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ТЕЗИСЫ V МЕЖДУНАРОДНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ «СПОРНЫЕ И НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ КАРДИОЛОГИИ»

АКТИВИРОВАННЫЕ И РЕГУЛЯТОРНЫЕ CD4+ Т-ЛИМФОЦИТЫ 
И СУБПОПУЛЯЦИИ МОНОЦИТОВ КРОВИ ПРИ СНСФВ, СВЯЗЬ 
С ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ

Филатова а.Ю., ареФьева т.и., Потехина а.в.,  
Гвоздева а.д., овчинников а.Г.
ФГБУ «нМиЦк иМ. ак. е.и. чазова» 
Минздрава россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Цель работы – проанализировать взаимосвязь между содер-
жанием субпопуляций Т-лимфоцитов и моноцитов крови и па-
раметрами диастолической функции левого желудочка (ЛЖ) у 
пациентов с гипертрофией ЛЖ (ГЛЖ) в зависимости от наличия 
или отсутствия сердечной недостаточности (СН).
Материал и методы:
Включено 57 пациентов (возраст 65 (56;71) лет, 29 мужчин). Ос-
новную группу (n=36) – ГЛЖ, ассоциированной с СН с сохранен-
ной фракцией выброса (СНсФВ), – сформировали пациенты с 
стабильной СН II-III функционального класса по классификации 
NYHA, сохраненной фракцией выброса ЛЖ (≥50%) и повышен-
ным давлением наполнения ЛЖ в покое и/или во время физиче-
ской нагрузки (по данным эхокардиографии). Группу контроля 
(n=21) составили пациенты с бессимптомной концентрической 
ГЛЖ вследствие артериальной гипертензии и диастолической 
дисфункцией I степени. Концентрацию NT-proBNP в сыворот-
ке крови определяли электрохемилюминесцентным методом. 
Состав циркулирующих лимфоцитов и моноцитов анализиро-
вали методами прямой иммунофлуоресценции и цитофлуори-
метрии в потоке; идентифицировали CD4+CD25highCD127low 
Трег, CD4+CD25lowCD127high активированные Т-хелперные 
клетки (Тх-акт), классические CD14++CD16-, промежуточные 
CD14++CD16+ и неклассические CD14+CD16++ моноциты.
Результаты:
Пациенты с СНсФВ и пациенты с бессимптомной гипертониче-
ской ГЛЖ были сопоставимы по основным общеклиническим 
характеристикам, частоте сопутствующих заболеваний. Кон-
центрация NT-proBNP была выше у пациентов с СНсФВ (294 
(187;583) против 115 (69;164) пг/мл, соответственно, р<0,05). 
Группы пациентов были сопоставимы по общему количеству 
лейкоцитов, лимфоцитов, CD4+ Т-клеток и моноцитов, вклю-
чая субпопуляции моноцитов. У пациентов с СНсФВ наблюда-
лось более высокое количество Тх-акт (419 (284;514) против 
296 (248;366) тыс./мл, соответственно, р<0,05) и тенденция к 
более низкому количеству Трег (27 (20;39) против 34 (27;51) 
тыс./мл, соответственно, р<0,05). Соотношение Трег/Тх-акт 
было снижено в основной группе пациентов, по сравнению с 
пациентами с бессимптомной ГЛЖ (0,074 (0,057;0,087) про-
тив 0,096 (0,089;0,150), соответственно, р<0,05). У пациентов 
с СНсФВ с диастолической дисфункцией ЛЖ II степени отме-
чена тенденция к снижению соотношения Трег/Тх-акт, по срав-
нению с пациентами с диастолической дисфункцией I степени 
(0,065 (0,048;0,086) против 0,074 (0,068;0,107), соответственно, 
р=0,08). По данным ROC-анализа, соотношение Трег/Тх-акт 
(≤0,080) демонстрировало высокую диагностическую значи-
мость в отношении выявления СНсФВ у пациентов с ГЛЖ (AUC 
0,82 (95% ДИ 0,79-0,92), р<0,0001), которая была сопостави-
ма с такими показателями, как отношение скорости раннего 
трансмитрального потока к скорости смещения митрального 
кольца Е/е’ (параметр, характеризующий давление наполнения 
ЛЖ Е/е’, AUC 0,70 (95% ДИ 0,56-0,82), p=0,005), индекс объема 
левого предсердия (>38 мл/м2, AUC 0,73 (95% ДИ 0,60-0,84), 
p=0,0002), СДЛА (>36 мм рт. ст., AUC 0,82 (95% ДИ 0,69-0,91), 

p<0,0001), уровень NT-proBNP (>200 пг/мл, AUC 0,86 (95% ДИ 
0,72-0,95), p<0,0001). У пациентов с СНсФВ были обнаружены 
умеренные корреляционные связи между соотношением Трег/
Тх-акт и соотношением Е/е’ и скоростью смещения митрального 
кольца е’ (параметр расслабления ЛЖ) в покое (r=−0,50 и 0,37, 
соответственно, р<0,05) и на пике нагрузки (r=−0,41 и 0,37, со-
ответственно, р<0,05), а также LASr (r=0.34, p<0,05). В группе 
СНсФВ выявлены умеренные корреляции между количеством 
промежуточных моноцитов и общепринятыми показателями 
диастолической функции ЛЖ, такими как скорость смещения 
митрального кольца е’ (r=−0,34, р<0,05), допплеровское соотно-
шение Е/е’ (r=0,45, р<0,05), соотношением легочного кровотока 
в систолу и диастолу (r=−0,36, р<0,05), а также LASr (степень 
растяжимости ЛП в резервуарную фазу) (r=−0,40, р<0,05). У па-
циентов с СНсФВ и сопутствующим сахарным диабетом 2 типа 
соотношение Трег/Тх-акт было ниже, по сравнению с пациента-
ми с СНсФВ без сахарного диабета 2 типа (0,068 (0,050;0,074) 
против 0,079 (0,064;1,00), соответственно, р=0,036). Количество 
промежуточных моноцитов было выше в подгруппе пациентов с 
СНсФВ и сопутствующим сахарным диабетом 2 типа (28 (15;44) 
против 17 (13;25) тыс./мл, соответственно, р=0,049).
Заключение:
Ремоделирование миокарда ЛЖ при СНсФВ связано с расшире-
нием популяции промежуточных моноцитов, сдвигом баланса 
регуляторных и активированных Т-лимфоцитов. Выявленные 
иммунологические изменения более выражены у пациентов с 
сопутствующим сахарным диабетом 2 типа.

АПРОБАЦИЯ ОРИГИНАЛЬНОГО СПОСОБА ДИАГНОСТИКИ 
НАРУШЕНИЙ РЕГУЛЯЦИИ ЛОКАЛЬНОГО КРОВОТОКА 
У БОЛЬНЫХ НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ

аПУхтин а.Ф.
нижнечирская Участковая БольниЦа волГоГрадской 
оБласти, Г. нижний чир, россия

Введение (цели/ задачи):
Оценка механизмов дисфункций регуляции локального крово-
тока актуальна в комплексной оценке причин и поиске новых 
стратегий коррекции неконтролируемой АГ у больных ГБ. Цели, 
задачи. Апробация оригинального способа диагностики нару-
шений регуляции локального кровотока у больных неконтроли-
руемой АГ.
Материал и методы:
Обследовано 45 больных ГБ 2-й стадии с неконтролируемой АГ 
2-3 степени: из них 14 человек мужчин, средний возраст 59,9 
лет, 31 женщина, средний возраст 57,0 лет. Все пациенты прохо-
дили 9-10 курс лечение в стационаре дневного/суточного пребы-
вания сельской участковой больницы. Всем пациентам прово-
дились общеклинические исследования крови, мочи, глюкозы, 
холестерина, креатинина крови. Оценка механизмов нарушений 
регуляции локального кровотока проводилась в предплечье 
оригинальным способом [3]. Согласно оригинального способа, 
выявляли сосудистый, стазический, периваскулярный типы на-
рушений регуляции локального кровообращения.
Результаты:
Частота выявленных нарушений сосудистого типа – 12 случаев, 
из них 4 – мужчин, 8 – женщин; стазического типа – 9 случаев, 
из которых мужчин – 4, женщин – 5; периваскулярного типа – 23 
случая, из которых мужчин – 5, женщин – 13. Наиболее много-
числен периваскулярный тип нарушения регуляции локального 
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кровотока у пациентов неконтролируемой АГ – 53,3%. Сосуди-
стый тип нарушений выявлен в 26,7% случаев, частота стази-
ческого типа –20,0%. Устранение периваскулярных нарушений 
регуляции локального кровотока у больных ГБ может быть при-
оритентным направлением коррекции неконтролируемой АГ у 
58,1% женщин и 35,7% мужчин. Выявление различных типов 
нарушения регуляции локального кровотока оригинальным спо-
собом у больных неконтролируемой АГ – возможный путь тар-
гетной терапии вариабельного АД ассоциированного с неблаго-
приятным сердечно-сосудистым риском.
Заключение:
Выявление различных типов нарушения регуляции локального 
кровотока у больных неконтролируемой АГ – возможный путь 
таргетной терапии вариабельной АГ ассоциированной с небла-
гоприятным сердечно-сосудистым риском. 

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ В СЕМЬЯХ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ, УЧАСТВОВАВШИХ ВО II-ОЙ 
КАРАБАХСКОЙ ВОЙНЕ

дадашева Г.М., исраФилБекова Ф.р., Гасанова Э.а.,  
алиева х.а., осМанова Ф.и., кериМли н.з.
наУчно-исследовательский инститУт кардиолоГии 
иМени дж. аБдУллаева, Г. БакУ, азерБайджан

Введение (цели/ задачи):
Артериальная гипертензия (АГ) является одним из основных 
факторов риска развития ишемической болезни сердца (ИБС), 
мозгового инсульта(МИ), сердечной и почечной недостаточно-
сти. Возникшие в условиях военных действий стрессовые си-
туации могут приводить к нарушению саморегуляции АД, уча-
ствуя в патогенезе АГ. Стрессовый фактор, возникший в семьях 
участников II-ой Карабахской войны, особенно получивших тя-
желые увечья и погибших военнослужащих, несомненно, спо-
собствует развитию АГ.В рамках гуманитарной акции проведено 
исследование по выявлению АГ в семьях военнослужащих, уча-
ствовавших во II-ой Карабахской войне. Выявление АГ в семьях 
военнослужащих, участвовавших во II-ой Карабахской войне.
Материал и методы:
В условиях программы оказания квалифицированной карди-
ологической помощи в семьях участников II-ой Карабахской 
войны, проведено исследование по выявлению и диагностике 
АГ. Обследование проводилось в г. Баку и районных центрах 
Азербайджана: Джалилабад, Балаканы, Исмаиллы, Шемаха, 
Закатала, Кедабек, Губа, Шеки. Всего обследовано 716 чел. в 
возрасте от 25 до 80 лет. Проводилось 2-кратное измерение 
АД на обеих руках, выполнялись электрокардиография (ЭКГ), 
эхокардиография(ЭхоКГ), определялись глюкоза и холестерин 
в крови. Кроме того, проводились консультации психоневроло-
га, невропатолога и эндокринолога.
Результаты:
Выявлено 326 лиц с АГ, что составило 45,5% по отношению ко 
всем обследованным, у 28% пациентов АГ выявлена впервые. У 
22% из них наблюдалась симптоматика стресс-индуцированной 
АГ, у остальных больных усугубились проявления ранее диагно-
стированной АГ. Кроме того, в результате внезапного подъема 
АГ на фоне стресса у 16% пациентов наблюдались нарушения 
мозгового и/или коронарного кровообращения в той или иной 
степени выраженности. По данным ЭКГ гипертрофия левого 
желудочка (ГЛЖ) наблюдалась у 63,7% лиц с АГ. При ЭхоКГ-
ом исследовании ГЛЖ подтвердилась у 58,4% пациентов с АГ. 
Внезапное повышение АД в нестандартной ситуации привело к 

необходимости срочного снижения АД и последующего назна-
чения комплексного лечения АГ. Применение гипотензивных 
препаратов дополнялось проведением сеансов психотерапии и/
или назначением психотропных и ноотропных препаратов.
Заключение:
Выявлено 45,5% лиц с АГ, у 28% АГ выявлена впервые, у 22% из 
них наблюдалась стресс-индуцированная АГ, у 16% пациентов 
имели место мозговые и /или коронарные нарушения.

АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФИЗМА -509С/Т ГЕНА 
ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА РОСТА β1 С 
УРОВНЕМ ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА РОСТА 
β1 И ПАРАМЕТРАМИ СОСУДИСТОЙ ЖЕСТКОСТИ У ЛИЦ 
МУЖСКОГО ПОЛА С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

левкович т.в.1, Пронько т.П.1, БаБенко а.с.2,  
Горчакова о.в.1, Бородавко о.н.3, 
Болтач а.в.1, заБлоЦкая о.в.4

