХН зарегистрирована у 7 (27%) здоровых добровольцев из 
группы контроля (средний возраст 40,1±15,3 лет, 2 мужчин). 
Среднее значение исходной ЧСС составило 72,0±13,0, в пер-
вые 5 минут ортостаза ЧСС увеличилась на 3,5±1,9 уд/мин 
(5% от исходного значения), в ходе ТТ на 5,7±1,3 уд/мин (8% 
от исходного значения). Среднее значение исходного систо-
лического АД составило 123±18 мм рт.ст., в первые 5 минут 
ортостаза у 11 человек наблюдалось снижение АД на 11±6 
мм рт.ст., у 13 - увеличение на 4±6 мм рт.ст. В ходе ТТ у 8 
(50%) пациентов с синкопами в анамнезе развился вазова-
гальный ответ (спонтанный в 4-х случаях (у 3-х пациентов 2 
(кардиоингибиторного) типа и у 1-го – 1 (смешанного) типа) 
на 15,7±8,6 минуте; в 4-х случаях (1(смешанный) тип) - спро-
воцирован нитроглицерином). У 2-х пациентов с синкопами в 
анамнезе и 2-х здоровых людей из контрольной группы раз-
вилась ортостатическая гипотония. В остальных случаях был 
получен отрицательный результат ТТ. Сравнение показателей 
спектрального анализа ВРС в исходном положении и в пер-
вые 5 минут ортостаза, а также динамики этих показателей 
при переходе в ортостаз у пациентов с хронотропной недо-
статочностью и здоровых людей с нормальной реакцией на 
ортостаз достоверных различий не выявило. 
Заключение:
Хронотропная недостаточность у здоровых добровольцев в 
ходе тилт-теста наблюдалась чаще, чем у пациентов с синко-
пами в анамнезе (27% и 11%, р=0,0315). Спектральный ана-
лиз ВРС не выявил различий в реакции на ортостаз между 
пациентами с хронотропной недостаточностью и людьми с 
нормальной реакцией на ортостаз. 

1.3. ТРЕвОГА И ДЕПРЕССИЯ У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН С 
НАРУШЕНИЕМ РИТМА СЕРДЦА: ЕСТЬ лИ РАЗлИЧИЯ

евСина о.в., якушин С.С.

ряЗГМу иМ. акаДеМика и.п.павлова, Г. ряЗань

Введение(цели/задачи):
Изучить распространенность и выраженность тревожно-
депрессивных расстройств (ТДР) у больных с фибрилляцией 
предсердий (ФП) в зависимости от пола, оценить качество 
жизни (КЖ) при ТДР у данной категории пациентов. 
Материал и методы:
Использованы психометрические шкалы: госпитальная шкала 
тревоги и депрессии (HADS), шкала депрессий Монтгомери-
Асберга(MADRS); опросник Спилберга-Ханина, опросник 
SF-36, анкета «Жизнь больных с аритмией» («ЖБА»). Обсле-
довано 112 больных (46,7% женщин, средний возраст жен-

щин– 56,59±8,0 лет, мужчин – 50,75±7,46 лет, р<0,001) с ФП 
(перманентная – 26,8%, рецидивирующая 73,2%, в т.ч. парок-
сизмальная – 40,2%, персистирующая –33%). 
Результаты:
У 67,3% женщин выявлены ТДР (соответственно 46,0% у муж-
чин, р<0,05), в т.ч. у 16,0% выявлена клинически выраженная 
депрессия, (соответственно у 22,2% мужчин. ТДР чаще встре-
чаются при рецидивирующей ФП – у 78,8% женщин и 72,4% 
мужчин. Женщины достоверно больше баллы по шкалам - 
личностной тревожности 31,81±9,66 (у мужчин 26,47±8,93, 
р<0,001), HADS(D) 6,92±3,54 (соответственно 5,29±3,35, 
р=0,012), HADS(A) 8,65±4,32 (соответственно 6,3±3,83, 
р=0,001). При сравнении клинико-инструментальных данных 
не выявлено достоверных различий в эхокардиографических 
показателях, липидном спектре, но имеется тенденция к ухуд-
шению ФК ХСН у женщин – 381,43±83,85 по сравнению с муж-
чинами 428,39±101,43, женщины чаще страдают стенокардией 
напряжения в 81,6% случаев (против 60,3% у мужчин, р<0,05), 
артериальной гипертензией в 87,8% (против 82,8%) и ХСН в 
93,9% (против 76,2%, р>0,01). По результатам SF-36 установ-
лено, что независимо от пола пациенты с ФП коморбидной с 
ТДР имеют статистически значимо более низкие показатели 
физического функционирования, ролевого функционирова-
ния, обусловленного состоянием здоровья и эмоциональным 
состоянием, жизненной активности, психического здоровья, 
физического и психического компонента здоровья. Но жен-
щины с ТДР имеют статистически значимые худшие показа-
тели физического функционирования (р=0,023), социального 
функционирования (р=0,043), психологического здоровья 
(р=0,041), по другим показателям наблюдается тенденция к 
более низким показателям. По результатам анкеты «ЖБА» 
женщины имеют статистически значимое более низкое КЖ – 
49,0±10,97 (у мужчин 63±12,7, р<0,001). 
Заключение:
ТДР выявляются в 1,76 раз достоверно чаще у женщин с ФП, 
чем у мужчин, наиболее часто у пациентов с рецидивирующей 
ФП. Женщины имеют худшие показатели по шкалам HADS и 
личностной тревожности. Женщины и мужчины с ФП комор-
бидной с ТДР имеют достоверно более низкие показатели 
качества жизни, но женщины с ТДР имеют худший показа-
тель физического функционирования (р=0,023), социально-
го функционирования (р=0,043), психологического здоровья 
(р=0,04 (р=0,041). 

1.4. ЧАСТОТА НАРУШЕНИЙ РИТМА 

Махарова н.в., люТова Ф.Ф., ТоМСкий М.и.,  
воевоДа М.и.

янЦ Со раМн, нии Терапии Со раМн

Введение (цели/задачи):
Изучить частоту нарушений ритма у коренных и пришлых жи-
телей Якутии с верифицированным коронарным атероскле-
розом. 
Материал и методы:
Проведен анализ частоты нарушений ритма у 238 коренных и 
244 пришлых, сопоставимых по возрасту с верифицирован-
ным коронаросклерозом из них ПИКС выявлен у 306 человек, 
ИБС (стабильная стенокардия ФК II-III) – 110, АГ– 58, ДКМП 
– 4, ГКМП – 2, аортальный стеноз – 2. 
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Результаты:
Больных с ФП выявлено всего 46(9,5%),этнических различий 
не выявлено и составило у коренных 27(11,3%), у пришлых 
–19(7,8%) (р=0,184). Выявлены гендерные различия: ФП у 
мужчин выявлена чаще 42(91,3%), чем у женщин 4(8,7%)
(р=0,000). Основными причинами ФП у коренных были по-
стинфарктный кардиосклероз (37,0%), реже – АГ (33,3%), ИБС 
(стабильная стенокардия ФК II-III) (14,8%), ДКМП (14,8%), у 
пришлых – с одинаковой частотой ПИКС и АГ (42,1%) и ИБС 
(стабильная стенокардия ФК II-III) (15,8%). Наджелудочко-
вые экстрасистолии выявлялись чаще у коренных (83,5%) 
vs 69,9% (р=0,008). Анализ желудочковых нарушений ритма 
выявил, что среди пришлых достоверно чаще выявлялись 
желудочковые нарушения ритма высоких градаций, так коли-
чество больных с монотопной желудочковой экстрасистолией 
(ЖЭ) более 30 в час пришлых составило 10(7,0%) vs1(0,8%) 
коренных - (р=0,009), с политопной ЖЭ соответственно - 
25(17,5%) и 14(10,5%) (р=0,099), с парной ЖЭ - 31(21,6%) 
и 15(11,3%) (р=0,021). Пароксизмальные ЖТ выявлены чаще 
у пришлых 17(11,9%), чем у коренных 5(3,8%) (р=0,013). Из 
22 человек с ПЖТ были больные с ПИКС 13 человек, из них 
5 человек с хронической аневризмой, 9 человек с ИБС (ста-
бильная стенокардия ФК II-III), двое больных с тяжелой АГ и 
один больной с ДКМП. 
Заключение:
В результате клинико-функционального анализа выявлено, 
что среди коренных жителей Якутии с верифицированным ко-
ронарным атеросклерозом чаще выявлялись наджелудочко-
вые нарушения ритма, тогда как среди пришлых – желудочко-
вые нарушения ритма, причем высоких градаций, что можно 
объяснить большей частотой Q-ИМ у пришлых (50,8%) против 
коренных (49,6%). ФП имело место у 46(9,5%) больных, од-
нако различия по частоте ФП и по частоте клинических форм 
между коренными и пришлыми не выявлены.

1.5. влИЯНИЕ РАЗлИЧНЫХ СХЕМ ТЕРАПИИ НА 
ЭФФЕКТИвНОСТЬ КОНТРОлЯ ЧИСлА ЖЕлУДОЧКОвЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ У БОлЬНЫХ С ПОСТОЯННОЙ ФОРМОЙ 
ФИБРИллЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

МуроМкина а.в.

ГуЗ «карДиолоГиЧеСкий ДиСпанСер», Г. иваново

Введение(цели/задачи):
оценить эффективность контроля числа желудочковых со-
кращений (ЧЖС) у больных с постоянной формой фибрил-
ляции предсердий (ФП) с помощью Холтеровского монитори-
рования ЭКГ на фоне лечения бета-блокаторами с различной 
продолжительностью действия.
Материал и методы:
обследовано 46 больных с постоянной формой ФП (25 муж-
чин и 21 женщина), средний возраст 62,3±10,5 лет. Этиологи-
ческими факторами нарушения ритма у обследованных лиц 
являлись гипертоническая болезнь или ее сочетание с ише-
мической болезнью сердца. Все пациенты получали терапию 
для контроля ЧЖС, включающую дигоксин и бета-блокаторы 
(24 человека - метопролола тартрат и 22 – препараты 24-
часового действия – бисопролол или метопролола сукцинат). 
Всем больным проводилось Холтеровское мониторирование 
ЭКГ с использованием АПК «Полиспектр» («Нейрософт», 
Иваново) для оценки эффективности контроля ЧЖС на фоне 
лечения. Рассчитывались показатели средней ЧЖС за сутки, 
в дневные и ночные часы, периоды скрытого АВ-проведения 
(паузы более 2 секунд) и время эффективного контроля ЧЖС 
в течение суток.
Результаты:
не было выявлено достоверных различий между обследо-
ванными группами больных по показателям среднесуточной, 
дневной и ночной ЧЖС, количеству пауз продолжительностью 
более 2 секунд. Однако отмечено, что в группе пациентов, 
получавших бета-блокаторы длительного действия, эффек-
тивный контроль ЧЖС (нормосистолия более 50% времени 
суток) достигнут у 63,6% обследованных, в то время как в 
группе пациентов, получавших метопролола тартрат, этот по-
казатель составил всего 29,2% (p<0.05).
Заключение:
Таким образом, применение бета-блокаторов 24-часового 
действия позволяет более эффективно осуществлять кон-
троль ЧЖС у больных с постоянной формой ФП.
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2. РАЗвИТИЕ ТЕХНОлОГИЙ лАБОРАТОРНОЙ И ФУНКЦИОНАлЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

2. РАЗвИТИЕ ТЕХНОлОГИЙ лАБОРАТОРНОЙ 
И ФУНКЦИОНАлЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

2.1. ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ УРОвНЯ N-КОНЦЕвОГО 
ФРАГМЕНТА МОЗГОвОГО НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА 
в КРОвИ ДлЯ ОЦЕНКИ вОЗМОЖНОГО ИСХОДА ОСТРОГО 
КОРОНАРНОГО СИНДРОМА

алиМенко ю.н., Михин в.п., Савельева в.в.,  
харЧенко а.в.

Гоу впо курСкий ГоСуДарСТвенный 
МеДиЦинСкий универСиТеТ, Г. курСк, роССия

Материал и методы:
В открытое рандомизированное исследование  включено 42 
пациента с ОКС (52,5+3,11 года), составляющих три группы: 
ОКС без подъёма ST (ОКСБПST), ОКС с подъёмом ST (ОКС ST) 
при наличии патологического зубца Q и ОКС ST без зубца Q на 
ЭКГ. Уровни NT-proBNP и ТнТ КФК МВ определяли на аппара-
те Cardiac reader  (Roche Diagnostics) с использованием тради-
ционных тест наборов для количественного определения. 
Результаты: 
В группе ОКСST Q зарегистрирован высокий уровень NT-
proBNP, (выше 900 пг/мл), в группе ОКСST без Q значение 
уровня NT-proBNP находился в пределах 357-492 пг/мл, а у 
больных в группе ОКСБПST он был ниже 300 пг/мл. Установ-
лено, что появлению патологического Q на ЭКГ предшество-
вало более значимое повышение уровня NT-proBNP, значение 
которого находилось в тесной корреляционной связи с кон-
центрацией КФК МВ (r=0,67, p<0,05) и ТнТ (r=0,59, p<0,05). 
При этом статистически значимое увеличение NT-proBNP 
предшествовало повышению остальных исследуемых энзи-
мов. У больных с ОКСST без Q на ЭКГ уровень NT-proBNP был 
достоверно ниже, чем в группе больных с ОКС ST Q, но сте-
пень его повышения также находилась в достаточно высокой 
корреляционной зависимости с изменением КФКМВ (r=0,54, 
p<0,05) и ТнТ (r=0,64, p<0,05) и по времени опережала увели-
чение последних. У больных с ОКС без Q (у которых в дальней-
шем не развился инфаркта миокарда) изменения NT-proBNP 
были еще менее значимы и сопровождались отсутствием  су-
щественной динамики со стороны КФК МВ и ТнТ.
Заключение: 
Полученные результаты свидетельствуют о высоком прогно-
стическом значении раннего определения NT-proBNP у боль-
ных острым коронарным синдромом, для определения воз-
можного исхода ОКС.

2.2. ФУНКЦИОНАлЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЭНДОТЕлИЯ ПРИ 
САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

арнопольСкая Д.и.

ооо «куЗТибСервиС»
Введение(цели/задачи):
Нарушения функционального состояния сосудистого эндоте-
лия играют важную роль в патогенезе осложнений и поражения 
органов-мишеней у больных сахарным диабетом II типа. Цель 
исследования - изучение состояния эндотелиальной функции 
(ЭФ) и инсулин-независимым сахарным диабетом (СД).

Материал и методы:
22 больных СД II типа были обследованы для изучения со-
стояния эндотелиальной функции. Уровень гликемии у боль-
ных СД контролировался пероральными сахароснижающи-
ми препаратами (6.17±0.42mmol/l). У больных СД индекс 
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) был повышен 
(139.56±10.28g/cm^2). Всем больным и 15 здоровым добро-
вольцам сопоставимого возраста проводилось эхография 
плечевой артерии исходно и на высоте компрессионной про-
бы для изучения вазодилатирующей функции эндотелия. 
Уровень стабильных метаболитов оксида азота в перифери-
ческой крови исследовался методом Грейсса. 
Результаты:
У больных СД II типа уровень метаболитов оксида азота был 
повышен (39.22±5.13мкмол/л, p<0.05 по сравнению с кон-
трольной группой – 34.28±8.27мкмоль/л), в то время как эндо-
телий зависимая вазодилятация была снижена (6.13±2.73%, 
против 12.29±4.91% в контрольной группе, p<0.001). Более 
того, у 6 больных СД (27.3%) в ответ на компрессионную про-
бу наблюдалась патологическая вазоконстрикция. Значимая 
корреляционная взаимосвязь была обнаружена в группе СД 
между концентрацией метаболитов оксида азота и содер-
жанием малонового диальдегида (r=4.44, p<0.05). Также об-
наружена достоверная отрицательная средняя связь между 
уровнем метаболитов оксида азота и ИММЛЖ, относитель-
ной толщины стенок ЛЖ (ОТС) и уровнем артериального дав-
ления (АД) и увеличением диаметра плечевой артерии в ответ 
на компрессионную пробу и ИММЛЖ, ОТС и АД. 
Заключение:
Результаты настоящего исследования показали, что у боль-
ных СД увеличение уровня монооксида азота сочетается с 
активацией перекисного окисления липидов. Вероятно, это 
отражает активацию макрофагальной NO-синтазы. Состояние 
эндотелий зависимой выработки NO у больных СД возможно 
нарушено, о чем свидетельствует снижение вазоактивного от-
вета на гемодинамические стимулы. 

2.3. ИЗМЕНЕНИЯ РЕПОлЯРИЗАЦИИ ЖЕлУДОЧКОв У 
БОлЬНЫХ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ ПО ДАННЫМ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ вЕКТОРКАРДИОГРАФИИ

блинова е.в., Сахнова Т.а., ощепкова е.в., ЧаЗова и.е.

роССийСкий карДиолоГиЧеСкий науЧно-
проиЗвоДСТвенный коМплекС, МЗ рФ

Введение(цели/задачи):
Целью работы было оценить распространенность патоло-
гических изменений реполяризации желудочков у больных 
артериальной гипертонией (АГ) по данным векторкардиогра-
фии (ВКГ).
Материал и методы:
Было обследовано 233 больных АГ, 104 мужчины и 129 жен-
щин, средний возраст 52±14 лет. Проводилась компьютерная 
обработка ортогональных электрокардиограмм с вычислени-
ем азимута максимального вектора петли Т (HT) и угла между 
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интегральными векторами QRS и Т (угол фи). Была оценена 
распространенность патологических изменений этих параме-
тров (HT больше 70 градусов, угол фи больше 90 градусов) 
в зависимости от степени АГ, стадии ГБ, степени сердечно-
сосудистого риска. Также учитывалось наличие гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ) при эхокардиографическом иссле-
довании и наличие вольтажных критериев ГЛЖ – корнельско-
го показателя и критерия Соколова-Лайона.
Результаты:
Патологические изменения HT и угла фи встречались одина-
ково часто у мужчин (26% и 44%) и женщин (21% и 33%). 
Оба параметра были изменены у 19% больных, один из пара-
метров – у 22%. Частота встречаемости изменений достовер-
но нарастала в зависимости от степени АГ (1 степень – 0% и 
20%; 2 степень – 21% и 35%; 3 степень – 50% и 64%, p<0,01). 
Изменения HT достоверно чаще встречались у пациентов с 
более высоким сердечно-сосудистым риском (низкий риск – 
0%; средний – 14%; высокий – 34%; очень высокий – 31%, 
p<0,01) и у пациентов с III стадией ГБ (46%) по сравнению с I 
(8%) и II (22%) стадией (p<0,01). Патологические изменения 
HT и угла фи встречались достоверно чаще у больных с ЭхоКГ 
признаками ГЛЖ (35% и 53%) по сравнению с больными с 
нормальным индексом массы миокарда левого желудочка 
(9% и 17%, p<0,01), а также у больных с вольтажными кри-
териями ГЛЖ (50% и 64%), без вольтажных критериев 14% 
и 29%. Изменения угла фи достоверно чаще встречались у 
больных с сопутствующей ИБС (59%, без ИБС – 33%).
Заключение:
Патологические изменения ВКГ параметров реполяризации 
желудочков встречаются у 41% больных АГ, чаще у пациентов 
с АГ 3 степени и при наличии признаков ГЛЖ. 

2.4. вИЗУАлИЗАЦИОННЫЕ вОЗМОЖНОСТИ И ОГРАНИЧЕНИЯ 
ТРАНСТОРАКАлЬНОГО УлЬТРАЗвУКОвОГО ИССлЕДОвАНИЯ 
МАГИСТРАлЬНЫХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

бощенко а.а., врублевСкий а.в., карпов р.С.

нии карДиолоГии СибирСкоГо оТДеления раМн, Г. ТоМСк

Введение(цели/задачи):
изучить возможности и методические аспекты транстора-
кального ультразвукового исследования магистральных ко-
ронарных артерий. 
Материал и методы:
Исследование выполнено на ультразвуковой диагностической 
системе Vivid 7 (GE Healthcare) с помощью фазированного 
датчика M3S у 150 больных (возраст 51±10 лет, 132 мужчины, 
18 женщин) с синусовым ритмом. Поиск коронарных артерий 
проводили в режиме цветного допплеровского картирования 
с пределом Найквиста 12-27 см/с. Ствол левой коронарной 
артерии (ЛКА), проксимальные сегменты (пр/3) передней 
нисходящей (ПНА), огибающей (ОА) и правой (ПКА) коронар-
ных артерий визуализировали из парастернального доступа 
во II-IV межреберье в позиции по короткой оси ЛЖ на уровне 
аортального клапана; средние сегменты (ср/3) ПНА и ОА – в 
аналогичной позиции с постепенным наклоном датчика от 
основания к верхушке сердца; ср/3 ПКА – из субкостального 
доступа в позиции по короткой оси ЛЖ или из апикального 
доступа в 2-хкамерной позиции с краниальной ангуляцией 
датчика. Визуализацию дистальных сегментов (д/3) артерий 
осуществляли из апикального доступа: д/3 ПНА и д/3 ПКА 
(представленной задней межжелудочковой ветвью (ЗМЖВ)) 

- в модифицированной 2- или 3-хкамерной позиции, д/3 ОА 
(представленной I или II ветвью тупого края) – в модифици-
рованной 4-х или 5-тикамерной позиции. 
Результаты:
Частота успешной визуализации и регистрации спектра коро-
нарного кровотока составила для ствола ЛКА 77%, пр/3 ПНА 
85%, ср/3 ПНА 87%, д/3 ПНА 93%, пр/3 ОА 37%, ср/3 ОА 8%, 
д/3 ОА 31%, пр/3 ПКА 22%, ср/3 ПКА 35% и д/3 ПКА 91%. Два 
сегмента ПНА одновременно были доступны локации у 93% 
больных, все 3 сегмента – у 73%, тогда как два и три сегмента 
ПКА – у 46% и 6%, соответственно, а ОА – ни у одного боль-
ного. В 18% случаев была успешно визуализирована пр/3 I 
диагональной артерии.
Заключение:
Трансторакальная эхокардиография (ТТЭхоКГ) является адек-
ватным методом визуализации ствола ЛКА, всех сегментов 
ПНА и дистального сегмента ПКА, представленного ЗМЖВ. 
Остальные сегменты магистральных коронарных артерий на 
современном этапе развития ТТЭхоКГ находятся за предела-
ми разрешающей способности метода, необходимыми для 
корректного разграничения нормы и патологии. 

2.5. ТРАНСТОРАКАлЬНАЯ ДОППлЕРОГРАФИЧЕСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА СТЕНОЗОв МАГИСТРАлЬНЫХ КОРОНАРНЫХ 
АРТЕРИЙ С ПОМОЩЬЮ УРАвНЕНИЯ НЕПРЕРЫвНОСТИ 
ПОТОКА

бощенко а.а., врублевСкий а.в., шипулин в.М., 
карпов р.С.

нии карДиолоГии СибирСкоГо оТДеления раМн, Г. ТоМСк

Введение(цели/задачи):
Целью исследования являлся анализ возможностей трансто-
ракальной ультразвуковой допплерографии (ТТ УЗДГ) в диа-
гностике стенозов магистральных коронарных артерий (МКА) 
>50% в сравнении с коронарной ангиографией (КАГ).
Материал и методы:
В исследование включено 150 больных (ср. возраст 51±10 
лет, 132 мужчины, 18 женщин) с синусовым ритмом, фрак-
цией выброса левого и правого желудочков >50%, направ-
ленных для проведения КАГ. ТТ УЗДГ выполняли за 1-7 дней 
до КАГ на ультразвуковой диагностической системе Vivid 7 
(GE Healthcare) с помощью фазированного датчика M3S. Ре-
гистрировали спектр коронарного кровотока в стволе левой 
коронарной артерии (ЛКА), проксимальном (пр/3), среднем 
(ср/3) и дистальном (д/3) сегментах передней нисходящей 
(ПНА), огибающей (ОА) и правой (ПКА) коронарных артерий. 
При наличии стенозирования спектр коронарного кровотока 
регистрировали в престенотической зоне и в зоне стеноза. 
Определяли интеграл скорости в диастолу (VTId, см) и рас-
считывали стенозирование МКА, применяя модифицирован-
ное уравнение непрерывности потока, по формуле: стеноз, % 
= 100*(1 – престенотический VTId / VTId в зоне стеноза). В 
анализ включали только стенозы МКА>50%.
Результаты:
Допплеровский спектр кровотока был адекватно зарегистри-
рован у 115 (77%) из 150 больных в стволе ЛКА. Чувствитель-
ность ТТ УЗДГ в диагностике стенозов ствола ЛКА составила 
75%, специфичность метода 100%. Суммарно у 150 пациен-
тов обследовано 1350 сегментов ПНА, ОА и ПКА (по 3 сегмен-
та ПНА, ОА и ПКА у каждого пациента). Допплеровский спектр 
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2. РАЗвИТИЕ ТЕХНОлОГИЙ лАБОРАТОРНОЙ И ФУНКЦИОНАлЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

кровотока был адекватно зарегистрирован в 398 (88%) из 450 
сегментов ПНА, в 113 (25%) из 450 сегментов ОА и 222 (49%) 
из 450 сегментов ПКА. Чувствительность и специфичность ТТ 
УЗДГ в диагностике стенозов >50% с использованием урав-
нения непрерывности потока составила для визуализируемых 
сегментов ПНА 80% и 95%, для визуализируемых сегментов 
ОА 30% и 97%, соответственно, для визуализируемых сег-
ментов ПКА 57% и 94%, соответственно. 
Заключение:
Таким образом, ТТ УЗДГ является высокоспецифичным мето-
дом диагностики стенозов магистральных коронарных арте-
рий, который, учитывая низкую чувствительность при выяв-
лении стенозирования в ОА и ПКА, может быть рекомендован 
прежде всего для поиска стенозов >50% в стволе ЛКА и ПНА. 

2.6. ПОКАЗАТЕлИ СвОБОДНОРАДИКАлЬНОГО ОКИСлЕНИЯ И 
АНТИОКСИДАНТНОЙ АКТИвНОСТИ У КОРЕННОГО НАСЕлЕНИЯ 
С ДИСлИПИДЕМИЕЙ КРОвИ НА КРАЙНЕМ СЕвЕРЕ

буяк М.а.

Гу нии МеДиЦинСких проблеМ крайнеГо Севера раМн
Введение(цели/задачи):
Провести анализ показателей свободнорадикального окис-
ления и антиоксидантной активности у коренного населения 
Крайнего Севера с наличием дислипидемии крови
Материал и методы:
Обследованы 306 коренных жителей, проживающих в пос. 
Красноселькуп и Самбург Ямало-Ненецкого автономного 
округа, возраст обследованных 20-59 лет. Определяли ли-
пиды крови, содержание церулоплазмина, трансферрина, 
супероксиддисмутазы в сыворотке, изучалось состояние 
свободнорадикального окисления, которое оценивали по же-
лезозависимой хемилюминесценции. Все обследуемые клас-
сифицированы на пять групп. Первая составили лица с со-
держанием холестерина < 5,0 (ммоль/л), триглицериды < 1,77 
(ммоль/л), холестерин липопротеидов высокой плотности > 
1,0 (ммоль/л), а ХС ЛПНП < 3,0 (ммоль/л) – нормолипидемия. 
Вторую группу составили жители с содержанием холестерина 
крови > 5,0 (ммоль/л). Третью группу составили лица с кон-
центрацией триглицеридов > 1,77 (ммоль/л). Четвертая груп-
па с содержанием липопротеидов высокой плотности ≤ 0,9 
(ммоль/л). В пятую вошли лица с содержанием ХС ЛПНП > 
3,0 (ммоль/л). 
Результаты:
У коренного населения показатели свободнорадикального 
окисления у лиц с наличием дислипидемии крови значимо не 
различались, однако максимальное значение фотовспышки 
(I max) наблюдалось у лиц с гипертриглицеридемией. Общий 
антиоксидантный ответ был выше у лиц с низким содержа-
нием ХС ЛПВП на 17,3% по сравнению с группой 1. Оценка 
содержания белков и ферментов антиоксидантной защиты 
выявила, что концентрация церулоплазмина выше у лиц с 
гиперхолестеринемией на 13,6% (р<0,01), а у лиц с гипертри-
глицеридемией на 14,7% (р<0,01), чем у лиц с нормальными 
значениями липидов и липопротеидов крови. Содержание 
супероксиддисмутазы выше у лиц с высоким холестерином 
крови на 16,5% (р<0,01), а у лиц с высоким ХС ЛПНП на 10,4% 
однако эти различия наблюдались на уровне тенденций. 
Заключение:
Таким образом, проведенное исследование выявило, что у 
коренных жителей округа имеющих наличие дислипидемии 

крови главная защитная функция организма отводится сы-
вороточным белкам и ферментам антиоксидантной системы 
по утилизации побочных продуктов перекисного окисления 
липидов.

2.7. ПОКАЗАТЕлИ СвОБОДНОРАДИКАлЬНОГО ОКИСлЕНИЯ И 
АНТИОКСИДАНТНОЙ АКТИвНОСТИ У ПРИШлОГО НАСЕлЕНИЯ 
С ДИСлИПИДЕМИЕЙ КРОвИ НА КРАЙНЕМ СЕвЕРЕ

буяк М.а.

Гу нии МеДиЦинСких проблеМ крайнеГо Севера раМн
Введение(цели/задачи):
Провести анализ показателей свободнорадикального окис-
ления и антиоксидантной активности у пришлого населения 
Крайнего Севера с наличием дислипидемии крови.
Материал и методы:
Обследованы 418 пришлых жителей, проживающих в пос. 
Красноселькуп и Самбург Ямало-Ненецкого автономного 
округа, возраст обследованных 20-59 лет. Определяли липид-
ный спектр крови, содержание церулоплазмина, трансферри-
на, супероксиддисмутазы в сыворотке, изучалось состояние 
свободнорадикального окисления, которое оценивали по же-
лезозависимой хемилюминесценции. Все обследуемые клас-
сифицированы на пять групп. Первая составили лица с со-
держанием холестерина < 5,0 (ммоль/л), триглицериды < 1,77 
(ммоль/л), холестерин липопротеидов высокой плотности > 
1,0 (ммоль/л), а ХС ЛПНП < 3,0 (ммоль/л) – нормолипидемия. 
Вторую группу составили жители с содержанием холестерина 
крови > 5,0 (ммоль/л). Третью группу составили лица с кон-
центрацией триглицеридов > 1,77 (ммоль/л). Четвертая груп-
па с содержанием липопротеидов высокой плотности ≤ 0,9 
(ммоль/л). В пятую вошли лица с содержанием ХС ЛПНП > 
3,0 (ммоль/л). 
Результаты:
Анализ показателей свободнорадикального окисления у 
пришлых жителей выявил значимое различие лишь в груп-
пе лиц с гипоальфахолестеринемией, значение светосуммы 
ниже на 12,8 % (р<0,05) по сравнению с нормолипидемией. 
Общий антиоксидантный потенциал был минимальным у лиц 
с гипертриглицеридемией сыворотки на 10,9% по сравне-
нию с группой, имеющей нормальную липидограмму. Среди 
белков антиоксидантов было выявлено, что концентрация 
церулоплазмина и трансферрина значимо увеличивалась у 
лиц с гиперхолестеринемией крови на 8,5% и 7,9% (р<0,05) 
по сравнению с группой 1. Содержание трансферрина было 
выше у жителей с низкими значениями ХС ЛПВП на 12,0% 
(р<0,01) и у лиц с высоким содержанием в сыворотке кро-
ви ХС ЛПНП на 7,4% (р<0,05) по сравнению с группой 1. При 
этом содержание супероксиддисмутазы значимо выше у лиц 
с гиперхолестеринемией на 14,3% (р<0,05), а у лиц с высоким 
содержанием в сыворотке крови ХС ЛПНП на 12,7% (р<0,05), 
чем у группы 1. 
Заключение:
Таким образом, у пришлого населения Крайнего Севера с на-
личием дислипидемии крови увеличивается расход белков и 
ферментов антиоксидантной защиты
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ТЕЗИСЫ КОНФЕРЕНЦИИ   «ПЕРСПЕКТИвЫ КАРДИОлОГИИ РОССИИ в ХХI вЕКЕ»

2.8. ЭХОКГ в ДИАГНОСТИКЕ ТЭлА

королёва и.М., Терновой С.к., Соколина и.а.

ММа иМ. и.М. СеЧенова

Введение(цели/задачи):
В настоящее время установлена диагностическая ценность 
ЭхоКГ при инфаркте миокарда, инфекционном эндокардите, 
расслоении аорты, тампонаде перикарда и других поражени-
ях сердца. Цель исследования. Оценка роли и места метода в 
диагностическом алгоритме при подозрении на ТЭЛА у паци-
ентов. 
Материал и методы:
Для установления факта эмболии в комплекс методов луче-
вой диагностики, наряду с МСКТ и перфузионной сцинтигра-
фией, была включена ЭхоКГ. Проведена у 312 пациентов с 
подтвержденной на МСКТ легочной эмболией, у 15 человек 
(4,8%) – повторно. Основным назначением метода была оцен-
ка правых отделов сердца на предмет наличия тромбов, как 
источника процесса; оценка клапанного аппарата, выявление 
открытого овального окна и признаков легочной гипертензии. 
Обследование проводили на цифровой установке «Sequoia-
512» c применением допплеровской кардиографии (ДКГ).
Результаты:
Наиболее частым эхо-признаком ТЭЛА было расширение пра-
вого желудочка (78,1%) и наличие гиперкинезии (34,4%). Вы-
явленные зоны гипокинезии в 2,8% случаев, вероятно, были 
следствием рубцовых изменений миокарда. Нередко отмеча-
лись признаки трикуспидальной регургитации (47,9%) и рас-
ширение легочных артерий в проксимальных отделах (31,1%), 
что свидетельствовало о развитии легочной гипертензии. У 3 
пациентов (1,4%) были выявлены тромбы в правом предсер-
дии, у 1 пациента (0,5%) в левом желудочке и у 5 пациентов 
(1,9%) тромботические наложения на клапанах. Увеличение 
уровня соотношения ПЖ/ЛЖ (выбухание межжелудочковой 
перегородки в ЛЖ) отмечено в 5,6% случаев.
Заключение:
Так как в работе исследованию подверглись пациенты с ТЭЛА, 
имеющие в анамнезе такие заболевания, как ОИМ, ИБС с/без 
нарушения ритма, гипертоническую болезнь и ревматизм, при 
которых могут встречаться вышеупомянутые эхо-признаки, 
то считать их специфичными для ТЭЛА не представляется 
возможным. Чувствительность метода составляет 93,1%, 
специфичность 81,3%. ЭхоКГ является ценным методом при 
подтверждении клинического подозрения на ТЭЛА в случае 
наличия перегрузки правого желудочка и гипер- или гипокине-
зии, сочетающихся с легочной гипертензией, доказанной ДКТ. 
ЭхоКГ не является единственным и первоочередным методом 
при подозрении на ТЭЛА, т.к. специфичность его низка.

2.9. ИСПОлЬЗОвАНИЕ ОЦЕНКИ ЭлАСТИЧЕСКИХ СвОЙСТв 
СОСУДОв ПРИ ДИНАМИЧЕСКОМ НАБлЮДЕНИИ ПАЦИЕНТОв 
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОлЕЗНЬЮ

наЗарова о.а., МаСленникова о.М., орлов р.б.,  
раЧкова С.а., шуТеМова е.а.

Гоу впо ивГМа роСЗДрава, 
карДиоДиСпанСер, Г. иваново

Введение(цели/задачи):
Выявление сосудистого ремоделирования при гипертони-

ческой болезни (ГБ), в частности путем определения скоро-
сти пульсовой волны (СПВ) позволяет судить о поражении 
органов-мишеней и определяет прогноз при данном забо-
левании. Известно также, что антигипертензивная терапия 
приводит к улучшению состояния сосудистой стенки. Цель 
исследования: обосновать использование метода СПВ для 
выявления сосудистого ремоделирования у больных ГБ и для 
оценки эффективности антигипертензивной терапии. 
Материал и методы:
Исследование проведено на базе ГУЗ «Кардиологический 
диспансер» г.Иваново. Включено 377 пациентов с ГБ I–II ста-
дии, артериальной гипертонией 1–2 степени (146 мужчин, 
231 женщина, средний возраст 46,9±7,2 лет), прошедших 
полное клинико-инструментальное исследование и опреде-
ление СПВ.
Результаты:
У больных ГБ I-II стадии повышение СПВ отмечено в 62,5% 
случаев и коррелировало с наличием гипертрофии левого же-
лудочка, увеличением толщины комплекса «интима-медиа» 
сонных артерий. Выявлены различия в характере изменений 
СПВ у пациентов с различными вариантами артериальной ги-
пертонии. Полученные данные обосновывают использование 
СПВ в диагностике поражения органов-мишеней при ГБ: при 
выявлении повышенных значений СПВ по сосудам эластиче-
ского типа рекомендовано в дальнейшем выполнить эхокар-
диографию и УЗИ сонных артерий для уточнения поражения 
органов-мишеней у больных артериальной гипертонией. Ис-
пользование разработанного алгоритма позволяет сократить 
расходы на обследование пациента с ГБ в 1,4 раза. Для срав-
нения влияния антигипертензивных препаратов с разными 
механизмами действия на показатели СРПВ нами было пред-
принято динамическое наблюдение 121 больного ГБ (36 муж-
чин, 85 женщин, средний возраст 49,5±5,4 лет). Более значи-
тельное снижение СПВ наблюдалось у больных, получавших 
амлодипин или комбинацию периндоприла с индапамидом, 
что было сопряжено с уменьшением выраженности призна-
ков сердечно-сосудистого ремоделирования. 
Заключение:
Результаты проведенного исследования позволяют рекомен-
довать оценку СПВ при динамическом наблюдении больных 
ГБ, особенно в амбулаторной практике. 

2.10. ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
И ФУНКЦИИ вНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У БОлЬНЫХ в ОСТРОМ 
ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУлЬТА 

николаева о.в., булГак а.Г., СолоГуМ М.а.

рб, Г. МинСк, Гуо «белоруССкая МеДиЦинСкая 
акаДеМия», Гу рнпЦ «карДиолоГия», уЗ «ГкбСМп»

Введение(цели/задачи):
Заболевания сосудов головного мозга являются одной из 
наиболее распространенных форм патологии среди населе-
ния всего мира. Изучение нарушений ритма сердца и функции 
внешнего дыхания у больных в остром периоде ишемическо-
го инсульта (ИИ). 
Материал и методы:
Обследовано 27 пациентов в остром периоде ИИ, средний 
возраст 75,85 ± 10,64 года. Пациенты были разделены на три 
группы, в зависимости от локализации и характера пораже-
ния: 1-я группа 8 (29,63%) пациентов с вовлечением правой 
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каротидной системы, 2-я группа 14 (51,85%) пациентов - ле-
вой каротидной системы, 3-я группа 5 (18,52%) пациентов - 
вертебро-базилярной системы. Проводилось ЭКГ в 12 обще-
принятых отведениях, холтеровское мониторирование (ХМ) 
выполнялось с непрерывной регистрацией ЭКГ в течение 24 
часов, спирография. 
Результаты:
ХМ выявило у 77,78% больных в остром периоде ИИ различ-
ные нарушения ритма и проводимости сердца: желудочко-
вая экстрасистолия выявлена у 52,4%; суправентрикулярная 
экстрасистолия 38,1%; суправентрикулярные тахикардии у 
23,8%; фибрилляция предсердий 38,1 %. Изменения сегмента 
ST выявлены у 6 (28,57%) пациентов. Изменения показателей 
функции внешнего дыхания (ФВД) было отмечено у 70,37%.В 
1 группе у 2-их пациентов (25%) – показатели ФВД были в 
норме, у 6-ти - было отмечено нарушение проходимости на 
уровне крупных бронхов (75%). Во 2-ой группе: сочетанное 
снижение проходимости бронхиального дерева на уровне 
крупных и средних бронхов были выявлены у 6 (54,55%), у 
5-и – нарушения на различных уровнях, в остальных случаях 
показатели спирографии были в норме. В 3-ей группе изме-
нения показателей функции внешнего дыхания были выявле-
ны в 1-ом случае (нарушение бронхиальной проходимости на 
различных уровнях). 
Заключение:
У всех больных в острой стадии ИИ регистрируются желудоч-
ковые и наджелудочковые нарушения ритма сердца (преиму-
щественно экстрасистолия) вне зависимости от локализации 
патологического очага. Показатели внешнего дыхания изме-
няются у 70,37% больных и наиболее значимые изменения 
отмечены у пациентов с локализацией инсульта в правом по-
лушарии головного мозга. 

2.11. ИЗУЧЕНИЕ ДЕЙСТвИЯ ИНСУлИНА в РАЗлИЧНЫХ 
КОНЦЕНТРАЦИЯХ НА ПРОДУКЦИЮ ОКСИДА АЗОТА 
КУлЬТИвИРУЕМЫМИ МОНОЦИТАМИ БОлЬНЫХ С 
МЕТАБОлИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

оГуркова о.н., СуСлова Т.е., СиТожевСкий а.в.

Гу нии карДиолоГии ТнЦ Со раМн
Введение(цели/задачи):
исследовать влияние различных концентраций инсулина in 
vitro на продукцию оксида азота моноцитами больных с мета-
болическим сердечно-сосудистым синдромом. 
Материал и методы:
в исследование было включено 18 больных мужчин в возрас-
те 45-50 лет. В контрольную группу было включено 6 практи-
чески здоровых мужчин в возрасте 40-45 лет. Определение 
инсулина (пмоль/л) проводили иммуноферментным методом 
с использованием диагностических наборов фирмы Dako 
(Дания). Выделение из цельной крови и культивирование 
моноцитов проводили по общепринятой методике. Измеряли 
базальную и стимулированную инсулином продукцию оксида 
азота моноцитами. Инсулин в культуральную среду добавля-
ли в концентрации от 0,03 нМ до 10 нМ. Содержание оксида 
азота в клеточных супернатантах определяли спектрофото-
метрически с помощью реактива Грисса и выражали в нмоль 
NO2/ мл/106 клеток. Анализ полученных результатов прово-
дили с помощью стандартного пакета программ STATISTICA 
6.0. Достоверность различий параметров сравниваемых групп 
оценивали по непараметрическим критериям U-Манна-Уитни 

и Вилкоксона, корреляционный анализ проводили с исполь-
зованием коэффициента корреляции Спирмена. 
Результаты:
у больных с метаболическим синдромом наблюдалось сни-
жение содержания инсулина в сыворотке крови по сравнению 
с контролем (47,0±5,0 и 92,8±17,5 соответственно) p≤0,05. 
Базальная продукция оксида азота в клеточной культуре 
моноцитов больных с метаболическим синдромом была уве-
личена по сравнению с группой здоровых доноров (32,5±5,7 
и 20,1±7,1 соответственно) p≤0,05. Добавление инсулина в 
культуральную среду в концентрациях 0,1-0,3 нМ приводило 
к максимальному увеличению продукции оксида азота моно-
цитами в группе больных (48,5±7,3 и 47,5±5,6 соответствен-
но) по сравнению с группой здоровых доноров (28,2±4,0 и 
23,7±3,1) p≤0,05. При увеличении концентрации инсулина до 
10 нМ наблюдалось снижение продукции оксида азота моно-
цитами до базального уровня в обеих группах (31,8±4,7 и 
19,7±5,1 соответственно) p≤0,05. 
Заключение:
можно предположить, что обнаруженное нами увеличение 
базальной продукции NO моноцитами больных с метаболи-
ческим сердечно-сосудистым синдромом носит компенсатор-
ный характер, так как моноциты входят в клеточную коопе-
рацию, продуцирующую оксид азота и, по-видимому, вклад 
моноцитов в суммарную продукцию NO важен для регуляции 
сосудистого тонуса. Сложный модулирующий эффект инсу-
лина in vitro может отражать физиологические механизмы 
регуляции синтеза NO моноцитами in vivo и их изменения при 
инсулинорезистентности.