1Учреждение оБразования «Гродненский 
ГосУдарственный МедиЦинский Университет», 
Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь, 
2Учреждение оБразования «БелорУсский 
ГосУдарственный МедиЦинский Университет», 
Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь, 
3Учреждение здравоохранения 
«Гродненская Университетская клиника», 
Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь, 
4«Центр здоровья» оао «Гродножилстрой», 
Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Трансформирующий фактор роста β1 (ТФР) – это цитокин, во-
влеченный в патогенез ряда заболевай, в том числе и сердечно-
сосудистых. Цель: изучить частоту встречаемости аллелей и ге-
нотипов полиморфного локуса -509С/Т гена ТФР и ассоциации 
полиморфизма -509С/Т гена ТФР с уровнем ТФР и параметра-
ми сосудистой жесткости у лиц мужского пола с артериальной 
гипертензией (АГ).
Материал и методы:
Группу I (ГI) составили 65 практически здоровых лиц мужского 
пола в возрасте 31-50 лет. Группу II (ГII) составили 139 паци-
ентов мужского пола с АГ 1 и 2 степеней в возрасте 31-50 лет. 
Генотипирование выполнено методом полимеразной цепной 
реакции набора реагентов производства ОДО «Праймтех», Ре-
спублика Беларусь. Уровень ТФР (в пг/мл) определяли методом 
иммуноферментного анализа в сыворотке крови на ридере 
Tecan Sunrise с использованием набора реагентов FineTest (Ки-
тай). Параметры сосудистой жесткости (CAVI (сердечно-лоды-
жечный сосудистый индекс), ИА (индекс аугментации)) опре-
делялись на объёмном сфигмографе VaSera VS-1500 (Япония). 
Статистическая обработка результатов исследования осущест-
влялась с помощью пакета прикладных программ «STATISTICA 
10.0».
Результаты:
Результаты: Распределение частот генотипов полиморфного 
локуса -509С/Т гена ТФР в ГI и ГII соответствовало ожидаемо-
му равновесию Харди-Вайнберга (χ2=0,21, р=0,65 и χ2=0,22, 
р=0,85 соответственно). В ГI генотип СС выявлен у 25 (38,5%) 
лиц, генотип СТ – у 32 (49,2%), TT – у 8 (12,3%) лиц. Частота 
встречаемости аллеля С составила 63,1%, а аллеля Т – 36,9%. 
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В ГII генотип СС встречался у 59 (42,4%) пациентов, генотип 
СT – у 65 (46,8%), ТТ – у 15 (10,8%) пациентов. Частотное рас-
пределение аллелей в данной группе составило: G – 65,8%,  
Т – 34,2%. Не было выявлено достоверных различий по частоте 
встречаемости генотипов и аллелей в ГI и ГII (ТКФ 0,66 и 0,85 
соответственно). В ГI уровень ТФР у лиц с генотипом СС со-
ставил 469,8 [262;0; 711,7], СT –502,8 [416,9; 684,2], ТТ– 638,6 
[389,8; 1332,1] (h=1,25, p=0,53). У носителей аллеля С уровень 
ТФР – 482, 1[376,8; 705,1], у носителей аллеля Т – 502,8 [412,0; 
808,3] (р=0,28). В ГII у лиц с генотипом СС уровень ТФР был 
607,4 [377; 881,7], СT – 464,0 [359,0; 760,0], TT – 448,4 [331,6; 
745,0] (h=3,94, p=0,14). У носителей аллеля С уровень ТФР – 
508,4 [362,4; 848,3], аллеля Т – 456,2 [348,4; 752,5] (р=0,92). В 
ГI CAVI составил 7,1 [6,8; 7,5] при носительстве генотипа СС, 6,9 
[6,5; 7,2] при носительстве генотипа СТ и 6,6 [6,2; 7,0] при ге-
нотипе ТТ (h=4,67, p=0,1). В ГII CAVI был 7,2 [6,7; 7,8] при носи-
тельстве генотипа СС, 7,2 [6,6; 7,8] при носительстве генотипа 
СТ и 7,4 [6,7; 8,0] при генотипе ТТ (h=0,1, p=0,95). При носитель-
стве генотипа CT, аллеля С и аллеля Т CAVI достоверно выше в 
ГII (р=0,03, р=0,014, р=0,004 соответственно). ИА в ГI и ГII со-
ставил соответственно 0,84 [0,78; 0,93] и 0,89 [0,82; 1,01] при 
носительстве генотипа СС, 0,83 [0,72; 0,9] и 0,91 [0,79; 1,04] при 
носительстве генотипа СТ, 0,79 [0,7; 0,87] и 0,91 [0,84; 1,01] у 
носителей ТТ. При наличии аллеля С ИА в ГI и ГII был 0,83 [0,77; 
0,92] и 0,9 [0,81; 1,03] соответственно, а при наличии аллеля  
Т – 0,82 [0,72; 0,9] и 0,91 [0,81; 1,03] соответственно. ИА был до-
стоверно больше в ГII при носительстве генотипа СТ (p=0,003), 
ТТ (р=0,02), аллеей С и Т (р=0,003 и p=0,0002 соответственно).
Заключение:
Частота встречаемости генотипов и аллелей полиморфного ло-
куса -509С/Т гена ТФР не отличалась в исследуемых группах. У 
пациентов с АГ CAVI достоверно выше при носительстве гено-
типа CT, аллеля С и аллеля Т по сравнению со здоровыми ли-
цами, а ИА достоверно больше при носительстве генотипа СТ, 
ТТ, аллелей С и Т. Не было выявлено достоверных различий при 
проведении сравнительного анализа концентраций ТФР при но-
сительстве аналогичных аллелей и генотипов в исследуемых 
группах. Исследование выполнено при финансовой поддержке 
БРФФИ в рамках научного проекта М23-078.

АССОЦИАЦИЯ ПОЛИМОРФНЫХ ГЕНЕТИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ 
P2RY12, ITGB3, ITGA2 И МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ 
ХАРАКТЕРИСТИК ТРОМБОЦИТОВ У ПАЦИЕНТОВ С 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА В ПОДОСТРЫЙ ПЕРИОД

Пронько т.П.1, снежиЦкий в.а.1, Горчакова о.в.1, 
стеПУро т.л.1, харитоненко т.в.2, осиПова и.а.3

1Уо «Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь, 
2ГУз «Гродненская оБластная клиническая 
БольниЦа МедиЦинской реаБилитаЦии», 
Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь, 
3Уз «Гродненский оБластной клинический 
кардиолоГический Центр», Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Морфометрические характеристики тромбоцитов (MPV (Mean 
Platelet Volume) – средний объем тромбоцита; PDW (Platelet 
Distribution Width) – ширина распределения тромбоцитов по их 
объему; PCT (Platelet Crit) – тромбокрит, величина, отражающая 
процент объема тромбоцитов) и P-LCR (Large Platelet Ratio) – 

процент объема больших тромбоцитов (размером более 30 
фл) к общему объему тромбоцитов отражают функциональную 
активность тромбоцитов и их тромбогенность. Полиморфизм 
генов рецепторов тромбоцитов: АДФ – P2Y12 (H1/H2, T744C, 
rs2046934), фибриногена – ITGB3 (T1565C, rs5918) и коллагена 
ITGA2 (С807Т, rs1126643) является одним из факторов, опре-
деляющих реактивность тромбоцитов. Влияние полиморфных 
вариантов данных генов на активность тромбоцитов может 
иметь определенную вариабельность в зависимости от перио-
да инфаркта миокарда (ИМ). Цель. Выявить ассоциации поли-
морфных генетических маркеров P2RY12, ITGB3, ITGA2 с мор-
фометрическими характеристиками тромбоцитов у пациентов с 
ИМ в подострый период.
Материал и методы:
В исследование включено 400 пациентов с ИМ в возрасте 31-74 
года, 317 мужчин и 83 женщины, 322 пациента с Q-ИМ и 78 с 
не-Q-ИМ. Все пациенты перед включением в исследование под-
писывали добровольное информированное согласие. Общий 
анализ крови (ОАК), количество тромбоцитов (nх109/л) и мор-
фометрические показатели тромбоцитов: MPV (фл), PDW (%), 
PCT (%), PLCR (%) проводили гемоанализаторе Sysmex XS-500i, 
Япония проводили в 12-14 сутки ИМ. Генотипирование поли-
морфных локусов гена ITGB3 (T1565C), гена ITGA2 (С807Т) про-
водили методом ПЦР в режиме реального времени, реагентами 
СООО «Синтол», РФ. Определение аллельных вариантов H1/H2 
гена P2RY12 проводили методом ПЦР с электрофоретической 
детекцией реагентами ООО НПФ «Литех», РФ. Проведение ис-
следования было одобрено комитетом по биомедицинской эти-
ке Гродненского государственного медицинского университета 
№3 от 13.01.2016. Данные обработаны статистически с помо-
щью STATISTICA 10.0
Результаты:
Распределение частот генотипов генов P2RY12, ITGA2, ITGB3 
соответствовали ожидаемому равновесию Харди-Вайнберга 
(χ2=0,34, р=0,55; χ2=0,07, р=0,79; χ2=0,8, р=0,37, соответствен-
но). Для дальнейшего анализа мы поделили пациентов на 2 
подгруппы согласно рецессивной модели: подгруппы А (ПГА) 
составили носители генотипов H1/H1 полиморфного локуса 
H1/H2 гена P2RY12 (n=240), носители генотипа СС полиморф-
ного локуса C807T гена ITGA2 (n=137), носители генотипа TT 
полиморфного локуса T1565C гена ITGB3 (n=298). Подгруппы 
В (ПГВ) составили носители генотипов H1/H2+H2/H2 (n=160), 
CT+TT (n=243), TC+CC (n=102) соответствующих генов. По по-
лиморфному локусу H1/H2 гена P2RY12 получены следующие 
данные: тромбоциты ПГА – 272,5 [231,0; 330,0], тромбоциты 
ПГВ –292,0 [242,0; 354,0], р=0,048; PCT ПГА – 0,28 [0,24; 0,34], 
PCT ПГВ – 0,29 [0,24; 0,35], р=0,33; MPV ПГА – 10,0 [9,2; 10,6], 
MPV ПГВ – 10,0 [9,4; 10,7], р=0,64; PDW ПГА – 11,5 [10,3; 12,6], 
PDW ПГВ – 11,3 [10,1; 12,7], р=0,70; PLCR ПГА – 26,1 [21,0; 
31,8], PLCR ПГВ – 26,2 [21,0; 31,1], р=0,94. По полиморфному 
локусу C807T гена ITGA2 получены следующие данные: тромбо-
циты ПГА – 281,0 [235,0; 348,0], тромбоциты ПГВ –280,0 [236,0; 
337,0], р=0,57; PCT ПГА – 0,28 [0,24; 0,35], PCT ПГВ – 0,29 [0,23; 
0,34], р=0,79; MPV ПГА – 10,1 [9,2; 10,9], MPV ПГВ – 10,0 [9,4; 
10,6], р=0,55; PDW ПГА – 11,9 [10,3; 13,1], PDW ПГВ – 11,2 
[10,1; 12,6], р=0,06; PLCR ПГА – 26,9 [21,9; 32,6], PLCR ПГВ – 
25,6 [20,8; 30,3], р=0,09. По полиморфному локусу T1565C гена 
ITGB3 получены следующие данные: тромбоциты ПГА – 281,0 
[237,0; 339,0], тромбоциты ПГВ –279,0 [223,0; 337,0], р=0,48; 
PCT ПГА – 0,29 [0,24; 0,35], PCT ПГВ – 0,29 [0,23; 0,34], р=0,27; 
MPV ПГА – 10,0 [9,3; 10,7], MPV ПГВ – 9,9 [9,3; 10,6], р=0,72; 
PDW ПГА – 11,3 [10,3; 12,6], PDW ПГВ – 11,7 [10,0; 12,7], 
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р=0,58; PLCR ПГА – 26,4 [21,0; 31,1], PLCR ПГВ – 25,6 [21,1; 
31,9], р=0,98.
Заключение:
Обнаружена ассоциация между носительством генотипов H1/
H2+H2/H2 полиморфизма Н1/Н2 гена P2RY12 с большим коли-
чеством тромбоцитов у пациентов с ИМ в подостром периоде. 
По другим показателям и полиморфизмам данные были сопо-
ставимы.

БЕЗОПАСНОСТЬ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕ 
ПЛАНОВОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КРУПНЫХ СУСТАВОВ: 
ИССЛЕДОВАНИЕ В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ

окишева е.а., Мадоян М.д., кУрносова а.а., 
кривова н.П., МаМаева М.М., жажиева а.а., 
БоГданов М.М., Миронова о.Ю., лычаГин а.в.
ФГаоУ во Первый Московский ГосУдарственный 
МедиЦинский Университет иМени и.М. 
сеченова (сеченовский Университет) 
Минздрава россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Для пациентов, которым выполняется плановое эндопротези-
рование крупных суставов, характерен высокий риск сердечно-
сосудистых осложнений, в том числе тромбозов и тромбоэм-
болий, в периоперационном периоде. Для профилактики этих 
нежелательных событий в раннем послеоперационном периоде 
назначают антикоагулянты в профилактической дозе. Цель ис-
следования: изучить эффективность и безопасность различных 
схем антитромботической профилактики у пациентов после 
планового эндопротезирования крупных суставов в условиях 
реальной клинической практики.
Материал и методы:
В одноцентровое проспективное исследование включена 
сплошная выборка пациентов (n=502) из различных регионов 
Российской Федерации, которым было проведено плановое 
эндопротезирование крупных суставов нижних конечностей в 
период с 1 декабря 2022 года по 1 июня 2023 года в Клини-
ке травматологии, ортопедии и патологии суставов ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова. У всех пациентов собирали 
анамнез заболевания, сведения о сопутствующих заболеваниях 
и ранее назначенной терапии до операции. Затем проводилось 
проспективное наблюдение с регистрацией антитромботиче-
ских препаратов и длительности их приема после операции, 
комплаентности пациентов, случаев тромбозов и кровотечений, 
для чего со всеми пациентами связывались по телефону через 
1 и 3 месяца после эндопротезирования.
Результаты:
В изученную выборку вошли 180 мужчин (35,9%) и 322 женщи-
ны (64,1%). У 236 (47,0%) пациентов было проведено эндопро-
тезирование тазобедренного сустава, а у 266 (53,0%) пациен-
тов – эндопротезирование коленного сустава. Средний возраст 
пациентов, составил 64,9±9,2 лет, средний индекс массы тела 
(ИМТ) – 30,9±5,1 кг/м2. В непосредственном периоперационном 
периоде подавляющее большинство пациентов (n=498) в каче-
стве антитромботической профилактики получали монотера-
пию фраксипарином, и четыре пациентки в связи с выполнен-
ным в течение предыдущих 6 месяцев чрескожным коронарным 
вмешательством получали фраксипарин в комбинации с аспи-
рином. В течение 1 месяца после операции 8 пациентов (1,6%) 

не принимали никакие антикоагулянты, несмотря на назначения 
врача, 7 пациентов (1,4%) принимали аспирин вместо назначен-
ных врачом антикоагулянтов. Остальные пациенты принимали 
прямые пероральные антикоагулянты (дабигатран, риварокса-
бан или апиксабан) в соответствии с назначениями, причем 32 
(6,3%) пациента одновременно получали антиагреганты. Три 
пациента (0,6%) принимали одновременно три антикоагулянта. 
В течение первого месяца после операции зарегистрированы 8 
случаев (1,6%) тромбозов глубоких вен голени, при этом пя-
теро пациентов не принимали назначенные антикоагулянты, а 
остальные трое участников не соблюдали предписанный режим 
реабилитации. Зарегистрированы 4 случая (0,8%) носовых кро-
вотечений, 3 случая (0,6%) геморроидальных кровотечений и 2 
случая (0,4%) образования гематомы в области операции. Все 
случаи тромбозов и кровотечений были легкой степени тяжести 
и разрешились самостоятельно. Статистически значимых раз-
личий в частоте нежелательных явлений между различными 
схемами антикоагулянтной терапии не обнаружено.
Заключение:
Среди пациентов, которым выполняется плановое эндопроте-
зирование крупных суставов в реальной клинической практике, 
различия между эффективностью и безопасностью различных 
схем антикоагулянтной профилактики не достигали статисти-
ческой значимости. Частота тромбозов была небольшой, и в 
основном эти осложнения оказались связаны с несоблюдением 
рекомендованной схемы приема антикоагулянтов или режи-
ма реабилитации. Увеличения частоты кровотечений на фоне 
приема нескольких препаратов, влияющих на свертываемость 
крови, не зарегистрировано, однако небольшой размер данной 
субпопуляции не позволяет статистически значимо оценить 
безопасность в таких ситуациях. Представляется целесообраз-
ным разработка дополнительных методов улучшения компла-
ентности пациентов для снижения риска ошибок при приеме 
препаратов и улучшения прогноза за счет более корректного 
назначения медикаментозной терапии.

БИОМАРКЕРЫ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ГИПЕРМОБИЛЬНОСТИ 
СУСТАВОВ

карПович Ю.л.1, Пронько т.П.1, кеМежУк а.в.1,  
Бородавко о.н.2, янУлевич т.Э.2

1Уо «Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь, 
2Уз «Гродненская Университетская клиника», 
Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Дисфункция эндотелия – стойкое изменение структуры и/или 
функциональной активности эндотелия, приводящее к наруше-
нию регуляции сосудистого тонуса, тромбозу и другим ослож-
нениям. Ведущую роль в процессах ремоделирования сосуди-
стой стенки занимают регуляторные механизмы биомаркеров 
повреждения эндотелия и внеклеточного матрикса. Необходи-
мость поиска показателей раннего повреждения артерий акту-
альна для выявления кардиоваскулярных заболеваний на докли-
нической стадии. Цель: Изучение концентрации сывороточных 
маркеров влияющих на ремоделирование сосудистой стенки у 
пациентов с синдромом гипермобильности суставов (СГМС).
Материал и методы:
Группу пациентов с СГМС составили 105 человек (90 женщин и 
15 мужчин) в возрасте от 20 до 28 лет (средний возраст 22 [21; 
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23] года) с индексом массы тела (ИМТ) 20,7 [19,3; 22,4] кг/м2. 
В контрольную группу (КГ) были включены 57 человек (49 жен-
щин и 8 мужчин) в возрасте от 20 до 28 лет (средний возраст 
22 [21; 23] года) с ИМТ 21,2 [19,7; 23,1] кг/м2. По возрастному 
и половому составу, ИМТ, уровню АД группы были сопостави-
мы. Гипермобильность суставов по шкале Бейтона у пациентов 
с СГМС составила 7,0 [6,0; 8,0] баллов, в контрольной группе -– 
0,0 [0,0; 2,0] баллов (р<0,00001). Концентрацию эндотелина-1 
определяли конкурентным методом, трансформирующего 
фактора роста бета-1(TGF-beta1) сэндвич-методом технологии 
ферментно-связанного иммуносорбентного анализа проводили 
на анализаторе Sunrise TECAN (Австрия) с применением набо-
ров реагентов производства «Fine Test» Wuhan Fine Biotech Co., 
Китай. Статистический анализ полученных данных проводили 
с использованием Statistica 10. Статистически значимыми раз-
личия в группах были приняты на уровне значимости р<0,05.
Результаты:
Концентрация эндотелина-1 в сыворотке крови у пациентов 
СГМС составила 1,74 [1,14; 3,19] пг/мл, у лиц контрольной груп-
пы – 1,94 [1,19; 3,72] пг/мл. Полученные значения эндотелина-1 
были сопоставимы в обеих группах (р=0,23). Уровень TGF-β1 в 
сыворотке крови у пациентов СГМС составил 1606 [1388;1809] 
пг/мл, у лиц контрольной группы - 1676 [1422;1848] пг/мл. По-
лученные значения TGF-β1 были сопоставимы в обеих группах 
(р=0,22). При проведении корреляционного анализа в группе 
пациентов с СГМС не выявлено взаимосвязи эндотелина-1 и 
TGF-β1 с признаками дисплазии соединительной ткани.
Заключение:
У пациентов с СГМС уровень эндотелина-1 и TGF-β1 был со-
поставим в сравнении таковыми у практически здоровых лиц. 
Следует продолжить изучение механизмов ранних сосудистых 
изменений артерий у лиц с признаками дисплазии соедини-
тельной ткани.

ВЗАИМОСВЯЗИ ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА 
РОСТА БЕТА-1 И РАЗМЕРОВ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ С 
КЛИНИЧЕСКИМ ТЕЧЕНИЕМ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У 
ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

БУквальная н.в., якУБова л.в., 
снежиЦкий в.а., шУлика в.р.
Уо «Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Цель исследования – изучить взаимосвязи сывороточной кон-
центрации трансформирующего фактора роста бета-1 (TGF-β1) 
и размеров левого предсердия с клиническим течением (давно-
стью и частотой рецидивов аритмии) пароксизмальной формы 
фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с артериальной 
гипертензией (АГ).
Материал и методы:
Группу исследования составили 60 пациентов с АГ и пароксиз-
мальной формой ФП (средний возраст 61,0 [58,0; 62,5] лет; 
женщины – 51,7%; индекс массы тела (ИМТ) – 30,8 [28,1;34,0] 
кг/м2). В группу сравнения были включены 60 пациентов с АГ 
без ФП (средний возраст 60,0 [57,0; 62,0] лет; женщины – 
51,7%; ИМТ – 29,7 [27,6;32,8] кг/м2). Группы были сопоставимы 
по возрасту, полу и ИМТ. Длительность анамнеза АГ у пациен-
тов исследуемой группы была достоверно выше, чем у пациен-
тов группы сравнения (p=0,002). Средняя частота пароксизмов 
у пациентов исследуемой группы составила 2 [1; 5] в год, а уста-

новленный анамнез ФП – 5 [3; 8] лет. Эхокардиографическое 
исследование сердца выполнялось трансторакально ультразву-
ковым аппаратом высокого класса GE Vivid 7 Pro (США). Опре-
делялся переднезадний размер (ПЗР) левого предсердия (ЛП) и 
объем ЛП, который в последующем индексировался к площади 
поверхности тела (ППТ). Количественное определение уровня 
TGF-β1 в плазме крови проводилось методом иммунофермент-
ного анализа с помощью набора Human TGF-β1 ELISA Kit Cat. 
№ ЕН0287 на иммуноферментном анализаторе Sunrise TECAN. 
Статистическая обработка результатов исследования осущест-
влялась с помощью пакета прикладных программ «STATISTICA 
10.0». При p <0,05 различия считались статистически достовер-
ными.
Результаты:
Уровень TGF-β1 в сыворотке крови в исследуемой группе и 
группе сравнения составил 1762,3 [1556,0; 1906,8] и 1541,3 
[900,8; 1800,0] пг/мл соответственно. У пациентов с АГ и ФП 
сывороточная концентрация TGF-β1 была статистически зна-
чимо выше по сравнению с пациентами с АГ без аритмии 
(p=0,0007). Размеры ЛП были достоверно больше у пациентов 
исследуемой группы. ПЗР ЛП у пациентов с АГ и пароксизмаль-
ной формой ФП составил 39,5 [36,5;41,0] мм, у пациентов с АГ 
без аритмии – 37,0 [35,5;40,0] мм (p=0,01). Более высокое зна-
чение объема ЛП/ППТ было у пациентов исследуемой группы 
по сравнению с группой сравнения – 33,0 [29,0;36,0] мл/м2 и 
29,5 [25,5;31,5] мл/м2 (p=0,0009) соответственно. У пациентов 
исследуемой группы выявлены положительные корреляции 
между сывороточной концентрацией TGF-β1 и клиническим 
течением аритмии: с частотой пароксизмов аритмии (r=0,28, 
p=0,03) и длительностью анамнеза ФП (r=0,32, p=0,01). До-
стоверных корреляционных взаимосвязей между размерами 
ЛП и длительностью анамнеза аритмии обнаружено не было. 
Была найдена положительная корреляционная связь между 
объемом ЛП/ППТ и частотой пароксизмов (r=0,26, p=0,04), в то 
время как для ПЗР ЛП она не была выявлена.
Заключение:
У пациентов с АГ и ФП сывороточная концентрация TGF-β1 и 
размеры ЛП больше, чем у пациентов с АГ без ФП. Повышение 
уровня TGF-β1 положительно взаимосвязано с увеличением 
частоты пароксизмов и длительностью анамнеза ФП. Больший 
объем ЛП, индексированный к ППТ, ассоциирован с более ча-
стым рецидивированием аритмии.

ВЛИЯНИЕ ГИПЕРТРОФИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
НА ПАРАМЕТРЫ МИОКАРДИАЛЬНОЙ РАБОТЫ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

вершинина о.д., ГолУБева а.в., олейников в.Э.
ФГБоУ во «Пензенский ГосУдарственный 
Университет», Г. Пенза, россия

Введение (цели/ задачи):
Оценить неинвазивные параметры миокардиальной работы, 
определенных с помощью построения петель давление-дефор-
мация у больных острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ИМпST) в зависимости от гипертрофии сердечной 
мышцы.
Материал и методы:
В исследование включено 65 пациентов с ИМпST: 62 (95,4%) 
мужчины, 3 (4,6%) женщины. Средний возраст 58 (50; 63) 
лет. Всем включенным в исследование пациентам на 24 неде-
ле от ИМпST выполняли трансторакальную эхокардиографию 
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(ЭхоКГ) на ультразвуковом сканере Vivid GE 95 Healthcare (USA) 
с помощью программного обеспечения EchoPAC версии 202 
(GE Healthcare). Концентрическую гипертрофию ЛЖ определя-
ли, как увеличение ИММЛЖ выше 115 г/м2 у мужчин и 95 г/
м2 у женщин соответственно, а также индекса относительной 
толщины (ОТС)˃0,42. Концентрическое ремоделирование ЛЖ 
определяли, как сохранение ИММЛЖ в нормальных значениях 
при ОТС˃0,42. С помощью спекл-трекинг эхокардиографии вы-
полняли оценку: глобальной продольной деформации (GLS,%) 
в скалярных величинах. Показатели работы рассчитывались 
в автоматическом режиме: GCW, мм рт. ст.– глобальная кон-
структивная работа; GWW, мм рт. ст.– глобальный показатель 
потерянной работы. Статистическая обработка данных прово-
дилась в программе Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США).
Результаты:
Все обследуемые лица на 24 неделе наблюдения после ИМпST 
были поделены на две группы в зависимости от выраженности 
гипертрофии миокарда ЛЖ: группа с концентрической гипер-
трофией ЛЖ («КГЛЖ») – 30 (46,2%) пациентов; группа с кон-
центрическим ремоделированием ЛЖ («КРЛЖ») – 35 (53,8%) 
человек. Группы различались между собой только по наличию 
артериальной гипертензии (АГ) в анамнезе: в группе «КГЛЖ» 
она встречалась на 20% чаще (p=0,03). GCW у лиц с концен-
трическим ремоделированием была выше, чем в группе срав-
нения: 1917,8±458,3 мм рт. ст. против 1671,2±572,7 (р=0,025). 
GWW в группе «КГЛЖ» – 103,5 (45,5;149); а в группе «КРЛЖ» –  
66 (47,5;111,5) (р=0,47). GLS у лиц «КГЛЖ» 14,9±6,4%, при 
«КРЛЖ» – 19,4±5,2 (р=0,013).
Заключение:
Развитие концентрической гипертрофии миокарда ЛЖ явля-
ется неблагоприятным событием для пациентов, перенесших 
ИМпST, что отражается в снижении конструктивной работы и 
повышении значений, характеризующих потерянную работу.

ВЛИЯНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА НА КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИЮ ПОСЛЕ 
ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА

зУБарева а.а.1, чичерина е.н.2

1коГБУз «кировский клинико-диаГностический 
Центр», Г. киров, россия, 
2ФГБоУ во кировский ГМУ Минздрава 
россии, Г. киров, россия

Введение (цели/ задачи):
Кардиореабилитация – важный этап ведения пациентов с 
острым коронарным синдром (ОКС). Ее эффективность опре-
деляет отдаленный прогноз у данной группы лиц. Цель работы: 
проанализировать влияние заболеваний верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) на ведение пациентов после ОКС 
на втором стационарном этапе реабилитации. Задачи: 1. Опре-
делить особенности медикаментозного лечения у данных паци-
ентов. 2. Оценить у них переносимость физической нагрузки по 
результатам теста с 6 минутной ходьбой (ТШХ). 3. Дать рекомен-
дации по ведению лиц с ОКС и патологией верхних отделов ЖКТ 
при выписке на третий амбулаторный этап реабилитации.
Материал и методы:
В исследование вошли 79 пациентов с ОКС. Они были разделе-
ны на две группы. Основная – 39 (49%) лиц с патологией верх-
них отделов ЖКТ, из них 12 (31%) – с нестабильной стенокар-
дией (НС) и 27 (69%) – с острым инфарктом миокарда (ОИМ). 
По показаниям им была проведена фиброгастродуоденоскопия 

для подтверждения патологии ЖКТ. Медианный возраст – 63 
(55-67) года, 26 (67%) мужчин и 13 (33%) женщин. Группа срав-
нения – 40 (51%) пациентов без сочетанной патологии, из них 
8 (20%) – с НС и 32 (80%) – с ОИМ. Медианный возраст – 60,5 
(55-65) лет, 31 (77,5%) мужчин и 9 (22,5%) женщин. Группы не 
различались по форме ОКС (p=0,4), возрасту (p=0,19) и полу 
(p=0,41). У всех пациентов было оценено медикаментозное ле-
чение, а также толерантность к физической нагрузке при по-
ступлении и при выписке (по ТШХ, в метрах).
Результаты:
Базисное лечение в группах не различалось, однако лица с за-
болеваниями верхних отделов ЖКТ получали на 2 препарата 
больше (9 (6-10)), чем лица без сочетанной патологии (7 (5,5-
9), p=0,01). Данная тенденция сохранялась и между подгруппа-
ми с ОИМ (9 (7-10) и 7 (5,5-9), соответственно, p=0,048). Лица 
с ОКС и заболеваниями верхних отделов ЖКТ в 4,2 раза чаще 
получали ивабрадин (21% против 5%, p=0,04) и в 4,6 раза – три-
метазидин (23% против 0,03, p=0,03), а также верапамил или 
дилтиазем (15% против 0%, p=0,01). Пациентам с сочетанной 
патологией в 4,8 раза чаще назначались ингибиторы протон-
ной помпы (ИПП) (72% против 15%, p=0,0001) по показаниям: 
при сочетании двух и более факторов риска кровотечения из 
ЖКТ (возраст старше 60-65 лет; язвенная болезнь в анамне-
зе, обсемененность Helicobacter pylori; симптомы диспепсии; 
совместное назначение ацетилсалициловой кислоты с прочи-
ми нестероидными противовоспалительными препаратами). 
Коморбидным пациентам с ОИМ ИПП назначались в 5,1 раза 
чаще, чем лицам без сочетанной патологии (81% против 16%, 
p=0,0001). Лечение подгрупп с НС не различалось. При выписке 
лица с сочетанной патологией проходили меньшее расстояние 
(375,3±88,5 против 424,9±54,5 метров, p=0,007), хотя резуль-
таты ТШХ при поступлении не различались (363,1±76 против 
392,7±55,1 метров, p=0,06). Среднее увеличение дистанции у 
лиц с заболеваниями верхних отделов ЖКТ было меньше, чем 
у пациентов без сопутствующей патологии (21,9±16,8 против 
33,5±23,2 метров, p=0,045). Аналогичная тенденция сохраня-
лась и в подгруппе ОИМ: при поступлении – 359,3±54,9 про-
тив 391,6±58,5 метров, соответственно, p=0,07; при выписке – 
365,2±73,9 против 425,6±29,1 метров, соответственно, p=0,003. 
У коморбидных пациентов с ОИМ прирост дистанции составил 
15,4±14,0 метров против 35,4±23,3 в подгруппе сравнения 
(p=0,002). Подгруппы с НС по ТШХ не различались. При выпи-
ске во всех группах отмечался достоверный прирост дистанции 
(p<0,01).
Заключение:
1. Пациенты с ОКС (в т.ч. с ОИМ) и заболеваниями верхних 
отделов ЖКТ в среднем получают на два препарата больше, 
поэтому у них следует отдавать предпочтение полипиллам.  
2. Пациентам с ОКС и сочетанной патологией достоверно чаще 
назначаются ивабрадин (в 21%), верапамил или дилтиазем (в 
15%) и триметазидин (в 23% случаев), что может быть связано 
с недостаточным контролем симптомов ишемической болезни 
сердца (ИБС). 3. Лица с ОКС и заболеваниями верхних отделов 
ЖКТ в 4,8 раза чаще (в 72%) получают ИПП. Они способны по-
вышать риск нестабильного течения ИБС, анемии, а при приеме 
ивабрадина – брадикардии, поэтому ИПП должны назначаться 
строго по показаниям. 4. При выписке на 3 амбулаторный этап 
реабилитации коморбидные пациенты продемонстрировали бо-
лее низкую толерантность к физической нагрузке по данным 
ТШХ, а также недостаточный прирост дистанции. В связи с этим 
им требуется разработка специальной программы кардиореаби-
литации.
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ВЛИЯНИЕ ИНТЕРВАЛЬНЫХ ВЕЛОТРЕНИРОВОК НА 
ДИНАМИКУ СИСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
ПОСЛЕ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