2.12. ОСОБЕННОСТИ ЖЕСТКОСТИ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ И 
НЕЙРОвЕГЕТАТИвНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ РЕвМАТОИДНОМ 
АРТРИТЕ (РА)

пеТрова е.в., ДМиТриева н.С., МяСоеДова С.е.

Гоу впо «ивГМа роСЗДрава»
Введение(цели/задачи):
Оценить жесткость сосудистой стенки, влияющие на нее фак-
торы и нейровегетативные изменения (НВИ) при РА.
Материал и методы:
Обследованы 74 пациента с достоверным диагнозом РА (из 
них 68 женщин) II-III степени активности, I-III функциональ-
ным классом (ФК) 18-62 лет (44,9±11,6), из них 22 человека с 
сопутствующей артериальной гипертонией (АГ) - группа срав-
нения. Серопозитивный вариант - у 50% и системные про-
явления у трети больных. 29 пациентов обследованы до на-
значения базисной терапии, 45 получали метотрексат в дозе 
10-15 мг. Контроль - 30 практически здоровых лиц. Опреде-
ляли скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) и 
вариабельность сердечного ритма (ВСР) на сфигмографи-
ческой приставке АПК «Полиспектр-12» ООО «Нейрософт», 
Иваново.
Результаты:
Нарушение эластических свойств сосудов при РА выявлено 
в 24,3% случаев. В группе РА с АГ увеличивалась СРПВ по 
сосудам эластического (Сэ) (р=0,001) и мышечного типов 
(См) (р=0,01), в группе РА – уменьшалось См/Сэ (р=0,04). В 
группе РА выявлена связь Сэ с числом припухших суставов 
(r=0,64), с возрастом (r=0,34) и возрастом как фактором риска 
сердечно-сосудистых заболеваний (r=0,34); в группе РА с АГ - 
общего упругого сопротивления артериальной системы (Ео) с 
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рентгенологической стадией (r=0,46); Сэ (r=0,43), Ео (r=0,43) с 
ФК; Сэ с гиперхолестеринемией (r=0,49). При РА и РА с АГ по 
сравнению с контролем снижена ВРС с уменьшением влияния 
интегральных вегетативных механизмов регуляции на сину-
совый ритм (SDNN, р=0,044 и р=0,0004 соответственно). В 
группе РА с АГ снижены парасимпатические влияния (RMSSD, 
р=0,002; PNN50, р=0,03) в модуляции ритма сердца, общая 
мощность спектра(ТР, р=0,007) по сравнению с контролем. 
В группе РА См и Сэ связана с гуморально-метаболическим 
компонентом спектра (VLF) (r=0,3 и r=0,4 соответственно).
Заключение:
Нарушение эластических свойств сосудов при РА связано с 
выраженностью суставного синдрома, НВИ и традиционны-
ми факторами риска сердечно-сосудистых осложнений. НВИ 
проявлялись снижением ВРС в основном за счет парасимпа-
тических влияний.

2.13. АПРОБАЦИЯ лАБОРАТОРНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ 
лИНЕЙКИ «АТЕРОПАНЕлЬ» в МУЖСКОЙ ПОПУлЯЦИИ  
Г. НОвОСИБИРСКА

раГино ю.и., шахТшнейДер е.в., полонСкая я.в., 
иванова М.в., ереМенко н.в., аллахверДян а.а., 
СаДовСкий е.в., СТахнева е.М., бауМ в.а.

Гу нии Терапии Со раМн

Введение(цели/задачи):
В отличие от используемых в кардиологии клинико-
инструментальных методов диагностики атеросклероза, его 
лабораторная диагностика четко не обозначена. Целью ра-
боты было изучить уровни в крови показателей ключевых 
этиопатогенетических звеньев атеросклероза (липидные на-
рушения, воспаление, окислительный стресс, молекулярно-
генетические нарушения) в мужской популяции Новосибир-
ска, выявить независимые ассоциации некоторых из них с 
подтвержденным диагнозом атеросклероза и ИБС для раз-
работки диагностической лабораторной линейки «АтероПа-
нель». 
Материал и методы:
В исследование были включены 2 группы мужчин: основная 
группа – 90 пациентов 45-65 лет с коронароангиографически 
документированным коронарным атеросклерозом и группа 
сравнения – 430 мужчин того же возраста из популяционной 
выборки жителей г. Новосибирска. У обследуемых в крови био-
химическими и молекулярно-генетическими методами опре-
делены составляющие биомаркеры «АтероПанели», создана 
база данных. У мужчин популяционной группы детерминиро-
вана ИБС по валидизированным эпидемиологическому (кар-
диологический опросник Роуз) и клинико-функциональным 
(запись ЭКГ с расшифровкой по Минессотскому коду) кри-
териям. 
Результаты:
Разработана лабораторно-диагностическая линейка «Ате-
роПанель», включающая 10 биохимических и молекулярно-
генетических показателей (общий ХС, ЛНП-ХС, ЛВП-ХС, ТГ, 
высоко чувствительный С-реактивный протеин, концентрация 
малонового диальдегида в ЛНП, устойчивость ЛНП к окис-
лению (лаг-фаза), окисленные апопротеины ЛНП, отноше-
ние апоВ/апоА1 и полиморфизм гена APOE) и позволяющая 
оценивать единый комплекс ключевых этиопатогенетических 
атерогенных нарушений. Подана заявка на Патент РФ. Прове-

дена апробация «АтероПанели» на популяционном уровне. В 
моделях линейной регрессии и GLM выявлены независимые 
ассоциации комплекса показателей «АтероПанели» с под-
твержденным диагнозом ИБС и атеросклероза в мужской по-
пуляции Новосибирска.
Заключение:
Таким образом, предложена единая комплексная диагно-
стическая система лабораторной диагностики атеросклеро-
за, позволяющая выявлять характерную для атеросклероза 
совокупность биохимических и молекулярно-генетических 
нарушений. Работа выполнена при финансовой поддержке 
грантов РФФИ № 09-04-00374а, № 09-04-01387а и гранта Мэ-
рии г. Новосибирска № 22-08. 

2.14. АССОЦИИРОвАННЫЙ С БЕРЕМЕННОСТЬЮ ПРОТЕИН 
ПлАЗМЫ А КАК ПЕРСПЕКТИвНЫЙ КРИТЕРИЙ ДИАГНОСТИКИ 
И ОЦЕНКИ ПРОГНОЗА У БОлЬНЫХ С РАЗлИЧНЫМИ 
ФОРМАМИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНИ СЕРДЦА

СлеСарева ю.С., шевЧенко о.п., шевЧенко а.о.

рГМу, каФеДра карДиолоГии Фув
Введение(цели/задачи):
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) обусловлена атероскле-
розом коронарных артерий. Сосудистое воспаление, лежащее 
в основе атеросклеротических изменений, играет ведущую 
роль от момента формирования бляшки до деструктивных 
изменений в ней и последующего тромбоза, что и определяет 
развитие острого коронарного синдрома (ОКС). Ассоцииро-
ванный с беременностью протеин плазмы А (РАРР-А), цинксо-
держащая металлопротеиназа, определяется в нестабильных 
бляшках в гораздо больших количествах, чем в стабильных. 
Цель: Оценка диагностического и прогностического значения 
уровней РАРР-А и других маркеров воспаления (ИЛ6, СРБ, 
фибриногена, sVCAM1) в плазме крови больных с различны-
ми формами ИБС.
Материал и методы:
В исследование были включены 75 пациентов. 64 пациента 
с ИБС в возрасте 60-70 лет были разделены на 3 группы: 17- 
инфарктом миокарда (ИМ), 23- нестабильной стенокардией 
(НС), 24- стенокардией напряжения (СН). 11 человек сфор-
мировали группу контроля. Критерии исключения: наличие 
признаков острых инфекционных или аллергических заболе-
ваний, беременные, наличие печеночной и почечной недоста-
точности и обострения хронических заболеваний. Концентра-
цию РАРР-А, ИЛ-6 и SVCAM1 определяли методом ИФА, СРБ 
и фибриноген- методом иммунотурбодиметрии с латексным 
усилением в микропланшетном формате. Период наблюдения 
составил 2 года. Оцениваемые конечные точки: летальный ис-
ход, развитие ОКС (ИМ), прогрессирование стенокардии, НС и 
реваскуляризация миокарда.
Результаты:
Уровни исследуемых маркеров у больных СН и лиц в 
контрольной группе достоверно не различались (6,1+-
4,7/8,6+-6,7мМЕ/л,11,5+-8,3/12,8+-5,2пг/мл,4,2+-3,9/4,5+-
4,0мг/л,437+-318,6/525,0+-283,5мг/мл,2,8+-1,9/3,8+-0,8г/л 
соответственно). Уровни РАРР-А были от 1 до 38 мМЕ/л, ме-
диана распределения состветствовала 10,5-17,5 мМЕ/л, со-
держание ИЛ-6 2-120 пг/мл, СРБ 1,1-10,8 мл/л, SVCAM1 200-
1800нг/мл, фибриногена 1,8-5,1г/л. Уровни РАРР-А (6,1±4,7) и 
СРБ (4,5±4,0 против 7,3±5,5) у лиц в контрольной группе были 
достоверно ниже, чем в группе больных ОКС. Но у больных с 
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НС и ИМ без подъема ST уровни РАРР-А не отличались между 
собой, однако были достоверно ниже, чем у больных с ИМ с 
подъемом ST (14,4±9,5 против 21,3±7,7). Уровни СРБ у боль-
ных ИМ и НС достоверно не отличались. Уровень SVCAM1 был 
достоверно выше у больных ИМ, чем НС и в группе контро-
ля (соответственно 930,5±697,9, 609,4±360,5 и 525,0±283,5). 
Достоверных различий SVCAM1 в группе контроля и НС не 
было. Уровни ИЛ-6 и фибриногена в исследуемых группах 
достоверно не различались. При этом уровни РАРР-А досто-
верно коррелировали с уровнями СРБ (r=0,361, p=0,043) и 
ИЛ-6 (r=0,387, p=0,035). Наибольшей чувствительностью для 
выявления НС (70%) обладает РАРР-А. Специфичность теста 
при определении уровней РАРР-А примерно такая же, как СРБ 
(68% и 67%). Сравнительный анализ кривых выживаемости 
показал, что у больных с уровнем РАРР-А<1,5мМЕ/л двух-
летний прогноз был более благоприятный, чем у больных с 
РАРР-А>1,5мМЕ/л (р=0,03).
Заключение:
Уровни исследуемых маркеров у больных СН и в группе 
контроля достоверно не различались. Определение уровней 
РАРР-А и СРБ может быть использовано в диагностике ОКС. 
Чувствительность РАРР-А выше, чем СРБ, поэтому он может 
рассматриваться как диагностический маркер НС. Повышен-
ный уровень РАРР-А является неблагоприятным прогности-
ческим фактором у больных ИБС и однократно измеренный 
уровень РАРР-А является предиктором кардиоваскулярного 
риска на протяжении 2 последующих лет.

2.15. ПРОБлЕМА ТЭлА ЕЩЁ НЕ РЕШЕНА

Терновой С.к., королева и.М.

ММа иМ. и.М. СеЧенова

Введение(цели/задачи):
Проблема ТЭЛА является международной проблемой и, несмо-
тря на неуклонный рост современных диагностических и лечеб-
ных мероприятий, определяется нарастанием частоты легочных 
эмболий. В последние годы в развитых странах мира частота 
ТЭЛА возросла в 2,5 раза. Это происходит после травм (24%), 
оперативных вмешательств (25%) и различных заболеваний, 
протекающих с нарушением гемодинамики (51%). Актуаль-
ность проблемы обусловлена трудностью своевременной диа-
гностики отсутствием специфичных клинических признаков.
Материал и методы:
Нами накоплен большой опыт работы по диагностике ТЭЛА 
с помощью комплекса лучевых методов (1358 пациентов), 
предполагающий сочетание традиционных методик и новых 
технологий. Комплекс включает в себя спиральную и муль-
тиспиральную ангиопульмонографию (СКТ- и МСКТ-АПГ), 
классическую ангиопульмонографию (АПГ), перфузионную 
сцинтиграфию (ПС), дуплексное исследование вен (ДС) и 
эхокардиографию (ЭхоКГ). Только за последние 2 года про-
ведено 1251 исследование у 400 пациентов. Выработаны раз-
личные алгоритмы обследования пациентов с подозрением 
на эмболию в зависимости от технического оснащения мно-
гопрофильного стационара. 
Результаты:
ТЭЛА диагностирована у 312 человек. Двустороннее пораже-
ние у 177 пациентов (56,7%), одностороннее – у 135 (43,3%). 
Поражение ствола и главных ветвей выявлено в 25% случаев, 
долевых и сегментарных ветвей в 27,9%, субсегментарных 
ветвей в 7,1%, сочетанное поражение – в 40% случаев. Для 

выявления источника ТЭЛА как в системе ВПВ, так и НПВ, 
разработаны методики КТ-флебографии. Для оценки состо-
яния правых отделов сердца и оценки клапанного аппарата 
215 пациентам провели ЭхоКГ (53,9%). АПГ была сделана в 5 
случаях (0,4%). Для выявления прямых признаков ТЭЛА всем 
пациентам провели СКТ или МСКТ-АПГ.
Заключение:
МСКТ АПГ представляет возможность прямой визуализации 
тромбоэмболов в сосудистом русле легких. МСКТ – метод 
быстрой, малоинвазивной и комплексной диагностики ТЭЛА, 
позволяющий в рамках одного исследования оценить состоя-
ние легочной артерии и ее ветвей, а также сосудов в бассейне 
ВПВ и НПВ, т.е. одномоментно установить факт эмболии и 
выявить ее источник. 

2.16. РИСК РАЗвИТИЯ ТЭлА У ПАЦИЕНТОв С ХОБл

Терновой С.к., королева и.М., Соколина и.а., паша С.п.

ММа иМ. и.М. СеЧенова

Введение(цели/задачи):
изучить особенности проявлений ТЭЛА у больных с ХОБЛ. 
Материал и методы:
обследовано 258 пациентов с обострением ХОБЛ. Комплекс 
диагностических процедур, включал: МСКТ-АПГ, УЗДС вен 
нижних конечностей, ЭХО-КГ, определение D-димера плазмы 
и газового состава крови, спирометрию, ЭКГ. 
Результаты:
ТЭЛА была выявлена у 46 пациентов с ХОБЛ (17,8%); мужчины 
– 76,7%; средний возраст 59±7 лет. Курящие - 46 (100%), ИКЧ 
48±12 пачка/лет, длительность ХОБЛ 8±3 лет. Степень тяже-
сти ХОБЛ: тяжелая (58,7%), крайне тяжелая (41,3%). Фенотип 
ХОБЛ: бронхитический (54,4%), эмфизематозный (45,6%). 
Клинические признаки и их сочетание были различными. Боли 
в грудной клетке и кровохарканье чаще отмечались при сег-
ментарном поражении (56,7% и 48,6%). Одышка - наиболее 
характерный признак легочной эмболии (34,3-48,6%). Данные 
обзорных рентгенограмм были не показательны. По резуль-
татам МСКТ в 56,7% случаев наблюдалось двустороннее по-
ражение ЛА и ее ветвей, из них: ствол 18,6%, долевые ветви 
18,3%, субсегментарные ветви 2,9%, сочетанное поражение 
23,1%. Признаки хронической ТЭЛА выявили в 8,6% случаев. 
Инфаркты легких обнаружили у 41,3% больных: одиночные 
12,5%, 2-3 зоны 20,5%, множественные 4,8%. В 15,8% слу-
чаев в зоне инфаркта определялся распад. У обследованных 
нами больных расхождение данных МСКТ с перфузионной 
сцинтиграфией составило 3 случая (6,5%) пользу МСКТ. 
Заключение:
ТЭЛА у пациентов с ХОБЛ может симулировать обострение 
основного заболевания. Частота ТЭЛА у обследованных 
нами пациентов составила 17,8%. Большинство клинико-
лабораторных и функциональных признаков у больных с 
обострением ХОБЛ и развитием ТЭЛА сходны. Данные пер-
фузионной сцинтиграфии при ХОБЛ диагностически недо-
стоверны, что обусловлено нарушением легочной перфузии в 
результате реактивной вазоконстрикции, вследствие бронхи-
альной обструкции. Особенностью ТЭЛА у данной категории 
больных является преимущественно сочетанное двусторон-
нее поражение различных отделов легочной артерии и высо-
кий процент развития инфарктов легочной ткани. МСКТ высо-
коэффективный метод ранней диагностики ТЭЛА у пациентов 
с ХОБЛ.
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ТЕЗИСЫ КОНФЕРЕНЦИИ   «ПЕРСПЕКТИвЫ КАРДИОлОГИИ РОССИИ в ХХI вЕКЕ»

2.17. ДИСТАНЦИОННЫЙ СКРИНИНГ ПАЦИЕНТОв вНЕ 
лЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ ДлЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ 
РАЗвИТИЯ СЕРДЕЧНОСОСУДИСТЫХ ЗАБОлЕвАНИЙ 
(ИНСУлЬТ, ИНФАРКТ)

ТоМилко в.е.

Зао «оТкрыТые ТехнолоГии 98»

Введение(цели/задачи):
- 56,6% от общей смертности составляют болезни системы 
кровообращения - Медицинская помощь не всегда успевает 
вовремя прибыть к пациенту - Отсутствует возможность дис-
танционного on-line скрининга для обнаружения и предот-
вращения развития кризисной ситуации для людей из «групп 
риска» - Методы диагностики сердечнососудистых заболева-
ний известны, что позволяет отслеживать развитие кризиса 
на ранних стадиях Цели: - Снижение количества осложнений, 
связанных с сердечнососудистыми заболеваниями и раннее 
предупреждение развития кризисной ситуации - Снижение 
смертности от болезней системы кровообращения - Повыше-
ние качества и доступности медицинской помощи, особенно в 
удаленных населенных пунктах
Материал и методы:
На стороне пациента размещаются два устройства: - Host 
устройство – снятие биометрических данных и передача те-
леметрии на master устройство - Master устройство – сбор, 
анализ и передача статистики в Медицинский Центр – МЦ 
При медленном развитии заболевания в МЦ накапливается 
отрицательная статистика и сотрудники центра самостоя-
тельно связываются с пациентом. При внезапном кризисе 
мастер-устройство высылает тревожные сообщения в МЦ и 
издает громкий сигнал оповещения для привлечения внима-
ния окружающих. Сотрудники МЦ имеют возможность по-
звонить на мастер-устройство и объяснить окружающим, что 
нужно предпринять до приезда скорой помощи. Пациент, при 
ухудшении самочувствия, может вызвать скорую помощь по 
«красной кнопке»
Результаты:
Результатом должно стать снижение смертности от болез-
ней системы кровообращения за счет следующих факторов: 
- Своевременного обнаружения отрицательных тенденций в 
функционировании системы кровообращения пациентов - 
Своевременного оказания скорой медицинской помощи па-
циенту при кризисе
Заключение:
Для реализации проекта необходимо: - Определить тре-
бования к модели скрининга (показания, критичные поро-
ги, передача телеметрии) - Привлечь российские научно-
исследовательские институты для разработки отечественных 
устройств для пользовательской части решения - Привлечь 
российских производителей медицинского оборудования, 
устройств связи и микроэлектроники - Провести тестовое 
внедрение решения в одном из регионов

2.18. вАРИАБЕлЬНОСТЬ РИТМА СЕРДЦА ПРИ 
КРАТКОвРЕМЕННОЙ АДАПТАЦИИ К вЫСОКОГОРЬЮ И ЕЁ 
СвЯЗЬ С ОСТРОЙ  ГОРНОЙ БОлЕЗНЬЮ

акунов а.Ч., Сарыбаев а.ш.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии иМ. акаДеМика 
МирСаиДа МиррахиМова, Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Изучить вариабельность сердечного ритма (ВСР) при крат-
ковременной адаптации к высокогорью (ВГ) и при  развитии 
острой горной болезни (ОГБ).
Материал и методы:
Обследовано 27 здоровых мужчин (средний возраст 21 год). 
ВСР поредели на низкогорье (НГ, высота 700 м над уровнем 
моря), затем после подъема на 2-й и 5-й дни пребывания на 
высокогорье (3600-3800 м над уровнем моря). Анализиро-
вались частотные показатели ВСР: общая мощность спектра 
(ОМС), низкие частоты (НЧ), высокие частоты (ВЧ), их соот-
ношение, а также нормализованные показатели НЧ и ВЧ. На-
личие ОГБ определяли согласно Лейк-Люисского протокола 
(The Lake Louise Consensus on the definition and quantification 
of high altitude illnesses, 1992). В зависимости от наличия ОГБ 
исследуемые были разделены на 2 группы: в 1-ю группу вош-
ли субъекты с ОГБ (n=11), во 2-ю без симптомов ОГБ (n=16). 
Результаты:
В обеих группах на 2-й день пребывания на ВГ отмечено до-
стоверное снижение как общей мощности спектра, так и аб-
солютных показателей НЧ и ВЧ компонентов. В группе лиц 
с ОГБ (1-я группа) на 2-й день пребывания на высокогорье 
отмечена отчетливая тенденция к увеличению НЧ компонента 
(58,3±2,7 против 67,3±4,5, NS) и отношения НЧ/ВЧ (2,27±0,36 
против 3,65±0,52, NS), в то время как во второй группе та-
кой динамики не наблюдалось (нормализованный НЧ компо-
нент составил 54,4±3,5 на низкогорье и 55,6±2,6 на 2-й день 
пребывания на высокогорье; отношение НЧ/ВЧ - 2,13±0,41 и 
2,02±0,29 соответственно). Симптомы ОГБ исчезли также к 
5-му дню пребывания на ВГ. На 5-й день пребывания на вы-
соте указанные сдвиги нивелировались. Выявленные нами 
изменения ВСР могут указывать на то, что в первые дни пре-
бывания на высокогорье развитие ОГБ сочетается с более вы-
раженной активацией симпатической нервной системы (СНС). 
В дальнейшем, при успешной высокогорной адаптации актив-
ность симпатической нервной системы снижается, что и объ-
ясняет вышеуказанные изменения ВСР.
Заключение:
На высокогорье общая мощность спектра ВСР снижается, что 
указывает на снижение вариабельности R-R интервалов. У 
лиц с ОГБ на высокогорье отмечается тенденция к увеличе-
нию нормализованного НЧ компонента ВСР и отношения НЧ/
ВЧ по сравнению с исследуемыми без ОГБ на 2-й день пре-
бывания на ВГ. Требуется большее количество исследований 
для получения достоверных данных о более выраженной ак-
тивации СНС при развитии ОГБ.
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2. РАЗвИТИЕ ТЕХНОлОГИЙ лАБОРАТОРНОЙ И ФУНКЦИОНАлЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

2.19. ДИНАМИКА СПЕКТРАлЬНЫХ ПОКАЗАТЕлЕЙ 
вАРИАБЕлЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА ПРИ ПРОвЕДЕНИИ 
АКТИвНОГО ТИлТ-ТЕСТА У БОлЬНЫХ ЭССЕНЦИАлЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С УЧЕТОМ GLN27GLU ПОлИМОРФИЗМА 
ГЕНА Β2-АДРЕНОРЕЦЕПТОРОв

полупанов а.Г., роМанова Т.а., ЧеСкиДова н.б.,  
ДжуМаГулова а.С.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии иМ. акаДеМика 
МирСаиДа МиррахиМова, Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Изучение динамики вариабельности сердечного ритма при 
проведении активного тилт-теста у больных эссенциальной 
гипертензией (ЭГ) с учетом Gln27Glu полиморфизма гена β2-
адренорецепторов (β2-АР).
Материал и методы:
Обследовано 82 пациента, страдающих ЭГ в возрасте 40-60 
лет (средний возраст - 47,2±2,9 лет). Все больные разделены 
на 3 группы: в I группу включены 53 пациента с неосложнен-
ным течением заболевания, во II группу - 13 больных с гипер-
трофией левого желудочка (ГЛЖ), в III группу - 16 пациентов, 
перенесших ишемический инсульт. Во всех группах был про-
веден спектральный анализ вариабельности сердечного рит-
ма (ВСР) до и после активного тилт-теста и генотипирование 
по Gln27Glu полиморфизму гена β2-АР.
Результаты:
У больных ЭГ I группы по сравнению со здоровыми лицами в 
состоянии покоя отмечалось снижение мощности колебаний 
симпатического тренда (LF) при относительной сохранности 
парасимпатических модуляций. При наличии осложнений ЭГ 
(ГЛЖ, перенесенный ишемический инсульт) отмечалось то-
тальное снижение мощностей всех спектральных характери-
стик ВСР (ТР, VLF, LF, HF). При проведении тилт-теста в группе 
здоровых лиц регистрировалось достоверное возрастание ак-
тивности симпатических LF колебаний (на 86,1%) и подавле-
ние мощности парасимпатических HF колебаний. У больных 
ЭГ I группы отмечалось подавление реакции симпатического 
компонента в ответ на процесс вертикализации. Так, в этой 
группе больных прирост LF колебаний во время тилт-теста 
составил 27,7%, что было существенно ниже в сравнении с 
группой здоровых лиц. У больных ЭГ с ГЛЖ и наличием ише-
мического инсульта тилт-тест приводил не к увеличению, а, 
напротив, к снижению мощности LF-компонента (-27,3% у 
больных с ГЛЖ и -34% у больных, перенесших инсульт).
Обнаружена ассоциация Gln27Glu полиморфизма гена β2-АР 
с динамикой LF компонента при проведении тилт-теста. При 
этом у носителей Gln27Gln генотипа в отличие от лиц, имею-
щих 27Glu аллель, во время пробы регистрировалось сниже-
ние мощности симпатических колебаний.
Заключение:
Выявлены особенности реагирования симпатического тренда 
(LF) ВСР у больных ЭГ при наличии осложнений (ГЛЖ, пере-
несенный инсульт). Показано, что особенности динамики LF 
компонента при ортостатической пробе ассоциированы с 
Gln27Glu полиморфизмом β2-АР.

2.20. вЗАИМОСвЯЗЬ вАРИАБЕлЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
С РЕАКЦИЕЙ лЕГОЧНОГО АРТЕРИАлЬНОГО ДАвлЕНИЯ ПРИ 
КРАТКОвРЕМЕННОЙ АДАПТАЦИИ К вЫСОКОГОРЬЮ

акунов а.Ч., Сарыбаев а.ш.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии иМ. акаДеМика 
МирСаиДа МиррахиМова, Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Изучение взаимосвязи вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) с развитием легочной гипертензии (ЛГ) при кратковре-
менной адаптации к высокогорью (ВГ).
Материал и методы:
Обследовано 27 здоровых мужчин (средний возраст 21 год). Ис-
следования проводились на низкогорье (700 м), а затем на 2-й 
и 5-й дни пребывания на высокогорье (3800 м). Помимо рутин-
ного обследования (анализы крови, ЭКГ, рентгенография орга-
нов грудной клетки, пульсоксиметрия), всем испытуемым опре-
деляли систолическое легочное артериальное давление (сист. 
ЛАД) с помощью допплерэхокардиографии и регистрировали 
ЭКГ в течение 5 минут с последующим анализом частотных по-
казателей ВСР: анализировали общую мощность спектра (ОМС), 
низкие частоты (НЧ), высокие частоты (ВЧ), их соотношение, а 
также нормализованные показатели НЧ и ВЧ компонентов. В 
зависимости от уровня систолического ЛАД, определенного на 
2-й день пребывания на ВГ, исследуемые были разделены на 
две группы: 1-я группа – пациенты с уровнем сист.ЛАД 34 мм 
Hg и ниже (нормореакторы, n=18); 2-я группа – исследуемые с 
уровнем сист.ЛАД 35 мм Hg и выше (гиперреакторы, n=8).
Результаты:
Систол. ЛАД было достоверно более высоким в обеих группах 
на 2-й день пребывания на ВГ (в 1-й группе - 23,3±0,7 и 28,7±0,8 
мм рт.ст.; а во 2-й группе - 25,3±1,2 и 38,0±1,4 мм рт.ст. со-
ответственно) и немного снизилось на 5-й день (в 1-й группе 
- 25,6±1,2 мм рт.ст.; во 2-й - 33,2±3,2 мм рт.ст.). Отсутствова-
ли значимые различия в показателях сатурации между обеими 
группами как на низкогорье, так и на высокогорье. Общая мощ-
ность ВСР достоверно снизилась в обеих группах  на 2-й день 
пребывания на ВГ (с 3424 и 3861 мс до 1113 и 1562 мс соот-
ветственно, p<0,05), с последующим повышением к 5-му дню 
пребывания на ВГ(соответственно 2640 и 3782 мс). Абсолютные 
показатели НЧ и ВЧ (в мс2) также как и общая мощность снизи-
лись в первые дни пребывания на высокогорье, с последующим 
подъемом к 5-му дню ВГ. Однако нормализованные показатели 
НЧ спектра в 1-й группе (нормореакторы) практически не изме-
нились на 5-й день пребывания на высокогорье (54,5 н.е. про-
тив 48 н.е., НД), в то время как во 2-й группе (гиперреакторы) 
произошло повышение нормализованного НЧ спектра (55,6 н.е. 
против 72,6 н.е., p<0,01) и отношения НЧ/ВЧ (2,45 против 5,39, 
p<0,05). Разница симпатических показателей нормализованно-
го НЧ компонента и отношения НЧ/ВЧ между обеими группами 
на 2-й день высокогорья была достоверной. К 5-му дню на ВГ 
произошло снижение нормализованного НЧ компонента (65,2 
н.е., НД) и отношения НЧ/ВЧ (3,56, НД). Статистически анализ 
выявил положительную корреляцию между уровнем сист. ЛАД 
и нормализованными показателями НЧ спектра (r=0,61,), но 
практически отсутствовала между сист. ЛАД и отношением НЧ/
ВЧ (r=0,27) на 2-й день пребывания в горах.
Заключение:
Более выраженное повышение ЛАД при пребывании в высо-
когорье сочетается с достоверным увеличением нормализо-
ванного НЧ компонента ВСР и отношения НЧ/ВЧ. 
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ТЕЗИСЫ КОНФЕРЕНЦИИ   «ПЕРСПЕКТИвЫ КАРДИОлОГИИ РОССИИ в ХХI вЕКЕ»

3. ПРОГРЕСС в ИЗУЧЕНИИ ПАТОГЕНЕЗА И 
лЕЧЕНИИ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМ ИБС

3.1. ОСОБЕННОСТИ лЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА в РАЗНЫХ вОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

береЗин М.в., Мишина и.е., ДовГалюк ю.в.,  
береЗина а.М., МаЗанко о.е., Эрлих а.Д.

Гоу впо ивГМа роСЗДрава, МуЗ Гкб №3, Г. иваново

Введение(цели/задачи):
Оценить проводимое в стационарах лечение пациентов с 
острым коронарным синдромом (ОКС) в зависимости от воз-
раста (по результатам регистра РЕКОРД).
Материал и методы:
В исследование включено 695 пациентов в возрасте от 31 года 
до 93 лет, которые проходили лечение в стационарах России 
по поводу ОКС. Среди пациентов подавляющее большинство 
составили лица старше 45 лет – 95%, в возрасте до 60 лет 
преобладали мужчины, а старше 75 лет – более 2/3 составили 
женщины.
Результаты:
Тромболитическая терапия выполнялась у 18% пациентов с 
ОКС молодого возраста. У пациентов старше 45 лет частота ее 
применения не превышала 10%. Основным местом проведе-
ния тромболизиса был коронарный блок. На догоспитальном 
этапе тромболизис чаще проводился пациентам в возрасте до 
45 лет; ни в одном случае этот вид лечения не осуществлялся 
догоспитально у пациентов старше 75 лет. Коронарная ан-
гиография и чрезкожные коронарные вмешательства выпол-
нялись преимущественно пациентам до 60 лет. У пациентов 
старческого возраста оперативное лечение использовалось 
лишь у 6% больных. В первые 24 часа пребывания в стацио-
наре получали аспирин более 90% пациентов независимо 
от возраста, в то время как догоспитально лечение аспири-
ном проводилось менее 40% больных. Частота применения 
клопидогреля, особенно в нагрузочной дозе, уменьшалась с 
возрастом. В качестве прямого антикоагулянта для лечения 
больных с ОКС чаще использовался нефракционированный 
гепарин, при этом более 10% пациентов старше 45 лет вооб-
ще не получали терапию прямыми антикоагулянтами. Среди 
назначенных в стационаре и рекомендованных при выписке 
препаратов во всех возрастных группах преобладали бета-
блокаторы (БАБ), иАПФ, нитраты, статины. У лиц старческого 
возраста реже назначались БАБ и статины, в комплексной те-
рапии чаще использовались диуретики, инотропные средства 
и антагонисты альдостерона, что, вероятно, было обусловле-
но наличием застойной сердечной недостаточности. 
Заключение:
У пациентов старших возрастных групп реже используются 
современные методики лечения: системный тромболизис, 
чрезкожные коронарные вмешательства; реже применяются 
препараты, улучшающие прогноз: БАБ, статины, клопидо-
грель.

3.2. К вОПРОСУ О ПОвЫШЕНИИ ЭФФЕКТИвНОСТИ лЕЧЕНИЯ 
БОлЬНЫХ СТАРШИХ вОЗРАСТНЫХ ГРУПП С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА

береЗина а.М., еГорова л.а., рябЧикова Т.в.,  
СеМенова л.М.

Гоу впо ивГМа роСЗДрава,  
«больниЦа на СТ. иваново» ржД
Введение(цели/задачи):
Оценить влияние комплексного лечения, включающего ме-
дикаментозную и немедикаментозную терапию (образова-
тельная программа, программа физической реабилитации, 
осуществляемые медицинскими сестрами) на качество жизни 
больных старших возрастных групп с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), перенесших инфаркт миокарда.
Материал и методы:
Под наблюдением находилось 52 пациента, средний возраст 
71,1±1,7 лет. Диагноз верифицирован на основании клиниче-
ских и инструментальных данных. Больные были разделены 
на две группы: основную (36 человек), которая находилась 
под активным наблюдением специально обученных медицин-
ских сестер, и контрольную (16 человек), которая получала 
традиционное лечение без активного контроля выполнения 
немедикаментозных мероприятий. С пациентами основной 
группы медицинские сестры еженедельно проводили занятия 
по вопросам самоконтроля ИБС, формированию привержен-
ности назначенному лечению, навыкам элементов здоровье 
сберегающего поведения, обучали и контролировали выпол-
нение индивидуально подобранной программы физической 
реабилитации. Оценка КЖ проводилась с помощью опросни-
ка SF-36 один раз в месяц в течение полугода.
Результаты:
Через шесть месяцев наблюдения в основной группе досто-
верно улучшился показатель эмоционально-ролевого функ-
ционирования (с 40,1±5,5 до 56,8±8,2, р<0,05), в то время 
как в контрольной группе изменений не выявлено. По шкале 
физической боли в группах наблюдалось разнонаправленное 
изменение показателей: улучшение в основной и ухудшение в 
контрольной: имелись достоверные различия между показа-
телями этой шкалы у больных основной и контрольной групп 
(68,8±11,3 и 49,4±6,7 соответственно; р<0,05). Показатели со-
циального функционирования достоверно улучшились лишь у 
пациентов основной группы (с 50,0±4,6 до 72,2±8,4, р<0,05).
Заключение:
Активно контролируемое медицинскими сестрами выполне-
ние индивидуально подобранных немедикаментозных меро-
приятий в комплексе с медикаментозной терапией существен-
но улучшает качество жизни пациентов с ИБС. Практикующие 
медицинские сестры, имеющие подготовку в области сестрин-
ской педагогики, могут эффективно осуществлять наблюде-
ние и уход, отвечающий потребностям отдельного пациента.
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3. ПРОГРЕСС в ИЗУЧЕНИИ ПАТОГЕНЕЗА И лЕЧЕНИИ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМ ИБС

3.3. вЗАИМОСвЯЗЬ МЕЖДУ КлИНИЧЕСКОЙ И 
БИОХИМИЧЕСКОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ К АСПИРИНУ У 
ПАЦИЕНТОв С ИБС

вавилова а.в., ДороФейков в.в., иванов в.и., кулешова Э.в.

ФГу «ФЦСкЭ иМ. в.а. алМаЗова», Г. Спб

Введение(цели/задачи):
Проанализировать эффективность терапии аспирином 
(АСК) у больных ИБС и выявить взаимосвязь перенесенных 
сердечно-сосудистых эпизодов и приема АСК.
Материал и методы:
Были обследованы 42 пациента с различными формами ИБС: 
с инфарктом миокарда (ИМ) с и без зубца Q - 26(62%) паци-
ентов, с ОКН - 2(5%) больных, с нестабильной стенокардией 
- 8(19%) пациентов, у 3(7%) пациентов было сочетание ИМ и 
ОНМК и у 3(7%) больных стабильное течение ИБС. Все паци-
енты получали терапию АСК, в средней дозе 100мг (50-125 
мг в сутки) на протяжении от 2 месяцев до 10 лет. Регулярно 
принимали АСК 28 пациентов, 14 больных - принимали пе-
риодическими курсами. Наиболее частой причиной нерегу-
лярного приема АСК является низкий комплаенс. Нами был 
разработан новый метод, который основан на импендансной 
агрегатометрии в цельной крови с индуктором агрегации АДФ 
(в конечной концентрации 5,0 мкмоль/л). По результатам рас-
считывали степень подавления амплитуды индуцированной 
агрегации в процентах. Чувствительность к АСК оценивалась 
по следующим критериям: подавление амплитуды индуциро-
ванной агрегации < 40% - пониженная чувствительность, от 
40 до 60%- нормальная, и > 60%- повышенная. 
Результаты:
Было выявлено, что у 12 (43%) пациентов с регулярным прие-
мом аспирина имелась биохимическая резистентность к АСК, 
при этом у 4(33%) было полное отсутствие чувствительности 
к АСК. У группы с нерегулярным приемом АСК в 7(50%) слу-
чаях было зарегистрировано нарушение чувствительности к 
аспирину, из них в 2 (40%) случаях полное отсутствие чув-
ствительности к АСК. У пациентов с регулярным приемом АСК 
повторные сердечно-сосудистые события (ССС) отмечались у 
17 (61%) больных. В группе с нерегулярным приемом аспи-
рина повторные ССС встречались у 11 (78%) пациентов. Т.о. в 
исследуемых группах частота повторных ССС составляет 66% 
(в 28 случаях). С целью контроля обследовано 24 здоровых 
донора сопоставимых по возрасту и полу, из которых сниже-
ние резистентности к АСК отмечена у 4(16,6%) доноров; у 1 
донора чувствительность к АСК отсутствовала. 
Заключение:
У пациентов с ИБС выявлена достоверно более высокая ча-
стота развития биохимической аспиринорезитентности чем у 
здоровых лиц. Скорость развития биохимической резистент-
ности и ее взаимосвязь с клинической резистентностью к 
аспирину требует дальнейшего изучения.

3.4. НАРУШЕНИЕ СНА И РИСК вОЗНИКНОвЕНИЯ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА в ПОПУлЯЦИИ МУЖЧИН 25-64 
лЕТ (ЭПИДЕМИОлОГИЧЕСКОЕ ИССлЕДОвАНИЕ НА ОСНОвЕ 
ПРОГРАММЫ вОЗ “MONICA”)

ГаФаров в.в., ГроМова е.а., ГаФарова а.в.,  
кабанов ю.н., ГаГулин и.в.

Меж. лаб. ЭпиД. ССЗ Со раМн, нии Терапии Со раМн

Введение(цели/задачи):
Изучение влияния нарушения сна на риск возникновения ин-
фаркта миокарда (ИМ) в течение 10 лет у мужчин в возрасте 
25-64 лет.
Материал и методы:
В рамках программы ВОЗ “MONICA”- психосоциальная в 1994 г. 
было проведено скрининговое исследование мужского на-
селения в возрасте 25-64 лет жителей одного из районов г. 
Новосибирска. Когорта отслеживалась в течение 10 лет (1994-
2004 гг.) для определения конечных точек (инфаркт миокар-
да). Статистический анализ проводился с помощью пакета 
программ “SPSS-10”. Кокс - пропорциональная регрессионная 
модель использовалась для оценки относительного риска.
Результаты:
Только 1/3 мужчин в возрасте 25-64 лет с вновь возникшим 
ИМ, расценивали свой сон как «хороший», а 2/3 имели на-
рушение сна. Относительный риск развития ИМ у мужчин в 
возрасте 25-44 лет в течение 10 летнего периода был в 9,25 
раз выше с оценкой сна «плохо», чем «хорошо», т.е. в этой 
возрастной группе нарушение сна является одним из важней-
ших факторов, приводящим к возникновению ИМ; в возрасте 
45-64 лет эти различия не значимы. Риск возникновения ИМ у 
лиц с нарушением сна оказался выше у мужчин вдовых, раз-
веденных, у лиц с низким уровнем социальной поддержки, с 
начальным уровнем образования, относящихся к группе ра-
бочих профессий пенсионерам.
Заключение:
Полученные результаты свидетельствуют о том, что наруше-
ние сна, прежде всего, проблема социальная и вносит весо-
мый вклад в риск возникновения ИМ у мужчин, причем мо-
лодой группы.

3.5. влИЯНИЕ ТЯЖЕСТИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
НА СОДЕРЖАНИЕ АлЬФА-ТОКОФЕРОлА в ЭРИТРОЦИТАХ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОвИ БОлЬНЫХ ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА

ГоряЧева о.Г., Терёхина н.а., Зубарев М.а.