казаева н.а., сУджаева с.Г., ГУБич т.с.,  
дУБовик а.Ю., сУкало т.и.
рнПЦ «кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Известно, что возможность восстановления исходно снижен-
ной насосной функции миокарда после реваскуляризации ми-
окарда напрямую зависит от сохранности участков миокарда, 
которые способны заметно улучшить сократимость и функци-
ональный резерв после восстановления полноценного кровос-
набжения. При этом влияние интервальных велотренировок 
(ИВТ) на динамику систолической функции миокарда левого 
желудочка (ЛЖ) у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и сахарным диабетом (СД) 2 типа после коронарного 
шунтирования (КШ) изучено недостаточно. Цель: изучить вли-
яние ИВТ на динамику систолической функции миокарда ЛЖ у 
пациентов с ИБС и СД 2 типа после КШ.
Материал и методы:
В исследование включено 59 пациентов с ИБС и СД 2 типа 
после КШ, случайным методом рандомизированных в кон-
трольную группу (КГ, n=30), основную группу 1 (ОГ1, n=15) 
и основную группу 2 (ОГ2, n=14). Группы пациентов были со-
поставимы по возрасту, полу, полноте реваскуляризации ми-
окарда, количеству установленных шунтов (p>0,05). ФР паци-
ентов КГ в послеоперационном периоде включала лечебную 
физкультуру и дыхательную гимнастику. В ОГ1 использова-
лась методика непрерывных велотренировок, в ОГ2 – ИВТ. 
Эхокардиография выполнялась на приборе VIVID 9 компании 
GE. Контрольные сроки обследования: до операции – I тест, 
10-14 сутки после операции – II тест, 3 и 12 месяцев после 
операции (III и IV тесты).
Результаты:
Результаты. Изучена динамика показателей, характеризующих 
сократительную функцию миокарда ЛЖ: фракция выброса ЛЖ 
(ФВЛЖ) и индекс локальной сократимости (ИЛС) ЛЖ. В исход-
ном состоянии (до операции, I тест) не выявлено достоверных 
различий между группами, p>0,05 для всех показателей. На 10-
14 сутки после операции (II тест) не выявлено существенной ди-
намики анализируемых показателей ни в одной из групп паци-
ентов (р>0,05 для всех показателей). Через 3 месяца после КШ 
в ОГ2 (группа пациентов, у которых применялись ИВТ) выявлена 
положительная динамика локальной сократимости миокарда 
ЛЖ, что проявилось достоверным снижением ИЛС с 1,43 [1,0; 
2,06] до 1,29 [1,0; 1,5], р=0,036. В ОГ1 и КГ данный показатель 
достоверно не изменился в сравнении с I тестом, р>0,05. Через 
год после кардиохирургического лечения в ОГ2 ИЛС также был 
достоверно ниже, чем при I тесте: 1,43 [1,0; 2,06] и 1,32 [1,0; 1,63] 
при I и IV тестах соответственно, p=0,042. Также в данной группе 
пациентов зафиксирован достоверный рост ФВЛЖ с 53,1 [38,0; 
68,0] до 58,7 [48,0; 67,0]%, p=0,046. В КГ и ОГ1 данные показа-
тели достоверно не отличались от дооперационных. Кроме того, 
на данном этапе обследования показатели конечного систоличе-
ского объёма (КСО) и ФВЛЖ в ОГ2 были достоверно ниже, чем в 
КГ (р=0,030, p=0,043 для КСО и ФВЛЖ, соответственно).
Заключение:
Применение ИВТ у пациентов с ИБС и СД 2 типа после КШ спо-
собствует улучшению сократительной функции ЛЖ, что прояв-

ляется наилучшей среди всех групп пациентов динамикой КСО, 
ИЛС и ФВЛЖ в течение 1 года после операции.

ВЛИЯНИЕ ИНТЕРВАЛЬНЫХ ВЕЛОТРЕНИРОВОК НА 
СОКРАТИТЕЛЬНЫЙ РЕЗЕРВ МИОКАРДА ПО ДАННЫМ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ СЕРДЦА С 
ДОБУТАМИНОМ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ СОЧЕТАННОЙ 
ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ И 
КОРРЕКЦИИ ПРИОБРЕТЕННЫХ КЛАПАННЫХ ПОРОКОВ 
СЕРДЦА

дУБовик а.Ю., сУджаева с.Г., казаева н.а.,  
ГУБич т.с., сУкало т.и.
рнПЦ «кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
В современной медицинской литературе содержится мало 
данных об изучении жизнеспособности миокарда, оцененной 
с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) сердца 
с введением низких доз добутамина, у пациентов, перенесших 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) и коррекцию приобре-
тенных клапанных пороков сердца (КПС) при использовании 
в качестве физической реабилитации интервальных велотре-
нировок (ИВТ). Цель исследования – оценить влияние ИВТ на 
сократительный резерв миокарда по данным МРТ сердца с до-
бутамином у пациентов после проведения сочетанной операции 
АКШ и коррекции приобретенных КПС.
Материал и методы:
Обследовано 19 пациентов, разделенных на основную (ОГ, 
10 пациентов) и контрольную (КГ, 9 пациентов) группы, не 
имеющих достоверных различий по полу, возрасту и объему 
кардиохирургического вмешательства (р>0,05). Физическая 
реабилитация лиц ОГ осуществлялась с помощью ИВТ, ли-
цам КГ предложена рутинная схема реабилитации (лечеб-
ная физкультура, дозированная ходьба). Пациенты не имели 
противопоказаний к выполнению МРТ сердца с низкими до-
зами добутамина (5-10 мкг/кг/мин), с помощью которой оце-
нивался сократительный резерв миокарда левого желудочка. 
Достоверным приростом фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) на фоне введения добутамина являлся прирост 5% и 
более, что свидетельствовало о наличии сократительного ре-
зерва. Кратность выполнения МРТ сердца была следующей: I 
тест – на 10-14 сутки после операции; II тест – через 3 месяца и 
III тест – через 1 год после хирургического лечения.
Результаты:
Через 10-14 дней после операции достоверного прироста ФВ 
ЛЖ не выявлено ни у одного из пациентов ОГ и КГ. Через 3 ме-
сяца у 33,3% пациентов ОГ наблюдался прирост ФВ ЛЖ более 
5%, в то время как у лиц КГ достоверный прирост ФВ ЛЖ на 
фоне введения добутамина не зафиксирован. Через 12 месяцев 
после оперативного лечения у 28,6% пациентов ОГ сохранялся 
положительный инотропный резерв, у лиц КГ, как и в иссле-
дованиях в предыдущих контрольных сроках, отсутствовал до-
стоверный прирост ФВ ЛЖ на фоне введения добутамина при 
проведении МРТ сердца.
Заключение:
Использование ИВТ у пациентов после сочетанной операции 
АКШ и коррекции приобретенных КПС способствуют увеличе-
нию сократительного резерва миокарда через 3 месяца и со-
храняется через 1 год после операции.
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ВЛИЯНИЕ ИНТЕРВАЛЬНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ТРЕНИРОВОК НА 
ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ У ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
ПОСЛЕ СОЧЕТАННОЙ ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ И КОРРЕКЦИИ ПРИОБРЕТЁННЫХ 
НЕРЕВМАТИЧЕСКИХ КЛАПАННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА

ГУБич т.с., сУджаева с.Г., казаева н.а.,  
дУБовик а.Ю., сУкало т.и.
рнПЦ «кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
В программах медицинской реабилитации пациентов после аор-
токоронарного шунтирования (АКШ) и коррекции приобретён-
ных неревматических клапанных пороков сердца (КПС) особое 
место занимает физический аспект (ФА). Одним из наиболее 
значимых компонентов ФА являются физические тренировки 
(ФТ), осуществляемые как в непрерывном, так и в интерваль-
ном режимах. Цель. Изучить влияние индивидуализированных 
интервальных велотренировок (ВТ) на толерантность к физиче-
ской нагрузке (ТФН) у пациентов с хронической ишемической 
болезнью сердца (ХИБС) после сочетанной операции АКШ и 
коррекции приобретённых неревматических КПС.
Материал и методы:
В исследование включено 68 пациентов с ХИБС после сочетан-
ной операции АКШ и коррекции приобретённых неревматиче-
ских КПС. У лиц контрольной группы (КГ, n=38, средний возраст 
61,6±1,1 года) ФА реабилитации осуществлялся с использова-
нием традиционной программы. В основной группе (ОГ, n=30, 
средний возраст – 60,5±2,3 года) использовались интервальные 
ВТ. Начинались ВТ на 12-16 сутки после операции. Продолжи-
тельность курса составила в среднем 10-12 недель. Контроль-
ные тестирования проводились на 10-14 сутки (I тест), через 3 
месяца (II тест) и через 12 месяцев (III тест) после операции.
Результаты:
Установлено, что ТФН, оцениваемая по максимально достигну-
той мощности, на 10–14 сутки после операции была сопостави-
ма в обеих группах и составила: в КГ 60,7 [25;100] Вт, в ОГ – 64,5 
[25;150] Вт (р=0,195). Через 3 месяца максимально достигнутая 
мощность нагрузки в КГ составила 83,3 [50;150] Вт, т.е. стала 
достоверно выше, чем при I тесте (60,7 [25;100] Вт, р=0,048). 
В ОГ данный показатель при II тесте составил 97,2 [50;150] Вт, 
что также достоверно выше, чем при I тесте (64,5 [25;150] Вт, 
р=0,041). Через 12 месяцев (III тест) после операции в обеих 
группах также зарегистрировано достоверное повышение ТФН 
по сравнению с I-м тестом: 87,5 [50;150] Вт, р=0,045, и 106,9 
[75;150] Вт, р=0,027, в КГ и ОГ, соответственно. Важно подчер-
кнуть, что при III тесте максимально достигнутая мощность на-
грузки в ОГ была достоверно выше (106,9[75;150] Вт), чем в КГ: 
(87,5[50;150] Вт), p=0,046.
Заключение:
Пациенты с ХИБС через 10–14 дней после хирургической ре-
васкуляризации миокарда и коррекции приобретённых нерев-
матических КПС характеризуются средней толерантностью к 
физической нагрузке. Через 3 и 12 месяцев после операции, 
независимо от используемого метода медицинской реабили-
тации, отмечается достоверный рост ТФН, определяемой по 
максимально достигнутой мощности при диагностическом на-
грузочном тестировании. Использование ФА реабилитации, 
предусматривающего индивидуализированное назначение 
интервальных ВТ, способствует достоверно большему росту 
толерантности к физической нагрузке через 12 месяцев после 
хирургического вмешательства.

ВЛИЯНИЕ КОМОРБИДНОГО КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО 
СТАТУСА НА ТЕЧЕНИЕ ГОСПИТАЛЬНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОВ С 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ СТАРШЕ 60 ЛЕТ

ЦаЦУрова с.а., дыМова о.в., корчажкина н.Б.,  
Михайлова а.а., БУтенко а.в., котенко к.в.,  
Беджанян а.л., Фролова Ю.в.
ГнЦ рФ Федеральное ГосУдарственное БЮджетное 
наУчное Учреждение «российский наУчный Центр хирУрГии 
иМени акадеМика Б.в. ПетровскоГо», Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
По данным эпидемиологических исследований 80% смертей 
в РФ обусловлены хроническими неинфекционными заболе-
ваниями (ХНИЗ), среди которых лидирующее место занимают 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и злокачественные 
новообразования, в частности, колоректальный рак (КРР), на 
долю которого ежегодно приходится около 60 тыс. новых слу-
чаев. Современные высокотехнологичные методы онколечения 
позволили увеличить выживаемость онкологических пациен-
тов, при этом риск развития и прогрессирования ССЗ остается 
крайне высоким. Это происходит как за счет кардиотоксичности 
онкотерапии, физиологических эффектов самого КРР (в т.ч. 
воспаление, оксидативный стресс), так и за счет общей биоло-
гической предрасположенности, способствующей увеличению 
распространенности и смертности от ССЗ у кардиоонкологи-
ческих пациентов. На сегодняшний день, остается актуальной 
проблема сопутствующей кардиальной патологии и возникно-
вения сердечно-сосудистых осложнений после онколечения, 
включая хирургические методы, у онкологических пациентов, 
особенно пожилого возраста. Цель. Определить влияние кар-
диоваскулярного статуса на развитие сердечно-сосудистых ос-
ложнений у пациентов с колоректальным раком старше 60 лет 
на всех госпитальных этапах онкохирургического лечения.
Материал и методы:
В исследование включено 104 пациента с КРР и коморбидными 
ССЗ (46 женщин, средний возраст составил 75±6,5 лет). Исходно 
из ССЗ у 80 (76,9%) пациентов были артериальная гипертензия 
(АГ), атеросклероз периферических сосудов – у 93 (89,4%), на-
рушения проводимости сердца – у 43 (41,3%), ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) – у 29 (27,8%), фибрилляция предсердий 
(ФП) – у 31 (29,8%), клапанные пороки сердца – у 6 (5,7%), са-
харный диабет 2 типа – у 30 (28,8%), инсульт в анамнезе – у 5 
(4,8%), висцеральное ожирение – у 31 (29,8%), хронический об-
структивный бронхит курильщика – у 19 (18,3%), хроническая 
болезнь почек (ХБП) – у 22 (21,1%) пациентов. У 58 пациентов 
исходно отмечался I ФК (по NYHA), у 32 – II ФК, у 14 – III ФК, 
определенных с помощью теста 6-минутной ходьбой. Индекс 
Чарльсона (Charlson Comorbidity. Index, CCI) составил от 5 до 13 
баллов. У 95 пациентов было ≥3 ССЗ. В анализах крови средний 
уровень NT-proBNP составил 593,6±54,3 пг/мл, СКФ 51,7±3,5  
мл/мин/1,73 м2, ЛПНП 3,1±0,9 ммоль/л. По данным ЭХО-КГ сред-
няя ФВ ЛЖ составила 58,8±2,7%, нарушения локальной сокра-
тимости миокарда выявлены у 29 пациентов, среднее давление 
в легочной артерии составило 31,3±1,6 мм рт. ст. На предопе-
рационном этапе в коррекции кардиальной терапии, т.н. «тера-
певтическом окне», нуждался 61% пациентов. Стратификация 
30-дневного риска развития ССО (инфаркт миокарда, останов-
ка сердца, смерть) проводилась на основании шкалы Revised 
cardiac risk index (RCRI): 77% пациентов имели 6% риск развития 
ССО, 6,3% пациентов – 10,1%, 16,7% пациентов – 15%.
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Результаты:
Из-за выраженной деменции и крайне высокого Индекса 
Charlson 3 пациентам было отказано в онкохирургии КРР. В 
раннем послеоперационном периоде у 7 (6,7%) пациентов 
развились СС осложнения: у 5 была ФП с последующим вос-
становлением синусового ритма (4 пациентам выполнена в/в 
медикаментозная кардиоверсия, 1 пациенту – электрическая 
импульсная терапия). У 2 пациентов развился инфаркт мио-
карда (ИМ) 2-го типа. В отделении 95 прооперированных па-
циентов были выписаны из стационара без прогрессирования 
клинических симптомов ССЗ.
Заключение:
Течение и прогноз онкологического заболевания часто опреде-
ляются тяжестью сопутствующей сердечно-сосудистой патоло-
гией. Комплексная оценка кардиоваскулярного статуса, а также 
коррекция кардиальной терапии в предоперационном периоде, 
вносят весомый вклад в снижение рисков послеоперационных 
осложнений как хирургического характера, так и развития и 
прогрессирования сердечно-сосудистой патологии на всех эта-
пах госпитального периода.

ВЛИЯНИЕ НА ОБМЕН ХОЛЕСТЕРИНА ПУТЕМ ТРОЙНОГО 
ИНГИБИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Маль Г.с.
ФГБоУ во кГМУ Минздрава россии, Г. кУрск, россия

Введение (цели/ задачи):
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) длительное время зани-
мает ведущее место в структуре смертности и инвалидизации 
населения во всем мире. В 2020 г. летальность от сердечно-со-
судистых заболеваний в Российской Федерации (РФ) достигла 
рекордных показателей: 644 случая на 100 тыс. населения, из 
которых 52% приходится на ИБС. На сегодняшний день в РФ 
проводится небольшое количество исследований по примене-
нию ингибиторов пропротеиновой конвертазы субтилизин-кек-
синового типа 9 (PCSK9), что связано с их высокой стоимостью 
и низкой доступностью в регионах. Также в мировой науке на-
коплено мало данных о применении ингибиторов PCSK9 у боль-
ных ИБС в сочетании с хронической болезнью почек (ХБП), в 
связи с чем является актуальным изучение применения данной 
группы препаратов у пациентов с почечной дисфункцией. Цель. 
Оценить возможности достижения целевых значений атероген-
ных липопротеинов у больных ИБС в сочетании с почечной дис-
функцией в процессе лекарственной коррекции ингибиторами 
PCSK9.
Материал и методы:
В исследование были включены 76 мужчин (средний возраст 
составил 59,57±5,86 лет), страдающих ИБС с очень высоким 
сердечно-сосудистым риском (ССР) и наличием первичной дис-
липидемии. Больные были разделены на 2 группы: 1 я группа 
с наличием ИБС и сохранной функцией почек, скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) более 60 мл/мин/1,73 м2 (n=39); 
2 я группа – ИБС в сочетании с ХБП IIIA–IIIБ стадии, СКФ 30-
59 мл/мин/1,73 м2 (n=37). Исследование проводилось в 6 ви-
зитов больных. 1 визит – скрининг пациентов и назначение 
максимально переносимой дозы аторвастатина. Во время 2 го 
посещения спустя 4 недели определяли достижение целевых 
значений холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛПНП) менее 1,4 ммоль/л. При недостижении целевых показа-
телей пациентам добавляли в лечение эзетимиб 10 мг 1 раз в 
сутки продолжительностью 4 недели. В ходе 3 го визита вновь 

оценивали достижение целевых концентраций ХС ЛПНП. При не 
достижении значений ХС ЛПНП <1,4 ммоль/л добавляли инги-
битор PCSK9 алирокумаб 150 мг, подкожно 1 инъекцию на 14 
суток с дальнейшим контролем лабораторных показателей в те-
чение 3-х последующих визитов: через 1, 3, и 6 месяцев. Коли-
чественные признаки представлены как M±SD для показателей 
с нормальным распределением, где M – арифметическое сред-
нее, SD – стандартное отклонение. Для качественных признаков 
указывались абсолютное число и/или относительная величина 
в процентах. Для оценки значимости различий между группа-
ми по количественным показателям использовали критерии 
Манна-Уитни, для зависимых выборок - критерий Вилкоксона. 
Качественные параметры сопоставлялись с использованием 
критерия χ2. Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05, χ2<0,05.
Результаты:
После 1 визита всем пациентам назначался аторватстатин в 
максимальной дозе 80 мг 1 раз в сутки. Через 4 недели (2 й ви-
зит) в группе ИБС уровень ХС ЛПНП снизился на 40,4% и соста-
вил 2,63±0,15 ммоль (p<0,001), в группе ИБС+ХБП уровень ХС 
ЛПНП снизился на 41,5% и составил 2,69±0,08 ммоль (p<0,001), 
целевые значения ХС ЛПНП достигнуты не были. После до-
бавления через 4 недели в лечение эзетимиба (3-й визит) в 1 
й группе уровень ХС ЛПНП дополнительно снизился на 13,3% 
и составил 2,28±0,08 ммоль (p<0,001), во 2 й группе на 13,4% 
и составил 2,33±0,07 ммоль (p<0,001). Все участники исследо-
вания не смогли достигнуть рекомендуемых концентраций ХС 
ЛПНП менее 1,4 ммоль/л на фоне терапии максимально пере-
носимой дозы аторвастатина и эзетимиба, что явилось мотива-
цией к добавлению в лечение алирокумаба на 6 месяц. После 
окончания исследования в группе больных ИБС целевых кон-
центраций ХС ЛПНП достигли 87,1% пациентов (n=34), в группе 
ИБС+ХБП – 56,7% (n=21). Уровень ХС ЛПНП за весь период про-
ведения исследования в 1 группе снизился на 70,9% с 4,41±0,19 
до 1,28±0,14 ммоль (p<0,001), во 2 й группе на 70,2% – с 4,6±0,2 
до 1,37±0,09 ммоль (p<0,001).
Заключение:
В исследовании было проведено изучение влияния ингибито-
ров PCSK9 на показатели обмена холестерина у больных ИБС с 
наличием или отсутствием почечной дисфункции. Основной це-
лью было достижение целевых концентраций ХС ЛПНП. Резуль-
таты убедительно демонстрируют снижение уровня ХС ЛПНП на 
70,9% в группе больных ИБС и на 70,2% в группе больных ИБС 
в сочетании с ХБП IIIA-IIIБ стадии. Добавление в лечение алиро-
кумаба позволило достичь целевых значений ХС ЛПНП у 87,1% 
пациентов в 1 й группе и у 56,7% во 2 группе.

ВЛИЯНИЕ ПРОФИЛАКТИКИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА С 
ВЫСОКИМ РИСКОМ, РАБОТАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ КРАЙНЕГО 
СЕВЕРА ВАХТОВЫМ МЕТОДОМ.

шерстоБитова т.в.1,2

1ооо «ГазПроМ доБыча яМБУрГ», Филиал Мсч,
2Поликлиника №3 (П. новозаПолярный), 
Г. новый УренГой, россия

Введение (цели/ задачи):
В структуре общей смертности заболевания сердечно-сосу-
дистой системы занимают ведущее место. Работа в условиях 
Крайнего Севера характеризуется как работа в особых геогра-
фических районах, с местами проведения работ, транспортная 
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доступность которых от медицинских учреждений, оказываю-
щих специализированную медицинскую помощь в экстренной 
форме, превышает 60 минут, районах с особыми природными 
условиями, с воздействием на организм человека экстремаль-
ных природно-климатических факторов: низкая температура 
воздуха, колебания атмосферного давления и электромагнит-
ных полей, измененная суточная фотопериодичность, отрица-
тельные психосоциальные факторы. Поэтому для профилак-
тики сердечно-сосудистых осложнений используется стратегия 
высокого риска. Стратегия направлена на выявление лиц высо-
кого риска развития сердечно-сосудистых осложнений с целью 
последующего его снижения путем профилактических меропри-
ятий. Цель: снижение заболеваемости с временной утратой тру-
доспособности, уменьшение количества сердечно-сосудистых 
осложнений и первичного выхода на инвалидность у мужчин 
и женщин трудоспособного возраста, работающих в условиях 
Крайнего Севера. Задача: обеспечение сохранения профессио-
нального долголетия и продления трудовой активности, форми-
рование приверженности к профилактике и лечению у пациен-
тов группы высокого риска сердечно-сосудистых осложнений.
Материал и методы:
В наблюдении участвовали 559 человек, 449 мужчин и 110 жен-
щин в возрасте от 30 до 59 лет, имеющие сердечно-сосудистые 
заболевания, такие как: атеросклероз БЦА, гипертоническая бо-
лезнь, работающие в условиях Крайнего Севера вахтовым мето-
дом. Срок наблюдения составил 3 года. Данные лица проходят 
ежегодный периодический медицинский осмотр согласно При-
каза МЗ РФ №29 н от 28.01.2021 г., через 6 месяцев повторное 
динамическое обследование. Методы обследования: клиниче-
ский минимум (ОАК, ОАМ), Биохимический анализ крови (креа-
тинин сыворотки, общий билирубин, АСТ, АЛТ, общий холесте-
рин, ЛПНП, ЛПВП, триглицериды), 1 раз в год: УЗИ БЦА, ЭХОКГ, 
осмотр невролога, осмотр терапевта, осмотр офтальмолога с 
оценкой состояния глазного дна. В качестве мер профилактики 
использовались: рекомендации по немедикаментозной коррек-
ции факторов риска (диета с ограничением животных жиров 
и углеводов, снижение массы тела, отказ от курения, злоупо-
требления алкоголем, дозированные физические нагрузки по 
самочувствию, участие в школе здоровья, индивидуальное 
консультирование), медикаментозное лечение: постоянный 
прием рекомендованной гипотензивной терапии под контролем 
уровня артериального давления самостоятельно с ведением 
дневника наблюдения, статины в индивидуально подобранной 
дозировке.
Результаты:
За 3 года наблюдения с 2020 г. по 2022 г., благодаря приме-
нению мер комплексной профилактики зарегистрировано: ос-
ложнений сердечно-сосудистых заболеваний, таких как ОНМК, 
острый инфаркт миокарда, нарушение ритма сердца среди на-
блюдаемых 1-человек (в 2021г. ОИМ без з.Q, с полным восста-
новлением), первичного выхода на инвалидность среди наблю-
даемых не было. Случаев внезапной сердечной смерти не было. 
В результате удалось добиться уменьшения случаев осложне-
ний артериальной гипертонии, внезапной смерти и первичного 
выхода на инвалидность от сердечно-сосудистых заболеваний.
Заключение:
Необходимо отметить, что прогнозируемое количество сер-
дечно-сосудистых осложнений в группе пациентов высокого 
и очень высокого риска будет возрастать с каждым годом по 
мере увеличения возраста и стажа работы в условиях Крайне-
го Севера. Адекватная и своевременная профилактика может 
только отодвинуть сроки этих событий в ближайшие 10 лет. 

В любом случае стоит продолжать работу по профилактике, 
чтобы обеспечить возможность более долгого сохранения здо-
ровья трудоспособных граждан и отсрочить прогрессирование 
сердечно-сосудистых заболеваний и развитие их осложнений.

ВЛИЯНИЕ СИМПАТИКОТОМИИ И СТИМУЛЯЦИИ 
ПАРАСИМПАТИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ НА 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ЛЕГОЧНОГО СОСУДИСТОГО РУСЛА 
В МОДЕЛИ ХРОНИЧЕСКОЙ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКОЙ 
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

сидорова е.е.1, шиленко л.а.1, ахМетова а.а.1, 
вахрУшев н.с.1, харисов р.а.1, черваев х.а.1,  
БУЦких М.Г.2, карПов а.а.1

1ФГБУ «нМиЦ иМ. в. а. алМазова» Минздрава 
россии, Г. санкт-ПетерБУрГ, россия
2ГБУз «никио иМ. л.и. свержевскоГо 
дзМ», Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия 
(ХТЭЛГ) – осложнение тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА), характеризующееся стойким повышением давления в 
легочной артерии (ЛА) и резидуальными тромбами в легочном 
сосудистом русле. ХТЭЛГ значительно снижает качество жизни 
пациентов и имеет неблагоприятный прогноз. Существующие 
методы лечения этого заболевания не обладают достаточной 
эффективностью. Исследование влияния вегетативной нерв-
ной системы (ВНС) на патогенез ХТЭЛГ позволит определить 
новые направления в терапии данного заболевания. Цель ис-
следования – изучить роль симпатикотомии, ваготомии, а так-
же стимуляции парасимпатической нервной системы на ремо-
делирование ветвей легочной артерии в экспериментальной 
модели ХТЭЛГ.
Материал и методы:
В исследовании использовались крысы-самцы стока Wistar. 
Для воспроизведения ХТЭЛГ проводилась эмболизация ветвей 
ЛА путем введения в хвостовую вену биодеградируемых аль-
гинатных микросфер. После 8 введения было сформировано 5 
групп: 1. ХТЭЛГ+ВД – животные с ХТЭЛГ и денервацией nervus 
vagus; 2. ХТЭЛГ+СД – крысы с ХТЭЛГ и абляцией звездчатого 
ганглия; 3. ХТЭЛГ+ПС – животные с ХТЭЛГ, получавшие пири-
достигмин per os; 4. кХТЭЛГ – крысы с ХТЭЛГ без влияния на 
ВНС; 5. Здоровые животные. Парасимпатическая денервация 
проводилась путем одностороннего пересечения блуждающего 
нерва, симпатическая денервация – с помощью абляции звезд-
чатого ганглия справа. Для стимуляции парасимпатической 
нервной системы через желудочный зонд вводился пиридо-
стигмин (40 мг/кг 1 раз в сутки). Спустя 6 недель выполнялись: 
инвазивное измерение гемодинамики, гистологическое иссле-
дование легких, иммуноферментный анализ (ИФА) и анализ 
экспрессии профибротических факторов.
Результаты:
По данным катетеризации сердца систолическое давление в 
правом желудочке (СДПЖ) в группе кХТЭЛГ было значимо 
выше по сравнению с группой здоровых животных (р<0,05). 
Между опытными группами значимых различий в уровне СДПЖ 
выявлено не было. По результатам гистологического исследо-
вания в группе кХТЭЛГ индекс гипертрофии (ИГ) ветвей легоч-
ной артерии был значимо выше относительно группы здоровых 
животных (р<0,005). При этом в группах ХТЭЛГ+СД и ХТЭЛГ+ПС 
ИГ был значимо ниже, чем в группе кХТЭЛГ (р<0,05). Ваготомия 
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не оказала значимого влияния на ИГ. По данным ИФА концен-
трация FGFb была снижена в группах ХТЭЛГ+СД и ХТЭЛГ+ПС 
по сравнению с группой кХТЭЛГ (р<0,05). Экспрессия гена 
виментина в миокарде правого желудочка в группе ХТЭЛГ+ПС 
была значимо выше относительно группы ХТЭЛГ+ВД (р<0,05). 
Экспрессия MMP2 в легких в группе ХТЭЛГ+СД была выше по 
сравнению с группами ХТЭЛГ+ПС и кХТЭЛГ (р<0,05). Экспрес-
сия гена TIMP1 в легких в группе кХТЭЛГ была значимо выше, 
чем в группе ХТЭЛГ+СД и группе здоровых животных (р<0,05). 
Экспрессия TGFβ в легких в группах кХТЭЛГ и ХТЭЛГ+СД была 
значимо выше, чем в группе здоровых животных (р<0,05). Од-
нако экспрессия TGFβ в группе ХТЭЛГ+ВД была снижена отно-
сительно групп ХТЭЛГ+СД и кХТЭЛГ (р<0,05).
Заключение:
В результате исследования была уточнена роль ВНС в патоге-
незе ХТЭЛГ. Симпатическая денервация и фармакологическая 
стимуляция парасимпатической нервной системы привели к 
уменьшению выраженности степени ремоделирования ветвей 
легочной артерии на фоне ХТЭЛГ. Полученные результаты мо-
гут помочь в определении новых терапевтических мишеней для 
профилактики и лечения данного заболевания.

ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ ЦИТИКОЛИНОМ НА 
НЕЙРОДИНАМИЧЕСКИЕ И КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У 
ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ СРЕДНЕГО 
ВОЗРАСТА

зУева и.Б.1, киМ Ю.в.2

1ФГБнУ клиника «инститУт ЭксПериМентальной 
МедиЦины», Г. санкт-ПетерБУрГ, россия 
2ФГБоУ во сПБГПМУ Мз рФ, санкт-ПетерБУрГ, россия

Введение (цели/ задачи):
Артериальная гипертензия, сахарный диабет и гиперхолесте-
ринемия повышают риск сосудистых когнитивных нарушений 
и деменции альцгеймеровского типа. В исследованиях было 
показано, что цитиколин оказывает благоприятное влияние на 
когнитивные функции у пациентов с умеренными когнитив-
ными нарушениями, особенно сосудистого происхождения. 
Однако нет исследований о влиянии терапии цитиколином на 
когнитивные и нейродинамические нарушения у пациентов с 
артериальной гипертензией среднего возраста. Цель исследо-
вания. Изучить влияние препарата Энцетрон-СОЛОфарм (цити-
колин) на когнитивные функции и нейродинамические характе-
ристики психической деятельности у пациентов с артериальной 
гипертензией среднего возраста.
Материал и методы:
В исследование были включены n=40 пациентов с гипертони-
ческой болезнью II стадии. Пациенты были рандомизированы 
на две группы: основную группу (n=20 человек, средний воз-
раст – 48,33±5,03 лет) и контрольную группу (n=20 пациентов 
(средний возраст – 47,52±4,41 лет). Пациенты основной груп-
пы получали базисную гипотензивную терапию и цитиколин 
(Энцетрон-СОЛОфарм) для приема внутрь по 1000 мг в сутки 
(100 мг в 1 мл/10 мл). Пациенты контрольной группы только 
базисную гипотензивную терапию. Длительность исследования 
составила 30 дней. Исходно, через 10 и 30 дней проводилось 
нейропсихологическое тестирование а также выполнялся тест 
Н.И. Озерецкого на реципрокную координацию рук.
Результаты:
В основной группе пациентов через 10 дней терапии цити-
колином (Энцетрон-СОЛОфарм) неустойчивость при ходьбе 

уменьшилась у 10 (50%), головокружение у 14 (70%) и сла-
бость у 17 (85%) больных. В основной группе больных по 
сравнению с контрольной отмечалось улучшение когнитивных 
функций. Зарегистрировано повышение показателя МоСА – 
теста (26,89±1,79 и 28,67±2,04 баллов, р<0,05; 26,60±0,93 и 
27,04±1,13 баллов соответственно, р˃0,05), результата те-
ста «шифровка» (41,07±8,27 и 48,05±9,07 секунд, р<0,05; 
40,86±9,04 и 43,37±9,14 секунд соответственно, р˃0,05), кра-
ткосрочной памяти (5,91±1,61 и 8,75±1,71 баллов, р<0,05; 
6,01±1,49 и 7,09±1,67 баллов соответственно, р˃0,05). По ре-
зультатам выполнения методики Н.И. Озерецкого выявлена 
положительная динамика в основной группе пациентов через 
10 дней и 30 дней. По данным результатов выполнения пробы 
на реципрокную координацию рук выявлена достоверная по-
ложительная динамика в основной группе пациентов по срав-
нению с контрольной (38,58±12,04 и 44,02±11,70 пар, р<0,05; 
39,81±11,53 и 38,97±12,27 соответственно, р˃0,05). Через 30 
дней после начала исследования в основной по сравнению с 
контрольной группой выявлена устойчивость полученных ре-
зультатов.
Заключение:
У пациентов среднего возраста с артериальной гипертензией 
на фоне терапии цитиколином (Энцетрон-СОЛОфарм) было 
отмечено улучшение когнитивных (память, внимание) и нейро-
динамических характеристик психической деятельности. Про-
ведённая терапия цитиколином (Энцетрон-СОЛОфарм) имеет 
устойчивый отсроченный результат.

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ГИПЕРТРОФИРОВАННОГО СЕРДЦА В УСЛОВИЯХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА

танрыБердиева т.о.
ГосУдарственный МедиЦинский Университет тУркМенистана 
иМени МУрада каррыева, Г. ашхаБад, тУркМенистан

Введение (цели/ задачи):
Изучить гемодинамические особенности гипертрофированного 
сердца в условиях гипертонического криза (ГК).
Материал и методы:
Обследовано 86 больных с артериальной гипертензией (АГ) во 
время ГК, которые были разделены на две группы: 1) 46 боль-
ных с АГ без гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ); 2) 40 паци-
ентов с АГ с ГЛЖ. В обеих группах больные были практически 
сопоставимы. Контрольную группу составили 37 здоровых лиц. 
С помощью эхокардиографии определялись ударный объем 
(УО), конечный диастолический и систолический объемы (КДО, 
КСО), фракция выброса (ФВ) и внутримиокардиальное на-
пряжение (σmax). Тип гемодинамики определялся по уровню 
сердечного индекса (СИ) (эукинетический тип при СИ=2,5-4,2 л/
мин×м²; гипокинетический тип <2,5 л/мин×м²; гиперкинетиче-
ский при СИ>4,2 л/мин×м²).
Результаты:
Увеличение σ мах при гиперкинетическом ГК (396,3± 
53,64×10³ дин/см²) по сравнению с эукинетическим ГК 
(251,83±24,1×10³ дин/см²; р<0,02) и гипокинетическим кри-
зом (210,27±10,8410³ дин/см²; р<0,01) снижало коронарное 
кровоснабжение и ухудшало контрактильность миокарда 
(ФВ=52,95±3,72%). ФВ была ниже показателей при эуки-
нетическом и гипокинетическом ГК (соответственно, на 
24,5%; р<0,001 и 21,3%; р<0,01). При прогрессировании за-
болевания увеличение УО на 40,6% поддерживало на доста-
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точном уровне сократительную функцию левого желудочка 
(ФВ=60,89±5,52%) в условиях его компенсаторной дилята-
ции. При гиперкинетическом ГК ФВ была ниже на 19,5% чем 
у больных без ГЛЖ (ФВ=59,39±3,31%). Сократимость мио-
карда в условиях ГЛЖ при эукинетическом (ФВ=67,6±2,31%) 
и гипокинетическом ГК (66,99±2,37%) практически не отлича-
лась от показателей у больных без ГЛЖ. Если у практически 
здоровых людей рост КДО сопровождался увеличением ФВ 
(г=0,6; р<0,05), то у больных эта зависимость нарушалась. По-
вышение КДО приводило к снижению ФВ (г=−0,747; р<0,001).
Заключение:
При АГ конечные объемы левого желудочка отрицательно влия-
ют на насосную функцию сердца. Обратная корреляционная за-
висимость сократительной способности миокарда от КДО свя-
зана со снижением при ГК резервных возможностей миокарда 
в условиях дилятации сердца.

ГЕНДЕРНЫЕ И ПОЛОВОЗРАСТНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
МАРКЕРОВ ФИБРОЗА ST2 И ГАЛЕКТИНА-3 У ПАЦИЕНТОВ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

корсакова д.а., сМирнова М.П., чижов П.а.
ФГБоУ во яГМУ Мз рФ, Г. ярославль, россия

Введение (цели/ задачи):
Галектин-3 и ST2 являются перспективными маркерами стра-
тификации риска у лиц с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН). Гендерные различия зачастую влияют на частоту 
развития ХСН: число диагностированных случаев ХСН выше 
у мужчин, чем у женщин и уровни маркеров фиброза также 
отличаются в зависимости от пола и возраста. Уровень ST2 и 
галектина-3 у пациентов с ХСН в зависимости от половозраст-
ных характеристик изучен недостаточно. Цель работы: изучить 
уровень ST2 и галектина-3 у пациентов с ХСН в зависимости от 
пола и возраста.
Материал и методы:
У 102 больных с ХСН, средний возраст 74±9 года, 30 мужчин 
(М) и 72 женщин (Ж) проводили тест 6-минутной ходьбы (Т6М) 
для оценки функционального класса (ФК) ХСН, оценивали кли-
ническое состояние по шкале оценки клинического состояния 
(ШОКС) по В.Ю. Марееву, определяли уровень галектина-3 и 
ST2 в нг/мл. Статистический анализ результатов проводился с 
помощью программы Statistica 12.
Результаты:
Средний уровень ST2 по группе составил 17,4 (11,6;33,9) нг/
мл. У М он был достоверно выше, чем у Ж, значения соста-
вили 25,1 (12,4;42,5) нг/мл против 16,2 (10,8;33,1) нг/мл, со-
ответственно. Также ST2 достоверно отличался у М и Ж при 
2Б стадии: 22,6 (13,3;65,3) нг/мл против 15,0 (10,7;27,7) нг/мл, 
соответственно. В свою очередь, средний уровень галектина-3 
составил 14,2 (4,0;63,8) нг/мл. Уровень галектина-3 у М и Ж 
по группе в целом не имел достоверных различий. При оценке 
маркеров в различных возрастных группах получены следую-
щие результаты: уровень галектина-3 у пациентов трудоспо-
собного возраста (45-64 г.) составил 12,7 (5,4;46,4) нг/мл, у 
пациентов пожилого возраста (65-74 г.) – 13,3 (3,6;48,1) нг/мл. 
При сравнении показателя у М и Ж в аналогичных подгруппах 
установлено, что уровень галектина-3 у М трудоспособного 
возраста составил 43,8 (9,9;46,4) нг/мл, что достоверно выше, 
чем у Ж в этой подгруппе – 8,8 (3,1;109,3) нг/мл. Аналогичные 
достоверные результаты получены для маркера ST2 в под-
группе пациентов 45-64 лет: у Ж уровень ST2 составляет 11,1 
(9,0;13,5) нг/мл, а у М – 35,6 (25,7;43,3) нг/мл.

Заключение:
Уровни маркеров фиброза ST2 и галектина-3 достоверно выше 
у М трудоспособного возраста. Пациенты мужского пола имеют 
более высокий уровень ST2, причем гендерные различия уров-
ня ST2 наиболее выражены при более тяжелом течении ХСН.

ГЕНЕТИЧЕСКИЙ СПЕКТР КАРДИОМИОПАТИЙ С 
НЕЙРОМЫШЕЧНЫМ ФЕНОТИПОМ

вайханская т.Г.1, сивиЦкая л.н.2, даниленко н.Г.2

1ГУ ресПУБликанский наУчно-Практический Центр 
«кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь, 
2ГнУ инститУт Генетики и ЦитолоГии нан 
БеларУси, Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Известно, что нейромышечные расстройства (НМР) нередко 
ассоциированы с кардиомиопатиями (КМП), однако часто сер-
дечно-сосудистые симптомы сложно распознаются на фоне 
низкой физической активности пациентов с миопатиями. С 
другой стороны, КМП может быть первым признаком нейро-
мышечной болезни. Около четверти генов, мутации которых 
вызывают различные виды кардиомиопатий, также вызывают и 
НМР как аллельные формы. Цель. Определение основных гене-
тических мутаций, связанных с ярко выраженными сочетанны-
ми симптомами скелетной миопатии и КМП, а также изучение 
диагностической значимости симптомов НМР как клинических 
предикторов высокой ожидаемой вероятности идентификации 
патогенных генотипов.
Материал и методы:
В исследование включили 180 неродственных пациентов с 
верифицированной КМП (ДКМП, РКМП, ГКМП, АКМП). Всем 
пациентам (возраст 44 [33;58] лет; 123 (68,3%) муж.; период 
наблюдения – 72 [57;109] мес.) проведен комплекс клинико-ин-
струментальных исследований, каскадный семейный скрининг 
с генетическим исследованием (NGS+Sanger) и сегрегационный 
анализ. Согласно семейному скринингу в анализ включили до-
полнительно 117 фенотип-позитивных родственников из 84 се-
мей с положительной историей наследственной КМП.
Результаты:
Из 297 пациентов с КМП у 32 (10,8%) лиц выявлены симптомы 
мышечной дистрофии (МД) и клинические признаки, харак-
терные для НМР, в том числе дистрофинопатии (болезнь МД 
Беккера, 4 варианта делеций в гене DMD), ламинопатии (пояс-
но-конечностная МД – 12 вариантов в гене LMNA, МД Эмери-
Дрейфуса – 3 LMNA), эмеринопатии (МД Эмери-Дрейфуса – 2 
EMD), десмин-ассоциированная миопатия (миофибриллярная – 
3 DES), другие скелетные миопатии (болезнь Данона – 3 LAMP2, 
FLNC-ассоциированные МД – 2, TTN – 1, LAMA4 – 1, PRDM16 – 1). 
Для оценки клинических предикторов с целью отбора пациентов 
с высокой ожидаемой вероятностью положительного результа-
та генотипирования проведен пошаговый лог-линейный анализ 
количественных и категориальных параметров генотипирован-
ной когорты КМП (142 генотип-позитивных пациентов: 88 гено-
тип-позитивных пробандов+54 генотип- и фенотип-позитивных 
родственников vs 155 генотип-негативных пациентов с КМП). 
В результате лог-анализа выявлены независимые клинические 
предикторы патогенного генотипа: семейный анамнез КМП или 
внезапной cердечной смерти/ВСC (ОR: 9,49; 95% ДИ: 5,1-18,2; 
р=0,0001), НМР (ОR: 9,78; 95% ДИ: 2,87–33,3; р=0,0001), низкий 
вольтаж ЭКГ в отведениях от конечностей (ОR: 4,72; 95% ДИ: 
1,73-12,9; р=0,003), патологический Q зубец в ≥2-х отведениях 
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ЭКГ (ОR: 13,3; 95% ДИ: 1,73-103; р=0,0012) и атриовентрику-
лярная (АВ) блокада 2-3 степени (ОR: 6,08; 95% ДИ: 2,57-14,4; 
р=0,001). Для оптимального шкалирования клинических преди-
кторов с определением коэффициентов «важности» проведена 
процедура категориальной регрессии (CatReg). В CatReg модели 
(R2=0,82; F=8,69; p=0,0001) самые высокие коэффициенты ре-
грессии определены для клинических категорий «НМР, скелет-
ные миопатии» (β=0,311; F=12,7; р=0,0001), «АВ блокада 2-3 ст» 
(β=0,255; F=10,71; р=0,0001) и «семейный анамнез ВСC/КМП» 
(β=0,215; F=5,06; р=0,008). Для практического применения ре-
грессионная модель преобразована в 10 балльную шкалу, где 
коэффициенты важности соответствуют количеству баллов: 
скелетная миопатия – 4 балла, семейный анамнез ВСС/КМП – 2 
балла, АВ блокада 2-3 степени – 3 балла и низкий QRS вольтаж 
и/или патологический Q зубец на ЭКГ – 1 балл.
Заключение:
В когорте кардиомиопатий распространенность НМР дости-
гает почти 11%. Симптомы НМР и скелетные миопатии в со-
четании с КМП ассоциированы с самым высоким уровнем вы-
явления патогенных генотипов (OR 9,78). Таким образом, при 
выявлении у пациентов с КМП признаков скелетной миопатии 
или других симптомов НМР следует рассмотреть возможность 
исследования генов, ассоциированных с КМП и НМР. Разрабо-
танная клиническая шкала генетического риска представляет 
собой простой в применении инструмент отбора пациентов с 
более высокой вероятностью ожидаемого положительного 
результата генотипирования для направления на генетическое 
тестирование.