перМСкая ГоСуДарСТвенная МеДиЦинСкая акаДеМия

Введение(цели/задачи):
Целью работы явилось изучение влияния тяжести сердечной 
недостаточности на содержание неферментативного антиок-
си- данта альфа-токоферола в эритроцитах и сыворотке пе-
риферической крови больных в остром и подостром перио-
дах инфаркта миокарда. 
Материал и методы:
В поверхностном и глубоком пулах мембран эритроцитов, в 
сыворотке крови 33 больных крупноочаговым инфарктом ми-
окарда в динамике на 1, 3 и 14-15 сутки заболевания определя-
ли содержание альфа-токоферола по методу В.Б. Спиричева с 
соавт.(1979). Тяжесть сердечной недостаточности оценивали 
по Кillip. Также содержание альфа-токоферола определяли в 
крови 30 здоровых добровольцев того же возраста. 
Результаты:
Содержание альфа-токоферола в глубоком пуле мембран 
эритроцитов здоровых лиц в 2 раза выше, чем в поверхност-
ном. Инфаркт миокарда, как в остром, так и в подостром 
периоде сопровождается увеличением концентрации альфа-
токоферола в эритроцитах и сыворотке крови больных. В 
остром периоде инфаркта миокарда содержание альфа-
токоферола достоверно увеличивается в 4 раза в поверх-
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ностном, в 2 раза в глубоком пуле эритроцитарных мембран. 
Обнаружена прямая связь между уровнем альфа-токоферола 
в поверхностном пуле эритроцитарных мембран и тяжестью 
сердечной недостаточности по Killip на 1 и 3 сутки острого 
инфаркта миокарда. При I-II функциональных классах сер-
дечной недостаточности на 1 сутки инфаркта миокарда со-
держание альфа-токоферола в поверхностном пуле мембран 
эритроцитов составило 53,2 ± 4,8 мкмоль/л, а при III-IV функ-
циональных классах - 87,8± 3,2 мкмоль/л (Р<0,001). На третьи 
сутки инфаркта миокарда при I-II функциональных классах 
сердечной недостаточности содержание альфа-токоферола 
в поверхностном пуле мембран эритроцитов составило 
50,4 ± 4,12 мкмоль/л, а при III-IV функциональных классах - 
96,2±11,0 мкмоль/л (Р<0,05).
Заключение:
При инфаркте миокарда имеет место зависимость между тя-
жестью сердечной недостаточности в остром периоде и уров-
нем альфа-токоферола в поверхностном пуле эритроцитарных 
мембран. Альфа-токоферол служит чувствительным параме-
тром для диагностики раннего окислительного стресса.

3.6. РЕЗУлЬТАТЫ ЭКСТРЕННЫХ ОПЕРАЦИЙ 
РЕвАСКУлЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА С ПРИМЕНЕНИЕМ 
РАЗлИЧНЫХ вАРИАНТОв АУТОТРАНСПлАНТАТОв 
(СЕМИлЕТНИЙ ОПЫТ)

ДолГов и.М., бранД я.б., МаЗанов М.х.,  
СаГиров М.а., хариТонова н.и., Зверева н.ю.,  
ФаДеиЧева С.а., Маланьин Д.в., Чернышев Д.в.

нии Сп иМ. н.в.СклиФоСовСкоГо

Введение(цели/задачи):
Изучить результаты экстренных операций реваскуляризации 
миокарда с применением различных вариантов аутотран-
сплантатов у больных с острыми нарушениями коронарного 
кровообращения. 
Материал и методы:
В исследование включены пациенты, которым в период с мар-
та 2002 г. по март 2009 года выполнено коронарное шунти-
рование (КШ) по экстренным показаниям, в связи с острыми 
нарушениями коронарного кровообращения. Обследование 
пациентов проводилось согласно стандартному протоколу, 
включающее в себя как неинвазивные, так и инвазивные 
методы диагностики. Операции КШ проводились с исполь-
зованием многокомпонентной анестезии в условиях искус-
ственного кровообращения, нормо- или умеренной (27-28° 
С) гипотермии и фармако-холодовой кардиоплегии. Шунти-
ровались все пораженные коронарные артерии, если их диа-
метр превышал 0,8 мм. У всех пациентов для шунтирования 
ПМЖВ использовалась левая ВГА. Помимо одиночных транс-
плантатов, использовались различные составные аутоарте-
риальные и артериально-венозные Y-образные конструкции, 
природные аутовенозные разветвления. При необходимости 
выполняли эндартерэктомию из коронарных артерий. 
Результаты:
Всего оперировано 220 пациентов, поступивших в стационар 
с клиникой острого нарушения коронарного кровообраще-
ния (нестабильная стенокардия: впервые возникшая, про-
грессирующая, ранняя постинфарктная, безболевая ишемия 
миокарда, или ИМ без подъема сегмента ST). В основном это 
были мужчины – 202 (92%), возраст пациентов от 37 до 83 

лет (средний - 57,4 ± 7,4). В исследование не включались па-
циенты с ОИМ с подъемом сегмента ST, а также с сочетанной 
патологией (пороки клапанов сердца). По данным КВГ у всех 
пациентов имелось критическое многососудистое поражение 
коронарного русла. У всех больных невозможно было выпол-
нение чрезкожных вмешательств на коронарных артериях, в 
связи с распространенностью и характером их поражения. 
Стеноз ствола ЛКА или его эквиваленты выявлены у 69% па-
циентов. Все больные оперированы в экстренном порядке (в 
течение 24 часов), в связи с тем что, несмотря на проводи-
мую комплексную медикаментозную терапию, не удавалось 
стабилизировать состояние (сохранялись приступы стено-
кардии и ишемические изменения на ЭКГ) или отмечались 
рецидивы болевого синдрома после стабилизации состояния 
в первые часы госпитализации. Среднее количество дисталь-
ных анастомозов составило 4,3. Время ишемии миокарда-
45,3±10,1мин. Длительность ИК-80,5±15,4мин. Выписано из 
стационара без приступов стенокардии и явлений сердечной 
недостаточности 211 пациентов (96%). Умерло 9 пациентов 
(4,0%). Причины летальности- острая левожелудочковая и 
полиорганная недостаточность. В сроки от 4 месяцев до 3 лет 
у 15 пациентов отмечался рецидив стенокардии II-III ф.к. 
Заключение:
Полученные результаты свидетельствуют об эффективности 
операций реваскуляризации миокарда у больных с острыми 
нарушениями коронарного кровообращения, выполненных 
в экстренном порядке, в связи с невозможностью стабили-
зации их состояния на фоне проводимой консервативной 
терапии. 

3.7. влИЯНИЕ АТОРвАСТАТИНА НА ФУНКЦИЮ ЭНДОТЕлИЯ 
У БОлЬНЫХ ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА ПОСлЕ 
ФИБРИНОлИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

еФреМова о.а., приДаЧина л.С., поГурельСкая е.п.

белГу, МеДиЦинСкий ФакульТеТ, 2 ГороДСкая больниЦа

Введение(цели/задачи):
Основываясь на данных о многогранности действия статинов, 
нами была поставлена задача изучить влияние аторвастатина 
на дисфункцию эндотелия (ЭД) у больных инфарктом мио-
карда (ИМ) после фибринолитической терапии (ФЛТ) в со-
четании с уже общепринятыми препаратами при раннем их 
назначении (в первые сутки). 
Материал и методы:
Иммуноферментными методиками определяли уровень 
эндотелина-1 (ЭТ-1), 6-кето-ПГФ1б, цГМФ, ТхА2. В зависимо-
сти от проводимой терапии сформировано три равноценные 
клинические группы пациентов. 1-ая группа (группа срав-
нения) - 64 пациента, которые не получали ФЛТ и статины 
вследствие различных объективных и субъективных причин и 
которым проводилась стандартная терапия с включением ан-
тикоагулянтов, дезагрегантов, нитратов, β-адреноблокаторов, 
ингибиторов АПФ, спиронолактона. 2-ая группа - 124 пациен-
та, которым наряду с базисной терапией проводилась ФЛТ 
тканевым активатором плазминогена (актилизе). Больным 
3-ей группы (77 пациентов) на фоне базисной терапии ИМ 
и ФЛТ проводилась терапия аторвастатином с первых суток 
госпитализации больного в дозе 10 мг в сутки в течение всего 
наблюдаемого периода. Оценка эффективности лечения про-
водилась по данным, полученным до фибринолизиса, на 10, 
28 сутки лечения и через 3 месяца. 
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Результаты:
До проведения ФЛТ был выявлен высокий уровень ЭТ-1 и 
ТхВ2, а также низкий уровень цГМФ, 6-кето-ПГFla в первые 
сутки заболевания, что свидетельствовало о выраженной ДЭ. 
Показано, что ранее назначение статинов больным ИМ после 
ФЛТ приводит к более выраженному и более длительному 
положительному эффекту. При этом отмечено достоверное 
уменьшение содержания вазоконстрикторов ЭТ-1 и ТхВ2, уве-
личение активности вазодилататоров. Так, ЭТ-1 в 3-ей груп-
пе повысился к 10 суткам заболевания на 7,5 % (р>0,05), к 
28 – на 27,6 % (р<0,05), к 3 месяцу наблюдения – на 32,5 % 
(р<0,05) по отношению к показателю до лечения. 
Заключение:
Таким образом, модифицированная терапия с включением 
статинов с первых суток ИМ после ФЛТ приводит к нормали-
зации соотношения вазодилататоров и вазоконстрикторов у 
больных ИМ, что в свою очередь улучшает локальный крово-
ток, ведет к снижению выраженности ЭД, в том числе и про-
тромбогенных свойств эндотелия. 

3.8. НЕКРОЗЫ И КАлЬЦИФИКАЦИЯ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
ПРИ ИБС

жДанов в.С., Дробкова и.п., ЧерпаЧенко н.М.,  
веСелова С.п., шлыЧкова Т.п.

ФГу ркнпк роСМеДТехнолоГий

Введение(цели/задачи):
Изучение механизмов кальцификации КА при ИБС на основании 
исследования эндартерэктомированных (ЭАЭ) сегментов КА. 
Материал и методы:
Проведены гистометрические и гистохимические исследования 
ЭАЭ сегментов КА при ИБС у 133 мужчин в возрасте 53-72 лет.
Результаты:
Во всех наблюдениях в КА выявлены фиброзно-липидные 
бляшки с преобладанием фиброзного компонента. В 92,3% 
наблюдениях в фиброзно-измененных участках бляшек и 
склерозированной интиме вне бляшек выявлены очаговые 
некрозы, которые занимали от 1-2 до 75 % протяженности 
интимы КА. По периферии некрозов отмечались отложения 
кальциевых и белковых масс. В основной части очагов не-
кроза наблюдались неравномерные отложения солей каль-
ция, иногда они имели слоистый характер. Обызвествленные 
участки некротизированной интимы имеют вид пластин, что 
было подчеркнуто нами в названии этих изменений – пла-
стинчатый К-З. В 15,0 % наблюдений кальциевые пластины 
подвергались разрушению на меньшие частицы, иногда с по-
вреждением поверхностных слоев интимы, кровоизлияниями 
и пристеночными тромбами. Такого типа бляшки обозначены 
нами как нестабильные кальциевые бляшки. Частота кальци-
ноза КА существенно не различалась в группах больных ИБС, 
получавших и не получавших статины. Однако имеется тен-
денция к формированию больших по размеру очагов некроза 
и К-За в группе больных, леченных статинами. 
Заключение:
Основным механизмом развития кальцификации КА при хрони-
ческой форме ИБС по нашим материалам является обызвест-
вление некрозов в фиброзно-измененных частях атеросклеро-
тических бляшек по типу пластинчатого К-За. В выраженных 
случаях пластинчатый кальциноз КА может быть причиной 
развития нестабильности атеросклеротических бляшек.

3.9. ПРОГНОЗ БОлЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ С вЫСОКИМ 
УРОвНЕМ ТРЕвОГИ

ибаТов а.Д.

ММа иМ. и.М.СеЧенова

Введение(цели/задачи):
Изучить прогноз больных стенокардией с высоким уровнем 
тревоги.
Материал и методы:
Обследовано 277 больных ишемической болезнью сердца 
в возрасте от 36 до 74 лет (средний возраст 56,6±0,7 лет), у 
всех пациентов была стенокардия напряжения II-IV ФК. Уро-
вень тревоги исследовали по анкете госпитальной шкалы тре-
воги и депрессии (ГШТД). Больные наблюдались в течении 
24,7+0,38 месяцев. 
Результаты:
Среди больных ИБС у 47,2% показатель тревоги не выходит 
за границы нормы, у 30,5% - наблюдался субклинический 
уровень, у 22,3% - клинически выраженный уровень трево-
ги. Обследованная выборка была разделена на группы в за-
висимости от выраженности тревоги. Из анализа исключены 
пациенты, имеющие клинически выраженный и субклиниче-
ский уровень депрессии (8 и более баллов по анкете ГШТД). В 
1 группу вошли 24 больных ИБС с клинически выраженными 
проявлениями тревоги (11 и более баллов по анкете ГШТД), 
во 2 группу – 152 пациента без тревоги (10 и менее баллов 
по шкале ГШТД). Группы не различались по полу и возрасту, 
функциональному классу стенокардии напряжения, по про-
водимой терапии. В наблюдаемой выборке зарегистрировано 
59 учитываемых исходов, из них 9 случаев острого инфар-
кта миокарда (4 случая фатального инфаркта миокарда и 5 
случаев нефатального), 19 случаев нестабильной стенокар-
дии, 20 случаев хирургической реваскуляризации миокарда, 
9 случаев смерти от ИБС, 6 случаев смерти, не связанных с 
сердечно-сосудистой патологией (смертность «от других при-
чин»), 15 случаев смерти от всех причин (общая смертность). 
Нефатальные сердечно-сосудистые события составили 44 
случая и все сердечно-сосудистые события – 59 случаев. Не 
удалось выявить статистически значимого влияния тревоги 
на смертность больных ИБС. Вместе с тем, у больных с высо-
ким уровнем тревоги было достоверно больше случаев неста-
бильной стенокардии (р=0,00015), (относительный риск [ОР] 
= 7,3; 95% доверительный интервал [ДИ] = 2,4-22,6), а также 
было больше всех оцениваемых сердечно-сосудистых собы-
тий (р=0,023), (ОР= 1,98; 95% ДИ = 1,17-3,38). 
Заключение:
Больные ИБС с высоким уровнем тревоги имеют худший 
прогноз.

3.10. лЕЧЕНИЕ ТРЕвОЖНЫХ НАРУШЕНИЙ УлУЧШАЕТ 
КАЧЕСТвО ЖИЗНИ БОлЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА 

ибаТов а.Д.

ММа иМ. и.М.СеЧенова

Введение(цели/задачи):
Изучить влияние лоразепама на качество жизни больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС).
Материал и методы:
Обследовано 277 больных ИБС в возрасте от 36 до 74 лет 
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(средний возраст 56,6±0,7 лет), у всех пациентов выявлена 
стенокардия напряжения II-IV ФК. Уровень тревоги иссле-
довали по анкете госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(ГШТД). Качество жизни оценивали по Сиэтлскому опроснику 
для больных стенокардией.
Результаты:
Уровень тревоги по анкете ГШТД у больных ИБС в обследо-
ванной выборке составил 7,84±0,25 балла. Обследованная 
выборка была разделена на группы в зависимости от выра-
женности тревоги, из анализа исключены пациенты, имею-
щие клинически выраженный и субклинический уровень де-
прессии (8 и более баллов по анкете ГШТД). В первую группу 
вошли 25 больных ИБС с клинически выраженными проявле-
ниями тревоги (11 и более баллов по анкете ГШТД), группой 
сравнения служили 152 пациента без тревоги (10 и менее бал-
лов по шкале ГШТД). У больных ИБС с тревогой отмечались 
достоверно ниже показатели по шкале стабильности стено-
кардии, оценки лечения, восприятия болезни и итогового по-
казателя качества жизни соответственно на 34,5; 16,8; 19,2 и 
14,2% (все р<0,05), по сравнению с больными без тревоги. 
Для лечения тревожных нарушений у больных ИБС нами ис-
пользован лоразепам. Лорафен назначали больным ИБС с 
клинически выраженными проявлениями тревоги. По данным 
анкеты ГШТД, в результате лечения отмечалось снижение 
уровня тревоги на 39% до 7,27±0,11 балла (р<0,001), уровень 
депрессии по анкете ГШТД снизился на 25,0% до 4,07±0,37 
балла (р<0,05). Кроме того, по данным Сиэтлского опросни-
ка, у пациентов отмечалось улучшение показателей качества 
жизни. Так, выявлено достоверное повышение показателей 
по шкалам стабильности стенокардии, восприятия болезни 
и итоговому показателю качества жизни соответственно на 
45,6; 41,3 и 22,0% (все р<0,01). 
Заключение:
Анксиолитик лоразепам улучшает качество жизни больных 
ИБС с высоким уровнем тревоги.

3.11. ДИНАМИКА КлИНИЧЕСКОГО СТАТУСА У БОлЬНЫХ 
ИБС, ПОСлЕ ИНТЕРвЕНЦИОННЫХ МЕТОДОв лЕЧЕНИЯ  
(5 лЕТНЕЕ НАБлЮДЕНИЕ)

карпова Э.С., ляМина н.п., коТельникова е.в.

ФГу «СараТовСкий нии карДиолоГии роСМеДТехнолоГий»
Введение(цели/задачи):
Эндоваскулярные вмешательства у больных ИБС являются 
одним из эффективных методов лечения ИБС и уменьшают 
риск развития острых коронарных событий. Однако их при-
менение не устраняет прогрессирование коронарного атеро-
склероза, что обуславливает проведение вторичной профи-
лактики коронарного атеросклероза у больных ИБС после 
интракоронарного вмешательства. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ за-
ключалась в изучении динамики клинического статуса (часто-
ты возникновения острых форм ИБС, клинических признаков 
рестеноза) и частоты повторных эндоваскулярных вмеша-
тельств у больных ИБС в отдаленный период после реваску-
ляризации миокарда. 
Материал и методы:
Проведен выборочный ретроспективный анализ историй бо-
лезней больных ИБС мужского и женского пола активного 
возраста (от 45 до 70 лет), получивших эндоваскулярных ме-
тоды лечения (коронарное стентирование, коронарную ангио-
пластику) в 2002 году.

Результаты:
По результатам анализа динамики клинического статуса 
больных ИБС, после проведенного эндоваскулярного лече-
ния в течение 5 лет у 24,2% больных был зарегистрирован 
острый коронарный синдром, который у каждого пятого 
больного ИБС (21,2%) завершился инфарктом миокарда, у 
18,1% больных ИБС был выявлен атеросклероз перифери-
ческих артерий и у 52,3% больных отмечалось увеличение 
тяжести стенокардии. У 10,5% больных ИБС проведены по-
вторные эндоваскулярные вмешательства: у 39,3% больных 
в период от 3 до 6 месяцев после первого эндоваскулярного 
вмешательства, в период от 6 до 12 месяцев - у 24,1% боль-
ных; в период более 12 месяцев у 39 % больных. Более чем 
у половины больных ИБС (52,3%) причиной повторных эн-
доваскулярных вмешательств явилось развитие гемодина-
мически значимого стеноза в ранее интактных коронарных 
артериях, а у 42,4% больных ИБС - рестеноз. Анализ факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний у обследуемых 
показал наличие четырех и более факторов риска. Наиболее 
распространенным была артериальная гипертония ( 78,7% 
больных), ожирение определялось 42,4% больных, курение- 
у 21,2 % больных и 9,1% больных имели сахарный диабет. 
Все больные имели дислипидемию и/или гиперхолестери-
немию. Более половины (57%)больных ИБС имели высокий 
риск фатальных исходов сердечно-сосудистых событий. При 
анализе терапии больных ИБС, проводимой после эндова-
скулярного вмешательства, отмечено, что 89,6% пациентов 
получали адекватную гипотензивную терапию, 94% больных 
получали аспирин в дозе 0,75-0,125 мг/сут, и каждый пятый 
больной не менее 2-х месяцев получал тиклопидин в про-
филактической дозе. Однако большинство пациентов (94%) 
не получали гиполипидемической терапии и других профи-
лактических мероприятий, направленных на коррекцию ли-
пидного спектра крови. Отсутствие эффективных методов 
вторичной профилактики у больных ИБС после эндоваску-
лярных вмешательств привело к прогрессированию хрониче-
ских форм ИБС и атеросклероза периферических и коронар-
ных сосудов; увеличивает риск развития острых коронарных 
событий. 
Заключение:
Таким образом, методы вторичной профилактики, направлен-
ные на коррекцию модифицируемых факторов риска у боль-
ных с ИБС после интервенционных методов лечения являются 
обязательным компонентом лечебно-профилактических ме-
роприятий.

3.12. ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПРИ РАЗлИЧНЫХ 
КлИНИЧЕСКИХ ФОРМАХ ИБС У ЖЕНЩИН

лошакова о.Д., якушин С.С.

Гоу впо «ряЗанСкий ГоСуДарСТвенный 
МеДиЦинСкий универСиТеТ» иМ. ак. и.п.павлова

Введение (цели/задачи):
Провести анализ особенностей клинических проявлений, 
значимости методов диагностики ИБС у женщин в зависимо-
сти от наличия и степени атеросклеротического поражения 
коронарных сосудов; определение прогноза и оценка каче-
ства жизни женщин с ИБС, в зависимости от функциональ-
ного класса стенокардии и характера поражения коронарных 
артерий. 
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3. ПРОГРЕСС в ИЗУЧЕНИИ ПАТОГЕНЕЗА И лЕЧЕНИИ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМ ИБС

Материал и методы:
Изучаются пациентки с ИБС, госпитализированные в Рязан-
ский областной клинический кардиологический диспансер. 
Производится оценка жалоб больных, данных анамнеза, 
оценка качества жизни, переносимости физических нагрузок, 
данных лабораторных методов исследования, ЭКГ-, ЭхоКГ-
картины, ВЭП(велоэргометрическая проба), мониторирование 
ЭКГ по Холтеру. Проведен ретроспективный анализ 506 исто-
рий болезни пациентов с ИБС, из которых 121 – женщин.
Результаты:
Анализ демографических и анамнестических данных показал, 
что в исследуемой выборке женщины были в среднем старше 
на 1,8 года (54,5±1,8 лет и 52,7±1,0 лет), тем не менее имели 
давность ИБС, сравнимую с мужчинами (5,38±1,1 лет и 4,92±0,5 
лет), и в 1,5 раза реже перенесли к моменту поступления ИМ 
(35,5% и 53,2%; p<0,001).У мужчин в большем количестве 
случаев в анамнезе имела место АГ (90,1% и 87,6%; p>0,05), 
нарушение ритма (47,8% и 21,5%; p<0,001). По данным КАГ 
выявлена в 1,8 раза большая встречаемость ГЗС коронарных 
сосудов (64,9% vs 35,5%), когда у женщин в 2,2 раза чаще 
изменений в сосудах не обнаружено (43,0% vs 20,0%). Для 
получения точных результатов выделены 3 группы больных: 1 
- с гемодинамически значимым стенозом (ГЗС), 2 - гемодина-
мически незначимым стенозом (ГНЗС), 3 - с неизмененными 
по данным КАГ сосудами. В 1 группе пациентов частота ИМ 
в анамнезе у мужчин (65,6%) выше, чем у женщин (55,8%), 
тогда как типичный болевой синдром встречался практиче-
ски одинаково независимо от пола (91,2% и 90,7%), однако у 
мужчин лишь в половине случаев ГЗС подтвердился результа-
тами ВЭП (51,9%,p<0,001). На ЭКГ у половины больных в этой 
группе (46,0% vs 48,8%) были признаки инфаркта миокарда с 
подъемом сегмента ST. У 1/3 всех женщин никаких изменений 
на ЭКГ не было (27,9%, p<0,05). Во 2 группе обратило внима-
ние, что типичный болевой синдром встречался лишь у 2/3 
женщин (70,3% vs 90,3%,p<0,05). Положительный результат 
ВЭП у мужчин был в 2,7 раза чаще (77,8% vs 28,6%,p<0,001). 
На ЭКГ у женщин чаще наблюдались неспецифические изме-
нения ST-T (65,2% vs 31,0%,р<0,01) и реже никаких измене-
ний не было (11,5% vs 46,6%,p<0,001). В 3 группе больных 
типичный болевой синдром выявлен у женщин в 82,7% даже 
при отсутствии ИМ в анамнезе, каких-либо изменений на ЭКГ 
и отрицательном результате ВЭП. 
Заключение:
1) КАГ у женщин проводилась в более позднем возрасте и 
при сравнимой длительности ИБС в анамнезе; к моменту про-
ведения КАГ мужчины в 1,5 раза чаще переносили ИМ и в 2 
раза чаще имели нарушения ритма сердца в анамнезе. 2) ГЗС 
встречался в 2 раза чаще у мужчин, отсутствие признаков сте-
ноза коронарных артерий – в 2 раза чаще у женщин; 3) у жен-
щин КАГ выполняется реже – очевидно, с диагностической 
целью при сомнительных данных клиники и дополнительных 
методов исследования.

3.13. ДИАГНОСТИКА ИШЕМИИ МИОКАРДА У ЖЕНЩИН, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИЮ ШУНТИРОвАНИЯ КОРОНАРНЫХ 
АРТЕРИЙ

люТикова л.н., рябыкина Г.в., СТаМаТов Г.р.,  
кожеМякина е.ш., щеДрина е.в., Соболев а.в.,  
акЧурин р.С.

ФГу ркнпк роСМеДТехнолоГий 

Введение(цели/задачи):
По результатам проспективного наблюдения установлено, 
что после операции КШ ИБС у женщин протекает более зло-
качественно, чем у мужчин - стенокардия развивается почти 
у половины оперированных женщин и лишь у 19% мужчин 
[A.Golino, Italy]. Цель исследования - диагностика ишемии 
миокарда у женщин через год после операции КШ.
Материал и методы:
В исследование включено 44 женщины в возрасте 64±7 лет 
через год после операции КШ. Всем пациенткам была про-
ведена компьютерная томография шунтов, холтеровское су-
точное мониторирование ЭКГ (ХМ), 34 пациенткам проведены 
тесты с дозированной физической нагрузкой. По результатам 
шунтографии в зависимости от состояния анастомозов сфор-
мировано 2 группы: 1 - 29 больных с закрывшимися одним и 
более анастамозами; 2 – 15 больных с работающими анаста-
мозами.
Результаты:
Из 44 прооперированных женщин 32 выполнили ВЭМ пробу, 
двое – пробу на тредмиле. 10 пациенткам проба не проводи-
лась в связи с выраженной одышкой в покое, болезнями ног, 
а в 2 случаях – из-за блокады левой ножки. У подавляюще-
го большинства женщин отмечается низкая толерантность к 
физической нагрузке, в среднем они выполнили 1,9 ступени, 
время работы колебалось от 3,6 до 8,7 мин, в среднем 5,7 
мин. Макс ЧСС было от 114 до 134, в среднем 121. Макс АДс – 
от 172 до 186 мм рт.ст., в среднем 177 мм рт.ст. Двойное про-
изведение показало низкий функциональный класс обследо-
ванных 2,9 – 2,0, в среднем ФК составил 2,6. Положительная 
проба была получена у троих пациенток на первой ступени и у 
двух - на второй ступени нагрузки. 3 пациентки были из 1 груп-
пы, 2 – из 2. Отмечается общая низкая толерантность к физи-
ческой нагрузке и большой процент не доведенных до конца 
проб - 22 из 34, т.е. 65% пациентов не смогли выполнить пла-
нируемую нагрузку. При ХМ ишемическая депрессия ST была 
выявлена у 15 больных (9 в 1 группе и 6 - во 2), в 4 случаях диа-
гностика ишемии совпадала с результатами ВЭМ проб. В одном 
случае положительной ВЭМ на ХМ не была выявлена ишемия. 
В остальных 4 случаях положительных проб были определены 
эпизоды немой ишемии миокарда, а также признаки ишемии 
во время нагрузки присутствовали и при ХМ. 
Заключение:
Не обнаружено достоверной связи ишемических изменений 
ЭКГ с состоянием шунтов: у 33% оперированных женщин 
шунты были закрыты и у 40% шунты функционировали. Ин-
формативность ХМ по выявлению ишемии на данной группе 
обследованных превышает информативность проб с дозиро-
ванной физической нагрузкой. 

3.14. влИЯНИЕ РИТМУРЕЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ НА 
ЖЕСТКОСТЬ АРТЕРИЙ У БОлЬНЫХ ИБС

Макарова Г.в., орлова я.а., аГеев Ф.Т.

ЦенТральная поликлиника ФСб рФ, 
икк иМ. а.л.МяСникова ркнпк

Введение(цели/задачи):
Повышение артериальной жесткости увеличивает риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений. В популяционных 
исследованиях скорость пульсовой волны (СПВ), как основ-
ной параметр ригидности артерий, позитивно коррелирует 
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с частотой сердечных сокращений (ЧСС). Целью исследова-
ния было оценить влияние различных типов ритмурежаю-
щей терапии на клиническое состояние пациентов с ИБС и 
динамику СПВ. 
Материал и методы:
Включено 74 пациента с ИБС, перенесших инфаркт мио-
карда не менее чем за 3 месяца до включения, с сохра-
ненной систолической функцией ЛЖ. Средний возраст 
- 65,5±8,4 лет. Первую группу составили 20 пациентов 
со стандартными противопоказаниями к назначению 
β-блокаторов. Им назначался If ингибитор избирательного 
действия ивабрадин в индивидуальной дозировке (средняя 
доза –14,2мг/сут), необходимой для достижения целевого 
уровня ЧСС (≤60уд/мин.). Во вторую вошли 25 больных, 
которым при назначении бисопролола не удалось достиг-
нуть целевого уровня ЧСС из-за развития побочных эф-
фектов. Им дополнительно к β-блокатору(средняя доза 
–4,4мг/сут) добавляли ивабрадин (средняя доза –13,09мг/
сут). Третья группа из 24 пациентов получала бисопролол 
(средняя доза –6,56мг/сут). Пациентам перед включени-
ем в исследование и через 6 месяцев терапии были про-
ведены общеклиническое, биохимическое обследование, 
ЭХОКГ, суточное мониторирование ЭКГ с оценкой количе-
ства депрессий сегмента ST и измерена СПВ на приборе 
Arteriograph «TensioClinic»(Венгрия).
Результаты:
При включении в исследование группы не различались по 
ЧСС и другим основным показателям. Через 6 месяцев те-
рапии ЧСС снизилась достоверно во всех группах на 22,0%, 
24,2% и 14,2% соответственно. Число эпизодов депрессии ST 
сократилось в равной степени во всех группах (р=0,000). При 
этом СПВ достоверно снизилась только в группе бисопролола 
с 13,44 до 11,79 м/с (р=0,000) и в группе комбинированной 
терапии с 12,75 до 11,68 м/с (р=0,002).
Заключение:
Во всех группах на фоне уменьшения ЧСС имело место со-
поставимое снижение количества приступов стенокардии и 
депрессий сегмента ST. Помимо этого, терапия, основанная 
на бисопрололе, оказывала благоприятное действие на жест-
кость магистральных артерий, не связанное с ритмурежаю-
щим эффектом.

3.15. НЕИНвАЗИвНАЯ ДИАГНОСТИКА ИБС У БОлЬНЫХ 
С ОБлИТЕРИРУЮЩИМ АТЕРОСКлЕРОЗОМ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ, ПОДлЕЖАЩИХ ОПЕРАТИвНОМУ лЕЧЕНИЮ

Маклакова М.п.

ГороДСкая больниЦа №2, Г. ТольяТТи

Введение(цели/задачи):
По данным отечественных и зарубежных авторов, сопутству-
ющая ишемическая болезнь сердца (ИБС) у больных с об-
литерирующим атеросклерозом нижних конечностей (ОАНК) 
встречается в 45 - 75 % случаев, что определяет высокий риск 
послеоперационных кардиологических осложнений у этих па-
циентов. Поэтому проблема своевременной диагностики ИБС, 
оценка резервных возможностей коронарного кровообраще-
ния и насосной функции сердца очень актуальна на этапе 
подготовки больных к хирургическому лечению. Цель иссле-
дования: анализ информативности неинвазивных методик 
для диагностики ИБС и дисфункции левого желудочка (ЧПЭС, 
ЭХО-кардиография). 

Материал и методы:
За период с 2003 по 2008 год обследовано 284 пациента с 
облитерирующим атеросклерозом брюшного отдела аорты и 
нижних конечностей. Возраст исследуемых от 32 до 87 лет. 
Среди них 253 мужчин и 31 женщина. Этиологический фак-
тор заболевания – атеросклероз. В качестве теста для оцен-
ки насосной функции сердца мы использовали показатели 
центральной гемодинамики по данным ЭХО-кардиографии 
(общая и сегментарная сократимость миокарда, конечный 
систолический и конечный диастолический объемы левого 
желудочка, фракция выброса левого желудочка). 
Результаты:
У 156 обследованных (61,4 %) имелись признаки ИБС, из них 
у 26 человек – безболевая форма. У трети всех больных ИБС 
отмечался низкий уровень резервного кровообращения (по-
явление депрессии сегмента ST на низких ступенях стимуля-
ции, фракция выброса менее 45%), что потребовало более 
тщательной предоперационной подготовки или ставился во-
прос о коронарографии с целью определения возможности 
реваскуляризации миокарда. У 82 пациентов (52,6 %) обна-
ружены признаки дисфункции левого желудочка, а сердечная 
недостаточность 3-4 ФК с резким снижением сократительной 
функции миокарда у 26 человек. 
Заключение:
Наши результаты указывают на необходимость обязательно-
го обследования всех больных на этапе подготовки к опера-
тивному лечению, в том числе, пациентов без клинических 
признаков ИБС. Таким образом, проба с ЧПЭС в сочетании 
с ЭХО-кардиографией является информативным тестом для 
выявления ИБС и дисфункции левого желудочка у больных 
с облитерирующим атеросклерозом нижних конечностей и 
может рекомендоваться в предоперационном периоде для 
определения тактики ведения. 

3.16. КлИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ТРАНСНОЗОлОГИЧЕСКОЙ КОМОРБИДНОСТИ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНИ СЕРДЦА И ЖЕлЧНОКАМЕННОЙ 
БОлЕЗНИ

МарковЦева М.в.

ульяновСкий ГоСуДарСТвенный универСиТеТ, уокб №1
Введение(цели/задачи):
Коморбидность при ИБС и ЖКБ часто встречается на прак-
тике. От 22% (Иванченкова Р.А., 2006) до 45.98%(Ionescu DL, 
2001) больных ЖКБ страдают и ИБС. Цель исследования - из-
учить клинические особенности течения коморбидности при 
ИБС и ЖКБ. 
Материал и методы:
Обследовано 60 больных от 20 до 67 лет. Выделено 2 группы, 
рандомизированных по полу и возрасту: 30 больных с сочета-
нием ИБС и ЖКБ - основная(ОГ), и 30 больных с ИБС без ЖКБ 
- контрольная(КГ). Оценивали ФК стенокардии напряжения 
(СН), осложнения, результаты Д-ЭХО-КС, липидный профиль, 
особенности сопутствующей патологии.
Результаты:
Структура ИБС в обеих группах была представлена в основном 
СН 3ФК (46,7% и 43,3%), СН 4ФК- в 23,3% ОГ и в 10% КГ. Про-
грессирующая стенокардия чаще встречалась в ОГ(26,7%), в 
КГ- в 20% (p<0,005). В обеих группах частота ПИКС была со-
поставима (70% и 66,7%) ввиду специфики подбора больных. 
В ОГ ХСН (NYHA) была почти в 2 раза чаще, чем в К– 70% и 
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36,7%. В ОГ чаще встречались больные с II ФК ХСН – 56,7%. 
ХСН III ФК в КГ не обнаружена, в ОГ этот ФК отмечен в 6,7%. 
По данным Д-ЭХО-КС снижение сократительной способности 
миокарда было в 40% в ОГ, и у 20% в КГ. ФВ значимо не от-
личалась в обеих группах:54,8% и 58,4% (p<0,005). Липидный 
статус показал одинаковый уровень ОХ в обеих группах (5,9 
ммоль/л), в ОГ уровень ТГ и ß-ЛП был выше, чем в КГ (2,81 
ммоль/л и 1,46 ммоль/л) (p>0,005). ГБ встречалась у 80% ОГ 
и 76,7% КГ, в структуре ГБ преобладала II стадия(p<0,005). 
Ожирение встречалось в 76,7% ОГ и 70% КГ. Однако, в ОГ 
преобладало ожирение 2 ст. (56%), а в КГ –ожирение 1 ст. 
(71%) (p>0,005). СД тип 2 выявлен во 20% ОГ и лишь в 3,3% 
КГ (p<0,005).
Заключение:
Больные с микст-патологией в форме ИБС и ЖКБ имеют более 
тяжелое течение ИБС и ХСН, более длительный анамнез ГБ, в 
6 раз чаще страдают СД типа 2, более глубоким ожирением, 
дислипидемией в форме гипертриглицеридемии. Подобным 
больным обязательно следует проводить гиполипидемиче-
скую терапию и отдавать предпочтение препаратам с положи-
тельным влиянием на инсулинорезистентность тканей. 

3.17. ГИПОлИПИДЕМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИвНОСТЬ 
лИПРИМАРА И ЗОКОРА У БОлЬНЫХ КОРОНАРНОЙ 
БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА ПРИ ДлИТЕлЬНОМ ПРИМЕНЕНИИ

МахМуТхоДжаев С.а., Мураалиев Т.М., 
ЗвенЦова в.к., неклюДова ю.н.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии,  
Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Оценивалась гиполипидемическая эффективность липри-
мара (аторвастатин) и зокора (симвастатин) в амбулаторных 
условиях у 120 больных (средний возраст 54,3±6,54) коронар-
ной болезнью сердца с первичной гиперхолестеринемией. 
Материал и методы:
Уровни общего холестерина (ОХ) составили > 5,17ммоль/л, 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) >3ммоль/л. Боль-
ные рандомизированы на 2 группы (по 60 чел.). I группа боль-
ных получала липримар в суточной дозе 10-20 мг (в среднем 
13,6мг/сут), II группа - зокор 20-80мг/сут (в среднем 44,1мг/
сут.). Доза лекарства титровалась, учитывая достижение це-
левого уровня ЛПНП (<2,6ммоль/л). Длительность лечения 
составила 12 месяцев. 
Результаты:
После 12-месячного лечения у всех больных из I группы до-
стигнут целевой уровень ЛПНП, причем у 63,3%(38 чел.) на 
фоне лечения липримара в суточной дозе 10 мг, у 36,7% (22 
чел.) - 20 мг. У II группы целевой уровень ЛПНП достигнут у 
76,6% больных, причем у 69,6% (32 чел.) из них при суточной 
дозе 20мг, у 21,7% (10 чел.) - 40мг и у 8,7% (4 чел.) - 80мг. 
К концу срока наблюдения у I группы уровень ОХ снизился 
на 31,7% (р<0,05), ЛПНП – на 39,4% (р<0,05), триглицеридов 
(ТГ) - на 33,2% (р<0,05). Концентрация холестерина липопро-
теидов высокой плотности (ЛПВП) возросла не достоверно (на 
10,8%). У II группы обследуемых степень значимого снижения 
липидных показателей в целом оказалось несколько ниже чем 
в I группе, уровень ОХ уменьшился на 27,8% (р<0,05), ЛПНП 
- на 39,3% (р<0,05), ТГ - на 21,4% (р<0,05), и выявилось не-
значимое повышение показателя ЛПВП (на 6,7%). 

Заключение:
Длительное лечение липримаром и зокором не сопровожда-
лось какими-либо серьезными побочными явлениями и клини-
ческими событиями. Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что липримар и зокор обладают хорошей гиполипиде-
мической эффективностью в лечении больных коронарной 
болезнью сердца с первичной гиперхолестеринемией. 

3.18. ОСОБЕНОСТИ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА БЕЗ 
ЭлЕвАЦИИ СЕГМЕНТА ST У БОлЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

МирСайДуллаев М.М., МирСайДуллаев М.М. 
(МлаД.), хужаМберДиев М.а., уЗбекова н.р.

нФ рнЦЭМп, Г. уЗбекиСТан, анДГоСМи

Введение(цели/задачи):
изучить особенности острого коронарного синдрома (ОКС) 
без элевации сегмента ST у больных с ожирением
Материал и методы:
Обследован 25 пациент с ОКС без элевации ST. В зависимо-
сти от индекса массы тела (ИМТ) больные разделены на 2 
группы: I – пациенты с ожирением (ИМТ > 30 кг/м*м), II (кон-
трольная) группа – пациенты с ИМТ < 30 кг/м*м. В I группу 
было включено 25 пациента – 13 мужчин, 12 женщин, сред-
ний возраст 57,1±10,0 лет, при этом ожирение I – отмечалось 
у 15 человек, II – у 9, III – у 1 пациента. Контрольную группу 
составили 28 человек – 13 мужчин, 13 женщин, средний воз-
раст 57,1 ±10,0 лет. Пациенты обследовались и лечились, со-
гласно международным рекомендациям по ведению больных 
с ОКС без элевации ST. Коронароангиография выполнена 
всем больным в первые 72 часа от развития заболевания.
Результаты:
В I группе исследуемых частота стенокардии в анамнезе от-
мечалась достоверно чаще по сравнению с группой контроля 
(p=0,04). Каких-либо других достоверных различий при ана-
лизе анамнестических данных выявить не удалось. При эхо-
кардиографии у большей части пациентов I группы выявлены 
признаки диастолической дисфункции, что достоверно реже 
регистрировалось у больных группы контроля (p=0,04). До-
стоверных различий в характере поражения коронарных ар-
терий в группах не установлено. Однако многососудистые по-
ражения коронарных артерий обнаружено чаще у пациентов 
I группы по сравнению с группой контроля. Относительный 
риск развития суммарной конечной точки (ранняя постин-
фарктная стенокардия + рецидив ОКС + развитие тяжёлой 
сердечной недостаточности) у больных с ОКС без элевации 
ST был достоверно выше у пациентов I группы по сравнению 
с группой контроля (p=0,04).
Заключение:
Наличие ожирения является независимым предиктором не-
благоприятного прогноза у больных ОКС без элевации сег-
мента ST.
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3.19. ПОКАЗАТЕлИ лЕТАлЬНОСТИ У БОлЬНЫХ 
ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА в ЗАвИСИМОСТИ ОТ 
вОЗМОЖНОСТИ ОКАЗАНИЯ вЫСОКОТЕХНОлОГИЧНОЙ 
ПОМОЩИ (ПО ДАННЫМ РЕГИСТРА ОСТРОГО ИНФАРКТА 
МИОКАРДА)

МихальЧикова н.а., бурова н.н.