ДИГИДРОПИРИДИНОВЫЕ БЛОКАТОРЫ КАЛЬЦИЕВЫХ 
КАНАЛОВ – ТЕРАПИЯ ПЕРВОЙ ЛИНИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
КАРДИОТОКСИЧНОСТИ ПО ТИПУ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ

хляМов с.в., Маль Г.с., артЮшкова е.Б., елисеева р.с.
ФГБоУ во кГМУ Минздрава россии, Г. кУрск, россия

Введение (цели/ задачи):
Артериальная гипертензия (АГ) является частой кардиотоксич-
ностью анти-VEGF агентов, которая возникает у 35% пациентов, 
получающих бевацизумаб, гуманизированное моноклональное 
антитело IgG1 к сосудистому эндотелиальному фактору роста 
(VEGF). Цель. Определить эффективность фелодипина для ле-
чения АГ, вызванной бевацизумабом, у группы онкологических 
пациентов.
Материал и методы:
Проведен ретроспективный обзор электронных медицинских 
карт пациентов, получавших лечение бевацизумабом в Курском 
онкологическом научно-клиническом центре им. Г.Е. Островер-
хова. Кардиотоксичность оценивалась по Common Terminology 
Criteria for Adverse Events (CTCAE) v5.0 и классификации АГ Ев-
ропейского общества кардиологов (ESC). Фелодипин в дозе 5 
мг в день в качестве терапии 1 линии при АГ de novo ≥II степени, 
индуцированной бевацизумабом (группа А). Назначение АГП 2 
линии или модификация лечения при обострении ранее суще-
ствовавшей АГ (группа В). Пациенты включались для исследо-
вательского анализа, если у них был распространенный или 
метастатический рак, требующий химиотерапии (ХТ) на основе 
бевацизумаба. Пациенты с колоректальным раком получали ХТ 
на основе 5-фторурацила, а пациенты с немелкоклеточным ра-
ком легкого (НМРЛ) и пациенты с раком яичников получали ХТ 
на основе платины в сочетании с бевацизумабом 5 мг/кг каждые 
2 недели или 7,5 мг/кг каждые 3 недели. Описательная статисти-

ка использовалась для анализа характеристик пациентов [сред-
нее значение, 95% доверительные интервалы (ДИ)]. Хи-квадрат 
(с поправкой Йейтса) и t-критерий Фишера использовались для 
сравнений. Значения p были двусторонними и считались значи-
мыми при ≤0,05.
Результаты:
С января по декабрь 2020 г. бевацизумаб получили 187 пациен-
тов (89 мужчин, 47,6%; 98 женщин, 52,4%) со средним возрас-
том 61 год (диапазон: 37-86 лет). 48 пациентов (25,7%) имели в 
анамнезе АГ. Используя данные мониторинга АД, у 85 пациен-
тов (45,5%, 95% ДИ: 38,3-52,6) развилась АГ (I-III степени) в со-
ответствии с CTCAE v5.0 по сравнению с 75 пациентами (40,1%, 
95% ДИ: 33,1-47,1) по критериям ESC. АГП были введены 46 
пациентам (24,6%, 95% ДИ: 18,4-30,8) по поводу АГ, вызванной 
бевацизумабом ≥II степени. У 24 из 46 пациентов (52,2%, 95% 
ДИ: 37,7-66,6) развилась АГ ≥II степени в течение 8 недель по-
сле начала лечения бевацизумабом. Среди 46 пациентов с АГ ≥II 
степени, вызванной бевацизумабом, у 26 пациентов без гипер-
тензии в анамнезе развилась АГ de novo, и впоследствии им был 
назначен фелодипин в дозе 5 мг в день (группа А). У остальных 
20 пациентов в анамнезе либо АГ (n=14), либо другое сердечно-
сосудистое заболевание (n=6), требующее назначения препара-
тов, таких как бета-блокаторы. В дополнение к предыдущему 
лечению эти пациенты получали либо фелодипин 5 мг в день 
(n=10, группа B), либо лерканидипин 10 мг в день (n=6), либо 
фозиноприл 10 мг в день (n=4). В группе А у 23 из 26 пациен-
тов (88,5%, 95%ДИ: 76,2-100) АД нормализовалось в течение 7 
дней после введения фелодипина в дозе 5 мг ежедневно. Через 
1 неделю лечения фелодипином у остальных 3 пациентов АД 
было >140/90 мм рт. ст. Их АД удалось контролировать после 
увеличения дозы фелодипина до 10 мг в сутки (n=2) и введения 
фозиноприла в дозе 2,5 мг в сутки (n=1). В группе В у 8 из 10 
пациентов (80%, 95% ДИ: 55,2-100) АД удалось контролировать 
через 1 неделю приема фелодипина.
Заключение:
АГ является частым кардиотоксичным эффектом анти-VEGF-
препаратов с потенциально летальными последствиями, та-
кими как артериальные тромбоэмболические осложнения. 
Следовательно, выбор эффективных АГП в этих условиях яв-
ляется важной задачей. В проведенном исследовании показана 
эффективность применения дигидропиридованного БКК фело-
дипин в лечении бевацизумаб-индуцированной АГ как в моно-
терапии на рекомендуемой начальной, так и на максимальной 
суточной дозе, а также в комбинации с иАПФ. Полученные 
данные подтверждают эффективность использования БКК у 
пациентов, получающих препараты против VEGF, такие как бе-
вацизумаб. Однако следует иметь в виду, что недигидропири-
диновые БКК верапамил и дилтиазем являются ингибиторами 
CYP3A4, а нифедипин (дигидропиридиновый БКК) индуцирует 
секрецию VEGF.

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ НЕИНВАЗИВНЫХ ПАРАМЕТРОВ 
МИОКАРДИАЛЬНОЙ РАБОТЫ У ПАЦИЕНТОВ С Q И НЕQ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

вершинина о.д., ГолУБева а.в., олейников в.Э.
ФГБоУ во «Пензенский ГосУдарственный 
Университет», Г. Пенза, россия

Введение (цели/ задачи):
Оценить возможность применения неинвазивных параметров 
миокардиальной работы для выявления транзиторной дис-
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функции миокарда у пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST (ИМпST).
Материал и методы:
В исследование было включено 95 пациентов с подтвержден-
ным ИМпST: 73 мужчины и 12 женщин, в возрасте от 35 до 70 
лет (средний возраст 57,5 лет). Всем пациентам на 7-9 сутки 
и спустя 24 недели после ИМпST выполняли трансторакаль-
ную эхокардиографию (ЭхоКГ) на ультразвуковом сканере 
Vivid GE 95 Healthcare (USA) с определением глобальной про-
дольной деформации (GLS, %) левого желудочка с помощью 
спекл-трекинг ЭхоКГ. Использовали программное обеспече-
ние EchoPAC версии 202 (GE Healthcare). Автоматически рас-
считывали показатели миокардиальной работы: GCW (Global 
Constructive Work, мм рт. ст.) – глобальная конструктивная 
работа; GWW (Global Wasted Work, мм рт. ст.) – глобальный 
показатель потерянной работы. Для анализа применяли па-
раметрический критерий t-тест Стьюдента зависимых и не-
зависимых выборок. При p<0,05 различия считались досто-
верными. Параметры представлены с 95% доверительным 
интервалом.
Результаты:
Все обследуемые лица были поделены на две группы в за-
висимости от наличия зубца Q на ЭКГ: группа с «Q-ИМ» – 66 
пациентов (69,5%); группа «неQ-ИМ» – 29 (30,5%) человек. 
При сопоставлении групп было выявлено: в группе «Q-ИМ» 
уровень тропонина I был выше (р=0,04); у пациентов группы 
«неQ-ИМ» по данным коронароангиографии была чаще пора-
жена передняя нисходящая артерия (р=0,007). В группе «неQ-
ИМ» GCW – 1596,4 [ДИ 95% 1443,2-1749,6] мм рт. ст. на 7-9 
сутки и 1853,8 [ДИ 95% 1668,4-2039,2] мм рт. ст. на сроке 24 
недели (р=0,002); GWW– 124 [ДИ 95% 84,6-163,4] мм рт. ст. и 
88,4 [ДИ 95% 68,1-108,8] мм рт. ст. (р=0,035) соответственно. 
GLS на 7-9 сутки – −16,5 [−18,4-−15,2]%, на 24 неделе – −17,9 
[−19,6-−16,3]% (р=0,037). В группе «Q-ИМ»: исходно – GCW – 
1614,2 [ДИ 95% 1485,9-1742,6] мм рт. ст., через 24 недели на-
блюдения – 1608,1 [ДИ 95% 1477-1739,1] мм рт. ст. (р=0,772); 
GWW – 120,1 [ДИ 95% 98,9-142,9] мм рт. ст. и 115,9 [ДИ 95% 
96,9-134,8] мм рт. ст. (р=0,387), соответственно. GLS в данной 
группе составила на 7-9 сутки −16,8 [−18,4-−15,2]% и −16,3 
[−17,8-−14,7] на 24 неделе исследования (р=0,90).
Заключение:
Полученные данные свидетельствуют о положительной ди-
намике восстановления параметра конструктивной работы у 
пациентов группы «неQ-ИМ» и уменьшения значений показа-
теля потерянной работы, что позволяет предположить наличие 
транзиторной дисфункции миокарда в остром периоде ИМпST.

ЗНАЧЕНИЕ ИНДЕКСА MELD-XI В КАЧЕСТВЕ МАРКЕРОВ 
ОТДАЛЕНОГО ПРОГНОЗА У ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ 
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

драГоМиреЦкая н.а., толМачева а.в., ветлУжская М.в.,  
аБраМова а.а., Медведев и.д., иванников а.а., 
шведов и.и., акйол Ю.в., Подзолков в.и.
ФГаоУ во Первый МГМУ иМ. и.М. сеченова Минздрава 
рФ (сеченовский Университет), Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Взаимосвязь между оценкой MELD-XI (Model for End-Stage Liver 
Disease excluding INR – модель конечных стадий заболеваний 
печени, исключая МНО), модифицированной версией шкалы 

MELD, и долгосрочным прогнозом для госпитализированных 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) до 
конца не изучена. Целью данного исследования было определе-
ние долгосрочной прогностической связи показателя MELD-XI у 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью.
Материал и методы:
В проспективное исследование включено 207 пациента (111 
мужчин и 96 женщин), средний возраст – 72,6±11,4 лет, госпи-
тализированных в УКБ №4 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с 
клиникой ХСН II-IV ФК и подписавших информированное согла-
сие на участие в исследовании. На основании величины фрак-
ции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), определяемой мето-
дом трансторакальной эхокардиографии, все пациенты были 
разделены на 3 фенотипические группы: с сохраненной ФВ 
(ХСНсФВ) (n=85), умеренно сниженной (ХСНунФВ) (n=50) и низ-
кой (ХСНнФВ) (n=72). Всем больным проведено физикальное, 
инструментальное и лабораторное обследование, включающее 
в том числе количественное определение уровня N-концевого 
предшественника мозгового натрийуретического пептида (NT-
proBNP), cтимулирующего фактора роста, экспрессируемого ге-
ном 2 (sST2), галектина-3, гаптоглобина, гепсидина и копептина 
методом иммуноферментного анализа и расчет индекса MELD-
XI, по формуле MELD-XI=5,11 (ln [общий билирубин, мг/дл]) 
+11,76 (ln [креатинин, мг/дл])+9,44. В качестве первичной ко-
нечной точки оценивалась смерть от всех причин в течение 36 
месяцев. Статистическая обработка результатов осуществля-
лась программами Statistica 12.0 и Medcalc.
Результаты:
Смерть от всех причин за 36 месяцев наблюдения составила 
36,4%. Трехлетняя выживаемость пациентов была обратно про-
порциональна степени систолической дисфункции ЛЖ: при 
ХСНсФВ – 77,6%, при ХСНунФВ – 58% и при ХСНнФВ – 48,7% 
(р<0,05). Из всех проанализированных биомаркеров только 
уровни NT-proBNP и ST2 были значимо выше в когорте больных, 
достигших конечной точки, по сравнению с выжившими. Так 
уровень NT-proBNP у выживших составил 529,05 [200,3;1297,9] 
пг/мл, у умерших – 1065,5 [432,6;2459,9] пг/мл, р=0,001; ST2 – 
23,46 [14,95;34,88] vs 55,05 [20,26;100,83] нг/мл соответственно, 
p=0,009. Значимо более высокие уровни как NT-proBNP, так и ST2 
у умерших больных наблюдались во всех фенотипических груп-
пах пациентов. Уровни других маркеров значимо не отличались. 
Анализ данных показал, что у пациентов, достигших первичной 
конечной точки, независимо от их исходной ФВ ЛЖ, значения 
индекса MELD-XI были значимо выше (12,2 [9,7;15,2] баллов) по 
сравнению с выжившими (10,6 [8,2;12,8] баллов (р<0,001)). При 
этом значения индекса MELD-XI у больных ХСНсФВ, независимо 
от достижения ими конечной точки, были значимо ниже, чем у 
больных ХСНунФВ и ХСНнФВ. В подгруппе пациентов, достиг-
ших конечной точки, отсутствовали значимые различия индекса 
MELD-XI у больных ХСНунФВ (13,1 [11,7;17,7] баллов) и ХСНнФВ 
(12,7 [10,6;15,9] баллов, р=0,1) По данным ROC-анализа порого-
вым значением индекса MELD-XI, выше которого прогнозиро-
вался летальный исход у больных ХСН с любыми значениями 
ФВ ЛЖ, явилось значение 11,41 с чувствительностью 62,73% 
и специфичностью 59,15% (AUС 0,634; p=0,03). Методом одно-
факторной логистической регрессии было показано, что при 
значениях индекса MELD-XI >11,41 баллов риск наступления 
летального исхода увеличивался в 2,3 раза (ОШ: 2,345, 95% ДИ: 
1,274-4,315, p=0,006). При этом независимо от исходного уровня 
каждое последующее увеличение значения показателя MELD-XI 
на 1 балл повышало шансы летального исхода в 1,157 раза (ОШ: 
1,157, 95% ДИ: 1,0616-1,261, p<0,01).
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Заключение:
У госпитализированных пациентов ХСН, независимо от ФВ ЛЖ, 
уровни индекса MELD-XI >11,41 баллов, наряду с повышенными 
значениями NT-proBNP и ST2, могут рассматриваться как пре-
дикторы неблагоприятного отдаленного прогноза.