ФГу «ФЦСкЭ иМ. в.а.алМаЗова», Г. С-пб

Введение(цели/задачи):
Актуальность. Современные подходы к лечению острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ) предполагают использование высо-
котехнологичных методов лечения (выполнение системного 
тромболизиса и чрезкожных коронарных вмешательств [ЧКВ] 
в первые часы заболевания с целью восстановления перфу-
зии миокарда). Однако, возможность оказания высокотех-
нологичной помощи есть далеко не во всех стационарах, а 
различия в подходах к лечению и исходы заболевания в за-
висимости от объема и характера лечебных мероприятий до 
сих пор не получили объективной оценки. Цель: определить 
различия в летальности больных ОИМ в зависимости от ис-
пользования высокотехнологичных методов лечения. 
Материал и методы:
Сотрудниками НИЛ ФГУ «Федеральный центр сердца, крови 
и эндокринологии им. В.А. Алмазова» МЗ и СР РФ (г. Санкт-
Петербург) предложен регистр ОИМ на основе протокола 
регистра острого коронарного синдрома, разработанного 
Европейским обществом кардиологов. Формирование базы 
данных представлено в стандартной программе Acces, что по-
зволяет работать как на PC, так и на бумажном носителе. Ре-
гистр адаптирован для условий Российского региона и состо-
ит из четырех блоков. В первый блок включена информация о 
догоспитальном этапе. В информацию 2 блока включен этап 
лечения больного в отделении реанимации. Характеристика 
течения ОИМ в кардиологическом отделении / отделении для 
лечения больных ОИМ/ собрана в 3 блоке. В 4 блок внесены 
сведения о реабилитации и исходах заболевания. В случаях 
эндоваскулярного / кардиохирургического вмешательства в 
регистр вносятся данные о сроках коронарографии, харак-
тере поражения коронарного русла и об объёме выполнен-
ного оперативного лечения. В случаях летального исхода 
вносятся результаты патолого-анатомического исследования. 
Проанализированы данные регистра по двум стационарам г. 
Санкт-Петербурга: I - многопрофильный стационар, имеющий 
отделение анестезиологии и реанимации для лечения кардио-
логических больных, специализированное кардиологическое 
отделение для лечения больных ОИМ и не имеющий в составе 
больницы КХО / отделения рентгенэндоваскулярной хирургии 
и II – кардиологический стационар, имеющий все подраз-
деления для оказания высокоспециализированной помощи 
больным ОИМ, включая отделение рентгенэндоваскулярной 
хирургии и кардиохирургическое отделение. 
Результаты:
В I-м стационаре в регистр включены 795 больных с ОИМ (I 
группа), во II-м стационаре – 359 больных (II группа). В обоих 
стационарах обращает внимание позднее обращение больных 
за медицинской помощью и, соответственно, поздняя госпи-
тализация. Среди больных с ОИМ с элевацией сегмента ST, 
поступивших в стационары в первые 12 часов заболевания, 
системный тромболизис выполнялся только во II стациона-
ре (89,3% больным). Коронароангиография проводилась 1 
больному, лечившемуся в I стационаре и 68,5% больным II 

стационара. Оперативное вмешательство выполнено 1 боль-
ному I стационара (PCI) и 219 больным, получавшим лечение 
во II стационаре (146 больным – PCI, 73 - аортокоронарное 
шунтирование). Проанализированы характер и частота ослож-
нений ОИМ в стационарах. Летальность среди больных была 
достоверно выше в I стационаре (20,5% и 7,2% соответствен-
но, p<0,0001). 
Заключение:
Наиболее серьезными факторами, обуславливающими вы-
сокую летальность при ОИМ, являются позднее обращение 
больных за медицинской помощью и низкий процент исполь-
зования высокотехнологичных методов лечения (системно-
го тромболизиса и первичной ЧКВ). Разработанный регистр 
позволяет выявить особенности течения ОИМ, определить 
реальную потребность в лекарственных препаратах и высо-
котехнологичной медицинской помощи, рассчитать матери-
альные затраты, а также наметить пути совершенствования в 
оказании помощи больным ОИМ. 

3.20. вЗАИМОСвЯЗЬ ЭлЕКТРЕТНЫХ СвОЙСТв КРОвИ И 
вЕГЕТАТИвНОГО СТАТУСА У БОлЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

николаева н.в., веЧерСкий Г.а., николаева о.в.

белМапо
Введение(цели/задачи):
Изучить взаимное влияние электретных свойств крови и веге-
тативного статуса больных ИБС с учетом различных функцио-
нальных классов стабильной стенокардии напряжения .
Материал и методы:
Обследовано 75 больных, со стенокардией напряжения раз-
личных функциональных классов: ФК I-III (по 25 пациентов), 
средний возраст больных составил 52,0±5,74 года. Холтеров-
ское мониторирование ЭКГ проводилось на аппарате Меdilog 
FD-5 фирмы Охford (Великобритания) в течение 24 часов по 
стандартной мето-дике. Оценка вариабельности сердечного 
ритма включала временной и спектральный анализ. Исследо-
вание электретных свойств крови осуществлялось на приборе 
разработанном в ИММС им.В.А.Белого НАН Беларуси.
Результаты:
Кровь человека проявляет электретный эффект, обусловлен-
ный координационной природой надмолекулярной структуры 
её компонентов. При проведении термостимулированной де-
поляризации в электрически нейтральной крови происходит 
высвобождению носителей заряда, который можно оценить 
виде остаточного заряда электрета (10-11 Кл). С увеличени-
ем функционального класса стенокардии, имеет место суще-
ственный рост величины остаточного заряда: ФК-I-58,76·10-
11 Кл, ФК-II-84,70·10-11 Кл, ФК-III-117,21·10-11 Кл (р<0,05). 
При проведении корреляционного анализа, отмечена прямая 
корреляция между остаточным зарядом и параметрами SDNN 
(r = 0,59, р= 0,017), SDNNi (r =0,58, р<0,001), pNN50% (r = 0,53, 
р=0,036), VLF (r =0,61, р=0,012) в группе ФК-I .В группе ФК-II, 
отмечена прямая корреляция между остаточным зарядом и 
параметрами LF/HF(r = 0,89,p=0,018), HF(r = 0,83,p=0,018).В 
группе ФК-III ,отмечена обратная корреляция между остаточ-
ным зарядом и LF(r =- 0,49,p=0,025). 
Заключение:
В результате вегетативной денервации миокарда после частых 
ишемических атак, отмечена положительная корреляция меж-
ду функциональным классом и выраженностью вегетативного 
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дисбаланса. Изменения вегетативного статуса у больных ис-
следуемых групп и изменения электретных свойств крови 
взаимообусловлены в условиях дестабилизации гемоваску-
лярного гомеостаза у больных ИБС, что требует дальнейшего 
изучения и поиска новой информации. 

3.21. АНАлИЗ РЕГИСТРАЦИИ ЗАБОлЕвАЕМОСТИ И 
СМЕРТНОСТИ ОТ ОСТРЫХ ФОРМ ИБС (РЕЗУлЬТАТЫ 
РОССИЙСКОГО ЭПИДЕМИОлОГИЧЕСКОГО ИССлЕДОвАНИЯ 
РЕЗОНАНС) 

никулина н.н., бойЦов С.а., якушин C.C., ФурМенко Г.и., 
акинина С.а., лиФеров р.а., калинина л.п.

ряЗанСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий универСиТеТ,  
Г. ряЗань, роССия, ркнпк, Г. МоСква, роССия, вГМа,  
Г. воронеж, роССия, окб, Г. ханТы-МанСийСк, 
роССия, роккД, Г. ряЗань, роССия

Введение(цели/задачи):
Проанализировать заболеваемость и смертность населения 
от острых форм ИБС и сравнить полученные результаты с по-
казателями официальной статистики.
Материал и методы:
Cреди населения 285 736 человек регистрировались все 
фатальные и нефатальные случаи острой ИБС за 6 месяцев 
(г. Воронеж), 12 месяцев (г. Рязань) и 13 месяцев (г. Ханты-
Мансийск), в том числе не зарегистрированные и не учтенные 
статистически. Зарегистрированные случаи выявлялись на 
основании первичной медицинской документации лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ), незарегистрированные 
– путем тщательного анализа рабочей группой исследовате-
лей медицинской документации ЛПУ, протоколов вскрытий (в 
случае смерти), информации, полученной от врачей скорой 
медицинской помощи, самих пациентов, в случаях смерти – 
от родственников умершего. 
Результаты:
За период наблюдения был выявлен 21 неучтенный статисти-
чески нефатальный случай острой ИБС и было зарегистри-
ровано 1972 случая смерти от всех причин. Официально за-
регистрированная смертность от острой ИБС составила 67,36 
случаев на 100 000 населения обоих полов, среди мужчин – 
93,18 случаев на 100 000 мужского населения, среди женщин 
в 1,92 раза ниже - 48,65 случаев на 100 000 женского населе-
ния. По результатам углубленного анализа уточненный уро-
вень смертности от острых форм ИБС превысил официально 
зарегистрированный у мужчин в 2,13 раза (р<0,001), составив 
198,65 случаев на 100 000 мужского населения, у женщин – 
в 2,28 раза (110,95 случаев на 100 000 женского населения, 
р<0,001). Вышеперечисленные результаты привели к измене-
нию уровня и структуры заболеваемости острыми формами 
ИБС. Среди официально зарегистрированных случаев острой 
ИБС 23% (мужчины) и 25% (женщины) летальных случа-
ев, тогда как по уточненным данным – 39% (р<0,01) и 44% 
(р<0,01) соответственно, что связано с выявленной высокой 
догоспитальной летальностью - 87,98% у мужчин и 76,68% 
у женщин (вместо зарегистрированных 70,67% (р<0,05) и 
39,58% (р<0,01) соответственно). В 81,0% установленных 
нами с высокой долей вероятности случаев смерти от острой 
ИБС в медицинском свидетельстве о смерти в качестве при-
чины смерти была указана хроническая ИБС, в 5,03% случаев 
- заболевание, не относящееся к болезням системы кровоо-

бращения. Максимальное количество невыявленных случаев 
острой ИБС, преимущественно фатальных, регистрируется у 
мужчин в возрасте 50-79 лет, у женщин - 60-89 лет. 
Заключение:
Проведенный анализ на примере типичных регионов России 
показал, что в настоящее время острая ИБС недооценивает-
ся в качестве причины смерти населения, особенно в случаях 
смерти на догоспитальном этапе, что приводит к занижению 
показателей смертности и, соответственно, заболеваемости 
острыми формами ИБС. 

3.22. СМЕРТНОСТЬ ОТ ОСТРЫХ ФОРМ ИБС в Г. РЯЗАНИ 
(в РАМКАХ РОССИЙСКОГО ЭПИДЕМИОлОГИЧЕСКОГО 
ИССлЕДОвАНИЯ РЕЗОНАНС)

никулина н.н.

ряЗанСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий универСиТеТ 
иМ. акаД. и.п. павлова, Г. ряЗань, роССия

Введение(цели/задачи):
Проанализировать показатели смертности от острых форм 
ИБС среди населения г. Рязани. 
Материал и методы:
Проводилось активное выявление летальных случаев острой 
ИБС среди населения 81 841 человек и последующее сравне-
ние с данными официальной статистики. Источники уточнен-
ной информации – протоколы аутопсии, скорой медицинской 
помощи, истории болезни, амбулаторные карты, информа-
ция от участковых терапевтов и родственников. Источники 
официальной информации – медицинское свидетельство о 
смерти. За 6 месяцев умерло/погибло 547 человек, из них 
51,9% - мужчины. Средний возраст мужчин на момент смер-
ти 64,8 (95% ДИ 34,4-95,2) лет, женщин - 75,0 (95% ДИ 48,3-
101,7) лет.
Результаты:
По официальным данным основу сердечно-сосудистой смерт-
ности (ССС) составили ИБС (40,1%) и цереброваскулярная 
болезнь (55,1%). Доля инфаркта миокарда (ИМ) в структуре 
смертности от ИБС - 9,7%. Летальность при ИМ - 27%, из них 
только 7,6% - на догоспитальном этапе. Все острые формы 
ИБС составили 17,2% в структуре смертности от ИБС. Вне-
госпитальная смертность при острых формах ИБС - 19,0%. 
По результатам уточненного анализа: зарегистрировано 314 
случаев ССС вместо официальных 334 случаев (57,4% от об-
щей смертности среди лиц ≥ 18 лет вместо 61,1%, р>0,05). В 
29,1% случаев смерти от ИБС диагноз не был обоснован (под-
тверждено 95 случаев вместо официальных 134, р<0,01), еще 
в 32 случаях причиной смерти явилась острая, а не хрониче-
ская ИБС. Смертность от острых форм ИБС превысила офи-
циально зарегистрированную в 2,4 раза (р<0,001), составив 
46,6% смертности от ИБС. Уточненная смертность при острой 
ИБС на догоспитальном этапе соответствует 61,1% (офици-
альная - 19,0%, р<0,001). 
Заключение:
Проведенный анализ показал необоснованно частое исполь-
зование диагноза ИБС в качестве причины смерти, что во 
многом обуславливает тенденцию к завышению показателей 
ССС, при этом в случаях смерти вне лечебных учреждений 
недостаточно выявляются острые формы ИБС (уточненный 
уровень 61,1%, официальный - 19,0%, р<0,001).
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3.23. АНАлИЗ ЧАСТОТЫ АУТОПСИЙ в СлУЧАЯХ СМЕРТИ ОТ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОлОГИИ

никулина н.н., якушин С.С., бойЦов С.а., акинина С.а., 
ФурМенко Г.и., ГуСева н.М.

ряЗанСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий универСиТеТ,  
Г. ряЗань, роССия, ркнпк, Г. МоСква, роССия, окб,  
Г. ханТы-МанСийСк, роССия, вГМа,  
Г. воронеж, роССия, роккД, Г. ряЗань, роССия

Введение(цели/задачи):
До настоящего времени аутопсия остается стандартом уста-
новления посмертного диагноза и определения причины 
смерти. Согласно данным литературы, невыявленный ин-
фаркт миокарда относится к наиболее частым причинам рас-
хождения диагнозов даже в случаях госпитальной летально-
сти. С учетом того, что в России подавляющее большинство 
случаев смерти населения регистрируется вне лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ), весьма актуальным 
является вопрос патологоанатомического подтверждения 
посмертного клинического диагноза. Цель: Провести анализ 
частоты проведения аутопсии в зарегистрированных случа-
ях смерти от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), в том 
числе ИБС, ее острых и хронических форм.
Материал и методы:
Анализ проведен в рамках Российского многоцентрового ис-
следования РЕЗОНАНС. Среди популяции населения числен-
ностью 285 736 человек (76,4% взрослого населения) зареги-
стрировано 1 972 последовательных случая смерти. Средний 
возраст на момент смерти составил 67,52±10,81 года у муж-
чин и 79,24±9,74 года у женщин.
Результаты:
88,1% сердечно-сосудистой смертности (ССС) среди изучае-
мого населения было зарегистрировано вне стационаров: 
дома, в транспорте, на работе, в местах отдыха. Только в 28,3% 
от всех случаев ССС - по результатам аутопсии, т.е. в пода-
вляющем большинстве (71,7%) случаев посмертный диагноз 
был клиническим. Если рассматривать случаи ССС, в которых 
аутопсия не выполнялась, то в этой группе только каждый де-
сятый больной (10,9%) умер в стационаре, т.е. в присутствии 
медицинского сотрудника. В 9 из 10 случаев причина смерти 
была установлена участковым врачом на основании доступ-
ной ему информации: о клинических симптомах, предшеству-
ющих смерти, обстоятельствах смерти и анамнезе. При этом, 
зачастую единственным источником информации являлись 
родственники умершего, т.к. скорая медицинская помощь в 
случаях длительного хронического заболевания вызывалась 
лишь для констатации факта смерти. Частота направления на 
аутопсию в случае подозрения на смерть от ССЗ у мужчин в 
2,9 раза выше, чем у женщин (39,0% и 13,6% соответственно, 
р<0,001). В случае смерти до 59 лет частота направления на 
вскрытие превышает 75% у мужчин и 50% у женщин. В более 
старших возрастных группах наблюдается эффект «ножниц»: 
частота регистрации ССЗ в качестве причины смерти увели-
чивается в геометрической прогрессии, достигая пика в 70-79 
лет у мужчин и 80-89 лет у женщин, а частота выполнения 
аутопсий, а следовательно, подтвержденных диагнозов, ка-
тастрофически падает практически до нуля среди умерших 
90 лет и старше. В исследуемой нами выборке в структуре 
ССС доля хронической ИБС составила 53,1% среди мужчин 
и 53,5% среди женщин. В этой группе частота направления 
на аутопсию у мужчин – 28,7%, у женщин – 12,2% (р<0,01). 

Острые формы ИБС в качестве причины смертности населе-
ния регистрируются значительно реже по сравнению с хрони-
ческой ИБС: в 2,6 раза у мужчин (р<0,01) и в 5,2 раза у женщин 
(р<0,001) при достаточно высокой частоте выполнений по-
смертного морфологического исследования: 84,6% у мужчин 
(р<0,05) и 62,7% у женщин. В 13,6% от всех зарегистрирован-
ных случаев смерти заключительный диагноз был установ-
лен в условиях полного или практически полного отсутствия 
информации об обстоятельствах смерти: 1)смерть наступила 
без свидетелей или свидетели не могут дать адекватную ин-
формацию; 2) умерший длительное время не наблюдался в 
ЛПУ; 3)умерший страдал как минимум двумя заболеваниями, 
каждое из которых могло привести к смерти, и сделать выбор 
в пользу какого-либо заболевания при регистрации причины 
смерти без проведения аутопсии невозможно. Тем не менее, 
в этой группе аутопсия выполнена не была, а в 80,3% случаях 
в качестве причины смерти были указаны хроническая ИБС и 
инсульты (в равных пропорциях). 
Заключение:
Проведенный анализ показал, что практически 90% случаев 
смерти, в которых в качестве причины смерти было указано 
ССЗ, были зарегистрированы вне стационаров, т.е. без при-
сутствия медицинского сотрудника, при этом частота направ-
ления на аутопсию составила только 39,0% и 13,6% у женщин. 
Еще более низкие показатели частоты вскрытий в случаях 
смерти от хронических форм ИБС, составляющих более по-
ловины случаев ССС. По данным литературы, минимальный 
процент вскрытий, еще позволяющий объективно анализиро-
вать данные смертности и заболеваемости, не должен быть 
ниже 33-35% от числа всех умерших, а в условиях реальной 
клинической практики должен быть в два раза выше указан-
ного уровня. Высокая частота выполнения аутопсий в случаях 
смерти от острых форм ИБС (62,7% у женщин, 84,6% у муж-
чин) может иметь два объяснения. С одной стороны, можно 
предположить, что действительно, при подозрении на смерть 
от острой ИБС высока частота направление на вскрытие, од-
нако, по мнению авторов более вероятно второе объяснение: 
аутопсия на сегодняшний день – практически единственная 
возможность зарегистрировать острую форму ИБС в качестве 
причины смерти, особенно внегоспитальной смерти. Таким 
образом, как показал анализ трех регионов России, основу 
статистической информации о ССС на сегодняшний день со-
ставляют случаи, не подтвержденные посмертным морфоло-
гическим исследованием, установленные в условиях дефици-
та объективной медицинской информации об обстоятельствах 
смерти и зарегистрированные среди населения старших воз-
растных групп, для которых характерно наличие полиморбид-
ной патологии и атипичных проявлений заболевания. Пере-
численные факторы существенно ограничивают возможности 
анализа регистрируемых статистических данных. 

3.24. НЕКОТОРЫЕ ЭлЕКТРОФИЗИОлОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ЖИЗНЕСПОСОБНОГО МИОКАРДА У БОлЬНЫХ 
С ЗАЖИвАЮЩИМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

новожилов а.е., Солнышков С.к.

ГуЗ карДиолоГиЧеСкий ДиСпанСер, Гоу впо ивГМа
Введение(цели/задачи):
Оценить связь между дисперсией интервала QT (дQT), пара-
метрами вариабельности сердечного ритма (ВСР) и наличи-
ем дисфункционального жизнеспособного миокарда (ЖМ) у 
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больных острым инфарктом миокарда (ОИМ) на 3-й неделе 
заболевания.
Материал и методы:
Было обследовано 68 пациентов с первым ОИМ с подъемом 
сегмента ST и зонами диссинергии по данным эхокардио-
графии (ЭхоКГ). Средний возраст обследованных составил 
50±8,8 лет, мужчины – 52 человека, передняя локализация – 
40 случаев. ЖМ выявляли по данным стресс-ЭхоКГ с добута-
мином при улучшении локальной сократимости как минимум 
двух дисфункциональных сегментов левого желудочка (ЛЖ) 
при введении малых доз добутамина. До проведения стресс-
ЭхоКГ оценивали дQT и ВСР по 5-минутной регистрации 
электрокардиограммы с помощью компьютерного комплекса 
«Нейрософт».
Результаты:
ЖМ выявлен у 32 пациентов (47%). При наличии ЖМ дQT 
оказалась достоверно выше, чем у лиц без ЖМ: 73±30,9 мс 
против 58±23,9 мс соответственно (р=0,03). При этом отмече-
на прямая корреляция дQT с числом сегментов с обратимой 
дисфункцией (r=0,32; р=0,008) и индексом нарушенной ло-
кальной сократимости ЛЖ в покое (r=0,31; р=0,017). Выявле-
на умеренная прямая корреляция числа жизнеспособных сег-
ментов с длительностью интервала RR (r=0,26; р=0,03), SDNN 
(r=0,28; р=0,02), общей мощностью спектра (TP) (r=0,26; 
р=0,03) и мощностью в области колебаний очень низких ча-
стот (VLF) (r=0,27; р=0,03). При ортостатической пробе сохра-
нялась значимая связь числа сегментов ЖМ с SDNN (r=0,31; 
р=0,01), TP (r=0,31; р=0,01) и VLF (r=0,34; р=0,005). Пациенты 
с большим объемом ЖМ (3–5 сегментов ЛЖ; n=15) в сравне-
нии с больными без ЖМ имели большую дQT (73±24,8 мс про-
тив 55±22,9 мс соответственно; р=0,03) и лучшие показатели 
ВСР: ТР – 1312±559,4 мс2 против 885±390,4 мс2 (р<0,05) за 
счет тренда к большей мощности в области колебаний низкой 
и высокой частот и, возможно, меньшей частоты сердечных 
сокращений (RRNN 943±227 мс против 837±173 мс; р=0,03). 
Заключение:
У больных ОИМ при наличии ЖМ в зоне поражения чаще от-
мечается электрическая негомогенность миокарда, но отно-
сительно сохранная ВСР. Не исключено, что данные электро-
физиологические показатели могут служить неинвазивными 
предикторами наличия ЖМ вскоре после ОИМ. 

3.25. ИЗУЧЕНИЕ вЗАИМОСвЯЗИ вОСПАлЕНИЯ И 
КОРОНАРОСКлЕРОЗА

орлова н.в., Чукаева и.и., алешкин в.а., ярЦева и.М.

Гоу впо рГМу, инСТиТуТ ЭпиДеМиолоГии ГабриЧевСкоГо

Введение(цели/задачи):
Сопоставить активность белков острой фазы воспаления 
(БОФ) и холестерина со степенью стеноза коронарных арте-
рий у больных ИБС.
Материал и методы:
Нами были обследованы 100 больных с верифицирован-
ным диагнозом ИБС, стабильная стенокардия напряжения. 
Средний возраст больных составил 60,8 + 3,4 года. Всем 
пациентам проводилась коронарография в условиях рент-
ген – операционной на ангиографической установке фирмы 
«Siemens» (Германия) по методике Judkins. Определение бел-
ков острой фазы воспаления (орозомукоида, церулоплазми-
на, α1-антитрипсина, С-реактивного белка, гаптоглобина, α2-
макроглобулина и С3 компонента комплемента) проводилось 

методом радиальной иммунодиффузией по Манчини. Ис-
пользовались стандартные сыворотки Standart-Human-Serum 
«Behring», моноспецифические сыворотки против БОФ: 
орозомукоид, α1-антитрипсин, С3 компонент комплемента, 
С-реактивный белок, полученные в институте микробиологии 
и эпидемиологии им. Габричевского; церулоплазмин (Human-
Coeruloplasmin «Behring»). Полученные данные обработаны 
на персональном компьютере на базе Intel Celeron в про-
граммной среде Microsoft Excel с использованием встроенно-
го «Пакета анализа».
Результаты:
При анализе полученных результатов были выделены 4 груп-
пы по степени поражения коронарных артерий. За поражение 
артерии принималось стенозирование более 50% сосуда. В 
первую группу вошли больные с незначительными гемоди-
намическими изменениями коронарных артерий, во вторую 
– со стенозом более 50% одной артерии, в третью – двух, в 
четвертую – трех и более сосудов, в отдельную группу были 
выделены больные с признаками нестабильности бляшки. 
Значения уровней белков острой фазы воспаления (орозо-
мукоида, церулоплазмина, α1-антитрипсина, С-реактивного 
белка, гаптоглобина, α2-макроглобулина и С3 компонента 
комплемента) были взаимосвязаны с количеством стенози-
рованных коронарных артерий. Наиболее низкие значения 
БОФ определялись у пациентов без выраженного поражения 
сосудов. Соответственно с увеличением числа стенозирован-
ных коронарных артерий возрастали уровни БОФ. Наиболь-
шие показатели БОФ соответствовали поражению более трех 
артерий и нестабильности атеросклеротической бляшки (от-
личия от уровня БОФ с 1 группой больных по орозомукоиду, 
α1-антитрипсину, С3 компоненту комплемента были стати-
стически достоверными).
Заключение:
Полученные данные о более высоких уровнях белков острой 
фазы воспаления в группе больных с множественным сте-
нозом коронарных артерий и нестабильностью атеросклеро-
тических бляшек позволяют говорить об активном влиянии 
воспалительных реакций и холестеринового обмена на пора-
жение сосудов при атеросклерозе. 

3.26. РЕГИОНАлЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ вНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ 

пронина е.н., ТараСов н.а.

ГуЗ «реСпубликанСкое бюро СуДебно-МеДиЦинСкой 
ЭкСперТиЗы», рМ

Введение(цели/задачи):
Изучение проблемы внезапной сердечной смерти (ВСС) на ре-
гиональном уровне–в г. Саранске. 
Материал и методы:
Были исследованы 330 умерших скоропостижно от острой 
сердечно–сосудистой недостаточности на фоне полного здо-
ровья или хронических больных в стадии ремиссии, у которых 
при полной аутопсии с токсикологическим исследованием не 
было установлено других причин смерти. Вскрытие произво-
дилось по Шору Г.В. с последующим судебно – гистологиче-
ским исследованием.
Результаты:
У 235 (71%) человек в исследуемой группе был установлен 
диагноз «Ишемическая болезнь сердца», у 95 человек (29%) 
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(Р<0,001)-«Кардиомиопатия». Соотношение женщин и муж-
чин 1:9. Соотношение мордва/русские 1:6. Из 60 человек 
с известным катамнезом только 9 (15%) раньше ничем не 
болели, у остальных отмечались стенокардия, хроническая 
сердечно-сосудистая недостаточность, артериальная гипер-
тензия, аритмии, перенесенный инфаркт миокарда, инсульт, 
тромбоз сосудов нижней конечности, сахарный диабет. Куре-
ние отмечено у 12 (20%) человек. Из 25 умерших при свиде-
телях 12 (48%) жаловались перед смертью на боль в груди, 
5 (20%)-на удушье, у 1 (4%) отмечались рвота, понос. При 
судебно-химическом исследовании 214 человек в крови 72 
(34%) обнаружен алкоголь в концентрации, соответствующей 
у 27 человек тяжелой, а у остальных 45 - средней степени 
алкогольного опьянения. При гистологическом исследовании 
миокарда у 60 % обнаружены признаки алкогольной карди-
омиопатии. У 280 (85%) человек имелся атеросклероз (АС) 
аорты различной степени выраженности, причем у 216 (65%) 
аорта поражена на всем протяжении, в 5 (15%) случаях со 
значительным АС аорты («во всех отделах», «сплошь») име-
ются расслаивающие аневризмы. У 235 (71%) человек име-
лось АС-поражение коронарных артерий различной степени 
выраженности, причем у 2/3 из них две и более ветви левой 
коронарной артерии сужены более, чем на 50% просвета. 
Заключение:
Необходимо дальнейшее изучение ВСС, и прежде всего, на 
региональном уровне. 

3.27. РИСК РАЗвИТИЯ ТРОМБОТИЧЕСКИХ ОСлОЖНЕНИЙ У 
ПАЦИЕНТОв С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА

пуЧиньян н.Ф., ФурМан н.в., анСиМова о.М.,  
щеТинкина и.н., ЧерноуСова л.а.

ФГу «СараТовСкий нии карДиолоГии роСМеДТехнолоГий»

Введение(цели/задачи):
Оценить частоту возникновения тромботических осложне-
ний среди пациентов с различными формами ишемической 
болезни сердца (ИБС), рассмотреть возможную взаимосвязь 
между возникновением осложнений и недостаточным отве-
том на антиагрегантную терапию.
Материал и методы:
В исследование были включены 300 пациентов (210 мужчин 
и 90 женщин) в возрасте от 34 до 70 лет (средний возраст 
56,6±9,2 лет) с ишемической болезнью сердца. Из них 96 па-
циентов со стабильной ИБС, 204 пациента с острым коронар-
ным синдромом. Всем пациентам, включаемым в исследова-
ние, проводилось стандартное клиническое обследование: 
ЭКГ, общий анализ крови, биохимическое исследование кро-
ви, исследование системы гемостаза, допплерэхокардиогра-
фия. Всем пациентам проводилась антиагрегантная терапия 
ацетилсалициловой кислотой при отсутствии противопока-
заний. Часть пациентов получала дополнительную антиагре-
гантную терапию клопидогрелем. С целью оценки эффектив-
ности антиагрегантной терапии всем пациентам, получавшим 
антитромбоцитарные препараты, производился анализ функ-
циональной активности тромбоцитов с использованием ла-
зерного агрегометра.
Результаты:
Период наблюдения за пациентами составил 18,2±5,4 мес. 
Было зарегистрировано 12 случаев повторных тромботиче-
ских осложнений (инфаркт миокарда, мозговой инсульт) и 

16 эпизодов нестабильной стенокардии. Частота выявления 
лиц, у которых несмотря на получаемую терапию наблюдал-
ся недостаточный ответ на антиагреганты, составила 8,3% 
в группе пациентов со стабильной стенокардией и 9,8% в 
группе пациентов с ОКС (p=0,43). Среди пациентов нечув-
ствительных к терапии АСК наблюдался более высокий риск 
тромботических осложнений. Относительный риск развития 
сердечно-сосудистого события у пациентов с повышенной 
функциональной активностью тромбоцитов на фоне анти-
тромбоцитарной терапии составил 7,42 (ДИ 95% 4,02; 16,23 
р=0,05).
Заключение:
Частота нечувствительности к антиагрегантам не зависит от 
формы ИБС. У лиц с недостаточным эффектом имеется по-
вышенный риск тромботических осложнений.

3.28. КлЮЧЕвЫЕ лИПИДНЫЕ И НЕлИПИДНЫЕ 
БИОМАРКЕРЫ КОРОНАРНОГО АТЕРОСКлЕРОЗА в СИБИРИ

раГино ю.и., ЧернявСкий а.М., ЦыМбал С.ю.,  
полонСкая я.в., СеМаева е.в., Тихонов а.в.,  
иванова М.в., воевоДа М.и.

Гу нии Терапии Со раМн, ФГу ниипк роСТехнолоГий

Введение(цели/задачи):
Одним из направлений современных исследований в обла-
сти атеросклероза является поиск и определение уровней 
биомаркеров, ассоциированных с повышенным риском ИБС 
и острого коронарного синдрома (ОКС). Целью работы было 
оценить и охарактеризовать уровни липидных и нелипидных, 
в том числе воспалительно-дестуктивных, биомаркеров у 
мужчин с коронарным атеросклерозом в сибирском регионе 
с высоким уровнем заболеваемости и смертности от ОКС.
Материал и методы:
Изучены липидные (общий холестерин, ХС, триглицериды, ТГ, 
ХС липопротеинов низкой и высокой плотности, ЛНП-ХС, ЛВП-
ХС, липопротеин (а), ЛП(а) и изоформы апо(а)), и нелипидные 
(высоко чувствительный С-реактивный протеин, вчСРП, гомо-
цистеин, интерлейкины ИЛ-6, ИЛ-8, матриксные металлопро-
теиназы ММП-3, ММП-7 и ММП-9) биомаркеры атеросклероза 
в крови у 96 мужчин 42-70 лет с коронароангиографически 
документированным коронарным атеросклерозом, без ОКС – 
жителей г. Новосибирска. У 75% пациентов в анамнезе дав-
ностью не менее 6 месяцев был перенесенный ИМ. У 14,5% 
пациентов была стенокардия напряжения II ФК, у 70% - III ФК 
и у 15,5% - IV ФК. Оценка наличия факторов риска ИБС пока-
зала, что у 87% мужчин была артериальная гипертония, у 22% 
мужчин - сахарный диабет II типа, курили 43%. 
Результаты:
Уровни общего ХС были повышены (≥5,0 мМ/л) у 73% муж-
чин, ЛНП-ХС (≥3,0 мМ/л) - у 78% мужчин, ЛВП-ХС (≤1,0 мМ/л) 
- у 66% мужчин, ТГ (≥1,7 мМ/л) - у 55% мужчин, ЛП(а) (≥30,0 
мг/дл) - лишь у 16% мужчин, вчСРП (≥2,0 мг/л) - у 74% муж-
чин, гомоцистеина (≥12,0 мкМ/л) - у 84% мужчин, ИЛ-6 (≥5,0 
пг/мл) - у 74% мужчин, ИЛ-8 (≥10,0 пг/мл) - у 71% мужчин, 
ММП-3 (≥8,0 нг/мл) - у 60% мужчин, ММП-9 (≥48,0 нг/мл) - у 
100% мужчин. 
Заключение:
Таким образом, из изученного спектра биомаркеров в крови 
были повышены у большинства (у более 70% мужчин) уров-
ни общего ХС, ЛНП-ХС, вчСРП, гомоцистеина, ИЛ-6, ИЛ-8, и, 
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особенно, ММП-9, повышенного у 100% мужчин. Работа вы-
полнена при финансовой поддержке грантов Президента РФ 
№ МД-539.2007.7 и РФФИ № 09-04-00374а. 

3.29. СЕлЕНОвЫЙ СТАТУС БОлЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

СелеЗнев С.в., якушин С.С., МаЗо в.к., 
Зорин С.н., буЧанова а.в.

Гоу впо ряЗГМу роСЗДрава, Гу нии пиТания раМн

Введение(цели/задачи):
определение селенового статуса и его коррекция у пациентов 
при ишемической кардиомиопатии (ИКМП).
Материал и методы:
Селеновый статус определялся у 40 пациентов ИКМП (34 муж-
чин, 6 женщин, средний возраст 60,6 лет). Контрольная груп-
па включала 13 относительно здоровых людей и достоверно 
не отличалась по возрасту и полу (10 мужчин, 3 женщины, 
средний возраст 59,2 лет) от исследуемой. Оптимальной счи-
талась концентрация селена в сыворотке крови 115-130 мкг/л, 
субоптимальная – 90-114 мкг/л, легкий дефицит - 70-90 мкг/л, 
< 70 мкг/л – глубокий дефицит. С целью коррекции селеново-
го статуса 10 пациентов с ИКМП в течение 2 месяцев полу-
чали «Диетический (лечебный) продукт – джем из морской 
капусты, обогащенный селеном» (ТУ 9284-047-00472124-08, 
производитель «ВНИРО»), далее «Джем» (содержание селена 
3,22 мкг/г продукта), в дозе 20 г/сут.
Результаты:
анализ селенового статуса показал: у 58,5% пациентов вы-
явлен глубокий дефицит, у 39,0% легкий дефицит и только 
у 2,5% пациентов выявлена субоптимальная концентрация 
уровня селена сыворотки крови (среднее значение 66,1 мкг/л). 
Напротив, в группе контроля у большинства больных (9 из 
13 человек) отмечался легкий дефицит, у 2 из 13 – глубокий 
дефицит, у 2 из 13 – субоптимальная концентрация (среднее 
значение 80,5 мкг/л). Разница между концентрацией селена 
исследуемой и контрольной групп статистически значима 
(p=0,002). Коррекция уровня селена «Джемом» привела к по-
вышению концентрации данного микроэлемента в среднем на 
31,5% и составила 86,0 мкг/л.
Заключение:
учитывая наличие выраженного снижения уровня селена у 2/3 
наших пациентов с ИКМП и только у 2,5% наличие субопти-
мальной концентрации, можно предположить участие данно-
го микроэлемента в механизмах развития и прогрессирования 
данного заболевания и необходимость коррекции селенового 
статуса у пациентов, страдающих ИКМП. 

3.30. ЭФФЕКТИвНОСТЬ ИНГИБИТОРА ГМГ-КО-А-
РЕДУКТАЗЫ ТУлИПА в ГРУППЕ ПАЦИЕНТОв ОЧЕНЬ 
вЫСОКОГО РИСКА. ПРОСПЕКТИвНОЕ НАБлЮДЕНИЕ

Сивкова е.б., МороЗова л.М., праСкурниЧая н.а.

ФГу «поликлиника №5»  
управления ДелаМи преЗиДенТа рФ

Введение(цели/задачи):
Oценить эффективность и безопасность терапии препаратом 
аторвастатин («тулип» производства кампании «ЛЕК») в груп-

пе пациентов очень высокого риска с гиперлипидемией.
Материал и методы:
в группу наблюдения были включены 32 пациента (21 мужчи-
на и 11 женщин) в возрасте 46-75 лет (средний возраст 62,5+/-
13,5 лет) с гиперлипидемией ( ср. исходный уровень ХС ЛПНП 
– 4,44+/-1,05ммоль/л), перенесших крупноочаговый инфаркт 
миокарда (61,5%) и/или реваскуляризацию миокарда (38,5%) 
и на момент включения в исследование не принимавшие 
статины. Критерии исключения: заболевания печени, сопро-
вождающиеся клинически значимым повышением уровней 
трансаминаз (двухкратным и более), непереносимость стати-
нов в анамнезе. Исходно всем пациентам назначали тулип в 
дозе 10 мг в сутки вечером, при отсутствии коррекции уровня 
ХС ЛПНП до целевого уровня доза препарата удваивалась 
Результаты:
спустя 1 месяц лечения достигнуто достоверное уменьше-
ние содержания общего ХС и ХС ЛПНП (р меньше 0,05), при 
этом у 26,6% пациентов удалось добиться целевого уровня 
ХС ЛПНП (менее 2,0 ммоль/л согласно рекомендациям ВНОК 
у пациентов группы очень высокого риска), остальным па-
циентам (73,4%) доза препарата была повышена до 20 мг в 
сутки. Отмечено значительные, но недостоверные изменения: 
уменьшение содержания ТГ и повышение уровня ХС ЛПВП. 
Через 2 месяца терапии уровни общего ХС и ХС ЛПНП продол-
жали уменьшаться, целевые уровни ХС ЛПНП были достигну-
ты у 36,3% пациентов. Спустя 3 месяца отмечена дальнейшая 
положительная динамика: на 29,2% уменьшилось в среднем 
содержание общего ХС по сравнению с исходным, среднее 
уменьшение уровня ХС ЛПНП составило 46,4% по сравнению 
с исходным. Целевых уровней ХС ЛПНП за 3 месяца лечения 
достигли 45,7% пациентов. Отмечено значимое уменьшение 
содержания ТГ – в среднем на 35,5%. Недостоверно увели-
чилось среднее содержание ХС ЛПВП – на 14,7%. В конце пе-
риода наблюдения средняя доза тулипа составила 17,6+\-5,0 
мг. В процессе лечения не отмечено увеличения содержания 
трансаминаз, КФК и/или мышечных симптомов. 
Заключение:
применение тулипа у пациентов с гиперлипидемией из груп-
пы очень высокого риска в среднесуточной дозе 17,6 мг в 
течение трех месяцев приводит к достоверному уменьшению 
содержания ХС ЛПНП в среднем на 46,4%, у 45,7% пациентов 
достигается коррекция уровней ХС ЛПНП до целевого уров-
ня менее 2,0 ммоль/л при отсутствии побочных эффектов. 
Прогрессирующее уменьшение содержания ХС ЛПНП требует 
дальнейшего наблюдения и позволяет ожидать достижения 
целевых цифр у всех пациентов группы.

3.31. ИННОвАЦИОННЫЙ ПРОЕКТ «ЮГРА-КОР»:  
РЕЗУлЬТАТЫ 2008 ГОДА

урванЦева и.а., шараФилова н.в., Милованова е.в.

окружной карДиолоГиЧеСкий ДиСпанСер, 
ДепарТаМенТ ЗДравоохранения

Введение(цели/задачи):
В Ханты-Мансийском автономном округе–Югре в 2008 году 
разработан и принят к реализации Проект «Югра-Кор», как 
система обеспечения неотложной кардиологической помо-
щью населения автономного округа. Цель проекта: сокраще-
ние смертности при ишемической болезни и инвалидизации 
от сердечно-сосудистых заболеваний. 
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ТЕЗИСЫ КОНФЕРЕНЦИИ   «ПЕРСПЕКТИвЫ КАРДИОлОГИИ РОССИИ в ХХI вЕКЕ»

Материал и методы:
В округе организовано три центра интервенционной кардио-
логии (ЦИК): Окружной кардиологический диспансер «Центр 
диагностики и сердечно-сосудистой хирургии», Окружная 
клиническая больница г. Ханты–Мансийска, Няганьская 
окружная больница. За каждым ЦИК закреплены муници-
пальные образования округа. Определены схемы и алгорит-
мы транспортировки больных для проведения инвазивных 
методов лечения. Разработаны и внедрены этапы и уровни 
оказания медицинской помощи: 1. Догоспитальный этап 2. 
Госпитальный этап: -1 уровень: терапевтические и кардиоло-
гические отделения муниципальных и участковых больниц -2 
уровень: окружные лечебно-профилактические учреждения 
3. Амбулаторно-поликлинический этап. 
Результаты:
1. Реализована разработанная стратегия оказания неотлож-
ной кардиологической помощи, организован мониторинг 
реализации Проекта по утвержденным критериям эффек-
тивности. 2. Создана нормативно-правовая база и утвержден 
состав Координационного совета по управлению реализаци-
ей Проекта. 3. Всего за 2008г в ЛПУ округа пролечены 1874 
больных с инфарктом миокарда, в т.ч. 405 (21,6%) в ЦИК и 
2339 больных с нестабильной стенокардией. 4. Больным ОКС 
выполнены 583 коронароангиографии, 403 ЧКВ, 67 операций 
АКШ. 5. Больным инфарктом миокарда проведено 396 проце-
дур тромболизиса (21,1%), в т.ч. 96 (5,1%) – догоспитально; 
ЧКВ выполнены в 15,6% случаев (296 больным) и операции 
АКШ в 1,8% случаев (33 больным). 6. Показатель летальности 
от острого инфаркта миокарда - 10,3%, в т.ч. в окружных ЛПУ 
- 7,2%. Показатель летальности при остром коронарном син-
дроме в окружных ЛПУ - 4,1% и сопоставим с европейскими 
данными. 
Заключение:
реализация Проекта «Югра-Кор» позволила улучшить ка-
чество оказания медицинской помощи больным с ОКС, по-
высить доступность высокотехнологичных методов лече-
ния, восстановить преемственность между всеми звеньями 
лечебно-диагностического процесса, организовать работу по 
повышению квалификации персонала.

3.32. ИЗУЧЕНИЕ вОСПАлИТЕлЬНЫХ РЕАКЦИЙ У БОлЬНЫХ 
ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С СОПУТСТвУЮЩИМ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Чукаева и.и., орлова н.в., алешкин в.а.

Гоу впо рГМу роСЗДрава, инСТиТуТ 
ГабриЧевСкоГо, Г. МоСква

Введение (цели/задачи):
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) по своим клиническим по-
следствиям является наиболее тяжелым осложнением ате-
росклероза сосудов сердца. ОИМ у больных сахарным диа-
бетом 2 типа имеет свои особенности течения. Исследования 
последних лет показали, что тяжесть течения и исход ОИМ 
во многом определяется особенностями формирования и за-
живления зоны некроза. Цель: оценить течение заболевания 
и динамику белков острой фазы воспаления (БОФ) у больных 
инфарктом при наличии сахарного диабета 2 типа. 
Материал и методы:
Было обследовано 107 больных с инфарктом миокарда, из 
них 30 больных с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа, 

контрольная группа 23 пациента с ИБС без признаков некро-
за миокарда. Определение БОФ: С-реактивного белка (СРБ) и 
С-3-компонента комплемента методом радиальной иммуно-
диффузии по Манчини.
Результаты:
У больных инфарктом миокарда с сахарным диабетом 2 типа 
на момент развития инфаркта у 77,8% имелась гипертони-
ческая болезнь, у 53,8% инфаркт миокарда сопровождался 
нарушениями ритма, у 38,4% инфаркт миокарда протекал с 
осложнениями (отек легких, рецидив, кардиогенный шок), 
погибли 20% больных. Выявлены более низкие показатели 
БОФ в первые сутки инфаркта миокарда у больных с сопут-
ствующим сахарным диабетом 2 типа (СРБ – 12,5+2,1 мг/мл, 
С3-компонент комплемента – 112,9+7,3 мг/дцл), и более высо-
кие уровни на 21 сутки ( СРБ– 20,26+2,5 мг/мл, С3 компонент 
комплемента – 83,2+6,4 мг/дцл), и более высокие на 28 сутки 
при сравнении с пациентами с инфарктом миокарда без са-
харного диабета 2 типа( СРБ – 18,3+3,5 мг/мл, С3-компонент 
комплемента –58,48+3,8 мг/дцл).
Заключение:
Полученные данные свидетельствуют о более тяжелом тече-
нии инфаркта миокарда у больных с сопутствующим сахар-
ным диабетом 2 типа и менее благоприятным прогнозом ис-
хода заболевания у данной группы пациентов. Динамика БОФ 
свидетельствует о признаках затянувшегося процесса остро-
фазового воспаления у больных с инфарктом миокарда на 
фоне сахарного диабета.

3.33. РАННЕЕ ИНвАЗИвНОЕ лЕЧЕНИЕ ПРИ ОСТРОМ 
КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ БЕЗ ПОДЪЕМА ST в РЕАлЬНОЙ 
КлИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Эрлих а.Д., уЧаСТники реГиСТра «рекорД»

лабораТория клиниЧеСкой карДиолоГии ФГу  
«нии ФиЗико-хиМиЧеСкой МеДиЦины» 
роСЗДрава, Г. МоСква

Введение(цели/задачи):
При остром коронарном синдроме без подъема ST (ОКСБПST) 
у больных высокого риска показано проведение ранних инва-
зивных коронарных процедур, в основном, чрезкожного ко-
ронарного вмешательства (ЧКВ). Учитывая ряд организацион-
ных особенностей, отсутствует информация о том, насколько 
часто и насколько обоснованно проводятся или не проводят-
ся подобные процедуры в российских стационарах.
Материалы и методы:
Основой для анализа послужили данные, полученные в ходе 
проведения российского регистра ОКС «РЕКОРД». В него 
было включено 796 больных с ОКС в 18 российских стацио-
нарах разного типа. Среди включенных больных 550 (69,1%) 
было с ОКСБПST. Их средний возраст был 64,5±11,7 лет (ми-
нимум 35 лет, максимум 93 года).
Результаты:
Большинство больных с ОКСБПST получали консерватив-
ное лечение. Экстренное ЧКВ (в первые 2 часа) было прове-
дено у 0,9% больных. Срочное ЧКВ (в первые 72 часа) – у 
6,9% больных. Еще у 3,6% больных инвазивное коронарное 
вмешательство было проведено в более отдалённые сроки. 
Операции коронарного шунтирования во время госпитализа-
ции, связанной с ОКСБПST, подверглись 5,8% больных. При 
сравнении результатов, полученных в регистре «РЕКОРД», с 
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3. ПРОГРЕСС в ИЗУЧЕНИИ ПАТОГЕНЕЗА И лЕЧЕНИИ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ФОРМ ИБС

результатами европейского регистра ОКС Euro Heart Survey 
Registry (EHS-ACS-III) можно видеть, что в странах-участниках 
EHS-ACS-III (кроме России) доля больных с ОКСБПST, кото-
рым было проведено экстренное ЧКВ составила 3,2%, а доля 
больных, подвергнутых срочному ЧКВ была 32,6%. Эти дан-
ные предоставлены к 11.01.2009года. При сравнении степени 
риска осложнений у больных, получивших и неполучивших 
раннее ЧКВ (в первые 72 часа) было выявлено, что среди тех, 
кто в эти сроки лечился консервативно доля больных с высо-
ким значением прогностического индекса GRACE (риск смер-
ти в стационаре выше 10%) составила 4,3%. Среди больных, 
получивших раннее инвазивное лечение ни у одного (0%) не 
было повышенного значения индекса GRACE. То есть, в сред-
нем, те, кто в ранние сроки после ОКСБПST лечился инвазив-
но были менее «тяжёлыми» больными. Смертельный исход 
за время госпитализации в группе больных получивших ран-
нее консервативное лечение случился у 2,8% больных. Среди 
тех, кто получил раннее инвазивное лечение смерть за время 
госпитализации была у 2,3% больных (р>0,05). 
Заключение:
По данным регистра ОКС «РЕКОРД» ранние инвазивные ко-
ронарные процедуры при ОКСБПST в реальной клинической 
практике проводятся очень редко. Раннее ЧКВ при ОКСБПST 
проводится больным с меньшим риском осложнений. При 
этом проведение или непроведение раннего ЧКВ не отража-
ется на результатах лечения (летальность).

3.34. НОвАЯ ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ШКАлА ДлЯ БЫСТРОЙ 
ОЦЕНКИ РИСКА НЕБлАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОв ЗА вРЕМЯ 
ГОСПИТАлИЗАЦИИ ПРИ ОСТРЫХ КОРОНАРНЫХ СИНДРОМАХ

Эрлих а.Д., уЧаСТники реГиСТра «рекорД»

ФГу «нии ФиЗико-хиМиЧеСкой МеДиЦины»  
роСЗДрава, Г. МоСква

Введение(цели/задачи):
В лечении больных с острыми коронарными синдромами 
(ОКС) обязательно как можно раньше оценить степень риска 
осложнений. Часто для этого используются шкалы комплекс-
ной оценки – индексы. Наибольшее практическое значение 
имеет индекс GRACE. Однако, пока до конца не известно, как 
именно определение индексов может влиять на выбор лече-
ния. Кроме того, нет данных о том «работают» ли известные 
индексы в российских стационарах.
Материалы и методы:
Основой для анализа послужили данные, полученные в ходе 
проведения российского регистра ОКС «РЕКОРД». В него 
было включено 796 больных с ОКС в 18 стационарах разного 
типа в 13 городах России. Среди включенных больных 550 
(69,1%) было с ОКС без подъема ST (ОКСБПST) и 246 (30,9%) 
больных с ОКС с подъемом ST (ОКСПST).
Результаты:
1. ОЦЕНКА ДОСТОВЕРНОСТИ ИНДЕКСА GRACE. Среди боль-
ных со значением индекса GRACE <100 (n=192) за время го-
спитализации умер 1,0%. Среди тех, у кого значение GRACE 
было от 100 до 200 (n=458) умерло 5,9%. Среди больных со 
значением GRACE >200 (n=40) умерло 50,0%. Статистическое 
различие между группами высокодостоверно (р<0,0001). 2. 
СОЗДАНИЕ НОВОГО ИНДЕКСА «РЕКОРД». При проведении 
многофакторного регрессионного анализа по данным ре-
гистра «РЕКОРД» показателями, независимо связанные со 

смертельным исходом за время госпитализации были класс 
Killip ≥II, наличие подъема сегмента ST на исходной ЭКГ, 
систолическое АД≤100мм рт.ст., уровень гемоглобина при 
поступлении <100г/л, возраст≥65 лет, сахарный диабет в 
анамнезе. Наличие каждого из показателей было расценено 
в 1 балл, и была получена шкала РЕКОРД. Из 679 больных, 
имеющих при поступлении значение индекса РЕКОРД от 0 
до 2 баллов, умерло 17 человек (2,5%). Среди 117 больных 
со значением индекса РЕКОРД ≥3 баллов умерло 37 чело-
век (31,6%) [p=0,006]. 3. СРАВНЕНИЕ ИНДЕКСА «РЕКОРД» И 
ИНДЕКСА GRACE. Сравнение соотношения прогностической 
чувствительности и специфичности проводилась с помощью 
построения характеристической (ROC) кривой. Площадь под 
кривой для индекса РЕКОРД составила 0,890, а для индекса 
GRACE – 0,860. 4. ВЫБОР ЛЕЧЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЗНА-
ЧЕНИЯ ИНДЕКСА «РЕКОРД». Больные с ОКСПST со значением 
индекса РЕКОРД ≥3, получившие первичное ЧКВ умирали в 
стационаре реже, чем те, кому первичное ЧКВ не проводилось 
(16,7% против 41,1%; р=0,003). То же касается и больных с 
индексом РЕКОРД ≥3 леченных и нелеченных аспирином 
(смерть в стационаре 33,3% против 80,0%; р=0,01) и клопи-
догрелем (смерть в стационаре 20,0% против 46,0%; р=0,04). 
Для больных низкого риска (индекс РЕКОРД <3) достоверных 
различий между больными леченными и нелеченными пер-
вичным ЧКВ, аспирином и клопидогрелем не было.
Заключение:
1. Индекс GRACE имеет высокую прогностическую значимость 
в российских стационарах. 2. Вновь созданный индекс РЕКОРД 
по прогностической значимости не уступает индексу GRACE. 3. 
У больных с ОКСПST и значением индекса РЕКОРД≥3 исполь-
зование первичной ЧКВ, назначение аспирина и клопидогреля 
особенно влияет на исход за время госпитализации.

3.35. КОРРЕКЦИЯ вАЗОРЕГУлИРУЮЩЕЙ ФУНКЦИИ 
СОСУДИСТОГО ЭНДОТЕлИЯ У БОлЬНЫХ СТАБИлЬНОЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ НА ФОНЕ ПОДАГРЫ

ФеоФанова е.С., княЗева л.а., праСолов а.в.,  
МаСалова е.а.

курСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий универСиТеТ

Введение(цели/задачи):
Изучение корригирующего влияния терапии зофеноприлом и 
лозартаном на вазорегулирующие свойства  эндотелия сосу-
дов у больных ИБС на фоне подагры.
Материалы и методы:
Обследовано 138 мужчин с ИБС: стабильной стенокардией на-
пряжения II-III функционального класса (ФК), ассоциированной 
с первичной подагрой (средний возраст 54,5±7,3 года). Группу 
контроля составили 20 здоровых доноров. Базисная терапия 
больных включала аспирин, бисопролол, нитраты. Больные со-
четанной патологией получали аллопуринол в индивидуальной 
дозе с включением зофеноприла - 22,5±7,5 мг/сут. (n=51), ло-
зартана - 125,0±25,0 мг/сут. (n=52) или их комбинации (n=35). 
Эндотелийзависимую вазодилатацию (ЭЗВД) оценивали по из-
менению диаметра плечевой артерии в пробе с реактивной ги-
перемией  (Celermajer D.S., 1992,  Иванова О.В. с соавт., 1998).
Результаты:
Исходно I степень (ст.) эндотелиальной дисфункции (ЭД) 
установлена у 34,1% больных ИБС на фоне подагры, II ст. ЭД 
- у 39,1% и III-IV ст. ЭД - у 26,8% пациентов. Включение зо-
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феноприла и/или лозартана в комплексную терапию больных 
стенокардией на фоне подагры сопровождалось потенциро-
ванием антиангинальной активности. По результатам ВЭМ 
пробы после 6 месяцев лечения 55,7% больных стабильной 
стенокардией напряжения II ФК на фоне подагры закончили 
исследование, перейдя в I ФК, а 52,9% больных стабильной 
стенокардией напряжения III ФК, ассоциированной с пода-
грой, перешли во II ФК. У 4 пациентов наблюдалось уменьше-
ние ФК на два класса. У больных сочетанной патологией с I ст. 
ЭД на фоне терапии зофеноприлом или лозартаном выявлена 
нормализация величины ЭЗВД плечевой артерии, со II ст. ЭД 
- достоверное возрастание вазодилатирующей способности 
эндотелия. Применение комбинации зофеноприл+лозартан 
приводило к достоверному увеличению диаметра плечевой 
артерии до значений контроля при II ст. ЭД (9,7±1,1%), и кор-
ригирующему эффекту при III-IV cт. ЭД (3,9±0,5%, p<0,05). 
Заключение:
У  больных стабильной стенокардией напряжения II-III ФК на 
фоне подагры включение в терапию зофеноприла и лозар-
тана оказывает корригирующее действие на вазорегулирую-
щую функцию эндотелия сосудов преимущественно при I-II 
степени ЭД. При комбинированном назначении зофеноприла 
и лозартана отмечено потенцирование их эндотелиопротек-
тивной активности.

3.36. РЕКОМЕНДАЦИИ  ПАЦИЕНТАМ С ОСТРЫМ 
КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

ипаТов п.в., балыГин  М.М.

ФГу ркнпк роСМеДТехнолоГий, Г. МоСква, роССия 
Ежегодно в России у 570 000 человек развивается сердечный 
приступ и 340 000 погибает от него (летальность 60%). При 
этом в большинстве случаев смерть наступает в первые минуты 
и часы от начала приступа - дома, на даче, на работе, в обще-
ственных и других местах еще до прибытия скорой помощи.
Вероятность смерти от сердечного приступа можно суще-
ственно снизить, если больной будет действовать согласно 
настоящим рекомендациям и своевременно вызовет скорую 
помощь. В течение первого часа умирает около 50% от всех 
умирающих от сердечного приступа. Жители многих стран 
мира вызывают скорую помощь через 2-4 часа от начала сер-
дечного приступа, в России это происходит – через 8-10 ча-
сов! Это одна из основных причин сверхвысокой смертности 
особенно мужчин в нашей стране.
Сердечный приступ - тяжелое патологическое состояние, обу-
словленное остро возникающим недостатком кровоснабжения 
сердечной мышцы (закупорка тромбом и/или спазм, как прави-
ло, в области атеросклеротической бляшки артерии, питающей 
сердце) с развитием ишемии и некроза (отмирания) участка 
этой мышцы. Некроз сердечной мышцы называется инфар-
ктом миокарда, а смерть в первый час от начала приступа на-
зывается внезапной сердечной или коронарной смертью. 
Как определить, что это именно сердечный приступ?
Для сердечного приступа наиболее характерно появление в 
области груди (за грудиной), левого плеча (предплечья), ле-
вой лопатки, левой половины шеи и нижней челюсти, обо-
их плеч, обеих рук, нижней части грудины вместе с верхней 
частью живота интенсивных болей давящего, сжимающего, 
жгущего или ломящего характера (боли колющие, режущие, 
ноющие, усиливающиеся при перемене положения тела или 
при дыхании не характерны). Не редко на фоне боли без оче-

видных причин появляется одышка, слабость или выражен-
ная потливость. Для сердечного приступа характерна продол-
жительность боли более 5 минут. 
Что необходимо делать при возникновении сердечного при-
ступа?
При возникновении сердечного приступа необходимо следо-
вать инструкции полученной от лечащего врача или (если та-
кой инструкции не было) действовать согласно следующему 
алгоритму.
Сесть (лучше в кресло с подлокотниками) или лечь в постель 
с приподнятым изголовьем, принять 0,25 г аспирина (таблет-
ку разжевать, проглотить) и 0,5 мг нитроглицерина (таблетку/
капсулу положить под язык, капсулу предварительно раску-
сить, не глотать); освободить шею и обеспечить поступление 
свежего воздуха (открыть форточки или окно).
Если после приема нитроглицерина появилась резкая сла-
бость, потливость, одышка, необходимо лечь, поднять ноги 
(на валик и т.п.), выпить 1 стакан воды и далее, как и при 
сильной головной боли, нитроглицерин не принимать.
Если после приема аспирина и нитроглицерина боли полно-
стью исчезли и состояние улучшилось, необходимо вызвать 
участкового (семейного) врача на дом и в последующем дей-
ствовать по его указанию.
При сохранении боли необходимо второй раз принять  нитро-
глицерин и срочно вызвать скорую помощь. Если через 10 
мин после приема второй дозы нитроглицерина боли сохра-
няются, необходимо в третий раз принять нитроглицерин. 
ВНИМАНИЕ! Если аспирин или нитроглицерин не доступны, а 
боли сохраняются более 5 мин – срочно вызывайте  скорую   
помощь. Больному с сердечным приступом категорически 
запрещается вставать, ходить, курить и принимать пищу до 
особого разрешения врача; нельзя принимать аспирин (аце-
тилсалициловую кислоту) при непереносимости его (аллер-
гические реакции) и уже осуществленном приеме его в этот 
день, а также при явном обострении язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки; нельзя принимать нитро-
глицерин при низком артериальном давлении крови, при рез-
кой слабости, потливости, а также при выраженной головной 
боли, головокружении, остром нарушении зрения, речи или 
координации движений. 
При вызове скорой помощи желательно пользоваться ниже-
приведенной схемой текста – обращения к диспетчеру скорой 
помощи и стараться говорить коротко и четко.
Схема текста вызова скорой помощи
Сегодня в______ч.______мин. у (кого, возраст) возник-
ли боли (интенсивность, характер) в области (локализация 
боли), отдающие  или распространяющиеся в (область рас-
пространения боли).  После принятых одной таблетки аспи-
рина и нитроглицерина (число таблеток, капсул,  ингаляций) 
боли сохраняются. Ранее таких болей никогда не было, (если 
были то когда). Кроме того, беспокоит (одышка, слабость, 
сердцебиения, тошнота, рвота или др. проявления болезни.) 
Адрес (улица, номер дома, корпуса и подъезда, вход  с  улицы 
или со двора, номер кода на входной двери, этаж, квартира).  
Подъехать лучше со стороны … .
Что желательно подготовить к прибытию врача скорой по-
мощи?
• Все лекарства или упаковки от лекарств, которые принимал 
больной накануне.
• Перечень лекарств, которые не переносит больной или кото-
рые вызывают у него аллергию.
• Пленки с записью электрокардиограмм, желательно рас-
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положенные по порядку, по датам их регистрации. 
• Имеющиеся медицинские документы (справки, выписки), 
расположенные в хронологическом порядке.
Если у Вас установлен диагноз ишемической болезни серд-
ца или по заключению врача/фельдшера у Вас повышен риск 
развития сердечного приступа, Вам необходимо хорошо знать 
правила первой помощи при сердечном приступе и всегда 
иметь в кармане аспирин и нитроглицерин
Кроме того, целесообразно чтобы Ваши родственники, прожи-
вающие совместно с Вами овладели элементарными навыками 
сердечно-легочной реанимации, определения частоты пульса 
на сонных артериях и измерения артериального давления.
Эти простейшие меры само- и взаимопомощи во много раз 
снижают летальность от сердечного приступа и позволят 
спасти жизнь Вашим родным и близким!!!

3.37. ПОРАЖЕНИЕ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОв С 
«ПРЕЖДЕвРЕМЕННОЙ» КОРОНАРНОЙ БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
ПО РЕЗУлЬТАТАМ АНГИОГРАФИЧЕСКОГО ИССлЕДОвАНИЯ

МураТалиев Т.М., ЗвенЦова в.к., неклюДова ю.н.,  
окунова а.а.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии иМ. 
акаДеМика МирСаиДа МиррахиМова, оТД. коронарной 
болеЗни СерДЦа, Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Определить частоту и степень поражения коронарных арте-
рий (КА) у пациентов с «преждевременной»   коронарной бо-
лезнью сердца (КБС) по данным коронароангиографического 
исследования (КАГ).
Материал и методы:
В исследование были включены 52 пациента мужского   пола 
(средний возраст 42,3±4,8 лет) с КБС. Критерии включения: 
пациенты с КБС в возрасте до 45 лет. Для определения сте-
пени поражения КА всем пациентам проведена селективная 
КАГ по методу Judkins. Гемодинамически значимым считали 
сужение просвета  эпикардиальных КА на 50% и более. 
Результаты:
У 34 (65,4%) пациентов отмечалась стенокардия напряже-
ния II-III функционального классов, 35 (67,3%) - перенесли 
инфаркт миокарда, 27 (51,9%) – страдали гипертониче-
ской болезнью. Средний уровень общего холестерина со-
ставил 4,5±1,2ммоль/л, липопротеидов низкой плотности 
– 3,07±1,2ммоль/л, липопротеидов высокой плотности – 
0,7±0,2ммоль/л и триглицеридов – 1,8±1,0ммоль/л. Индекс 
массы тела у 15 (28,8%) пациентов не превышал нормальных 
значений, у 17 (32,7%) - имелась избыточная масса тела и у 20 
(38,5%) – нарушение жирового обмена I степени. По данным 
КАГ у 21 (40,4%) пациента с «преждевременной» КБС выяв-
лено однососудистое поражение, у 13 (25,0%) – двухсосуди-
стое и у 18 (34,6%) – трехсосудистое поражение КА. Наиболее 
часто (86,5%) встречалось поражение передней нисходящей 
артерии (ПНА) и с одинаковой частотой отмечено атероскле-
ротическое поражение огибающей ветви (ОВ) левой КА (ЛКА) 
и правой КА (ПКА, 55,8% и 50,0%, соответственно). По степе-
ни сужения ЛКА выявлено, что при поражении ПНА значимые 
стенозы встречались в 73,3% случаев, окклюзии составили 
31,1%, в ОВ процент окклюзий был достоверно ниже и соста-
вил 13,8%. В ПКА частота встречаемости значимых стенозов 
составила 65,4%, окклюзий - 46,2%.

Заключение:
У пациентов с «преждевременной» КБС чаще встречалось 
однососудистое поражение коронарного русла, достоверно 
чаще стенозирующее поражение передней нисходящей арте-
рии и окклюзии правой коронарной артерии. 

3.38. вТОРИЧНЫЙ ДЕФЕКТ МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ 
ПЕРЕГОРОДКИ И РЕЗУлЬТАТЫ ТРАНСКАТЕТЕРНОГО 
ЗАКРЫТИЯ ОККлЮДЕРОМ AMPLATZER 

уСупбаева Д.а., ДаДабаев М.х., Чукубаев М.а.,  
ТашТаналиев а.б., боГДанова е.ю., ДжуМаГулова а.С.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии иМ. акаДеМика 
МирСаиДа МиррахиМова, Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Изучить анатомические особенности вторичного ДМПП и ре-
зультаты транскатетерной коррекции окклюдером Amplatzer в 
зависимости от возраста пациентов.
Материал и методы:
Обследовано 245 больных в возрасте от 1,5 до 67 лет с вто-
ричным ДМПП. В 192 случаях была проведена транскатетер-
ная коррекция порока с использованием окклюдера Amplatzer. 
Анатомия ДМПП, глобальная и продольная функции ПЖ и 
ЛЖ изучались с помощью двумерной трансторакальной и 
чреспищеводной ЭхоКГ,  импульсно-волнового и тканевого 
допплера.в двух возрастных группах (моложе и старше 16 
лет). Исследования проводились накануне закрытия ДМПП и 
спустя 24 часа, 1, 3,6,12 и 24 мес.  
Результаты:
Наиболее часто встречаются дефекты без дефицита краев и 
с дефицитом передне-верхнего края. Для пациентов старше 
16 лет характерны дефекты преимущественно с дефицитом 
одного и более краев, овальной формы  и с эксцентричной 
локализацией, а для пациентов младшей возрастной группы – 
дефекты без дефицита краев, округлой формы и с централь-
ной локализацией. Транскатетерное закрытие ДМПП обеспе-
чивает раннюю (через 24 ч) и значительную редукцию правых 
отделов сердца, уменьшение левого предсердия, снижение 
ЛАД. Наблюдаемые сдвиги практически одинаковы у пациен-
тов в возрасте до и старше 16 лет и не зависят от размера 
имплантированного окклюдера. Восстановление функцио-
нальной активности ПЖ по данным импульсноволновой доп-
плерографии у пациентов моложе 16 лет происходит спустя 
3 мес., а в старшей возрастной группе - через 24 мес. после 
коррекции порока. Продольная функция ПЖ нормализуется 
быстрее у детей, чем у взрослых. Нормализация показателей 
глобальной и продольной функции ЛЖ наступает также рань-
ше у детей, чем у взрослых. 
Заключение:
Ввиду многообразия анатомических вариантов вторичного 
ДМПП первостепенное значение в определении выбора мето-
да (транскатетерное или хирургическое) и тактики лечебного 
вмешательства имеет комплексная  эхокардиографическая 
оценка анатомо-морфологических структур дефекта.
Транскатетерное закрытие вторичного ДМПП является без-
опасным и эффективным методом. Способность правых 
отделов сердца к ремоделированию наблюдается у всех па-
циентов, однако нормализация объемных параметров у лиц 
старше 16 лет происходит в более поздние сроки после вме-
шательства.
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4. СОвРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИвЫ 
РАЗвИТИЯ АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
в КАРДИОлОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

4.1. ПОДБОР ДОЗЫ вАРФАРИНА БОлЬНЫМ 
МЕРЦАТЕлЬНОЙ АРИТМИЕЙ ДлЯ ПРОФИлАКТИКИ 
ТРОМБОЭМБОлИЧЕСКИХ ОСлОЖНЕНИЙ

арТанова е.л., Салеева е.в.

СараТовСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий универСиТеТ

Введение(цели/задачи):
Проблема индивидуального подбора доз Варфарина для 
профилактики тромбоэмболических осложнений у больных 
мерцательной аритмией остается трудно решаемой. Цель: 
исследовать взаимосвязь клинических характеристик и осо-
бенностей подбора индивидуальных доз варфарина для про-
филактики тромбоэмболических осложнений у больных мер-
цательной аритмией. 
Материал и методы:
В исследовании принимали участие пациенты, находящиеся 
под наблюдением в отделении кардиологии «Клинической 
больницы №3» СГМУ с диагнозом «мерцательная аритмия». 
Всего - 58 человек, среди них 38 женщин (66%). Возраст боль-
ных колебался от 48 до 82 лет, средний возраст 66 лет. При 
статистической обработки данных были использованы такие 
характеристики, как медиана (Ме) и квартили (Q). В качестве 
исследуемых показателей использовались доза варфарина в 
мг, длительность подбора дозы в днях и максимальное значе-
ние МНО, а в качестве клинических характеристик – пол, воз-
раст, перенесенные инфаркты миокарда и инсульты, наличие 
фоновых и сопутствующих заболеваний, таких как поражение 
щитовидной железы, сахарный диабет, ожирение и другие, 
сопутствующее лечение.
Результаты:
В ходе исследований была установлена высокая достоверность 
различий в длительности подбора доз варфарина у мужчин и 
женщин (р=0,007). У мужчин Ме = 23 (Q 12 – 37,5). У женщин 
Ме = 13 (Q 6 – 18). Такая же высокая достоверность была от-
мечена у курящих и у некурящих пациентов (р<0,0001). Если 
пациент курит, то Ме=36 (Q 34 – 41). Если пациент не курит, 
то Ме = 14 (Q 6 – 18). Длительность подбора дозы варфари-
на достоверно зависела (р=0,03) и от наличия или отсутствия 
камней в желчном пузыре. Если у пациента диагностированы 
камни, то Ме = 12 (Q 6 – 15), если нет, то Ме = 18 (Q 10 – 30). 
Для пациентов с ожирением адекватной оказалась более вы-
сокая доза варфарина, Ме=4,0 (Q 4,0–5,0), чем для больных 
без ожирения, Ме = 3,0 (Q 3,0 – 4,0). А для пациентов, при-
нимающих в качестве антиаритмического средства кордарон, 
адекватной оказалась меньшая доза варфарина, Ме = 3,0 (Q 
3,0 – 4,0), чем для больных, не принимающих кордарон, Ме = 
4,0 (Q 3,5 – 6,0). Достоверные зависимость выявлена между 
показателями макс. МНО и наличием поражения щитовидной 
железы (р=0,04). Если у пациента имеется поражение щито-
видной железы, то Ме = 2,9 (Q 2,6 – 3,3). Если же поражения 
нет, то Ме = 2,6 (Q 2,4 – 3,0). 

Заключение:
При назначении варфарина больным с мерцательной аритми-
ей целесообразно учитывать не только пол, возраст больно-
го, ожирение и инсульты в анамнезе, но и наличие желчно-
каменной болезни, поражения щитовидной железы, вредных 
привычек (таких как курение), и сопутствующую терапию, в 
частности, применение кордарона.

4.2. ПРЕДИКТОРЫ РЕЦИДИвА ТРОМБОЗА ГлУБОКИХ вЕН в 
ТЕЧЕНИЕ 6 МЕСЯЦЕв АНТИКОАГУлЯНТНОЙ ТЕРАПИИ

воробьёва н.М., панЧенко е. п., ДобровольСкий а. б., 
ТиТаева е. в., ерМолина о.в., балахонова Т.в.,  
кириенко а.и.

ФГу ркнпк роСМеДТехнолоГий, 
рГМу иМ. н. и. пироГова

Введение(цели/задачи):
Определить предикторы рецидива венозных тромбозов в 
течение 6 мес. антикоагулянтной терапии (АКТ) у больных, 
перенесших эпизод тромбоза глубоких вен (ТГВ) и/или тром-
боэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА).
Материал и методы:
Наблюдали 94 пациента (65 мужчин, 29 женщин) в возрасте 
18-76 лет, перенесших эпизод ТГВ/ТЭЛА. Большинство боль-
ных (n=69) получали нефракционированный гепарин (НФГ) 
10-14 дней с последующим переходом на приём варфарина 
(целевые показатели международного нормализованного от-
ношения (МНО) 2,0-3,0). У части пациентов (n=25) вместо НФГ 
использовали лечебные дозы эноксапарина (1 мг/кг каждые 
12 ч) не менее 30 дней с дальнейшим назначением варфарина 
по стандартной схеме. Начиная со второго месяца терапии, 
больные обеих групп принимали варфарин под контролем 
МНО не реже 1 раза в мес. Больных наблюдали 6 мес. Исход-
но, через 1, 3 и 6 мес. проводили ультразвуковое ангиоскани-
рование конечностей и определяли Д-димер (норма <0,5 мкг/
мл). Конечными точками были рецидивы ТГВ/ТЭЛА.
Результаты:
Всего в течение полугода лечения антикоагулянтами возникли 
7 (7,4%) рецидивов ТГВ. Повторных эпизодов ТЭЛА не было. 
Больные с наличием (n=7) и отсутствием (n=87) рецидива ТГВ 
не различались по полу, возрасту, клинико-анамнестическим 
характеристиками и уровню достигнутой антикоагуляции. По 
данным однофакторного анализа с возникновением рециди-
ва ТГВ ассоциировались сохранение повышенного Д-димера 
через 1 мес. лечения (р=0,002) и любое повышение Д-димера, 
не связанное с рецидивом ТГВ, в течение 6 мес. АКТ (р=0,019). 
Эти показатели были включены в пошаговый регрессионный 
анализ, результаты которого показали, что предиктором воз-
никновения рецидива ТГВ в течение 6 мес. АКТ является толь-
ко сохранение повышенного уровня Д-димера через 1 мес. 



36

4. СОвРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИвЫ РАЗвИТИЯ АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ в КАРДИОлОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

лечения (р=0,007; относительный риск 21,3; 95% доверитель-
ный интервал 2,3-194,7).
Заключение:
Повышенный уровень Д-димера через 1 мес. лечения являет-
ся предиктором рецидива ТГВ в течение 6 мес. АКТ.

4.3. ПРЕДИКТОРЫ ТРОМБОЭМБОлИЧЕСКИХ ОСлОЖНЕНИЙ 
ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ

коСТина к.С., МарТюшов С.и., ильина е.б.,  
шонбина а.ю.

Северный ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий 
универСиТеТ, аокб

Введение (цели/задачи):
проанализировать течение инфекционного эндокардита (ИЭ) 
и выявить факторы риска тромбоэмболических осложнений 
у больных ИЭ.
Материал и методы:
проводилось исследование 90 пациентов, госпитализирован-
ных в Архангельскую областную клиническую больницу за 
период 1997-2006гг. с оценкой лабораторных показателей, 
данных ультразвукового исследования и эхокардиографии с 
использованием статистической программы SPSS. 
Результаты:
Когорта больных с диагнозом ИЭ составила 90 пациентов, из 
них у 85 (94,4%) имел место ИЭ нативных клапанов (с пораже-
нием аортального клапана у 37, митрального у 21, митрально-
го и аортального у 22, других у 5) и у 5 пациентов (5,6%) - ИЭ 
протезированного клапана. Средний возраст больных соста-
вил 40,5 лет (колебания от 15 до 71 года). Отношение мужчи-
ны/женщины составило 79/11. Все больные были разделены 
на две группы: I группа – 24 пациента (26,7%) с тромбоэм-
болическими осложнениями (ТЭО), II группа – 66 пациентов 
(73,3%) без ТЭО. В I группе чаще по сравнению со II группой 
встречались такие проявления ИЭ, как лихорадка, ознобы, 
спленомегалия, похудание. Средний ФК ХСН по NYHA прак-
тически не различался и составил 2,65±0,66 в I и 2,68±0,93 
во II группе. В обеих группах чаще встречались вторичные 
ИЭ, причем в группе с ТЭО преобладали ВПС (большей ча-
стью ДАК), а во II группе – ревматические пороки. Частыми 
локализациями эмболии (32 эпизода) были сосуды головного 
мозга у 15 пациентов, артерии нижних конечностей у 6, сосу-
ды селезенки у 4, реже наблюдались эмболии в сосуды легоч-
ной артерии, почек, коронарные артерии. Повторные эпизоды 
эмболии наблюдались у 6 пациентов. При исследовании вы-
явлено, что в качестве фактора риска развития ТЭО можно 
рассматривать показатель размеров вегетаций, который имел 
достоверные различия в этих двух группах (20,2±10,4 мм в I 
группе и 14,1±4,4мм во II группе, р=0,014). Отмечалась более 
высокая госпитальная летальность в группе с ТЭО по сравне-
нию с группой без ТЭО (20,8% против 4,5%).
Заключение:
Тромбоэмболические осложнения остаются одними из самых 
частых и тяжелых осложнений ИЭ, при этом сохраняется вы-
сокая летальность. Наиболее важным фактором риска раз-
вития ТЭО являются большие размеры вегетаций.

4.4. влИЯНИЕ АДРЕНАлИНА НА ПРОДУКЦИЮ ОКСИДА 
АЗОТА ИЗОлИРОвАННЫМИ ТРОМБОЦИТАМИ БОлЬНЫХ С 
МЕТАБОлИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

оГуркова о.н., СиТожевСкий а.в.

Гу нии карДиолоГии ТнЦ Со раМн

Введение(цели/задачи):
Изучение адреналин-индуцированной продукции оксида азо-
та тромбоцитами больных с метаболическим синдромом и 
здоровых доноров.
Материал и методы:
В ходе выполнения данной работы было обследовано 36 
больных с метаболическим синдромом в возрасте от 45 до 
55 лет. В зависимости от компенсации сахарного диабета 
2 типа больные были разделены на три группы: I группа – 
больные с компенсированным течением сахарного диабета 2 
типа; II группа – больные c субкомпенсированным течением; 
III группа – больные с декомпенсированным течением сахар-
ного диабета 2 типа. В контрольную группу было включено 
10 здоровых добровольцев в возрасте от 35 до 45 лет, не 
страдающих сахарным диабетом, ожирением, с нормальным 
артериальным давлением, без сосудистых и эндокринных 
заболеваний в анамнезе. Тромбоциты из цельной крови вы-
деляли центрифугированием, базальную и адреналининдуци-
рованную (концентрация адреналина - 5 мкг/мл) продукцию 
оксида азота клетками определяли методом, основанным на 
конверсии оксигемоглобина в метгемоглобин оксидом азота. 
Биохимические показатели определяли с использованием 
стандартных наборов «Биокон» (Германия) и «Хронолаб» 
(Швейцария). Анализ полученных результатов проводили с 
помощью стандартного пакета программ STATISTICA 6.0. До-
стоверность различий параметров сравниваемых групп оце-
нивали по непараметрическим критериям U-Манна-Уитни и 
Вилкоксона, корреляционный анализ проводили с использо-
ванием коэффициента корреляции Спирмена. 
Результаты:
При изучении продукции оксида азота тромбоцитами было 
получено, что во всех группах больных как базальная 
(112,56±12,50; 119,12±15,06; 85,97±9,38, соответственно), так 
и индуцированная адреналином (105,01±13,42; 121,06±15,43; 
124,03±13,02, соответственно) продукция оксида азота клет-
ками снижена по сравнению с контролем (230,57±15,47 и 
180,01±19,72, соответственно), р≤0,05.Добавление адренали-
на в суспензию тромбоцитов увеличивало продукцию оксида 
азота тромбоцитами больных с декомпенсированным течени-
ем сахарного диабета 2 типа. У данных больных отмечается 
дислипидемия, характеризующаяся повышением общего хо-
лестерола, гипертриацилглицеролемией и снижением холе-
стерола ЛПВП. При проведении корреляционного анализа 
была получена положительная взаимосвязь между уровнем 
холестерола в сыворотке крови и продукцией NO тромбоцита-
ми в ответ на добавление адреналина (r=0,70, p≤0,05). 
Заключение:
базальная и адреналининдуцированная продукция оксида 
азота тромбоцитами больных с метаболическим синдромом 
снижена по сравнению с продукцией оксида азота клетками 
здоровых доноров. Адреналин в концентрации 5 мкг/мл in 
vitro приводит к увеличению продукции оксида азота тромбо-
цитами больных с декомпенсированным течением сахарного 
диабета 2 типа. Известно, что атерогенные изменения в ли-
пидном спектре крови способствуют увеличению плотности 
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α2 – адренорецепторов на мембране тромбоцитов, возможно, 
этим объясняется обнаруженное в наших исследованиях уве-
личение продукции оксида азота тромбоцитами под влиянием 
адреналина in vitro в группе больных с декомпенсированным 
течением СД 2 типа и дислипидемией. 

4.5. ПОКАЗАТЕлИ СУСПЕНЗИОННОЙ СТАБИлЬНОСТИ КРОвИ 
И ПЕРИФЕРИЧЕСКОЕ КРОвООБРАЩЕНИЕ

ФирСов н.н., короТаева Т.в., клиМова н.в.,  
роГоЗа а.н.

Гоу впо роССийСкий ГоСуДарСТвенный 
МеДиЦинСкий универСиТеТ, нии ревМаТолоГии 
раМн, ФГу ркнпк икк иМ. а.л. МяСникова 

Введение(цели/задачи):
установить корреляционную связь между количественными 
показателями агрегации эритроцитов (АЭ) и периферическо-
го кровотока (ПК) при псориатическом артрите (ПсА).
Материал и методы:
20 б-ным ПсА до и после лечебных мероприятий, известных 
своим универсальным улучшающим действием на текучие 
свойства крови (плазмаферез или внутривенное вливание 
реополиглюкина), оценивали состояние АЭ и ПК. Показатели 
АЭ [Т1 - время образования линейных агрегатов (с), Кt – ско-
рость образования агрегатов (усл. ед.), β – общая гидроди-
намическая прочность агрегатов (с-1), I 2,5 (%) – прочность 
самых крупных агрегатов] измеряли на эритроагрегометре 
РеоАДВ КФ. ПК оценивали аппаратом APG-100, Япония, ме-
тодом акселерометрической фотоплетизмографии. Степень 
нарушения кровотока оценивали по 16 классам (кл.) автома-
тически, нормой считали с 1 по 5 кл. включительно. Рассчи-
тывали среднее и стандартное отклонение (M±σ), линейный 
коэффициент корреляции Пирсона (r), показатели сравнива-
ли по критерию Стьюдента (р< 0,05).
Результаты:
До начала терапии у всех б-ных степень нарушения ПК со-
ответствовала 12,6 ± 2,4 кл. в сочетании с нарушением АЭ 2 
ст. тяж. - Т1=5,4 ± 2.8, Кt=0,48 ± 0,24, I 2,5=-4,41 ± 5,0, β=45,5 
± 9,3. Сразу после лечения наблюдалась значимая (p<0,05) 
синхронная нормализация как ПК (4,8 ± 1,9 кл.), так и пара-
метров АЭ (Т1=12,3 ± 7,1, Кt = 0,19 ± 0,16; I2,5=-13,8 ± 1,5, β 
= 34,0 ± 7,6), что соответствует 0,5 степени тяжести по клас-
сификации реологических нарушений. Обнаружена значимая 
корреляция между ПК и показателями АЭ: ПК и Т1 (r=-0,65, 
p=0,002), Кt (r=0,75, p=0,0002), I2,5 (r=0,76, p=0,0001), β 
(r=0,77, р=0,0001).
Заключение:
ПК жестко зависит от суспензионной стабильности крови.

4.6. ДОГОСПИТАлЬНОЕ СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
ТРОМБОлИТИКА, АСПИРИНА, БЕТАБлОКАТОРА У БОлЬНЫХ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ИСХОДНОЙ ЭлЕвАЦИЕЙ ST

бейшенкулов М.Т., баиТова  Г.М.

нЦкиТ, оТДеление урГенТной карДиолоГии, 
Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Изучить эффективность догоспитального сочетанного приме-
нения тромболитика (ТЛТ), аспирина и бетаблокатора (ББ) у 
больных передне-перегородочным инфарктом миокарда (ИМ).
Материал и методы:
Обследовано 76 больных передне- перегородочным ИМ без 
признаков сердечной недостаточности (СН) с реперфузи-
ей после ТЛТ. В зависимости от сроков введения ББ (мето-
пролол) больные разделены на две группы: 1 гр. (n=39) - на 
догоспитальном этапе; 2 гр. (n=37) - на госпитальном этапе. 
Больным проводилось: ЭКГ, ЭХОКГ, допплер ЭХОКГ, оценка 
ремоделирования ЛЖ.
Результаты:
К 30 суткам заболевания у больных 1 гр достоверно умень-
шились количество отведений с Q (с 3,2 ± 0,76 до 2,5 ± 
0,32 ед), и их площадь sQ (с 24,5 ± 3,2 до 17,1 ± 3,6 мм²)  
(р30с-3с<0,05). На 3 сутки в обеих группах КДО ЛЖ (149,26 ± 5,16 
мл3 и 150,71 ± 2,68 мл3) и КСО ЛЖ (79,9 ± 1,12мл3 и 83,86 ± 
2,51 мл3) были увеличены, снижена  фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ (44,54 ± 2,3% и 45,2 ± 3,12%, соответственно) при неболь-
ших размерах ЛП (3,11 ± 0,04см и 3,32 ± 0,12см, p>0,05). На 
30 сутки заболевания у больных с догоспитальным введением 
ББ (1гр.) достоверно уменьшился КСО ЛЖ до 68,47 ± 2,04мл3, 
увеличилась ФВ ЛЖ до 50,2 ± 2,97% (p<0,05). По результатам 
допплер-ЭХОКГ на 3 сутки болезни у всех больных выявлена 
нарушения релаксации (Е/A ЛЖ: 0,84 ± 0,11 и 0,82 ± 0,08). К 
30 суткам нормализация диастолической функции (ДФ) ЛЖ  
чаще диагностировалась у больных 1 гр.: 38,5% против 21,6%, 
а псевдонормальный и рестриктивный типы выявлены только 
у 5,4% больных 2 гр. На 3 сутки заболевания систолическая 
эллиптификация ЛЖ была нарушена в обеих группах. К 30 
суткам достоверно увеличился ИСс (с 0,47 ± 0,01 до 0,57 ± 
0,03), ИСд (с 0,61 ± 0,01 до 0,67 ± 0,01) и МСд (с 213,6 ± 6,1 до 
246,2 ± 3,8) у больных с поздним началом лечения ББ (2 гр.). 
На 30 сутки заболевания летальных исходов не наблюдалось, 
повторные случаи ОКС встречались с одинаковой частотой в 
обеих группах: 5,1% и 5,4%. СН II Killip наблюдалась только у 
2-х больных во 2 гр. (12,8%).
Заключение:
Таким образом, у больных ИМ с догоспитальным комбини-
рованным применением ТЛТ, аспирина и ББ к 30 суткам про-
исходит уменьшение зон QS, улучшаются СФ, ДФ, геометрия 
ЛЖ и прогноз заболевания.
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5.1. ПЕРвЫЕ РЕЗУлЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ДЕПРЕССИвНЫХ 
РАССТРОЙСТв У БОлЬНЫХ С ХСН II-III ФК (в РАМКАХ 
ИССлЕДОвАНИЯ «СЕРЕНАДА») 

евСина о.в., якушин С.С., бориСова М.в.

ряЗанСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий 
универСиТеТ, Г. ряЗань

Введение(цели/задачи):
Изучить распространенность и выраженность депрессивных 
расстройств (ДР) у больных с ХСН II-III ФК; оценить эффек-
тивность и безопасность лечения больных с ДР препаратом 
циталопрам (опра) дополнительно к стандартной терапии; на-
блюдение пациентов в рамках обучающей программы «Шко-
ла ХСН».
Материал и методы:
общеклиническое обследование, ЭхоКГ, тест 6-минутной 
ходьбы (ТШХ), шкала оценки клинического состояния (ШОКС) 
по В.Ю.Марееву, оценка ТДР с помощью госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (HADS), оценка качества жизни (КЖ) с 
помощью Миннесотского опросника (MLHFQ). Под нашим 
наблюдением находилось 54 пациента (средний возраст – 
58,15±8,24 года; 77,7% мужчины), с ХСН II-III ФК по NYHA, 
обусловленной ИБС, артериальной гипертонией (АГ), дилата-
ционной кардиомиопатией (ДКМП). 
Результаты:
было выявлено, что у 66,7% больных этиологией ХСН явля-
ется ИБС, у 27,7%— ИБС и АГ (в т.ч. ПИКС-55,5%), у 5,6% - 
ДКМП. Количество больных с III ФК ХСН составило 61,1%. При 
скрининге у 37% пациентов выявлено ДР, в т.ч. у 15% боль-
ных выявлена клинически выраженная депрессия (11 и более 
баллов по HADS (D)), у 85% - субклинически выраженная де-
прессия (8-10 баллов по HADS (D)); у 40% больных депрессия 
сочеталась с субклинически выраженной тревогой (8-10 бал-
лов по HADS (A)) и у 10% больных с клинически выраженной 
тревогой (11 и более баллов по HADS (A)). Средний балл у 
больных с ДР составил: по шкале депрессия – 10,05±2,58; по 
шкале тревога – 7,65±3,07; в группе без ДР соответственно 
2,91±1,40 и 2,34±1,16. (р<0.01) Наиболее часто ДР встреча-
лись у больных с III ФК (70% больных). Длительность ХСН в 
группе с ДР составляла 82,0±51,66 месяцев, в группе без ДР 
88,59±56,90 месяцев. Группы больных с ДР и без статисти-
чески не различались по тяжести ХСН: количество баллов по 
ШОКС у больных с ДР 5,95±2,16; у больных без ДР – 6,79±2,5, 
(р>0,05); ТШХ соответственно 308,90±62,30м и 312,53±71,51 
м ( р>0,05). Все больные с ДР, соответствующие критериям 
включения и не имеющие критериев исключения, рандоми-
зированы на 2 группы: 1 группа (контрольная) - 8 человек и 2 
группа (основная) – 10 человек. 1 группа пациентов получает 
оптимальную терапию ХСН, включающую ингибитор АПФ – 
фозиноприл (фозикард), БАБ, диуретики, антагонисты аль-
достерона, дигоксин (при необходимости). 2 группа дополни-
тельно получает антидепрессант циталопрам (опра). 
Заключение:
Первые результаты показали наличие ДР у 37% пациентов с 
ХСН II-III ФК, в т.ч. клинически выраженных у 15% больных. 
Наиболее часто ДР встречаются у пациентов с III ФК ХСН. 

5.2. АНАлИЗ ИЗМЕНЕНИЙ КлИНИЧЕСКИХ И лАБОРАТОРНЫХ 
ПАРАМЕТРОв ПРИ СРАвНИТЕлЬНОМ ИСПОлЬЗОвАНИИ 
ПЕТлЕвЫХ ДИУРЕТИКОв ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

ЗаГравСкая и.а., якушин С.С.

Гоу впо ряЗГМу роСЗДрава

Введение(цели/задачи):
сравнить эффективность, клиническую и биологическую 
эффективность, частоту нежелательных явлений (НЯ) при 
использовании различных петлевых диуретиков (диувер/
фуросемид) при лечении декомпенсированной хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН). 
Материал и методы:
Включено 80 больных с декомпенсированной ХСН II-IV ФК по 
NYHA (58 в группе диувера (Д), 22 в группе фуросемида (Ф)). 
Средняя доза Д 10 мг/сут, Ф 40 мг/сут. Результаты оценива-
лись через 14 дней и 1 год наблюдения. 
Результаты:
Группы сопоставимы по возрастному (средний возраст в груп-
пе Д 65,2±3,6 лет, в группе Ф 69,5±5,1, р>0,05), половому (доля 
мужчин в группе Д 46%, в группе Ф 48%, р>0,05), основным 
заболеваниям, приведшим к ХСН. Уровень Na в плазме в груп-
пе Д 145,00±9,91 ммоль/л, в группе Ф 151,10±14,50 ммоль/л 
(р>0,05), К 4,31±0,47 ммоль/л и 4,08±0,96 ммоль/л, соответ-
ственно (р>0,05), Mg 0,89±0,07 ммоль/л и 0,93±0,10 ммоль/л 
(р>0,05). При включении в исследование средний ФК ХСН 3,20 
и 3,40 (р>0,05). Средняя дистанция, проходимая во время те-
ста 6-минутной ходьбы (ТШХ) в группе Д 248,43±12,14 м, в 
группе Ф 244,24±14,02 м (р>0,05). Желудочковые нарушения 
ритма (ЖНР) по данным Холтеровского мониторирования ЭКГ 
(ХМ ЭКГ): одиночная желудочковая экстрасистолия (ОЖЭ) в 
группе Д 411,52±392,84, в группе Ф 286,57±198,76 (р>0,05), 
парная мономорфная ЖЭ 2,94±6,28 и 0,57±0,98 (р>0,05). По-
сле лечения через 14 дней лечения Д имелась некоторая тен-
денция к сокращению времени наступления компенсации по 
сравнению с Ф (8,8±2,32 дня и 10,2±1,48 дня соответственно), 
средний ФК ХСН 2,78 и 2,96 соответственно (р>0,05), дис-
танция ТШХ 276,24±8,16 м и 269,54±6,19 м (р>0,05). Уровень 
Na и Mg в плазме в обеих группах: Na 139,99±8,79 ммоль/л в 
группе Д и 136,61±13,28 ммоль/л в Ф (р>0,05), Mg 0,91±0,12 
ммоль/л и 0,84±0,08 ммоль/л соответст-венно (р>0,05). Уро-
вень К в группе Д 4,11±0,57 ммоль/л, в Ф 3,45±0,69 ммоль/л 
(р>0,05), т.е. на фоне приема фуросемида отмечается боль-
шее снижение концентрации K (на 15,44%) по сравнению с Д 
(на 4,64%). ОЖЭ в группе Д 144,24±562,69, в Ф - 66,43±162,4 
(р>0,05), парная мономорфная ЖЭ 0,06±0,28 и 1,29±4,811 
(р>0,05), парная полиморфная ЖЭ 0,35±1,57 и 2,64±9,33 
(р>0,05). Т.о., при 14-дневном применении диуретиков отме-
чается снижение частоты ОЖЭ и парной мономорфной ЖЭ 
в 3-4 раза. В обеих группах появилась парная полиморфная 
ЖЭ (4Б градации по Ryan), регистрировалась в 7,5 раз чаще 
на фоне приема фуросемида. НЯ в группе Ф: гипотония (2), 
судороги икроножных мышц (7), потребовавшие введения 
препаратов K, в группе Д: гипотония (3), не потребовавшая 
коррекции. На заключительном визите через 1 год средний 
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ФК ХСН 3,1 и 2,98 соответственно (р>0,05), дистанция ТШХ 
281,24±8,16 м и 273,64±11,09 м (р>0,05). Уровень Na и Mg в 
плазме в обеих группах: Na 141,2±8,18 ммоль/л в группе Д 
и 140,4±4,8 ммоль/л в Ф (р>0,05), Mg 0,92±0,14 ммоль/л и 
0,96±0,38 ммоль/л соответственно (р>0,05). Уровень К в 
группе Д 4,14±0,26 ммоль/л, в Ф 3,96±0,41 ммоль/л (р>0,05), 
т.е. на фоне приема фуросемида отмечается большее сни-
жение концентрации K по сравнению с Д. ОЖЭ в группе Д 
303,58±411,62, в Ф - 585,5±237,4 (р>0,05), парная мономорф-
ная ЖЭ 0,33±2,27 и 0,6±0,874 (р>0,05), парная полиморфная 
ЖЭ 0,42±0,79 и 0,64±0,55 (р>0,05). 
Заключение:
1. Использование торасемида (диувера) в качестве дегидра-
тационной терапии при декомпенсированной ХСН позволяет 
добиться компенсации ХСН в такие же сроки, что и при ис-
пользовании фуросемида. 2. Применение фуросемида приво-
дит к более значимому выведению калия и достоверно более 
частому появлению желудочковых нарушений ритма высоких 
градаций через 1 год терапии.

5.3. КлИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИвНОСТЬ НЕБИвОлОлА И 
МЕТОПРОлОлА У ПОЖИлЫХ БОлЬНЫХ С КОРОНАРНОЙ 
БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

МахМуТхоДжаев С.а., МураТалиев Т.М., 
ЗвенЦова в.к., неклюДова ю.н.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии,  
Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Целью исследования явилось оценка клинической эф-
фективности небиволола (Н) и метопролола тартрат (М) у 
пожилых больных с хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН).
Материал и методы:
В исследование включены 82 больных с коронарной болез-
нью сердца (КБС) и ХСН III и IV функционального класса 
(NYHA) старше 65 лет, которые были разделены на 2 группы: 
I гр. (40 чел), принимавшие в течение 6 мес. небиволол и II 
гр. (42 чел.), получавших метопролол. Всем больным прово-
дилось обследование: эхокардиография (ЭХОКГ), тест с 6 ми-
нутной ходьбой (Т6МХ) и оценка качества жизни с помощью 
опросника Minnesota Living Heart Failure Questionaire (MLHFQ) 
до и после 6 мес. лечения. 
Результаты:
После 6-месячного лечения по данным ЭХОКГ улучшились 
гемодинамические показатели: повысилась фракция выбро-
са левого желудочка у больных принимавших Н на 23.9% 
(р<0,01) и М на 18,2% (р<0,05). Также было отмечено кли-
ническое улучшение: повысилась толерантность к физиче-
ской нагрузке в обеих группах больных ХСН, что проявилось 
в достоверном увеличении пройденной дистанции при Т6МХ 
(прирост составил 93,2 м и 79,8 м соответственно, р<0,0001). 
Анализ качества жизни с помощью опросника MLHFQ через 6 
мес. показал, что достоверно улучшился суммарный показа-
тель качества жизни как при приеме Н (с 63,2 до 54,7), так и 
при лечении М (с 64,5 до 51,6).
Заключение:
Таким образом, полученные результаты показали, что Н и М 
обладают хорошей клинической эффективностью, что проя-

вилось виде улучшения гемодинамических показателей, уве-
личения толерантности к физической нагрузке и улучшения 
качества жизни у пожилых больных с хронической сердечной 
недостаточностью.

5.4. РИСК вНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ У БОлЬНЫХ С 
ДИлАТАЦИОННОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

МеДвеДева в.н., МеДвеДев в.н., кононовиЧ ю.к.

ивановСкая ГоСуДарСТвенная МеДиЦинСкая 
акаДеМия, Г. иваново, окб Г. влаДиМира

Введение(цели/задачи):
Выявить факторы риска внезапной смерти при дилатацион-
ной кардиомиопатии (ДКМП).
Материал и методы:
Обследовано 56 больных ДКМП. Диагноз ДКМП ставили в со-
ответствии с рекомендациями ВОЗ. Мужчин было 49, женщин 
– 7. Возраст больных колебался от 18 до 68 лет. Время от 
момента выявления заболевания колебалось от 1 месяца до 
15 лет. Контрольную группу составили 20 практически здоро-
вых лиц.
Результаты:
У всех больных наблюдались кардиомегалия с преимуще-
ственным увеличением левых отделов сердца у 53 больных 
и с преимущественным увеличением правых отделов – у 3 
больных. Синдром сердечной недостаточности (СН) IIА-IIБ 
стадии, II-IV ФК и синдром нарушения ритма и проводимости 
имелись у всех больных; тромбоэмболические осложнения – 
у 5 больных, болевой синдром в области сердца – у 36 боль-
ных. Нарушение ритма и проводимости, которые могут быть 
причиной внезапной смерти выявлялись у 41 больного: у 1 
больного была внезапная смерть вследствие фибрилляции 
желудочков; у 4 – пароксизмальная желудочковая тахикар-
дия; у 36 – желудочковая экстрасистолия высоких градаций 
по классификации Lown. Риск внезапной смерти увеличива-
ется при полной блокаде левой ножки пучка Гиса (у 7 боль-
ных). Фибрилляция предсердий имелась у 24 человек, из 
них у 6 пароксизмальная форма. Нарушение ритма сердца в 
сочетании с хронической СН, особенно с фракцией выброса 
ЛЖ менее 30%, создают условия для возникновения острой 
СН и тромбоэмболических осложнений, которые могут быть 
фатальными. За время непрерывного лечения (ингибиторы 
АПФ, дигоксин при тахисистолической форме фибрилляции 
предсердий; β-адреноблокаторы и кордарон при желудочко-
вых аритмиях, гепарин, аспирин) и наблюдения (1-6 лет) ле-
тальный исход наблюдался у 6 больных (10,7%).
Заключение:
1. Риск внезапной смерти при ДКМП имеется у всех больных. 
2. Факторами риска внезапной смерти является опасные для 
жизни желудочковые аритмии, полная блокада левой ножки 
пучка Гиса, сердечная недостаточность и тромбоэмболиче-
ские осложнения.
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5.5. ГЕНДЕРНЫЕ РАЗлИЧИЯ ЭФФЕКТИвНОСТИ 
ПРОвЕДЕНИЯ МЕЖРАЙОННОЙ ШКОлЫ ЗДОРОвЬЯ ДлЯ 
БОлЬНЫХ С ХСН

поТапов а.п., МалишевСкий М.в., Зольникова н.е.,  
жвавый п.н., ипполиТова ю.а.а

ММлпу «ГороДСкая поликлиника № 12», 
Г. ТюМень, Гоу впо ТюМГМа

Введение(цели/задачи):
Изучение гендерных особенностей эффективности исполь-
зования межрайонной школы здоровья (МШЗ) во вторичной 
профилактике ХСН
Материал и методы:
Изучены и обобщены результаты диспансерного наблюдения 
417 больных с ХСН (123 мужчины и 294 женщины) из числа 
пациентов муниципальных поликлиник № 7, 12 и 14 г. Тюме-
ни (ЛПУ) на протяжении 12 месяцев 2008 г. В соответствие 
с задачами исследования все пациенты были разделены на 
две группы: основную группу (ОГ) составили 207 больных с 
ХСН (61 мужчина и 146 женщин), принявших участие в работе 
МШЗ. Средний возраст пациентов ОГ составил 60,39±2,31 год 
(мужчины - 58,31±2,15 лет; женщины – 61,89±2,11 лет; разли-
чия в возрасте недостоверны, p>0,05). ХСН I стадии диагнос-
цирована у 137 пациентов ОГ, или 66,18% (38 мужчин, или 
18,36%; 99 женщин, или 47,82%); ХСН IIА стадии – у 63 паци-
ентов, или 30,43% (20 мужчин, или 9,66%; 43 женщины, или 
20,77%); ХСН IIБ стадии – у 7 пациентов, или 3,38% (3 мужчин, 
или 1,45%; 4 женщины, или 1,93%). Контрольную группу (КГ) 
составили 210 больных с ХСН (62 мужчины и 148 женщин) из 
тех же ЛПУ, не участвовавших в работе МШЗ. Средний возраст 
пациентов КГ составил 62,26±2,84 года (мужчины - 60,54±2,19 
лет; женщины – 63,47±2,81 лет; различия в возрасте недосто-
верны, p>0,05). ХСН I стадии диагносцирована у 149 пациентов 
КГ, или 70,95% (41 мужчина, или 19,52%; 108 женщин, или 
51,42%); ХСН IIА стадии – у 55 пациентов, или 26,19% (20 муж-
чин, или 9,52%; 35 женщины, или 16,67%); ХСН IIБ стадии – у 
6 пациентов, или 2,86% (1 мужчина, или 0,48%; 5 женщин, или 
2,38%). Терапия в сравниваемых группах существенно не раз-
личалась и включала в себя ингибиторы АПФ/блокаторы ре-
цепторов к ангиотензину 2, бета-адреноблокаторы, мочегон-
ные средства и альдостероновые антагонисты. Обязательный 
контроль клинического состояния пациентов осуществлялся 
в соответствии с индивидуальными планами диспансерного 
наблюдения (ИПДН). Межрайонная школа здоровья для паци-
ентов с ХСН была создана на базах вышеуказанных ЛПУ по 
образцу ШЗ для больных с артериальной гипертонией, со-
гласно имеющимся рекомендациям МЗ РФ и ВНОК. Участие 
пациентов в МШЗ предусматривало, помимо терапевтиче-
ского обучения по 36-часовой программе и обязательного 
контроля согласно ИПДП, неструктурированные телефонные 
контакты между врачом и пациентами, дополнительные ин-
дивидуальные консультации, публикацию и сопровождение 
специализированного интерактивного интернет-сайта по про-
блемам ХСН, формирование действующего актива из числа 
участников МШЗ. Диагностику стадий и ФК ХСН проводили в 
соответствии с рекомендованными методиками ВНОК и ОССН 
(2006). Динамика клинического состояния и характер течения 
заболеваний регистрировались по критериям шкалы оценки 
клинического состояния (ШОКС) на обычных амбулаторных 
приемах (диспансерных осмотрах) и на дополнительных ин-
дивидуальных консультациях. При этом также учитывались 

сведения об усилении терапии ХСН, АГ и стенокардии, оценки 
результатов лечения врачами и пациентами, число незаплани-
рованных визитов к врачу в связи с нарастанием симптомати-
ки ХСН, количество дополнительных превентивных врачебных 
консультаций вне ИПДН, частоту вызовов «скорой помощи», 
частоту внеплановых и экстренных госпитализаций в связи с 
декомпенсациями ХСН. 
Результаты:
Среднее количество явок пациентов ОГ за 12 месяцев соглас-
но ИПДП составило 2,74±0,09 на одного пациента (мужчины 
- 2,67±0,08; женщины – 2,85±0,08; различия недостоверны, 
p>0,05); среди пациентов КГ за 12 месяцев - 2,57±0,07 на 
одного пациента (мужчины – 2,52±0,05; женщины – 2,63±0,06; 
различия недостоверны, p>0,05). Среднее число незаплани-
рованных визитов к врачу в течение 12 месяцев в связи с де-
компенсацией ХСН среди пациентов ОГ составило 1,47±0,03 
на одного больного (мужчины – 1,35±0,03; женщины – 
1,53±0,02; различия недостоверны, p>0,05); среди пациентов 
КГ этот показатель составил 1,98±0,04 на одного больного 
(мужчины – 1,54±0,02; женщины 2,13±0,04; различия недо-
стоверны, p>0,05). Дополнительные консультации вне ИПДН 
получали только пациенты ОГ, среднее число их составило 
2,86±0,03 на одного пациента (мужчины – 0,94±0,01; женщи-
ны – 3,14±0,03; различия статистически достоверны, p<0,01). 
За счет последнего различия, оказавшегося существенным, 
среднее число всех визитов к врачу среди женщин ОГ ста-
тистически достоверно превышало аналогичный показатель 
у мужчин – 7,54±0,04 и 4,93±0,02 (p<0,05) соответственно; 
среднее общее число визитов всех пациентов ОГ также ока-
залось достоверно больше, чем у пациентов КГ - 7,05±0,04 
и 4,55±0,03 соответственно (p<0,05). Это свидетельствует о 
достоверном увеличении нагрузки на врача ЛПУ при прове-
дении МШЗ. Услугами скорой помощи в течение 12 месяцев 
воспользовалось 16 пациентов ОГ, или 7,73% (3 мужчин, 
или 1,45%; 13 женщин, или 6,28%; различия статистически 
достоверны, p<0,05); среди пациентов КГ необходимость в 
услугах скорой помощи возникла у 28 человек, или 13,33% 
(10 мужчин, или 4,76%; 18 женщин, или 8,59%, различия ста-
тистически достоверны, p<0,05). Участие в МШЗ, таким обра-
зом, приводило к достоверному снижению числа пациентов, 
нуждающихся в услугах скорой помощи, но не устраняло ген-
дерных различий, который также оставались статистически 
значимыми. Число больных, госпитализированных в связи с 
декомпенсацией ХСН в течение 12 месяцев в ОГ составило 14 
человек, или 6,76% (3 мужчин, или 1,45%; 11 женщин, или 
5,31%, различия достоверны, p<0,05); в КГ составило 45 па-
циентов, или 21,43% (19 мужчин, или 9,05%; 26 женщин, или 
12,38%; различия достоверны, p<0,01). Это также свидетель-
ствует о высокой эффективности участия пациентов с ХСН 
в МШЗ, и также подтверждает неизменность статистически 
достоверных гендерных различий, несмотря на использова-
ние этого дополнительного профилактического мероприя-
тия. Оценка исходного состояния по ШОКС у пациентов ОГ в 
среднем составила 5,10±0,07 (мужчины - 4,82±0,05; женщи-
ны – 5,26±0,06, различия недостоверны, p>0,05); у пациентов 
КГ она в среднем составила 5,09±0,06 (мужчины – 4,85±0,04; 
женщины – 5,57±0,07; различия недостоверны, p>0,05). Че-
рез 12 месяцев средняя оценка по ШОКС состояния больных 
ОК составила 4,05±0,07 (мужчины – 3,42±0,04; женщины – 
4,96±0,03, различия достоверны, p<0,05); среди больных КГ 
она составила 4,95±0,08 (мужчины – 4,81±0,05; женщины 
5,02±0,06, различия недостоверны, p>0,05). Таким образом, 
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достоверная динамика состояния больных в течение 12 ме-
сяцев наблюдения в оценках ШОКС зафиксирована только в 
группе мужчин ОГ, что привело к появлению гендерного раз-
личия среди участников МШЗ.
Заключение:
1. Проведение МШЗ является эффективной мерой вторичной 
профилактики у больных с ХСН, достоверно снижая потреб-
ность в скорой помощи и экстренных госпитализациях. 2. Уча-
стие в МШЗ не устраняет гендерных различий в клиническом 
течении ХСН: среди женщин ОГ по сравнению с мужчинами 
потребность в дополнительных консультациях, скорой помо-
щи и экстренных госпитализациях остается статистически до-
стоверно более высокой, что косвенно указывает на низкую 
терапевтическую податливость ХСН у женщин. 
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6. АРТЕРИАлЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ: НОвЫЕ 
ДАННЫЕ в ИЗУЧЕНИИ МЕХАНИЗМОв 
РАЗвИТИЯ И ДОСТИЖЕНИЯ ТЕРАПИИ

6.1. ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕлЕЙ ОРТОГОНАлЬНОЙ 
ЭлЕКТРОКАРДИОГРАММЫ У БОлЬНЫХ АРТЕРИАлЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ НА ФОНЕ ГИПОТЕНЗИвНОЙ ТЕРАПИИ

блинова е.в., Сахнова Т.а., рябыкина Г.в., шуТова л.и.,  
ЧихлаДЗе н.М., МыЧка в.б., ЧаЗова и.е.

роССийСкий карДиолоГиЧеСкий науЧно-
проиЗвоДСТвенный коМплекС, МЗ рФ

Введение(цели/задачи):
Целью работы была оценка изменений показателей орто-
гональной электрокардиограммы у больных артериальной 
гипертонией (АГ) на фоне разных вариантов гипотензивной 
терапии.
Материал и методы:
Обследовано 54 больных с мягкой и умеренной АГ: 14 больных 
до и после 8-недельной терапии фиксированной комбинаци-
ей трандолаприл/верапамил; 26 больных до и после 16 недель 
лечения карведилолом; 14 больных до и после 12-недельной 
терапии кандесартаном. Проводилась компьютерная обра-
ботка ортогональных электрокардиограмм с вычислением 
ряда векторкардиографических (ВКГ) и дэкартографических 
параметров. Также всем больным проводилось суточное мо-
ниторирование артериального давления (СМАД). 
Результаты:
На фоне всех вариантов терапии отмечено достоверное сни-
жение среднего САД и ДАД в течение дня и ночи. На фоне 
терапии фиксированной комбинацией трандолаприл/верапа-
мил у больных с ВКГ признаками гипертрофии левого желу-
дочка (ГЛЖ) отмечалось достоверное уменьшение AQRSxyz 
и SQRSxyz (p<0,05). Отмечалась тенденция к уменьшению 
Rx+Sz (p=0,07), MQRSxyz (p=0,08) и SQRSxz (p=0,08). Выявле-
на прямая корреляционная связь между динамикой ИВСАД и 
IADI (r=0,7, p<0,05), а также динамикой вариабельности САД в 
ночное время и SQRSxyz, SQRSxz и Rx+Sz (r=0,7; p<0,05). На 
фоне терапии кандесартаном выявлено достоверное (p<0,05) 
уменьшение MQRS и Rx+Sz. Отмечена тенденция к уменьше-
нию IADIM (p=0,08). Выявлена прямая корреляционная связь 
между динамикой вариабельности САД в ночное время и ди-
намикой AQRS (r=0,6, p<0,05), MQRS (r=0,6, p<0,05), SQRSxyz 
(r=0,7, p<0,05), SQRSxy (r=0,6, p<0,05). На фоне терапии кар-
ведилолом выявлено уменьшение IADI (p<0,05). Изменения 
SQRSxz коррелировали с изменениями средних значений 
ДАД за сутки (r=0,5, p<0,05), дневное время (r=0,4, p<0,05), 
индексы времени ДАД за сутки, день, ночь (r=0,5; 0,4 и 0,5, 
соответственно, p<0,05).
Заключение:
Разные варианты антигипертензивной терапии у больных АГ 
приводили к улучшению параметров СМАД и уменьшению 
ВКГ показателей ГЛЖ. Изменения ВКГ параметров на фоне 
терапии коррелировали с изменениями параметров СМАД.

6.2. УРОвЕНЬ ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА РОСТА 
Β1 в СЫвОРОТКЕ КРОвИ БОлЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОлЕЗНЬЮ

боЧарова к.а., княЗева л.а., княЗева л.и.,  
СТепЧенко М.а.

Гоу впо курСкий ГоСуДарСТвенный 
МеДиЦинСкий универСиТеТ

Введение(цели/задачи):
Изучить содержание ТФР-β1 в сыворотке крови больных АГ.
Материал и методы:
Под наблюдением находилось 76 больных гипертонической 
болезнью в возрасте 46-60 лет, группа контроля представле-
на 22 здоровыми лицами. Степень АГ классифицировали в 
соответствии с рекомендациями ЕОК,2003/ВНОК,2004. ТФР-
β1 определяли иммуноферментным методом (Amersham 
Pharmacia Biotech). Состояние ЭД оценивали по сосудодви-
гательной активности плечевых артерий по методу Ивановой 
О.В. (1998 г.).
Результаты:
Определение уровня ТФР-β1 показало повышение его кон-
центрации у больных АГ 72,6±2,5 пг/мл, в сравнении со здо-
ровыми (40,9±6,9 пг/мл, p<0,01). При оценке уровня ТФР-β1 
крови у больных АГ различной степени тяжести определено, 
что максимально высокая его концентрация имела место при 
АГ III ст. – 81,9±3,9 пг/мл. Содержание уровня ТФР-β1 при АГ 
II ст. составило 65,2±1,8 пг/мл, при АГ I ст. – 51,3±2,3 пг/мл. 
Установлено уменьшение относительного расширения плече-
вой артерии у больных АГ, составившее 5,2±1,3% в сравнении 
с 10,5±2,3% в группе контроля. При исследовании величины 
ЭЗВД в зависимости от тяжести АГ установлено, что наиболь-
шее снижение ЭЗВД имело место у больных III ст. АГ (ЭЗВД 
2,8±0,2%, при I ст. АГ ЭЗВД составила 8,6±0,3%, у больных II 
ст. АГ: 6,7±0,4%. Определена прямая корреляционная зависи-
мость между содержанием ТФР-β1 в сыворотке крови боль-
ных АГ и величиной ЭЗВД (r=0,69, p<0,01).
Заключение:
Таким образом, проведенные исследования выявили повыше-
ние концентрации ТФР-β1 крови у больных АГ, прогрессиру-
ющее с тяжестью заболевания. Определена прямая корреля-
ционная зависимость между величиной ЭЗВД и содержанием 
ТФР-β1. Следует отметить плейотропный характер действия 
ТФР-β1: если на начальных этапах воспаления усиление про-
дукции ТФР-β1 играет защитную роль, то когда степень акти-
вации перестает быть адекватной, первоначальный защитный 
механизм перерастает в патологический процесс, результа-
том которого является гиперпролиферация фибробластов и 
развитие ремоделирования сосудистого русла, что отражает 
хронизацию воспалительного процесса.
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6.3. РИСК вОЗНИКНОвЕНИЯ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
И СОЦИАлЬНАЯ ПОДДЕРЖКА в ОТКРЫТОЙ ПОПУлЯЦИИ 
МУЖЧИН 25-64 лЕТ в ТЕЧЕНИЕ 10 –лЕТНЕГО ПЕРИОДА 
(ЭПИДЕМИОлОГИЧЕСКОЕ ИССлЕДОвАНИЕ НА ОСНОвЕ 
ПРОГРАММЫ вОЗ “MONICA”)

ГаФаров в.в., ГроМова е.а., ГаФарова а.в.,  
кабанов ю.н., ГаГулин и.в.

Меж. лаб. ЭпиД. ССЗ Со раМн, нии Терапии Со раМн 

Введение(цели/задачи):
Изучение влияния уровня социальной поддержки на относи-
тельный риск развития артериальной гипертензии (АГ) в тече-
ние 10 лет в открытой популяции мужчин 25-64 лет 
Материал и методы:
В рамках программы ВОЗ «MONICA-psychosocial» в 1994 г., 
была обследована случайная репрезентативная выборка муж-
чин в возрасте 25-64 лет, жителей одного из района г. Ново-
сибирска. В течение 10-летнего периода (995-2004) в когорте 
были изучены все случаи возникновения АГ. Уровень соци-
альной поддержки определялся с помощью теста Berkman-
Syme, учитывался индекс близких контактов (ICC) и индекс 
социальных связей (SNI). Статистический анализ проводился 
с помощью пакета программ SPSS 11.5. Кокс - пропорцио-
нальная регрессионная модель использовалась для оценки 
относительного риска возникновения инфаркта миокарда. 
Результаты:
Распределение по индексу ICC, мужчин с впервые возникшей 
АГ: 63,9% - низкий индекс ICC; 25,4% - средний ICC; 10,7% 
- высокий ICC (χ2=1,739, υ=3, p=0,678). Распределение по ин-
дексу SNI, мужчин с впервые выявленной АГ: 43,0% - низкий 
SNI; 36,5% - средний-1 SNI; 16,5% - средний-2 SNI, 4,0% - вы-
сокий индекс SNI (χ2=8,863, υ=4, p=0,065). В течение первых 
5 лет наблюдения относительный риск развития АГ был в 2 
раза выше у мужчин с низким индексом ICC, по сравнению 
с мужчинами с высоким и средним индексами ICC (p<0,05). 
В течение 10 лет наблюдалась тенденция увеличения относи-
тельного риска развития АГ в 1,28 раз у мужчин с низким по-
казателем индекса ICC. В течение первых 5 лет относительный 
риск развития АГ был выше в 3 раза среди мужчин с низким 
индексом SNI (p<0,05). Через 10 лет наблюдалась тенденция 
увеличения относительного риска в 1,43 раза у мужчин с низ-
ким показателем индекса SNI. Увеличение относительного 
риска АГ наблюдалось у мужчин разведенных, овдовевших, 
а так же среди лиц с низким профессиональным и образова-
тельным уровнем.
Заключение:
Полученные результаты показывают, что в популяции муж-
чин 25-64 лет риск АГ связан с низким уровнем социальной 
поддержки.

6.4. ФУНКЦИОНАлЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК У БОлЬНЫХ 
АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ НА КРАЙНЕМ СЕвЕРЕ

иевлева Г.и., бикиТМирова Д.М., ТеСля е.Ф.

Гу нии МеДиЦинСких проблеМ крайнеГо Севера, раМн
Введение(цели/задачи):
Целью исследования являлось изучение взаимосвязей нару-
шений функционального состояния почек у больных артери-
альной гипертонией (АГ) с другими клинико-лабораторными 
маркерами, определяющими прогрессирование АГ.

Материал и методы:
Обследовано 115 человек (54 женщины и 61 мужчина) с 
верифицированной АГ II стадии, 2 – 3 степени, среднего и 
высокого дополнительных рисков (ВНОК, 2008), в возрасте 
51,0±7,1 года, длительностью заболевания – 10,3±7,6 года и 
стажем проживания на Крайнем Севере – 26,9±8,0 года. Для 
количественного определения альбумина в моче (МАУ) ис-
пользовался автоматический анализатор NycoCard READER 
II и набор реактивов фирмы NycoCard (Норвегия). Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) определяли по формуле, по-
лученной в исследовании MDRD.
Результаты:
Прогностически значимое повышение сывороточного креати-
нина (Кр) выявлено у 4 мужчин (6,6%) и 1 женщины (1,9%). 
Лишь у 6 (5,2%) больных уровень МАУ превышал критиче-
ские значения. Тогда как, умеренное снижение СКФ опреде-
лялось у большинства обследованных – 107 (93,0%) человек, 
без гендерных различий по частоте регистрации. Установле-
но наличие достоверных зависимостей между уровнем Кр и 
С-реактивного белка (rs=0,2; р=0,04 у мужчин и rs=0,4; р=0,009 
у женщин), СКФ (rs=-0,9; р=0,0001). Значения СКФ коррели-
ровали с дневной вариабельностью систолического артери-
ального давления (rs=-0,3; р=0,02), уровнем триглицеридов 
(rs=-0,3; р=0,045) и церулоплазмина (rs=-0,3; р=0,04). Отме-
чена достоверная взаимосвязь СКФ с длительностью прожи-
вания в экстремальных условиях Севера (rs=-0,3; р=0,02).
Заключение:
Полученные результаты указывают на возможные механизмы 
кардиоренальных взаимоотношений у больных АГ, прожи-
вающих в высоких широтах и подтверждают значимость фак-
торов риска развития и прогрессирования АГ и хронической 
болезни почек: дислипидемия, пол, эндогенное воспаление, 
нарушения суточного профиля артериального давления.

6.5. ОПТИМИЗАЦИЯ вЫЯвлЕНИЯ ПОРАЖЕНИЯ ОРГАНОв-
МИШЕНЕЙ У БОлЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОлЕЗНЬЮ

кириЧенко М.в., корулина л.в., келеш М.в.,  
роМанЧук С.в.

ГуЗ «карДиолоГиЧеСкий ДиСпанСер», Г. иваново

Введение (цели/задачи):
В настоящее основной целью лечения гипертонической бо-
лезни (ГБ) является достижение максимальной степени 
снижения общего риска сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО). Для оценки риска ССО необходимо проведение доро-
гостоящих диагностических процедур. В этой связи актуальна 
разработка организационных технологий для выявления по-
ражения органов-мишеней (ПОМ). Цель исследования Изу-
чить распространенность и взаимосвязь различных факторов 
риска (ФР) и ПОМ для оптимизации оценки риска ССО у па-
циентов с ГБ. 
Материал и методы:
Исследование проводилось на базе ГУЗ «Кардиологиче-
ский диспансер» г.Иваново. Обследовано 182 пациента с ГБ 
в соответствии с современными рекомендациями ВНОК по 
диагностике, профилактике и лечению АГ. Средний возраст 
обследованных составил 46,7±12,8 лет. У большинства па-
циентов зарегистрирована АГ 1 и 2 степени (42,8% и 48,9% 
соответственно), меньшая часть обследованных имела АГ 3 
степени (8,3%). 
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Результаты:
Наиболее частыми ФР являлись повышение уровня общего 
холестерина крови - у 78,6% пациентов, повышение липопро-
теидов низкой плотности - у 68,7% пациентов, анамнез ран-
них сердечно-сосудистых заболеваний - у 63,7% пациентов, 
повышение уровня триглицеридов - у 61,5%, снижение липо-
протеидов высокой плотности – в 54,9% случаев. Реже встре-
чались повышение уровня С-реактивного белка в крови – у 
35,7% пациентов, абдоминальный тип ожирения - у 22,5% об-
следованных, курение- у 20,8%, возраст – у 12,6% пациентов. 
Дополнительно исследовался уровень фибриногена крови: он 
оказался повышенным у 43,9% больных ГБ. Для выявления 
ПОМ проводилось исследование микроальбуминурии (МАУ), 
альбумин-креатининового индекса (АКИ), креатинина крови, 
дуплексное сканирование сонных артерий для определения 
толщины комплекса «интима-медиа» (ТИМ), эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) для определения индекса массы миокарда, ЭКГ 
с определением признаков гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ): индекса Соколова-Лайона и Корнельского произведе-
ния. Наиболее частым критерием ПОМ явилось увеличение 
ТИМ (у 58,8% пациентов), МАУ выявлялась в 44,5% случаев, 
повышение АКИ– в 42,8%. У 37,9% пациентов встречались 
ЭхоКГ-признаки ГЛЖ. В 4,9% случаев ГЛЖ подтверждалась 
ЭКГ-признаками. Повышение уровня креатинина крови выяв-
лено у 2,7% пациентов. Сочетание различных признаков ПОМ 
имели 68,7% пациентов. По данным обследования основную 
группу составили пациенты с высоким риском ССО (79,7%), 
реже выявлялись пациенты, имеющие средний и очень высо-
кий риск ССО (12,6% и 7,7% соответственно). Пациентов низ-
кого риска ССО среди обследованных не выявлено. Структуру 
пациентов высокого риска составляли лица с ПОМ (95%), и 
без них при наличии 3 и более ФР (5%). 
Заключение:
У большинства пациентов с ГБ высокий риск ССО определяется 
наличием ПОМ. Диагностическая деятельность врача должна 
включать исследование толщины комплекса «интима-медиа», 
микроалбуминурии, альбумин-креатининового индекса, эхо-
кардиографии. Порядок выявления ПОМ позволит оптимизи-
ровать алгоритм обследования этой категории больных.

6.6. РОлЬ ПОКАЗАТЕлЕЙ АРТЕРИАлЬНОГО ДАвлЕНИЯ ПРИ 
МИГРЕНИ

краСников а.в., швеДков в.в.

науЧный ЦенТр невролоГии раМн
Материал и методы:
В наше исследование методом случайной выборки было 
включено 100 пациентов с мигренью в возрасте от 16 до 68 
лет (средний возраст 36.9±11.6 лет). Среди больных подавля-
ющее большинство составляли женщины (86%). Мигренозная 
головная боль была представлена двумя формами: мигрень с 
аурой (23% больных) и мигрень без ауры (77%). У всех паци-
ентов проводилась динамическая оценка уровня артериально-
го давления (АД), что позволило выделить на три группы па-
циентов: с наличием артериальной гипертонии, артериальной 
гипотонии и нормальным уровнем артериального давления.
Результаты:
Согласно полученным нами результатам, у 43% больных ми-
гренью показатели артериального давления были в пределах 
нормы, в 40% случаев было отмечено сочетание артериаль-
ной гипотонией, а в 17% случаев отмечалось сочетание с ар-

териальной гипертонией 1 и 2 степени. Артериальная гипер-
тония чаще встречалась у пациентов в возрасте старше 45 лет 
(65%). В группах пациентов с нормальными и пониженными 
цифрами АД, большинство больных, включенных в исследо-
вание, было в возрастной категории от 21 до 44 лет – 61% 
и 71%, соответственно. Также в нашем исследовании было 
проведено сопоставление между формой мигрени и показа-
телями АД. В результате были получены данные, что мигрень 
с аурой чаще отмечалась в группах пациентов с артериальной 
гипотонией и нормальными цифрами АД – 28% и 23% случа-
ев, соответственно. При артериальной гипертонии мигрень с 
аурой встречалась лишь в 11% случаев.
Заключение:
Полученные в нашем исследовании данные показали комор-
бидность артериальной гипотонии и гипертонии по отноше-
нию к мигрени, что свидетельствует о необходимости оценки 
уровня артериального давления у данной группы пациентов. 
Определение показателей артериального давления у паци-
ентов с мигренозной головной болью важно и при выборе 
средств профилактического лечения, учитывая, что доказан-
ной эффективностью в отношении профилактики приступов 
мигрени обладают препараты из групп бета-адреноблокаторов 
и блокаторов кальциевых каналов.

6.7. ИШЕМИЧЕСКОЕ РЕМОДЕлИРОвАНИЕ СЕРДЦА У 
БОлЬНЫХ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ - ЗАвИСИМОСТЬ 
ОТ ПОлА И вОЗРАСТА

креСТьянинов М.в., руЗов в.и., раЗин в.а.

ульяновСкий ГоСуДарСТвенный универСиТеТ

Введение(цели/задачи):
Целью настоящей работы явилось выявление гендерно-
возрастных особенностей ишемического ремоделирования 
сердца (РС) больных артериальной гипертонией (АГ).
Материал и методы:
Обследовано 107 больных со II степенью АГ: 51 женщина и 
56 мужчин, в возрасте от 31 до 84 лет (средний возраст 58,8 
+ 12,6 лет), распределенные на 2 группы (30-49лет – 30 чело-
век, 70-89лет – 77 человек). Исключались пациенты с симпто-
матической АГ, постинфарктным кардиосклерозом, наруше-
ниями ритма и проводимости, хроническими обструктивными 
болезнями легких, сахарным диабетом. Определяли тип РС 
(A. Ganau, 1992г.), проводили холтеровское мониторрование 
ЭКГ, ЭхоКГ. Результаты обрабатывались с помощью програм-
мы STATISTICA, version 6.0.
Результаты:
Установлено преобладание гипертрофии левого желудочка 
у лиц женского пола (p=0,03). ГЛЖ чаще встречается у муж-
чин до 50 лет, а у женщин – после 50 лет. Максимальная ча-
стота регистрации патологических типов геометрии левого 
желудочка выявлялась у женщин с декадным опережением, 
по сравнению с мужчинами. При оценке ЭКГ–изменений, со-
провождающих ремоделирование сердца, во всех возрастных 
группах больных АГ ишемические изменения на ЭКГ выяв-
лялись достоверно чаще у мужчин (71,43 и 52,94% случаев 
соответственно;x2=3,9; р=0,048). Не установлено зависимо-
сти между ИММЛЖ у мужчин и наличием ишемических ЭКГ-
изменений. У женщин выявлена связь ишемических измене-
ний на ЭКГ со значением ИММЛЖ (р=0,07). Оценка возрастной 
динамики встречаемости ишемических ЭКГ-изменений выви-
ла их преобладание у больных с КГ (разница в 75%, р=0,005). 
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ЭКГ-изменения по ишемическому типу у женщин встречались 
достоверно чаще при КР и ЭГ ЛЖ. С возрастом наблюдается 
достоверное увеличение частоты встречаемости ишемии в 
группах с КР (разница 60%, р=0,012) и КГ ЛЖ (разница 66,7%, 
р=0,002). 
Заключение:
ЭКГ-изменения по ишемическому типу встречаются у мужчин 
чаще (в 1,3 раза) и регистрируются в более раннем возрасте 
(с 30 лет) по сравнению с женщинами. Возраст как причина 
ишемических изменений на ЭКГ связан с женским полом, а 
сама ГЛЖ – не имеет гендерных различий. Частота ишемиче-
ских ЭКГ изменений у женщин не зависит от типа геометрии 
левого желудочка, тогда как у мужчин частота ишемических 
изменений сердца коррелирует с ЭГ ЛЖ.

6.8. влИЯНИЕ КУРЕНИЯ ТАБАКА НА РИСК РАЗвИТИЯ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНИ СЕРДЦА И АТЕРОСКлЕРОЗА 
СОННЫХ АРТЕРИЙ ПРИ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

МеДвеДева в.н., МеДвеДев в.н., хохлова е.а.

ивановСкая ГоСуДарСТвенная МеДиЦинСкая акаДеМия

Введение(цели/задачи):
определить частоту возникновения ИБС у больных АГ в за-
висимости от курения табака
Материал и методы:
обследовано 154 больных ГБ II стадии с АД 2 и 3 степени. Все 
пациенты были мужского пола. 120 человек из них курили по 
1-1,5 пачки сигарет в сутки (1 группа), 34 человека были неку-
рящие (2 группа). Возраст больных в 1 группе составил 56,7 + 
6,3 года, во 2 группе – 57,2 + 5,4 лет. Изучалась медицинская 
документация, проводилось общеклиническое обследование 
больных, ЭКГ, ВЭМ, УЗИ сердца и общих сонных артерий, ли-
пидов и сахара сыворотки крови
Результаты:
установлено, что в 1 группе больных длительность АГ была 
8,5 + 1,4 года, длительность курения – 20 и более лет. Хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) выявлена у 
67,5%. Сочетание курения с ожирением наблюдалось у 30%, с 
гиперхолестеринемией – у 26,7%, с гиподинамией – у 23,3%, 
с сахарным диабетом – у 3,3%, с отягощенной наследствен-
ностью – у 19,2%. Во 2 группе больных имелось примерно 
одинаковое количество факторов риска ИБС, как и в 1 груп-
пе. Ожирение выявлено у 29,4%, гиперхолестеринемия – у 
26,5%, гиподинамия – у 19,2%, сахарный диабет – у 2,9%, 
отягощенная наследственность – у 17,6%. Длительность за-
болевания была 8,4 + 1,6 года. ХОБЛ диагностирован у 5,9% 
больных. В 1 группе больных ИБС (стенокардия и инфаркт 
миокарда) выявлена на 4,5 + 0,3 года раньше, чем во 2 группе 
больных. Число инфарктов миокарда в 1,6 раза превышало 
их количество во 2 группе, несмотря на то, что число других 
факторов риска ИБС и длительность АГ в обеих группах были 
одинаковыми. Атеросклероз общих сонных артерий в 1 груп-
пе больных выявлен в 30% случаев, во 2 группе – в 11,8% 
случаев, что достоверно меньше (р < 0,05)
Заключение:
1. Клинические проявления ИБС у больных артериальной 
гипертензией II стадии при 2 и 3 степени АГ в среднем на 
4,5 года выявлялись раньше у курящих табак пациентов. 2. 
Курение табака достоверно чаще повышало развитие атеро-
склероза сонных артерий и увеличивало риск возникновения 
инфаркта миокарда в 1,6 раза

6.9. КОМБИНИРОвАННАЯ ТЕРАПИЯ АРТЕРИАлЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИИ У БОлЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

МирСайДуллаев М.М., МирСайДуллаев М.М. 
(МлаД), хужаМберДиев М.а., уЗбекова н.р.

нФ рнЦЭМп, Г. уЗбекиСТан, анДГоСМи

Введение(цели/задачи):
Изучить клиническую эффективность монотерапии арте-
риальной гипертензии по сравнению с комбинированной у 
больных сахарным диабетом (СД) 2 типа.
Материал и методы:
Проведено обследование 26 больных с артериальной гипер-
тензией (АГ) и ассоциированной с СД 2 типа. Из них 13 мужчин 
и 13 женщин в возрасте от 56 до 80 лет. Длительность СД 2 
типа – от 2 до 13 лет и АГ – от 2 до 13 лет. Среднее по группе 
систолическое АД (САД) составило 159,2±7,8 мм рт. ст., диа-
столическое АД (ДАД) – 96,8±4,2 мм рт. ст. У 26,9% больных 
выявлена АГ 1-й стадии, у 46,1% – 2-й и у 26,9% – 3-й. Па-
циенты принимали пероральные сахароснижающие препа-
раты, при этом уровень гликемии натощак составлял 5,9-6,9 
ммоль/л. Всех больных разделили на две группы по 13 чело-
век, сопоставимые по исходным клиническим данным. Боль-
ные 1-ой группы принимали эналаприл (Энап, KRKA) 10-20 мг/
сут, больные 2-ой группы – эналаприл (Энап, KRKA) 10-20 мг/
сут в сочетании с амлодипином (Тенокс, KRKA)10 мг/сут.
Результаты:
В І группе нормализация АД произошла у 69,2% больных по 
САД, у 53,8% больных по ДАД и у 61,5% по обоим показате-
лям. У больных ІІ группы наблюдали снижение среднесуточ-
ных значений АД, в равной степени выраженное в дневное и 
ночное время. Порога гипотонии не достиг ни один больной 
данной группы. Хороший гипотензивный эффект был достиг-
нут у 84,6%, целевой уровень АД в дневные часы – у 76,9%, в 
ночные – у 69,2%, а за 24 ч – у 76,9% больных.
Заключение:
Применение комбинированной терапии у больных ІІ группы 
при сопоставимом антигипертензивном эффекте у больных 
І группы позволяет добиться достоверно большего снижения 
АД ночью, что ведет к нормализации АД у большего количе-
ства больных. На фоне антигипертензивной терапии сохра-
нялся стабильный уровень гликемии, не зафиксировано от-
рицательного влияния на липидный обмен.

6.10. НОвЫЕ вОЗМОЖНОСТИ КАРДИОПРОТЕКТОРОв в 
КОРРЕКЦИИ ДИСФУНКЦИИ СОСУДИСТОГО ЭНДОТЕлИЯ 
У БОлЬНЫХ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ И 
АТЕРОСКлЕРОЗОМ НА ФОНЕ  ДИАБЕТИЧЕСКОЙ АНГИОПАТИИ

Михин в.п., ГриГорьева Т.а., Цуканова ю.а.

курСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий универСиТеТ,  
Г. курСк, роССия

Развитие артериальной гипертонии (АГ) на фоне сахарного 
диабета  (СД) является одним из ведущих факторов риска 
дальнейшего прогрессирования эндотелиальной дисфункции. 
Учитывая роль  свободнорадикальных процессов и внутри-
клеточных нарушения энергообмена в развитии ангиопатий, 
применение цитопротекторов для коррекции дисфункции со-
судистого эндотелия у больных ГБ с СД II типа представляется 
оправданным.
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6. АРТЕРИАлЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ: НОвЫЕ ДАННЫЕ в ИЗУЧЕНИИ МЕХАНИЗМОв РАЗвИТИЯ И ДОСТИЖЕНИЯ ТЕРАПИИ

Материалы и методы:
Проведено открытое рандомизированное исследование в 
двух параллельных группах (контрольная и основная по 26 
чел.) больных ГБ (II стадия, II степень), до включение в ис-
следование применявших  манинил (7-10 мг/сут) не менее 
3-х мес. и продолжающих его прием на протяжении иссле-
дования. Обе группы получали эналаприл 10-20 мг/сут,  в 
основной группе лечение дополнялось мексикором 0,3г/сут в 
течение 2-х мес. Методом доплерэховазографии при манже-
точной пробе оценивалась степень эндотелийзависимой ва-
зодилатации, коэффициент эндотелиальной дисфункции К. В 
крови определялось содержание липопероксидов – диеновых 
коньюгатов (ДК).
Результаты:  
В исходном состоянии значение К было существенно выше 
нормы, а уровень ДК превышал допустимый уровень. Прием 
эналаприла у больных группы сравнения приводил  к сниже-
нию К (на 17% и 27%, соответственно к первому и второму 
месяцам). Сочетанное применение эналаприла и мексикора  
значительно ускоряло снижение значения К в 1 мес.  терапии 
(29%), во 2 мес. – на 43%. Степень снижения К находилась в 
прямой корреляционной зависимости со снижением уровня 
ДК в крови. Концентрация ДК сокращалась, соответственно, 
на  32% и 56% в 1 и 2 мес. терапии. В группе сравнения уро-
вень ДК изменялся меньше.  
Заключение: 
Включение мексикора в комбинированную терапию боль-
ных ГБ на фоне  СД II типа снижает степень эндотелиальной 
дисфункции, улучшает эндотелийзависимую вазодилатацию 
плечевой артерии, что свидетельствует о возможности широ-
кого использования мексикора для  вторичной профилактики 
ангиопатий у больных ГБ с СД. 

6.11. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОв РИСКА У 
БОлЬНЫХ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ БЕЗ НАРУШЕНИЯ 
УГлЕвОДНОГО ОБМЕНА И ПРИ СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

наЧкина Э.и., куроЧкина о.н., леТова о.в.

Гоувпо «МорДовСкий ГоСуниверСиТеТ иМ. н.п. оГарева»
Введение(цели/задачи):
Социальная значимость и большая распространенность арте-
риальной гипертонии (АГ) и сахарного диабета (СД) 2 типа 
диктует необходимость анализа факторов риска неблагопри-
ятного прогноза у данной категории больных.
Материал и методы:
Проведено анкетирование и анализ историй болезни 60 паци-
ентов с АГ и СД 2 типа – основная группа (67% - женщины и 
33% - мужчины) и 60 больных АГ без нарушения углеводного 
обмена – группа сравнения (53% - женщины и 47% - мужчи-
ны) в возрасте от 40 до 70 лет, находившихся на лечении в 
кардиологическом и эндокринологическом отделениях МУЗ 
«Городская клиническая больница №4» г. Саранска в 2007-
2008 г.г. 
Результаты:
Показатели артериального давления включенных в исследо-
вание пациентов соответствовали 2 и 3 степени АГ (в основ-
ной группе 8% и 92%; в группе сравнения - 15% и 85% со-
ответственно). По стратификации сердечно–сосудистого 
риска все отобранные в исследование пациенты характери-
зовались очень высокой степенью риска развития сердечно–

сосудистых осложнений. Среди выявленных факторов риска 
в основной группе наиболее часто отмечались: отягощенная 
наследственность по АГ (87%), отягощенная наследствен-
ность по СД 2 типа (30%), стрессовые ситуации (67%), из-
быточная масса тела (77%), гиподинамия (40%). Чрезмерное 
употребление соли наблюдалось в 33% случаев. Курение, как 
фактор риска отметили 23% больных. В группе сравнения 
преобладали такие факторы риска, как частые стрессовые 
ситуации и избыточное употребление соли. Оба этих фактора 
имели место у 79% пациентов. В 68% случаев пациенты ука-
зывали на отягощённую по АГ наследственность, 43% боль-
ных имели избыточную массу тела, 42% пациентов отмечали 
курение, в 16% случаев имела место гиподинамия.
Заключение:
Наиболее распространенными факторами риска у больных 
артериальной гипертонией без нарушения углеводного об-
мена являются стрессовые ситуации, отягощенная по АГ 
наследственность, избыточное употребление соли; при со-
четании артериальной гипертонии и СД 2 типа – стрессовые 
ситуации, избыточная масса тела, отягощенная по АГ наслед-
ственность.

6.12. СОДЕРЖАНИЕ лЕПТИНА в СЫвОРОТКЕ КРОвИ 
У ЖЕНЩИН С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА И 
АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

оГуркова о.н., СуСлова Т.е., левашкина е.а.,  
кошельСкая о.а.

Гу нии карДиолоГии ТнЦ Со раМн

Введение(цели/задачи):
Изучение влияния аторвастатина в дозе 10 мг на концентра-
цию лептина и показатели липидного обмена у женщин с 
ишемической болезнью сердца, артериальной гипертонией и 
избыточной массой тела.
Материал и методы:
В исследование были включены 15 пациентов женщин с ише-
мической болезнью сердца и артериальной гипертонией, с из-
быточной массой тела. Исследование было открытым, через 
1-3 недели после отмены гипотензивной терапии, с контроль-
ными точками через 3 и 6 месяцев лечения аторвастатином в 
дозе 10 мг. В контрольную группу было включено 6 здоровых 
женщин-добровольцев. Группы пациентов и здоровых доно-
ров были сопоставимы по возрасту. Определение содержания 
лептина (нг/мл) проводили иммуноферментным методом. 
Уровни холестерола ЛПНП и ЛПВП (ммоль/л) определяли го-
могенными методами прямого измерения. Измерение уровня 
свободных жирных кислот (ммоль/л) проводили колориме-
трическим методом. Анализ полученных результатов прово-
дили с помощью стандартного пакета программ STATISTICA 
6.0. Достоверность различий параметров сравниваемых групп 
оценивали по непараметрическим критериям U-Манна-Уитни 
и Вилкоксона, корреляционный анализ проводили с исполь-
зованием коэффициента корреляции Спирмена. 
Результаты:
Анализ полученных нами данных свидетельствует о том, что 
до лечения у женщин с ишемической болезнью сердца, арте-
риальной гипертонией и избыточной массой тела отмечалось 
повышенное содержание лептина по сравнению с группой 
здоровых доноров (55,53±5,29 и 19,70±1,98, соответственно, 
p ≤ 0,05), при этом трех- и шестимесячная терапия аторва-
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статином в терапевтической дозе 10 мг не влияла на уровень 
гормона в крови (54,09±4,93 и 56,73±5,60, соответственно). 
До лечения аторвастатином содержание свободных жир-
ных кислот (0,783±0,095) и холестерола ЛПНП (3,35±0,13) в 
группе больных было повышенным, а содержание холесте-
рола ЛПВП (0,98≤0,08) пониженным по сравнению с группой 
здоровых женщин (0,608±0,150; 1,78±0,16; и 1,24±0,10, соот-
ветственно) p < 0,05. На фоне трех- и шестимесячной тера-
пии аторвастатином у пациентов наблюдалось достоверное 
снижение уровня свободных жирных кислот (0,672±0,066 и 
0,657±0,079, соответственно) и холестерола ЛПНП (2,07±0,14 
и 2,06±0,17, соответственно), p < 0,05. При этом уровень хо-
лестрола ЛПВП остался неизменным (0,98±0,06 и 1,06±0,11, 
соответственно). При проведении корреляционного анализа 
была получена отрицательная зависимость между уровнями 
лептина и ХС-ЛПВП (r=-0,74; p < 0,05) в группе больных после 
6-ти месячной терапии аторвастатином; положительные кор-
реляции между содержанием лептина и уровнем холестрола 
ЛПНП до лечения (r=0,70; p < 0,05) и положительные взаи-
мосвязи между содержанием лептина и свободных жирных 
кислот до и через 3 месяца терапии аторисом (r=0,85; p < 0,05 
и r=0,90; p < 0,05, соответственно).
Заключение:
До начала терапии аторвастатином в дозе 10 мг у женщин, 
страдающих ишемической болезнью сердца, артериальной 
гипертонией и избыточной массой тела, отмечено увеличение 
уровня лептина, свободных жирных кислот, холестрола ЛПНП 
и снижение холестерола ЛПВП по сравнению с группой здоро-
вых доноров. Трех- и шестимесячная терапия аторвастатином 
привела к достоверному снижению содержания холестрола 
ЛПНП, свободных жирных кислот, но не оказала влияния на 
содержание лептина и холестерола ЛПВП у больных женщин. 
Анализируя полученные данные можно сделать заключение, 
что имеется несомненная взаимосвязь между гиперлепти-
немией и атерогенными нарушениями липидного обмена. 
Можно предположить, что при устойчивой и длительной нор-
мализации липидного обмена и массы тела следует ожидать 
снижения уровня лептина. 

6.13. влИЯНИЕ ТЕРАПИИ АТОРИСОМ НА ОКИСлИТЕлЬНУЮ 
МОДИФИКАЦИЮ лПНП У БОлЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОлЕЗНЬЮ СЕРДЦА И АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

оГуркова о.н., СуСлова Т.е., левашкина е.а.

Гу нии карДиолоГии ТнЦ Со раМн
Введение(цели/задачи):
Изучение влияния шестимесячной терапии аторвастатином в 
дозе 10 мг на уровень окисленно-модифицированных ЛПНП, 
антител к о ЛПНП и показатели липидного обмена у больных с 
ишемической болезнью сердца и артериальной гипертонией.
Материал и методы:
В исследование были включены 21 пациент с ишемической 
болезнью сердца и артериальной гипертонией. Исследование 
было открытым, через 1-3 недели после отмены гипотензив-
ной терапии, с контрольной точкой через 6 месяцев лечения 
аторвастатином в дозе 10 мг. В контрольную группу было 
включено 14 практически здоровых добровольцев. Группы 
пациентов и здоровых доноров были сопоставимы по воз-
расту и полу. Определение содержания окисленных липо-
протеинов низкой плотности (Ед/л) и антител к окисленным 
ЛПНП (мЕд/мл) проводили иммуноферментным методом на-

борами «Mercodia» и «Biomerica». Показатели липидного об-
мена определяли с помощью стандартных наборов (“Biocon”, 
Германия). Анализ полученных результатов проводили с по-
мощью стандартного пакета программ STATISTICA 6.0. До-
стоверность различий параметров сравниваемых групп оце-
нивали по непараметрическим критериям U-Манна-Уитни и 
Вилкоксона, корреляционный анализ проводили с использо-
ванием коэффициента корреляции Спирмена. 
Результаты:
Анализ полученных данных свидетельствует о том, что до 
лечения у больных по сравнению с группой здоровых доно-
ров отмечалось увеличение содержания окисленных ЛПНП 
(55,81±2,05 и 46,15±2,99; соответственно, p ≤ 0,05). Дис-
липидемия, характеризовалась гиперхолестеролемией, ги-
пертриацилглицеролемией, увеличением холестерола ЛПНП 
и снижением холестерола ЛПВП. (5,84±0,19; 1,84±0,17; 
3,81±0,17; 1,19±0,06, соответственно) по сравнению с груп-
пой здоровых доноров (4,44±0,24; 0,98±0,08; 2,64±0,22; 
1,34±0,09, соответственно) p ≤ 0,05. Уровень антител к 
оЛПНП был сниженным по сравнению с группой здоровых 
доноров (414,45±88,81 и 753,89±126,37; соответственно, p 
≤ 0,05). На фоне шестимесячной терапии аторвастатином в 
терапевтической дозе 10 мг у пациентов наблюдалось до-
стоверное снижение уровня окисленных ЛПНП (48,05±2,16) 
и нормализация показателей липидного спектра (4,20±0,33; 
1,35±0,16; 2,39±0,23; 1,20±0,10, соответственно) p ≤ 0,05. 
Уровень антител к окисленным ЛПНП достоверно не изме-
нился (376,27±74,37).
Заключение:
У больных с ишемической болезнью сердца и артериаль-
ной гипертонией отмечается увеличение уровня окисленных 
ЛПНП и дислипидемия, уровень антител к окисленным ЛПНП 
у больных снижен по сравнению с группой здоровых доно-
ров. Аторвастатин в терапевтической дозе 10 мг приводит к 
снижению содержания окисленных ЛПНП и нормализации 
показателей липидного обмена у больных с ИБС и АГ, но не 
оказывает влияния на содержание антител к окисленным 
ЛПНП.

6.14. УРОвЕНЬ ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА 
РОСТА-Β1 У БОлЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОлЕЗНЬЮ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА в СОЧЕТАНИИ С 
ОЖИРЕНИЕМ

першина е.С., СТарЧенко Т.Г.

инСТиТуТ Терапии иМени л.Т. Малой аМн украины

Введение(цели/задачи):
определить уровень трансформирующего фактора роста-β1 
(ТФР-β1) в крови у больных гипертонической болезнью (ГБ) с 
сахарным диабетом (СД) 2 типа в сочетании с ожирением
Материал и методы:
Обследовано 68 больных ГБ с СД 2 типа, из которых 36 имели 
ожирение (основная группа). Из них 16 мужчин, 20 женщин. 
Контрольную группу составили 20 практически здоровых лиц. 
У всех больных определяли уровень ТФР-β1 в крови иммуно-
ферментным методом.
Результаты:
Уровень ТФР-β1 у больных ГБ с СД 2 с ожирением составил 
(18,4 ± 1,12 ) нг/мл, в группе сравнения (13,5 ± 1,34) нг/мл, 
что существенно отличалось от практически здоровых лиц с 
нормальной массой тела (7,12 ± 1,2) нг/мл, (р < 0,05). Кро-
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ме того, уровень изучаемого фактора роста оказался досто-
верно выше у больных в случае наличия ожирения (р<0,05). 
Полученные данные подтверждаются проведенным корреля-
ционным анализом, в результате чего была установлена по-
ложительная статистически значимая корреляционная связь 
ТФР-β1 с массой тела ( r=0,38; р<0,05), окружностью талии 
(r=0,43; р<0,05).
Заключение:
Таким образом, у пациентов ГБ с СД 2 типа с ожирением на-
блюдается существенное повышение уровня в крови ТФР-β1, 
в сравнении с больными ГБ с СД 2 типа с нормальной массой 
тела. Возможно, у больных ГБ с СД 2 типа ожирение является 
дополнительным стимулом синтеза ТФР-β1, продуцируемого 
непосредственно адипоцитами.

6.15. ЭФФЕКТИвНОСТЬ КОМБИНИРОвАННОЙ ТЕРАПИИ У 
БОлЬНЫХ АРТЕРИАлЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

Царёва в.М., хоЗяинова н.ю.

СМоленСкая ГоСуДарСТвенная МеДиЦинСкая акаДеМия

Введение(цели/задачи):
изучить влияние фиксированной комбинации ИАПФ энала-
прила малеата в дозе 20 мг и диуретика гидрохлортиазида в 
дозе 12,5мг на вариабельность сердечного ритма, корригиро-
ванный интервал QT и его дисперсию, показатели суточного 
мониторирования АД. 
Материал и методы:
Обследовано 40 пациентов с АГ 1 - 2 степени среднего, высо-
кого риска. Средний возраст 51,2±6,8 лет. Стаж АГ – 9,7±5,5 
лет. Энап НL (KRKA, Словения) назначался с ½ таблетки 
(10мг/6,25мг эналаприла / гидрохлортиазаида. Кратность ви-
зитов - 1 раз в четыре недели. В случае недостижения целево-
го АД больному назначалась 1 таблетка Энапа НL (20/12,5мг). 
Всем пациентам исходно и через 24 недели от начала тера-
пии проводилось холтеровского мониторирование (ХМ) ЭКГ 
DRG Mediarc Holter Win P-V («DRG International, Inc.», США), 
суточное мониторирование артериального давления (СМАД) 
аппаратом ABPM-04 («Meditech», Венгрия) по стандартной 
методике. Статистическую обработку данных проводили c по-
мощью пакета программ STATISTICA 6,0. Данные представле-
ны в виде M±SD. 
Результаты:
На фоне лечения выявлено достоверное (р<0,01) повыше-
ние временных показателей ВСР (SDNN на 11,9%, PNN50 на 
24,8%, RMSSD на 20,7%). Терапия Энапом НL положительно 
влияла и на дисперсию корригированного интервала QT (до 
лечения: 74,8±8,4 мс; после лечения: 61,2±7,9 мс; р<0,05). 
Уменьшение QTcd происходило преимущественно за счёт 
увеличения QTcmin (до лечения: 364,6±9,5мс; после лечения: 
377,6±8,5; р<0,05). При проведении СМАД на фоне терапии 
Энап HL было выявлено, что среднесуточное САД и ДАД 
снизилось на 9,6% и 9,8% соответственно (p<0,01). Отмече-
но уменьшение показателей нагрузки давлением в дневные 
(индекс времени САД снизился на 34,6%, ДАД – на 30,9%) и 
ночные часы (индекс времени САД снизился на 35%, ДАД – 
на 42,7%), а также снижение ПАД за день (на 8,9%) и за ночь 
(на 7,6%). 
Заключение:
Энап НL - эффективный антигипертензивный препарат, 
уменьшающий негомогенность процессов реполяризации, 
улучшающий вегетативную регуляцию сердечной деятель-

ности и способствующий стабильности электрофизиологиче-
ских свойств миокарда. 

6.16. МЕТАБОлИЧЕСКАЯ И АНГИОПРОТЕКТОРНАЯ 
АКТИвНОСТЬ РОСИГлИТАЗОНА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 
ТИПА

бобушева Г.С., навруЗов к.Ф., иСалиева б.а.

наЦиональный ЦенТр карДиолоГии и Терапии иМ. акаДеМика 
МирСаиДа МиррахиМова, Г. бишкек, кырГыЗСТан

Введение(цели/задачи):
Изучить  у больных сахарным диабетом 2 типа (СД2)   клини-
ческой, ангиопротекторной эффективности росиглитазона, а 
также определение  его влияния  на гликемический и липид-
ный спектры,  структурное  состояние сонных артерий. 
Материал и методы:
Обследован 21 больной СД 2 (средний возраст -45,18±1,8 
лет). Росиглитазон (роглит, фирма «Гедеон-Рихтер», Вен-
грия) назначался в случае нормальных показателей уровня 
трансаминаз, при повышенном уровне С-пептида. Все па-
циенты имели исходную гликемию натощак (в среднем 6,4 
ммоль/л). Пациенты, включенные в исследование, не прини-
мали липидокорригирующих препаратов. Доза роглита титро-
валась с 4 мг/с, при необходимости увеличивалась до 8 мг/
сут. 17 пациентов имели АГ, по поводу которой получали со-
ответствующую гипотензивную терапию. Продолжительность 
лечения составила 6 месяцев. Контрольную группу составили 
17 больных, сопоставимых по возрасту, полу, характеру кли-
нического течения заболевания, состоянию сонных артерий и 
выраженности гипергликемии, которые принимали стандарт-
ную сахароснижающую терапию. С помощью датчика 7,5 МГЦ 
допплерэхокардиографии определяли диаметр плечевой ар-
терии в систолу и диастолу (Ds, Dd) и толщину интима-медиа 
(ТИМ). В крови больных определяли основные показатели ли-
пидов и углеводов – содержание в крови глюкозы натощак и 
постпрандиальный уровень, а также до и через 6 мес. лечения 
определяли значение гликогемоглобина (HbA1c). 
Результаты:
Полученные данные свидетельствуют о существенном корри-
гирующем действии росиглитазона на углеводный обмен: до-
стоверное снижение поспрандиальной гипергликемии (9,1±1,3 
против 14,29±0,66; р < 0,05) и снижение гликогемоглобина (на 
48 %, р<0,01), снижение холестерина липопротеидов  очень 
низкой плотности (р<0,05). В обследуемой группе ни в одном 
случае не прогрессировал атеросклероз каротидных артерий, 
при этом отмечалось уменьшение ТИМ (s), см (0,050±0,005 
против 0,062±0,008, р<0,01), ТИМ (d), см (0,040±0,004 против 
0,051±0,007, р<0,02). 
Заключение:
Лечение роглитом в течение 6 месяцев не сопровождалось 
негативными влияниями на течение артериальной гипертен-
зии и увеличением печеночных трансаминаз. 
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7. ГЕНЕТИКА И ФАРМАКОГЕНЕТИКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОлЕвАНИЙ. 
КлЕТОЧНЫЕ ТЕХНОлОГИИ в КАРДИОлОГИИ
7.1. МОлЕКУлЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ИССлЕДОвАНИЕ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА в ПОПУлЯЦИИ ЯКУТОв

ГриГорьева л.в., архипова н.С., МуСТаФина о.е.,  
кылбанова е.С., хуСнуТДинова Э.к.

янЦ Со раМн, унЦ Со ран, Ми яГу

Введение(цели/задачи):
С развитием молекулярно-генетических технологий откры-
лись большие возможности для изучения генетической ком-
поненты подверженности мультифакторных заболеваний 
(МФЗ), в том числе и сердечно-сосудистых. Одним из подхо-
дов к изучению наследственной предрасположенности к МФЗ 
является метод анализа ассоциаций полиморфных маркеров 
генов-кандидатов с риском заболевания в различных этниче-
ских группах. Мы провели анализ наследственной предрас-
положенности к развитию инфаркта миокарда (ИМ) в популя-
ции якутов по полиморфизму следующих генов-кандидатов 
АРОЕ (2059С/Т и 2197С/Т), АРОВ (34622С/Т и 41064A/G), LPL 
(22125T/G), СЕТР (20200A/G), NOS3 (VNTR в интроне 4); PON1 
(16341G/A); ACE (I/D в интроне 16); AT1R (1166A/C). 
Материал и методы:
Исследовано 368 мужчин, якутов по этнической принадлеж-
ности, неродственных между собой. В 1-ю группу включены 
больные с перенесенным крупноочаговым ИМ (102 человека) 
в возрасте от 30 до 62 лет (средний возраст на момент обсле-
дования составил 50.8±0.62 года). Во 2-й контрольной груп-
пе использовалась выборка мужчин до 60 лет без признаков 
ССЗ и сахарного диабета (152 человека, средний возраст на 
момент обследования 48.0±0.8 года). В 3-ю группу включено 
114 мужчин старше 70 лет с ИБС (средний возраст на момент 
обследования составил 78.1±0.6 года). ДНК получено из цель-
ной венозной крови методом фенол-хлороформной экстрак-
ции. Амплификацию проводили методом ПЦР с последующей 
рестрикцией. Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программ “Statistica for Windows 5.0” (StatSoft), 
MS Excel XP (Microsoft), “GENEPOP” и Rows x Columns. 
Результаты:
Эмпирическое распределение частот генотипов, изученных 
полиморфных маркеров в популяции якутов соответствует 
равновесному теоретически ожидаемому распределению 
Харди-Вайнберга (Р>0.05). Относительный риск заболевания 
повышен у носителей генотипов APOB*X+/*X+, APOB*X+/*X-, 
АT1R*А/*С и понижен у носителей генотипов APOB*X-/*X- , 
АРОЕ*3/*3, NOS3*4В/*4В. У больных ИБС старческого воз-
раста обнаружено снижение частот генотипов APOB*X+/*X-, 
APOB*X+/*X+, LPL*H+/*H- и NOS3*4B/*4A. 
Заключение:
С развитием ИМ в популяции якутов ассоциированы поли-
морфные маркеры генов АРОЕ, АРОВ, NOS3, АСЕ, АT1R. Сни-
жение частот генотипов предрасположенности к ИМ в стар-
ческой группе возможно связано с отбором, обусловленным 
высокой смертностью носителей данных генотипов в зрелом 
возрасте.

7.2. ГЕНЫ ПРЕДРАСПОлОЖЕННОСТИ К ИБС в ПОПУлЯЦИИ 
СИБИРИ

МакСиМов в.н., ТолкаЧёва о.М., куликов и.в., 
Завьялова л.Г., ДениСова Д.в., ваСильев Г.в., 
юДин н.С., воевоДа М.и., роМащенко а.Г.

Гу нии Терапии Со раМн, МуЗ Гкб № 29,  
Г. новокуЗнеЦк, иЦиГ Со ран

Введение(цели/задачи):
В последние годы много усилий направлено на поиск ОНП-
маркёров наследственной предрасположенности к мульти-
факториальным заболеваниям, и в частности к ИБС. Их неиз-
менность в течение всей жизни индивидуума является очень 
существенным преимуществом, по сравнению с другими мар-
кёрами. Но есть и недостатки: работы по их поиску пока дале-
ки от завершения. Одна из трудностей заключается в необхо-
димости уточнять и проверять вклад генетических факторов в 
формирование предрасположенности к заболеваниям в каж-
дой отдельной популяции в связи с выраженной популяци-
онной и этнической специфичностью этиологии и патогенеза 
распространенных заболеваний. Цель исследования: Поиск 
однонуклеотидных полиморфизмов (ОНП), ассоциированных 
с ИБС у жителей Сибири. 
Материал и методы:
Сибирская популяция характеризуется высокой распростра-
ненностью ИБС и проживает в специфических климатических 
условиях. Пилотный проект по поиску генов предрасположен-
ности к ИБС в ассоциативном исследовании путем массово-
го генотипирования ОНП маркеров с помощью технологии 
TaqMan SNP Genotyping Assays был выполнен в 2004-2005 
гг. Выбор маркеров проводился по базе данных компании 
Applera. Одной из подвыборок включённых в проект была вы-
борка пациентов кардиологических отделений трех городских 
больниц Новокузнецка - работники металлургических комби-
натов - 100 больных ИБС (85 мужчин и 15 женщин). В каче-
стве контрольной группы были взяты подростки 14-17 лет, 
учащиеся средних общеобразовательных школ (185 мальчи-
ков и 253 девочки). Молодой возраст контрольной группы по-
зволяет получить более строгие оценки ассоциаций.
Результаты:
Из 100 выбранных ОНП маркеров 36 оказались мономорф-
ными. При анализе оставшихся 64 ОНП обнаружен целый 
ряд достоверных ассоциаций с ИБС. Продукт гена лактофе-
рина (LTF) является важным компонентом неспецифической 
иммунной системы. Носители генотипа СС полиморфизма 
rs2073495 гена LTF у мужчин реже встречаются в группе с ИБС 
(37 %), по сравнению с контролем (52 %), р=0,023. Белок гена 
селектина Е (SELE) ответственен за аккумуляцию лейкоцитов 
крови в месте воспаления посредством их адгезии. Носите-
ли генотипов с аллелем Т полиморфизма rs5368 гена SELE 
у мужчин реже встречаются в группе с ИБС (8 %), по сравне-
нию с контролем (23 %), р=0,004. Полиморфизм rs7493 гена 
параоксаназы 2 (PON2) достоверно ассоциирован с ИБС. От-
ношение шансов обнаружить носителя генотипа GG в группе с 
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ИБС в 2.8 раза выше, чем в контроле, р=0.014 (16,5 % и 6,5 %, 
соответственно). Полиморфизм rs1471352 гена гепараназы 2 
(HPSE2) достоверно ассоциирован с ИБС. Отношение шансов 
обнаружить носителя генотипа СТ в группе с ИБС значительно 
выше, чем в контроле (р=0.013). У женщин достоверных раз-
личий между группами по частотам генотипов вышеперечис-
ленным ОНП - нет. 
Заключение:
Обнаруженные ассоциации после воспроизведения их в ре-
плиицирующих исследованиях могут быть использованы для 
расчёта риска развития ИБС.

7.3. ИЗУЧЕНИЕ ТЕЧЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОлЕЗНИ СЕРДЦА 
У БОлЬНЫХ С РАЗлИЧНЫМ ГЕНЕТИЧЕСКИМ СТАТУСОМ

орлова н.в., СиТников в.Ф., ярЦева и.М., прохин а.в.

Гоу впо рГМу
Введение(цели/задачи):
Изучение вариантов генотипов APOA1 - 75 G/A и АРОЕ М22Q 
у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с различным 
клиническим течением.
Материал и методы:
Было обследовано 40 больных ИБС, в возрасте от 40 до 60 
лет. Контрольную группу составили 40 больных без наличия 
признаков ишемической болезни сердца по данным обследо-
вания. Определение полиморфных фрагментов ДНК иссле-
дуемых генов проводили с помощью электрофоретического 
метода. При проведении полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
был использована пара синтезированных праймеров (фирма 
“Синтол”), специфичных для данного полиморфного вариан-
та. Для варианта APOA -75 G/A использовался ПДРФ анализ 
с последующим электрофорезом на полиакриламидном геле. 
Полученные данные обработаны на персональном компьюте-
ре на базе Intel Celeron в программной среде Microsoft Excel. 
Индекс отношения шансов (OR) определяли по четырехполь-
ной таблице, определяли доверительный интервал (ДИ) про-
грамма STATISTICA. 
Результаты:
При изучении варианта генотипа APOA1 - 75 G/A у ИБС в срав-
нении с контрольной группой был выявлен более высокий по-
казатель индекса OR для АРОА1 (А/А), который составил 4,1 
(ДИ=1,04; 16,3) (р<0,05), показатель OR для АРОA1 (G/A) со-
ставил 1,1 (0,46; 2,67), а для АРОA1 (G/G ) – 0,39 (0,15; 1,04). 
При изучении варианта генотипа АРОЕ М22Q у ИБС в сравне-
нии с контрольной группой OR для АРОЕ (М/M) составил 0,65 
(0,26; 1,62), для АРОЕ (Q/M) – 1,357, (0,56; 3,29) а для АРОЕ 
(Q/Q) – 1,179 (0,38; 3,63)/ Для полиморфизма А/А гена АРОА1 
и Q/М значения были статистически достоверными. При опре-
деление OR для генотипов изучаемых генов у больных I – III 
функционального класса стенокардии было выявлено стати-
стически значимый высокий OR для генотипа А/А гена АРОА1 
равный 4,48 (1,31; 18,4) у больных стенокардией III функцио-
нального класса, у больных со стенокардией II функциональ-
ного класса OR для генотипа A/A составил 2,47 (0,21; 2,0). 
Взаимосвязи генотипов АРОЕ со степенью выраженности сте-
нокардии отмечено не было. У больных ИБС с сопутствующим 
сахарным диабетом 2 типа был выявлен достоверно высокий 
показатель отношения шансов для генотипа А/А гена АРОА1 и 
преобладание аллеля Q гена АРОЕ.
Заключение:
Изучение атерогенного фенотипа липопротеинов у больных 

ИБС и контрольной группы выявило, что носительство гено-
типа АРОА1 (А/А) и АРОЕ (Q/M) ассоциировано с развитием 
ишемической болезнью сердца, что служит подтверждением 
генетически обусловленных липидных нарушений у данной 
группы пациентов. Генотип А/А гена АРОА1 выступает как 
фактор риска тяжелого течения ИБС и ассоциирован с раз-
витием стенокардии высокого функционального класса. Ас-
социация генотипа А/А гена АРОА1 – 75 G/А с развитием ИБС 
значительно увеличивается у больных сахарным диабетом 2 
типа, что подтверждает взаимосвязь этих заболеваний на ге-
нетическом уровне.

7.4. АССОЦИАЦИИ ГЕНА АлЬФА2в-АДРЕНЕРГИЧЕСКОГО 
РЕЦЕПОРА С НАСлЕДСТвЕННЫМ СИНДРОМОМ СлАБОСТИ 
СИНУСОвОГО УЗлА

Чернова а.а., никулина С.ю., шульМан в.а.,  
ДуДкина к.в., воевоДа М.и., МакСиМов в.н.

Гоу впо краСноярСкий ГоСуДарСТвенный МеДиЦинСкий 
универСиТеТ иМ. в. Ф. войно-яСенеЦкоГо, Г. краСноярСк, 
нии Терапии Со раМн, Г. новоСибирСк

Введение(цели, задачи):
Ген ADRA2B расположен на 2-й хромосоме, не имеет интро-
нов. Он кодирует α2В- адренергический рецептор, который 
является членом семейства α2- адренергических рецепторов, 
куда помимо него входят также субтипы α2А- и α2С.
Рецепторы семейства α2 являются важными компонентами 
вегетативной нервной системы и обеспечивают физиологи-
ческий ответ на симпатическую стимуляцию. Подтипы α2А 
и α2С являются ингибиторами высвобождения нейротранс-
миттеров, причем α2А функционируют при высоких частотах 
нервной стимуляции, а α2С – при низких. Таким образом, 
стимуляция α2А и α2С-адренеренорецепторов приводит к 
стойкому гипотензивному эффекту. Стимуляция же α2В-
адренорецепторов, расположенных в гладкой мускулатуре 
сосудов, напротив, вызывает гипертензию и нивелирует эф-
фект от стимуляции рецепторов подтипа α2С. Цель иссле-
дования: выявить ассоциации  наследственного синдрома 
слабости синусового узла с полиморфизмом гена альфа2В-
адренергического рецептора.
Материал и методы:
Настоящее исследование было проспективным. Из базы дан-
ных кафедры терапии №1 Красноярского государственного 
медицинского университета были отобраны 29 семей, имею-
щих первичный, наследственный СССУ. 
Всем пробандам и их родственникам I, II, III степени родства 
было проведено клинико-инструментальное исследование: 
клинический осмотр, электрокардиография, велоэргоме-
трия, холтеровское мониторирование ЭКГ, атропиновая про-
ба, электрофизиологическое исследование (чреспищеводная 
стимуляция левого предсердия до и после медикаментозной 
вегетативной блокады), эхокардиоскопия, кардиоритмогра-
фия.
Молекулярно-генетическое исследование больных СССУ и их 
родственников I, II и III степени родства проводилось в лабо-
ратории медицинской генетики ГУ НИИ терапии СО РАМН го-
рода Новосибирска, были взяты образцы крови 294 человек, 
из которых 75 – больные с диагнозом СССУ, подтвержденным 
с помощью чреспищеводной стимуляции левого предсер-
дия (ЧПСЛП), 49 их здоровых родственников I, II, III степени 
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родства и 89 человек контрольной группы без заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и СССУ.
Результаты:
По полиморфизму I/D гена альфа2В-адренорецептора  нами 
прогенотипировано 75 больных с СССУ, 49 - их здоровых род-
ственников I, II и III степени родства и 89 - лиц контрольной 
группы. 
По результатам аллель-специфической полимеразной цепной 
реакции выявлены 3 вида генотипов альфа2В - адреноре-
цептора у больных СССУ, их здоровых родственников и лиц 
контрольной группы: II - гомозиготный дикий, ID- гетерози-
готный, DD - гомозиготный мутантный.
Установлено достоверное преобладание гомозиготного гено-
типа по более редкому аллелю II у больных СССУ (28,0%) по 
сравнению с лицами контрольной группы (8,99%).
Заключение:
Таким образом, изученные генетические маркеры могут быть 
использованы для выявления предрасположенности к на-
следственному синдрому слабости синусового узла.
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АНТИГИПОКСАНТЫ в ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО КАРДИОлОГА-
АРИТМОлОГА

кравЦова л.а., школьникова М.а., калинин л.а.

ДеТСкий науЧно-пракТиЧеСкий ЦенТр нарушений 
СерДеЧноГо риТМа на баЗе ФГу «Мнии пеДиаТрии 
и ДеТСкой хирурГии роСМеДТехнолоГий»

Внутриклеточные механизмы гипоксии
Проблема гипоксии на протяжении многих десятилетий явля-
ется чрезвычайно актуальной и привлекает внимание физио-
логов и клиницистов с точки зрения механизмов развития 
различных патологических состояний, в том числе внезапной 
смерти.  Гипоксию можно определить как несоответствие 
энергопотребности клетки энергопродукции в системе мито-
хондриального окислительного фосфорилирования. К раз-
витию гипоксии могут приводить  самые разные причины: 
расстройства внешнего дыхания, кровообращения в легких, 
кислородтранспортной функции крови, нарушения кровоо-
бращения и микроциркуляции и др. В то же время в основе 
характерных для всех форм гипоксии нарушений лежит не-
достаточность ведущей клеточной энергопродуцирующей 
системы - митохондриального окислительного фосфорили-
рования /1/. 
Для наиболее полного представления о внутриклеточных 
механизмах гипоксического воздействия следует вспомнить 
процесс биологического окисления в организме /1/. Биоло-
гическое окисление – это путь катаболизма, приводящий к 
освобождению энергии. Основное количество энергии чело-
век получает из углеводов, на втором месте стоят жиры, и на 
третьем – белки. В организме пищевые вещества подверга-
ются распаду посредством реакций гидролиза, фосфороли-
за, оксилительных процессов. Главный путь освобождения 
энергии из пищевых веществ – окисление. Под окислением 
понимают 3 типа реакций:
1 – присоединение кислорода;
2 – отнятие электронов;
3 – дегидрирование – основной механизм, ведущий к осво-
бождению энергии (рис. 1).

Рисунок 1. Схема окислительного процесса

Данный процесс - многоступенчатый с участием большой 
группы переносчиков электронов, акцептором электронов 
является кислород. Электроны спускаются с более высокого 
энергетического уровня на более низкий, при этом освобож-
дается энергия: 60% - в виде тепла, 35-40% - запасается в 
виде макроэргических соединений АТФ в результате реакций 
оксилительного фосфорилирования  в митохондриях. Под 
окислительным фосфорилированием понимают синтез АТФ 
из АДФ и фосфата за счет макроэргических связей субстра-
та, т.е. энергии электронов, освобождающейся при окислении 
субстратов (рис. 2). 

Рисунок 2. Схема синтеза АТФ из АДФ и фосфата

Процесс окислительного фосфорилирования протекает на вну-
тренней мембране митохондрий при основном участии АТФ-
сопрягающего фактора внутренней мембраны (АТФ-синтазного 
комплекса), сочетающего окисление с фосфорилированием. 
Последовательность окислительно-восстановительных фер-
ментов, участвующих в переносе электронов, обусловлена как 
сродством каждого переносчика к электрону, так и их опреде-
ленным окислительно-восстановительным потенциалом, кото-
рый по мере развития процесса возрастает. При реакции двух 
компонентов с различным окислительно-восстановительным 
потенциалом  вещество с более положительным потенциалом 
является окислителем (т.е. принимает электроны), а соеди-
нение, имеющее более отрицательный потенциал, является 
восстановителем (т.е. отдает электроны). Самый высокий по-
тенциал у кислорода.
Первичным акцептором в процессе окислительного фосфо-
рилирования является никотинамидадениндинуклеатид – 
НАД. Ему отдают протоны субстраты цикла Кребса, жирные 
кислоты, аминоксилоты, ацилКоА и др. 
При этом НАД восстанавливается: 
           

Далее в процесс окисления вступает флавинмононуклеатид 
– ФМН. Дальнейшая последовательность переносчиков опре-
деляется окислительно-восстановительным потенциалом, 
который от сильно отрицательных значений значительно воз-
растает. Именно потенциал определяет то место, где каждый 
переносчик включается в процесс.
В результате многоступенчатого процесса передачи электро-
нов на мембране митохондрий возникает электрохимический 
потенциал, необходимый для движения протонов в сопрягаю-
щее устройство, где с участием фермента АТФ-синтазы идет 
процесс синтеза макроэргических соединений АТФ (рис. 2).   
Таким образом, конечным итогом процесса окислительного 
фосфорилирования является активизация АТФ-синтазного 
комплекса, сочетающего окисление с фосфорилированием. 
Также важную роль в возникновении дефицита макроэргов 
играют нарушения цикла трикарбоновых кислот (цикла Креб-
са). Данный процесс протекает в матриксе митохондрий, в ис-
ходе его образуются электроны и протоны, которые захваты-
ваются внутренней мембраной митохондрий и доставляются 
в дыхательную цепь, обеспечивая восстановление НАД и за-
пуск процесса окислительного фосфорилирования (рис.3). 
При гипоксии снижается поступление кислорода в клетку 
и, как следствие, - в митохондрии. В результате развивает-
ся нарушение митохондриального окисления, что приво-
дит к угнетению сопряженного с ним фосфорилирования и, 
следовательно, вызывает прогрессирующий дефицит АТФ 
- универсального источника энергии в клетке. Также пода-
вляется активность НАД-зависимых оксидаз (дегидрогеназ) 
цикла Кребса при начальном сохранении активности ФАД-
зависимой сукцинат-оксидазы, ингибирующейся при более 
выраженной гипоксии /1/. 
В условиях внутриклеточной недостаточности кислорода 
клетка поддерживает собственные энергетические потреб-
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ности за счет активации процессов анаэробного гликолиза. 
Данный процесс частично компенсирует недостаток АТФ, 
однако быстро вызывает накопление лактата и развитие аци-
доза; кроме того, выход молекул АТФ в результате анаэроб-
ного гликолиза значительно сокращается. В результате идет 
истощение внутренних энергетических резервов, деструкция 
клеточных мембран и разрушение клеток. Преобладание 
анаэробных путей воспроизводства энергии служит ведущим 
механизмом развития гипоксических и ишемических повреж-

дений органов и тканей /2/. 
Энергодефицит приводит к активации фосфолиполиза. Из-за 
распада фосфолипидов в условиях энергодефицита возрас-
тает концентрация ненасыщенных жирных кислот, усиливает-
ся их перекисное окисление и образуется большое количество 
свободных радикалов, представляющих собой нестабильные, 
химически активные соединения. В итоге повреждаются кле-
точные мембраны, что приводит к разрушению клетки /2, 3/. 

Рисунок 3. Схема тканевого дыхания (по А.Ленинджеру) 
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Таким образом, дефицит энергии составляет суть любой 
формы гипоксии и обусловливает качественно однотипные 
метаболические и структурные сдвиги в различных органах и 
тканях. Гипоксия является механизмом, запускающим каскад 
биохимических «поломок», приводящих сначала к функцио-
нальным, а затем и структурным нарушениям деятельности 
различных органов и систем. 

Гипоксия и аритмии у детей: эксперименталь-
ная модель и клинические наблюдения

В структуре заболеваемости детского возраста кардиологиче-
ская патология, включая пороки сердца, занимает 13 место. В 
то же время проблема  сердечно-сосудистых заболеваний яв-
ляется одной из наиболее значимых для детского здравоох-
ранения, что обусловлено не только трудностями диагностики 
и лечения при высокой  трудоемкости и сложности современ-
ных технологий, но и склонностью к формированию тяже-
лых, хронических форм патологии, прогрессирующих дале-
ко за пределами  детского возраста, высокой вероятностью 
развития необратимых изменений в отсутствие адекватной 
и своевременной терапии. В структуре сердечно-сосудистой 
патологии детского возраста клинически значимые аритмии 
сердца занимают одно из первых мест /4/. Они нередко при-
водят к развитию сердечной недостаточности, аритмогенной 
дисфункции миокарда, некоторые варианты нарушений ритма 
сопряжены с высоким риском внезапной сердечной смерти. 
Аритмии могут обнаруживаться как при органических пора-
жениях сердца, так и в отсутствие таковых, являясь при этом 
«идиопатическими», т.е. возникающими вследствие измене-
ний электрофизиологических свойств проводящей системы 
сердца неуточненной этиологии.
Заболевания сердечно-сосудистой системы относятся к чис-

лу патологий, при которых гипоксические нарушения играют 
ведущую роль. Это связано с особенностями кислородного 
обеспечения кардиомиоцитов. Как известно, клетки мио-
карда обладают крайне высокой потребностью в кислороде, 
поскольку совершают наиболее напряженную работу. Одна-
ко, общее количество крови, циркулирующей в сердечной 
мышце, сравнительно невелико, и покрытие значительной 
потребности клеток в кислороде осуществляется за счет 
максимального извлечения кислорода из оксигемоглобина. 
Не случайно до 30% объема клетки занимают митохондрии. 
В самой сердечной мышце резервы кислорода практически 
отсутствуют, поэтому сокращение притока крови любого про-
исхождения неизбежно сопровождается развитием гипоксии 
и уменьшением запасов АТФ. Особый интерес представляет 
развитие гипоксических состояний у детей в перинатальном 
периоде. Именно в этот период клетки и сердечной мышцы, 
и мозга наиболее уязвимы к кислородной депривации /5, 6/. 
Многие авторы отмечают, что даже кратковременная гипок-
сия в перинатальном периоде может привести в дальнейшем 
к развитию тяжелых патологических состояний со стороны 
кардиоваскулярной системы, таких как персистирование 
фетальной циркуляции, легочная гипертензия, постгипокси-
ческая кардиопатия, а также нарушения сердечного ритм и 
проводимости /5, 6/.
При моделировании гипоксических влияний при нарушени-
ях сердечного ритма у детей важно оценить вклад основных 
компонентов, вызывающих развитие дефицита кислорода 
– гипоксических нарушений перинатального периода, рас-
стройств нейровегетативной регуляции сердечного ритма,  
воспалительного, дегенеративного, метаболического компо-
нентов, а также агрессивность самой аритмии, т.е. гемодина-
мический компонент (рис. 4).

Рисунок 4. Модель гипоксического воздействия при аритмиях
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Гипоксические нарушения перинатального периода, как пра-
вило, приводят к функциональным изменениям сердечно-
сосудистой системы, но также могут лежать в основе таких 
тяжелых нарушений сердечного ритма как синдром слабости 
синусового узла, пароксизмальные и непароксизмальные та-
хикардии. У детей, перенесших перинатальную гипоксию, в 
неврологическом статусе в старшем возрасте нередко отме-
чаются признаки негрубой резидуально-органической цере-
бральной недостаточности, минимальной мозговой дисфунк-
ции, встречаются заикание, энурез.  
Нарушение нейровегетативной регуляции сердечного ритма 
нередко является основным фактором, способствующим ма-
нифестации аритмий у детей с особенностями строения про-
водящей системы сердца. 
Дегенеративные изменения характерны для кардионейропа-
тий, отличающихся прогрессивным поражением проводящей 
системы сердца с переходом на рабочий миокард.
Воспалительные изменения в сердце неизбежно сопровожда-
ются  нарушением циркуляции крови и развитием дефицита 
макроэргов в миокарде.
Метаболические нарушения могут быть как первичными, 
так и вторичными, развившимися в результате длительно 
существующей аритмии, воспалительного процесса, а также 
вследствие интервенционного лечения.
Исследование влияния гипоксии на функционирование 
сердечно-сосудистой системы является сложной задачей. Ее 
невозможно решать без достоверного экспериментального 
изучения патогенетических механизмов, лежащих в основе 
возникновения кардиоваскулярных расстройств. Экспери-
ментальные исследования, посвященные изучению влияния 
гипоксии на деятельность сердечно-сосудистой системы, 
проведены на базе МНИИ педиатрии и детской хирургии и Мо-
сковского Государственного Университет им. М.В.Ломоносова 
/7/. Острой гипобарической гипоксии подвергались детеныши 
белых крыс обоих полов на 7-й (n = 210), 14-й (n =3 44) и 
21-й (n = 352) дни постнатального развития.  Моделирование 
острой гипобарической гипоксии осуществляли в барокаме-
ре на «высоте», соответствующей 11500 м над уровнем моря 
(«подъем» в течение 1 мин). Предварительно за день до нача-
ла эксперимента подкожно вживляли электроды, и во время 
гипоксии проводили регистрацию ЭКГ (Соnаn). При этом экс-
периментальные исследования рассматривались в контексте 
решения прямой задачи - изучения устойчивости к острой 
гипобарической гипоксии, в то время как клинические реша-
лись с точки зрения обратного анализа - выявления аномалий 
регуляции сердечной деятельности у детей, перенесших ги-
поксию.
Мониторная регистрация ЭКГ у крыс во время острой ги-
поксии показала, что во всех возрастных группах гипоксия 
приводила к развитию брадикардии и аритмий, при этом на-
блюдались резкая брадикардия, остановка синусового узла 
(синус-арест), залпы суправентрикулярной экстрасистолии по 
типу бигемении на фоне выраженной брадикардии /7/. Сопо-
ставление электрокардиографических характеристик у детей, 
перенесших в анамнезе гипоксию, и крыс непосредственно во 
время самого приступа острой гипоксии дает основание для 
предположения, что существуют определенные корреляции 
между острыми и отставленными во времени изменениями  
ЭКГ,  обусловленными  гипоксическим  фактором. 
Интересен факт, что критерии, позволяющие подразделять 
онтогенез на отдельные периоды, дают основание для со-
поставления соответствующих периодов развития у млеко-

питающих животных и человека. Одним из сопоставляемых 
параметров принято считать удвоение массы тела. Показано 
также существование так называемых “критических перио-
дов” онтогенеза - этапов перехода от одного типа обмена 
веществ к другому, сопровождающихся повышенной чув-
ствительностью к гипоксии /8/. У крыс такие критические пе-
риоды совпадают с удвоением массы тела и приходятся на 
возраст 7-ми, 14-ти  и 21-го дня жизни, что приблизительно 
соответствует 4 и 9 месяцам жизни у ребенка /7/. Экспери-
ментальная оценка индивидуальной устойчивости животных 
к острой гипобарической гипоксии показала, что существуют 
периоды, когда при исходно низкой устойчивости к гипоксии, 
обусловленной предшествующими гипоксическими эпизода-
ми, резистентность к гипоксии достоверно ниже, чем в других 
возрастных группах. Совпадение физиологических периодов 
риска спонтанной летальности животных и смерти в резуль-
тате воздействия гипоксии указывает на существование уяз-
вимого периода в постнатальном периоде и, возможно, на 
общность этих двух механизмов наступления смерти. Таким 
образом, имеются основания предполагать наличие перина-
тального гипоксического компонента в патогенезе внезапной 
смерти как у животных, так и у детей /6, 7/. Отдаленные по-
следствия гипоксического воздействия могут быть обуслов-
лены первичными острыми нарушениями нейрогуморальной 
регуляции сердца, возникающими во время самой гипоксии.
Физиологические исследования на животных с моделирова-
нием различных по тяжести гипоксических воздействий по-
зволили выявить ряд закономерностей и экстраполировать 
их  на реальные клинические ситуации. Сформулированная 
концепция патогенеза нарушений сердечного ритма в дет-
ском возрасте позволила разработать тактику лечения с воз-
действием на нейровегетативную основу аритмии /4/.  В связи 
с этим в лечении нарушений ритма у детей первостепенная 
роль была отдана препаратам, нормализующим кардиоцере-
бральные взаимодействия и корригирующим метаболические 
нарушения. 

Нарушения ритма в детском возрасте 
условно подразделяются на 4 группы (рис. 5).

Тахиаритмии у детей характеризуются выраженным разноо-
бразием клинических и электрофизиологических проявлений, 
часто приводят к выраженным нарушениям общего состояния 
ребенка и сопровождаются большим числом осложнений. 

Рисунок 5. Аритмии у детей
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Тахиаритмии подразделяются на наджелудочковые (супра-
вентрикулярные) и желудочковые формы. В клинической 
практике принципиально важно также выделение пароксиз-
мальной и непароксизмальной форм тахикардии.  
Для пароксизмальной тахикардии характерно внезапное 
возникновение и окончание пароксизма, субъективное ощу-
щение учащенного сердцебиения, нарушение самочувствия 
(слабость, кардиалгии, головокружение, тошнота, страх). 
Частота сердечного ритма в приступе превышает 220/мин. у 
детей до 3-х лет и 180/мин. - у детей старше 3-х лет. Приступы 
пароксизмальной тахикардии могут быть редкими (менее 1 в 
месяц) или частыми (от 1 в месяц до ежедневных).
Термин «хроническая непароксизмальная тахикардия» под-
разумевает наличие постоянно учащенного ритма сердца. От 
пароксизмальной тахикардии ее отличает отсутствие внезап-
ного начала и окончания приступа, удовлетворительное само-
чувствие ребенка в момент регистрации тахикардии. Хрониче-
ская тахикардия в большинстве случаев выявляется случайно, 
иногда сразу после рождения. Ее характеризуют длительность 
течения, отсутствие типичной клинической симптоматики, 
трудность купирования, а также такое тяжелое осложнение 
как вторичная аритмогенная дилатация левого желудочка. 
Экстрасистолия представляет собой преждевременное воз-
буждение и сокращение сердца, импульс для которых может 
исходить из различных участков проводящей системы сердца. 
С учетом топики эктопического очага экстрасистолия подраз-
деляется на суправентрикулярную (наджелудочковую) и же-
лудочковую формы. Экстрасистолы могут быть одиночными, 
парными, по типу би-, три-, квадригеминии, полиморфными 

и политопными, редкими (до 5 в минуту), средней частоты (от 
5 до 15 в минуту) и частыми (более 15 в минуту). Как прави-
ло, экстрасистолия не сопровождается нарушением общего 
состояния и выявляется случайно при аускультации или при 
проведении электрокардиограммы. 
Синдром удлиненного интервала QT является заболеванием, 
сопряженным с высоким риском развития фибрилляции же-
лудочков и внезапной смерти. В настоящее время на осно-
вании проведенных молекулярно-генетических исследований 
доказано, что синдром удлиненного интервала QT представ-
ляет собой генетическую патологию и развивается в результа-
те мутаций как минимум в одном из шести генов. Основными 
устойчивыми характеристиками синдрома являются удлине-
ние интервала QT на ЭКГ и приступы потери сознания.
Основными причинами брадикардии у детей являются: 
- синдром слабости синусового узла;
- полная поперечная блокада;
- рефлекторная брадикардия у новорожденных с гипоксически-
ишемическим поражением центральной нервной системы. 
Синдром слабости синусового узла представляет собой на-
рушение пейсмекерной активности синусового узла, при ко-
тором синусовый узел теряет роль ведущего водителя ритма, 
что способствует активации нижележащих источников ритма. 
В зависимости от характера, последовательности нараста-
ния и степени выраженности изменений проводящей систе-
мы сердца были выделены наиболее устойчивые клинико-
электрокардиографические варианты синдрома слабости 
синусового узла /4/. 

Табл. 1. Клинико-электрокардиографические варианты  
синдрома слабости синусового узла (1999г.).

Нарушения функции синусового узла Нарушения функции нижележащих  
уровней проводящей системы сердца

I вариант. Синусовая брадикардия до 60уд/мин, миграция водителя 
ритма. Паузы ритма при ХМ до 1,5 с. Адекватное учащение синусо-
вого ритма при физической нагрузке.

Замедление атриовентрикулярного проведения 
до атриовентрикулярной блокады I степени. 

II вариант. Синоатриальная блокада, выскальзывающие сокращения 
и ускоренные ритмы. Паузы ритма при ХМ от 1,5 до 2 с. Неадекват-
ный прирост ЧСС при физической нагрузке

Замедление атриовентрикулярного проведения 
до атриовентрикулярной блокады I степени. 

II вариант. Синоатриальная блокада, выскальзывающие сокращения  
и ускоренные ритмы. Паузы ритма при ХМ от 1,5 до 2 с. Неадекват-
ный прирост ЧСС при физической нагрузке.

Атриовентрикулярная диссоциация, атриовен-
трикулярная блокада II-III степени.

III вариант. Синдром тахикардии-брадикардии. Паузы ритма при ХМ 
от 1,5 до 2 с. 

Атриовентрикулярная диссоциация, атриовен-
трикулярная блокада II-III степени.

IV вариант. Ригидная синусовая брадикардия менее 40 уд/мин, эктопиче-
ские ритмы, мерцание-трепетание предсердий. Отсутствие восстановления 
устойчивого синусового ритма и адекватного его учащения при физиче-
ской нагрузке. Паузы ритма > 2с.

Нарушения атриовентрикулярного и внутрижелудоч-
кового проведения. Удлинение интервала QT более, 
чем на 0,05 с. Нарушение процесса реполяризации.
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Основные жалобы у детей с нарушениями сердечного рит-
ма носят вегетативный и астено-невротический характер и 
характеризуются повышенной утомляемостью, нарушением 
сна, головными болями, головокружениями, болями в обла-
сти сердца, затруднением дыхания, сердцебиением, лабиль-
ностью артериального давления. 
Современные электрофизиологические и фармакологические 
исследования позволяют раскрыть важнейшее звено в цепи 
патофизиологических изменений при аритмиях. Наибольшее 
распространение при этом имеет концепция риентри, а высо-
кая частота обнаружения дополнительных проводящих путей 

при различных нарушениях ритма позволяет считать их пер-
вопричиной заболевания. В то же время на сегодняшний день 
убедительно показано, что важнейшим фактором, способ-
ствующим манифестации аритмий у детей с особенностями 
строения проводящей системы сердца, является нарушение 
нейровегетативной регуляции сердечного ритма /4/. Все это 
делает наиболее актуальной на сегодняшний день проблему 
выбора эффективной антиаритмической и сопутствующей те-
рапии с наименьшим количеством побочных эффектов. 
В настоящее время комплексная терапия нарушений ритма 
включает (рис. 6):

Рисунок 6. Выбор тактики лечения при аритмиях

- коррекция нейровегетативной регуляции сердечного ритма;
- коррекцию метаболических нарушений; 
- контроль аритмогенного (электрофизиологического) механизма 
При выборе тактики лечения при аритмиях необходим диффе-
ренцированный подход. Показаниями для интервенционного 
лечения являются клинически значимые аритмии – пароксиз-
мальные и непароксизмальные тахикардии, экстрасистолии, 
сопровождающиеся признаками аритмогенной дисфункии 
миокарда, синкопальными или предсинкопальными состоя-
ниями. Показаниями для назначения нейрометаболической 
терапии являются наджелудочковые и желудочковые аритмии 
в отсутствие признаков аритмогенной дисфункции, однако 
сопровождающиеся нарушением самочувствия, снижением 
толерантности к физической нагрузке, плохой субъективной 
переносимостью аритмии.
С учетом роли нарушения нейровегетативной регуляции сер-
дечного ритма в генезе возникновения и поддержания арит-

мий у детей, основная задача комплексной метаболической 
терапии состоит в нормализации вегетативного статуса и ме-
таболических процессов, а также коррекции имеющихся или 
отмечавшихся в анамнезе гипоксических нарушений. 
Наиболее перспективным в борьбе с гипоксией является 
использование фармакологических средств, улучшающих 
утилизацию организмом циркулирующего в нем кислорода, 
снижающих потребность в кислороде органов и тканей и 
тем самым способствующих уменьшению гипоксии и повы-
шению устойчивости организма к кислородной недостаточ-
ности. Эти средства называют антигипоксантами /9/. В связи  
с важной ролью дегенеративно-дистрофических и свободно-
радикальных процессов в патогенезе нарушений сердечного 
ритма и проводимости, применение антигипоксантов стано-
вится особенно актуальным, т.к. одним из эффектов их при-
менения является стабилизация сердечного ритма и сниже-
ние риска развития аритмий. 
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Согласно классификации Оковитого С.В., все препараты ан-
тигипоксичского действия можно разделить на 5 основных 
групп /9, 10/:
I. Препараты с поливалентным действием

1. Производные амидинотиомочевины (гутимин, амтизол)
2. Ингибиторы окисления жирных кислот (предуктал, мил-

дронат, карнитин)
II. Сукцинатсодержащие (реамберин, мексидол) и сукцинато-
бразующие средства (мафусол, оксибутират натрия)
III. Естественные компоненты дыхательной цепи (цитохром С, 
убихинон, идебенон)
IV. Искусственные редокс-системы (гипоксен)
V. Макроэргические соединения (креатинфосфат, АТФ)

Гипоксен как представитель «искусственных редокс-систем»

Создание антигипоксантов с электроноакцепторными свой-
ствами, образующими искусственные редокс-системы, пре-
следует цель компенсировать развивающийся при гипоксии 
дефицит естественного акцептора электронов - кислорода. 
Такие препараты должны шунтировать звенья дыхательной 
цепи, перегруженные электронами в условиях гипоксии, «сни-
мать» электроны с этих звеньев и тем самым в определенной 
степени восстанавливать функцию окисления и сопряженно-
го с ним фосфорилирования /9, 10/. 
Препараты, способные формировать искусственные редокс-
системы, должны удовлетворять следующим основным тре-
бованиям: 

а) иметь оптимальный редокс-потенциал;
б) обладать конформационной доступностью для взаимо-

действия с дыхательными ферментами;
в) иметь свойство осуществлять как одно-, так и двухэлек-

тронный перенос.
Таким образом, основными характеристиками искусственных 
редокс-систем являются электронно-акцепторные свойства, 
способность к шунтированию звеньев дыхательной цепи, 
перегруженных электронами, а также обеспечение окисления 
пиридиннуклеотидов (НАДН) в цитозоле клетки, в результате 
чего предупреждается ингибирование гликолиза и избыточ-
ное накопление лактата.
Из средств, формирующих искусственные редокс-системы, 
в медицинскую практику внедрен препарат Гипоксен, пред-
ставляющий собой синтетический полихинон. В межкле-
точной жидкости препарат, очевидно, диссоциирует на по-
лихиноновый катион и тиоловый анион. Антигипоксический 
эффект препарата связан, в первую очередь, с наличием в 
его структуре полифенольного хинонового компонента, 
участвующего в переносе электронов по дыхательной цепи. 
Антигипоксическое действие Гипоксена осуществляется в ре-
зультате шунтирования транспорта электронов в дыхательной 
цепи митохондрий с I-го и II-го комплексов на III-й, так как его 
окислительно-восстановительный потенциал составляет 300 
мВ, что близко к значениям для цитохромоксидазы. Гипоксен 
обладает высокой электрон-объемной емкостью, связанной с 
полимеризацией фенольных ядер в орто-положении. Кроме 
того, полимеризованный фенольный комплекс обладает вы-
сокой антирадикальной активностью, препятствует развитию 
реакций свободнорадикального окисления и образованию 
перекисей липидов /11/. 
Гипоксен - антигипоксант, улучшающий переносимость ги-
поксии за счет увеличения скорости потребления кислорода 
митохондриями и повышения сопряженности окислитель-

ного фосфорилирования /12/. Гипоксен, будучи препаратом 
прямого энергезирующего действия, может обеспечить кис-
лородом любую клетку за счет малых размеров молекул. В 
связи с этим его применение возможно при всех видах ги-
поксии /11/. 
Основные эффекты Гипоксена:

- антигипоксический эффект - эффективен при всех ви-
дах гипоксий, повышает устойчивость организма к кис-
лородной недостаточности. 

- антиоксидантный эффект - Гипоксен блокирует 
свободно-радикальные реакции, нейтрализует окисли-
тели, активно образующиеся в тканях организма при 
остром кислородном голодании, а также препятству-
ет образованию токсических продуктов перекисного 
окисления липидов. Препарат повышает активность 
антиоксидантных ферментов (супероксиддисмутазы, 
каталазы), восстанавливает пул глютатиона. Обладает 
анксиолитическим действием, сопоставимым по дли-
тельности и глубине действия с феназепамом, но не 
сопровождающееся седативным и миорелаксантным 
побочными действиями. 

- антикоагулянтное действие, которое обеспечивается за 
счет стимуляции выработки дезагрегента простацикли-
на и торможения синтеза тромбоксана. Дезагрегентная 
активность у Гипоксена в 4 раза выше таковой у дипири-
дамола. 

- гиполипидемическое действиее за счет снижения уров-
ней общего холестерина, липопротеидов низкой и очень 
низкой плотности, триглицеридов и одновременному 
повышению липопротеидов высокой плотности. 

-  вазодилатирующее действие на коронарные сосуды, 
антиишемическое (клетки миокарда начинают более 
полно извлекать кислород), а также антиаритмическое 
действие за счет снижения спонтанной активности во-
дителя ритма в нормальном и ишемически поврежден-
ном сердце. 

- иммуно- и гемостимулирующие эффекты, повышает 
резистентность организма к действию неблагоприятных 
факторов. 

- противовирусная активность, угнетает процесс первич-
ной фиксации вируса на мембране клетки. 

- способность связывать некоторые токсические соеди-
нения (в частности этанол) и снижать токсический эф-
фект его метаболитов. 

Таким образом, Гипоксен эффективно восстанавливает про-
цесс генерации макроэргов, нарушенный или прерванный 
теми или иными патологическими процессами.

Применение Гипоксена при сердечно-сосудистой патологии у 
детей 
Нами было проведено исследование по оценке эффективности 
Гипоксена в комплексной нейрометаболической терапии у 50 
детей (23 мальчика, 27 девочек в возрасте от 10 до 17 лет). Пер-
вую группу составили 22 ребенка с функциональной патологи-
ей сердечно-сосудистой системы: ST-T нарушения – у 9 детей, 
транзиторная АВ блокада 1ст. – у 7 детей, суправентрикулярная 
экстрасистолия – 6 человек. Во вторую группу были включе-
ны 28 детей с нарушениями сердечного ритма: 16 больных - с 
I-II клинико-электрокардиографический вариантами синдрома 
слабости синусового узла, 8 больных - с желудочковыми 
экстрасистолиями и 4 ребенка - с хронической непароксиз-
мальной суправентрикулярной тахикардией.
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Гипоксен назначался в составе комплексной нейрометабо-
лической терапии сроком на 2 месяца в дозе  по 1 капсуле 
3 раза в день. Основным методом исследования служила 
электрокардиография покоя в 12 стандартных отведениях в 
положении лежа, стоя, с физической нагрузкой. Оценивались 
эффекты на самочувствие, метаболические процессы в мио-
карде, на сердечный ритм.
Среди 22 детей с функциональными кардиопатиями у всех 
детей отмечено улучшение самочувствия. Положительная ди-
намика в виде урежения суправентрикулярной э/систолии от-
мечена у 2 детей (33,3%), улучшения метаболических процес-
сов в миокарде – у 6 детей (66,6%). У 3 детей с транзиторной 
АВ блокадой (42,8%) снизилась представленность АВБ 1ст. 
на ЭКГ, а также  отмечено уменьшение продолжительности 
интервала PR (рис. 7).
При нарушениях сердечного ритма положительный эффект 
на самочувствие также отметили все дети, получавшие пре-
парат. При  I и II вариантах СССУ положительный эффект в 
виде учащения базисного сердечного ритма отмечен у 9 детей 
(56,2%), в виде снижения представленности эктопической ак-
тивности при желудочковых э/систолиях – у 3 детей (37,5%). У 
1 ребенка (25%) с хронической непароксизмальной суправен-
трикулярной тахикардией отмечена положительная динамика 
в виде регистрации на ЭКГ парных экстрасистол и отсутствия 
залпов тахикардии (рис. 7, 8, 9, 10).

Рисунок 7. Эффект Гипоксена на сердечно-
сосудистую патологию

Рисунок 8. Динамика процесса реполяризации у 
больного 16 лет через 2 месяца на фоне терапии 

Гипоксеном: (а) ЭКГ до лечения, (б) ЭКГ на фоне лечения

Стрелкой указаны отрицательные Т зубцы в левых грудных 
отведениях

Рисунок 9. Динамика сердечного ритма у больного 14 
лет с синдромом слабости синусового узла через 2 ме-
сяца на фоне терапии Гипоксеном: (а) ЭКГ до лечения, 
синусовая брадикардия с ЧСС 48-42 уд/мин (б) ЭКГ на 

фоне лечения, синусовый ритм с ЧСС 79-58 уд/мин
а)

б)

Рисунок 10. Динамика сердечного ритма у больного 15 
лет с желудочковой экстрасистолией через 2 месяца 

на фоне терапии Гипоксеном: (а) ЭКГ до лечения, реги-
стрируется желудочковая экстрасистолия по типу три-

квадригемении (б) ЭКГ на фоне лечения, регистрируется 
синусовый ритм без признаков эктопической активности

а) Лежа

 Стоя
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б) Лежа

  
Стоя

Таким образом, эффект от применения Гипоксена в ком-
плексной нейрометаболической терапии при функциональ-
ной патологии сердечно-сосудистой системы и при аритмиях 
у детей составил 25-66,6%. Наиболее низкий он был при хро-
нических непароксизмальных тахикардиях, а максимальный 
– при функциональных изменениях со стороны сердечно-
сосудистой системы, в частности при ST-T нарушениях. 
На сегодняшний день убедительно показано, что эффект от 
применения в клинической практике антигипоксантов в целом 
и Гипоксена в частности крайне многогранен и включает в 
себя широкий спектр воздействий практически на все органы 
и системы организма. Препарат с успехом применяется в кли-
нической практике и, в том числе, эффективен в комплексной 
терапии нарушений сердечного ритма у детей старше 10 лет. 
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врублевСкий а.в.   9

Г 
ГаГулин и.в.   18, 43
ГаФарова а.в.   18, 43
ГаФаров в.в.   18, 43
Головина Г.а.   5
ГоряЧева о.Г.   18
ГриГорьева л.в.   49

ГриГорьева Т.а.  45
ГроМова е.а.   18, 43
ГуСева н.М.   27

Д
ДаДабаев М.х.   34
ДениСова Д.в.   49
ДжуМаГулова а.С.   16, 34
ДМиТриева н.С.   12
ДобровольСкий а. б.   35
ДовГалюк ю.в.   17
ДолГов и.М.   19
ДороФейков в.в.   18
Дробкова и.п.  20
ДуДкина к.в.   50
Дупляков Д.в.   5

е 
евСина о.в.   6, 38
еГорова л.а.   17
ереМенко н.в.   13
ерМолина о. в.   35
еФреМова о.а.   19

ж
жвавый п.н.   40
жДанов в.С.   20

З
Завьялова л.Г.   49
ЗаГравСкая и.а.   38
ЗвенЦова в.к.   24, 34, 39
Зверева н.ю.   19
Зольникова н.е.   40
Зорин С.н.   30
Зубарев М.а.   18

и
ибаТов а.Д.   20
иванова М.в.   13, 29
иванов в.и.   18
иевлева Г.и.   43
ильина е.б.   36
ипаТов п.в.   33
ипполиТова ю.а.   40
иСалиева б.а.   48

к
кабанов ю.н.   18, 43
калинина л.п.   26
калинин л.а.   52
карпова Э.С.   21

карпов р.С.   9
келеш М.в.   43
кириенко а.и.   35
кириЧенко М.в.   43
клиМова н.в.   37
княЗева л.а.   32, 42
княЗева л.и.   42
кожеМякина е.ш.   22
кононовиЧ ю.к.  39 
королева и.М.   14
королёва и.М.   11
короТаева Т.в.   37
корулина л.в.   43
коСТина к.С.  36 
коТельникова е.в.   21
кошельСкая о.а.   46
кравЦова л.а.   52
краСников а.в.   44
креСТьянинов М.в.   44
кулешова Э.в.   18
куликов и.в.   49
куроЧкина о.н.   46
кылбанова е.С.   49

л
левашкина е.а.   46, 47
леТова о.в.   46
лиФеров р.а.   26
лошакова о.Д.   21
люТикова л.н.   22
люТова Ф.Ф.   6
ляМина н.п.   21

М
МаЗанко о.е.   17
МаЗанов М.х.   19
МаЗо в.к.   30
Макарова Г.в.   22
Маклакова М.п.   23
МакСиМов в.н.   49, 50
Маланьин Д.в.   19
МалишевСкий М.в.   40
МарковЦева М.в.   23
МарТюшов С.и.  36 
МаСалова е.а.  32
МаСленникова о.М.   11
Махарова н.в.   6
МахМуТхоДжаев С.а.   24, 39
МеДвеДева в.н.   39, 45
МеДвеДев в.н.  39, 45
Милованова е.в.   30
МирСайДуллаев М.М.   24, 45

АлФАвИТНЫЙ УКАЗАТЕлЬ АвТОРОв
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МирСайДуллаев М.М. (МлаД.)   24, 45
МихальЧикова н.а.   25
Михин в.п.   8, 45
Мишина и.е.   17
МороЗова л.М.   30
Мураалиев Т.М.   24, 34, 39
МуроМкина а.в.   7
МуСТаФина о.е.   49
МыЧка в.б.   42
МяСоеДова С.е.   12

н
навруЗов к.Ф.   48
наЗарова о.а.   11
наЧкина Э.и.   46
неклюДова ю.н.   24, 34, 39
николаева н.в.   25
николаева о.в.   11, 25
никулина н.н.   26, 27
никулина С.ю.   50
новожилов а.е.   27

о
оГуркова о.н.  12, 36, 46, 47
окунова а.а.   34
орлова н.в.   28, 31, 50
орлова я.а.   22
орлов р.б.   11
ощепкова е.в.   8

п
панЧенко е. п.   35
паша С.п.   14
першина е.С.   47
пеТрова е.в  12
поГурельСкая е.п.   19
полонСкая я.в.   13, 29
полупанов а.Г.   16
поТапов а.п.   40
праСкурниЧая н.а.   30
праСолов а.в.   32
приДаЧина л.С.   19
пронина е.н.   28
прохин а.в.   50
пуЧиньян н.Ф.   29

р
раГино ю.и.   13, 29
раЗин в.а.  44
раЧкова С.а.   11
роГоЗа а.н.   37
роМанова Т.а.   16

роМанЧук С.в.   43
роМащенко а.Г.   49
руЗов в.и.   44
рябЧикова Т.в.   17
рябыкина Г.в.   22, 42

С
Савельева в.в.   8
СаГиров М.а.   19
СаДовСкий е.в.   13
Салеева е.в.   35
Сарыбаев а.ш.   15, 16
Сахнова Т.а.   8, 42
СелеЗнев С.в.   30
СеМаева е.в.  29
СеМенова л.М.   17
Сивкова е.б.  30
СиТников в.Ф.   50
СиТожевСкий а.в.   12, 36
СлеСарева ю.С.   13
Соболев а.в.   22
Соколина и.а.   11, 14
Солнышков С.к.   27
СолоГуМ М.а.   11
СТаМаТов Г.р.   22
СТарЧенко Т.Г.   47
СТахнева е.М.   13
СТепЧенко М.а.   42
СуСлова Т.е.   12, 46, 47
СыСуенкова е.в.  5

Т
ТараСов н.а.   28
ТашТаналиев а.б.   34
Терёхина н.а.   18
Терновой С.к.  11, 14
ТеСля е.Ф.   43
ТиТаева е. в.   35
Тихонов а.в.   29
ТолкаЧёва о.М.   49
ТоМилко в.е.   15
ТоМСкий М.и.   6

у
уЗбекова н.р.   24, 45
урванЦева и.а.   30
уСупбаева Д.а.   34

Ф
ФаДеиЧева С.а.   19
ФеоФанова е.С.   32
ФирСов н.н.   37

ФурМан н.в.   29
ФурМенко Г.и.   26, 27

х
хариТонова н.и.   19
харЧенко а.в.   8
хоЗяинова н.ю.   48
хохлова е.а. 45
хужаМберДиев М.а.   24, 45
хуСнуТДинова Э.к.   49

Ц
Царёва в.М.   48
Цуканова ю.а.   45
ЦыМбал С.ю.   29

Ч
ЧаЗова и.е   8, 42
Чернова а.а.   50
ЧерноуСова л.а.   29
Чернышев Д.в.   19
ЧернявСкий а.М   29
ЧерпаЧенко н.М.   20
ЧеСкиДова н.б.  16
ЧихлаДЗе н.М.   42
Чукаева и.и.   28, 31
Чукубаев М.а.   34

ш
шараФилова н.в   30
шахТшнейДер е.в.   13
швеДков в.в.   44
шевЧенко а.о.   13
шевЧенко о.п.   13
шипулин в.М.   9
школьникова М.а.   52
шлыЧкова Т.п.   20
шонбина а.ю.   36
шульМан в.а.   50
шуТеМова е.а.   11
шуТова л.и   42
щеДрина е.в.   22
щеТинкина и.н.   29

Э
Эрлих а.Д.   17, 31, 32
юДин н.С.   49

я
якушин C.C.   26
якушин С.С.   6, 21, 27, 30, 38
ярЦева и.М.   28, 50
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