ЗНАЧЕНИЕ КУЛЬТУРОНЕГАТИВНЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ 
ЭНДОКАРДИТОВ В СТРУКТУРЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

лазарева е.н.1, дерБенЦева е.а.2,3, киталаева к.т.2,  
литвинова и.н.2, хок М.М.3

1ФБУн Центральный нии ЭПидеМиолоГии 
росПотреБнадзора, Г. Москва, россия, 
2ФГБУ «Федеральный Центр сердечно-сосУдистой 
хирУрГии» Мз рФ, Г. астрахань, россия, 
3ФГБоУ во «астраханский ГосУдарственный 
МедиЦинский Университет» Мз рФ, Г. астрахань, россия 

Введение (цели/ задачи):
Ежегодная заболеваемость инфекционными эндокардитами 
(ИЭ) в мире составляет от 4 до 15 случаев на 100 тыс. чело-
век с летальностью до 23%. По данным литературы тропность 
к эндотелию клапанов сердца проявляют преимущественно 
Staphylococcus аureus (48%) и в 20% случаев коагулазоне-
гативные штаммы стафилококка, энтерококки, синегнойная 
палочка, микроорганизмы группы НАСЕК, грибковая флора и 
вирусы герпеса. Но наиболее непредсказуемыми и тем самым 
опасными могут быть культуронегативные инфекционные эн-
докардиты (КНИЭ), на долю которых приходится от 15% до 40% 
случаев, а практическая значимость обусловлена тем, что в ран-
ние сроки болезни отсутствует выраженность клинико-лабора-
торных симптомов формирования воспалительных процессов 
клапанного аппарата. Этиология КНИЭ представлена внутри-
клеточными или некультивируемыми патогенами с наиболь-
шим процентом верификации Coxiella burnetii (48%). Важно от-
метить, что именно в Южном Федеральном округе Российской 
Федерации (ЮФО РФ) ежегодно регистрируют основную долю 
больных коксиеллёзом (83,2%), с преимуществом в Астрахан-
ской области (78,8%). Цель исследования. Определить долю 
КНИЭ в структуре ИЭ за последние 2 года по данным Федераль-
ного центра сердечно-сосудистой хирургии (ФЦССХ) города 
Астрахани. Задачи исследования: 1. Провести анализ структуры 
ИЭ среди госпитализированных пациентов ФЦССХ г. Астрахани 
за 2021-2022 гг. 2. Оценить значимость определения этиологии 
ИЭ для оказания квалифицированной медицинской помощи.
Материал и методы:
Проведен ретроспективный анализ медицинских карт 64 па-
циентов, госпитализированных в ФЦССХ г. Астрахани за два 
последних года по поводу протезирования клапанов сердца в 
результате прогрессирования ИЭ. Верификацию возбудителя 
ИЭ проводили классическими бактериологическими метода-
ми с использованием бактериологического анализатора «Vitek 
2». Чувствительность микроорганизмов определяли методом 
микроразведений и Е-тестов. Средний возраст больных состав-
лял 55,9 лет, где преобладали лица мужского пола (69,7%). Ста-
тистическую обработку данных проводили при помощи пакета 
программ Microsoft Excel.
Результаты:
Пациенты в Центр поступали в течение первого года от момента 
диагностики ИЭ. В структуре заболеваний сердечно-сосудистой 

системы на ИЭ приходилось 0,45%, среди которых летальность 
составила 18%. В результате бактериологического исследова-
ния этиология была установлена только в 44,1%, среди которой 
превалировал Enterococcus faecalis (53,3%), тогда как высевы 
Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Escherichia coli распре-
делились равнозначно по 5,6%. В 18,7% случаев идентифициро-
вали сочетание либо Staphylococcus epidermidis с Enterococcus 
faecalis, либо Staphylococcus aureus с Pseudomonas aeruginosa. 
Важно отметить, что в наибольшем количестве случаев (55,9%) 
этиологический агент не был установлен, что дало основание 
объединить их в группу культуронегативные инфекционные 
эндокардиты (КНИЭ), при этом у половины пациентов ИЭ фор-
мировался на протезированных клапанах. Считают, что разви-
тию КНИЭ способствует хроническая циркуляция в организме 
внутриклеточных или некультивируемых микроорганизмов, 
верификация которых основывается на серологических методах 
исследования и определении генома полимеразной цепной ре-
акцией в определенные сроки течения инфекционного процесса. 
Учитывая, что по данным литературы в мире наибольший про-
цент верификации среди КНИЭ приходиться на Coxiella burnetii, 
а также сосредоточение основных природных очагов Лихорадки 
КУ на территории ЮФО РФ необходимо расширить диагности-
ческий спектр этиологии ИЭ для оказания квалифицированной 
медицинской помощи пациентам кардиологического профиля.
Заключение:
Таким образом, в результате проведенного исследования было 
отмечено, что среди пациентов с ИЭ, обратившихся в ФЦССХ 
города Астрахани, наибольшее число составляют КНИЭ, диа-
гностика которых требует целенаправленного подхода, так как 
именно они способствуют прогрессированию сердечной недо-
статочности, тромбоэмболическим осложнениям, развитию 
аневризм, и высокой летальности пациентов с ИЭ.

ИЗМЕНЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ ОФИСНОГО И СУТОЧНОГО 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА ФОНЕ ПОЛИПИЛЛ 
ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
И ДИСЛИПИДЕМИЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ НОВУЮ 
КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ

авдеева и.в., Павленко к.и., Борисова н.а.
ФГБоУ во «Пензенский ГосУдарственный 
Университет», Г. Пенза, россия

Введение (цели/ задачи):
Изучить антигипертензивный эффект полипилл терапии у боль-
ных артериальной гипертензией 1-2 степени и дислипидемией, 
перенесших новую коронавирусную инфекцию.
Материал и методы:
Всего в исследование включено 48 пациентов (возраст 51,3±8,2 
года) с артериальной гипертензией (АГ) и дислипидемией по-
сле перенесенного COronaVIrus Disease-2019 (COVID-19). Все 
обследуемые принимали полипилл терапию (периндоприл, ин-
дамамид и розувастатин). Для оценки эффективности терапии 
исходно и на 24 неделе лечения проводили офисное измерение 
артериального давления (АД) с помощью механического то-
нометра и суточное мониторирование АД (СМАД) на приборе 
BPLab («Петр Телегин», Россия) с использованием технологии 
BPLab Vasotens. Определяли средние значения систолическо-
го АД (САД), диастолического АД (ДАД), пульсового АД (ПАД), 
частоты сердечных сокращений (ЧСС). Оценивали вариабель-
ность САД и ДАД, индекс времени (ИВ) АГ, величину и скорость 
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утреннего подъема АД (ВУП и СУП). В зависимости от степе-
ни ночного изменения АД выделяли пациентов с нормальным 
(10 – 20%, диппер), недостаточным (0 – 10%, нон-диппер), 
чрезмерным (>20%, овер-диппер) снижением и пациентов с по-
вышением АД в ночные часы (<0%, найт-пикер).
Результаты:
Средние значения офисного САД за 24 недели полипилл тера-
пии снизились на 19,1% (со 152,4±7,7 мм рт. ст. до 122 (121; 
126) мм рт. ст.) (р<0,001), ДАД – на 17,9% (с 96 (90; 98) мм 
рт. ст. до 75,8±3,3 мм рт. ст.) (р<0,001). Целевых цифр АД 
(120-129/70-79 мм рт. ст.) за период наблюдения достигли 43 
человека (89,6%). По данным СМАД полипилл терапия проде-
монстрировала благоприятные изменения параметров АД: САД 
исходно составило 139,1±8,3 мм рт. ст., через 6 месяцев лече-
ния 120,3±5,9 мм рт. ст. (p<0,001); ДАД исходно – 86,4±7,7 мм 
рт. ст., через 24 недели – 76,1±5,2 мм рт. ст. (p<0,001); ПАД ис-
ходно – 52 (46,5; 57,5) мм рт. ст., в конце периода наблюдения – 
44,1±5,9 мм рт. ст. (p<0,001). На фоне лечения не выявлено до-
стоверной динамики изменения ЧСС: 75,9±7,9 в/мин и 74,3±8,7 
в/мин через 0 и 24 недели терапии соответственно (p=0,238). 
Отмечено значимое снижение ИВ САД на 94,6% (с 55,8±25,9% 
до 3 (2; 11)%) (p<0,001), а также ИВ ДАД на 68,2% (с 51,9±24,6% 
до 16,5 (6; 33)%) (p<0,001). Выявлено благоприятное сниже-
ние ВУП САД на 18,9% (49,1±13,2 и 39,8±9,5 соответственно) 
(p=0,005), ВУП ДАД на 1,8% (33 (27; 41) на 0 неделе и 32,4±6,5 
на 24 неделе) (p=0,479), СУП САД на 14,3% (с 14 (7; 26) до 12 (6; 
20)) (p=0,2), СУП ДАД на 36% (с 12,5 (7; 23) до 8 (9; 28)) (p=0,8). 
Исходно зарегистрированы следующее распределение вариан-
тов ночного изменения САД: диппер – 22 пациента (45,8%), нон-
диппер – 17 больных (35,4%), овер-диппер – 5 человек (10,4%), 
найт-пикер – 4 пациента (8,4%). На фоне 24 недель полипилл 
терапии отмечено улучшение суточного профиля: диппер – 39 
пациентов (81,3%) (p<0,001), нон-диппер – 8 больных (16,7%) 
(p=0,037), овер-диппер – 1 человек (2%) (p=0,092), найт-пикер – 
0 пациентов (0%) (p=0,042). При анализе изменений суточного 
профиля по ДАД зафиксированы следующие изменения: ис-
ходно количество дипперов составило 22 пациента (45,8%), че-
рез 24 недели – 34 человека (70,8%) (p=0,013); нон-диппер – 15 
(31,3%) и 7 (14,6%) (p=0,053), соответственно; овер-диппер – 9 
(18,8%) и 7 (14,6%) (p=0,584), соответственно; найт-пикер – 2 
(4,1%) и 0 (0%) (p=0,153), соответственно.
Заключение:
Полипилл терапия (периндоприл+индапамид+розувастатин) на 
протяжении 24 недель способствовала значимому улучшению 
показателей офисного и суточного АД, что свидетельствует о 
достижении контроля АД у большинства больных.

ИЗОВОЛЮМИЧЕСКАЯ И АУКСОВОЛЮМИЧЕСКАЯ КОНСТАНТЫ 
РАССЛАБЛЕНИЯ СЕРДЦА

лакоМкин в.л., аБраМов а.а., каПелько в.и.
ФГБУ «нМиЦ кардиолоГии иМ. акадеМика е.и. 
чазова» Минздрава россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Скорость и глубина расслабления миокарда определяют напол-
нение левого желудочка (ЛЖ) в ранней диастоле. Расслабление 
миокарда представляет сложный процесс, в котором выделяют 
активный и пассивный компоненты. Активный компонент – это 
процесс поглощения Са++ из миофибрилл главным образом 
в саркоплазматический ретикулум через кальциевую АТФазу 
SERCA2a. Он происходит с затратой АТФ, так как Са++ транспор-

тируется внутрь против высокого концентрационного градиента 
и требует около 30% энергии, затрачиваемой при сокращении. 
Пассивный компонент обеспечивает постепенное восстановле-
ние исходной длины сокращённых саркомеров, он определяется 
главным образом свойствами пружиноподобного белка – кон-
нектина (титина), соединяющего концы миозиновых нитей с 
границей саркомера – линией Z. Он сжимается при сокраще-
нии саркомеров и распрямляется в ходе удаления Са++ из ми-
офибрилл. Подавляющее большинство работ по исследованию 
расслабления миокарда посвящено исследованию активного 
компонента, поскольку он в значительной мере определяет ско-
рость и глубину расслабления. Для его оценки используют кон-
станту времени расслабления (tau), определяемую при логариф-
мировании кривой падения давления в изоволюмической фазе. 
Она находится в обратном соотношении со скоростью снижения 
давления. Расслабимость миокарда в заключительной, ауксово-
люмической, фазе расслабления, когда начинается наполнение 
камеры ЛЖ и возрастает роль пассивного компонента, не при-
влекала широкого внимания. Цель работы – выяснение соотно-
шения этих компонентов в процессе расслабления.
Материал и методы:
В работе использованы крысы-самцы стока Wistar массой 350-
400 г., возраст 5-6 месяцев. Под золетиловым наркозом (5 мг/
кг) выполняли катетеризацию ЛЖ при помощи стандартного 
PV-катетера FTH-1912B-8018, вводимого через правую сонную 
артерию, и усилителя ADV500 (Transonic, Канада). Использо-
вали программное обеспечение LabChart ADInstruments 8.1.2 
(Австралия), позволявшее рассчитывать более 20 параметров 
сократительной функции в ходе сердечного цикла. В целях 
уменьшения притока к сердцу выполняли кратковременное 
пережатие нижней полой вены. Для статистической обработки 
результатов измерений использовали алгоритмы, предоставля-
емые программой Microsoft Excel (2013). Результаты представ-
лены в виде M+SEM.
Результаты:
Для анализа используется участок давления в ЛЖ, начинаю-
щийся от момента пика скорости падения давления, который 
близко совпадает с моментом закрытия аортальных клапанов 
(обычно 80-90 мм рт. ст.). При натуральном логарифмировании 
кривой вплоть до 2 мм рт. ст. выявляется 3 участка с постепен-
но повышающейся крутизной. Первый заканчивается, когда 
давление снижается примерно до 40 мм рт. ст., а последний – в 
ауксоволюмической фазе – наступает на уровне около 8 мм рт. 
ст. В среднем из 16 опытов константа скорости падения давле-
ния в начальной изоволюмической фазе составляла (103+5)−1, 
а константа скорости расслабления в ауксоволюмической фазе 
(АКР) – (183+7)−1, т.е. скорость падения давления в ауксово-
люмической фазе была выше в 1,8 раза. Пересчет на более упо-
требляемый термин tau (константа времени расслабления) дает 
цифры 9,7 и 5,5 мс, соответственно. Установлена тесная отри-
цательная связь между АКР и уровнем минимального давления 
в ЛЖ (r=−0,78), а также отмечена тенденция сочетания повы-
шенной АКР с меньшим конечносистолическим объёмом, т.е. 
с более сильным укорочением саркомеров. Для исследования 
этой связи были выполнены опыты, в которых конечносистоли-
ческий объём ЛЖ уменьшали посредством кратковременного 
пережатия нижней полой вены. В этих опытах (n=11) умень-
шение конечносистолического объёма в среднем на 30+5% со-
четалось с увеличением АКР на 21+5%. Таким образом, уско-
ренное расслабление в ауксоволюмической фазе сочетается 
с меньшим конечносистолическим объёмом и минимальным 
давлением в ЛЖ.
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Заключение:
Наши данные позволяют предполагать, что включение пассив-
ного компонента (коннектина) проявляется во второй половине 
фазы расслабления и усиливается по мере дальнейшего уда-
ления Са++ из миофибрилл, достигая максимума в ауксоволю-
мической фазе. Оно лежит в основе феномена присасывания, 
обеспечивающего увеличение камеры ЛЖ ещё до открытия 
митральных клапанов. Таким образом, величина ауксоволюми-
ческой константы расслабления может характеризовать состоя-
ние коннектина, что может быть полезно для оценки состояния 
миокарда при различной патологии сердца. Работа выполнена 
при финансовой поддержке Российского научного фонда (про-
ект № 23-15-00275).

ИЗУЧЕНИЕ РОЛИ ОЖИРЕНИЯ КАК ФАКТОРА РИСКА 
СЕРДЕЧНО СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

аБиева Э.М., БехБУдова д.а., ахМедова т.а.
нии кардиолоГии иМ.д. аБдУллаева, 
Г. БакУ, азерБайджан

Введение (цели/ задачи):
К числу наиболее значимых и в то же время наиболее легко 
модифицируемых факторов атеросклероза и ишемической бо-
лезни сердца относится ожирение. Результаты многочисленных 
исследований показали, что сочетание ожирения, инсулинорези-
стентность, гипертриглицередемии и артериальной гипертонии, 
иногда называемое «смертельным квартетом» (N.M. Kaplan) от-
личается особенно высоким риском развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний и их осложнений, который и лежит в основе 
формирования так называемого метаболического синдрома 
(синдрома Х). Цель исследования: изучение связи у с сердечно-
сосудистыми заболеваниями с избыточной массой тела (ИМТ).
Материал и методы:
В исследование было включено110 человек одного из учреж-
дений Академии наук: 84 женщин и 26 мужчин. В программу 
обследования входило: стандартный опрос по опроснику Роуза, 
физический осмотр, антропометрическое обследование (изме-
рение роста, массы тела (МТ). Полученные данные рассчитыва-
ли по формуле Кетле. Индекс Кетле более 25 свидетельствует о 
наличии начальных форм ожирения, а выше 30 – о клинических 
формах ожирения.
Результаты:
Данные нашего исследования показали, что наиболее встре-
чающимся фактором риска сердечно-сосудистых заболеваний 
оказалась избыточная масса тела (ИМТ). Было отмечено, что 
более чем у половины пациентов (61%) наблюдается значи-
тельно выраженный индекс Кетле. Индекс Кетле более 29 был 
вычислен у 28 лиц, то есть каждый 4 обследованный страдает 
ожирением 3-ей степени (5 мужчин и 22 женщин); абдоминаль-
ный тип ожирения (5 мужчин и 20 женщин).
Заключение:
1. Результаты исследования показали определенную зависи-
мость между избыточной массой тела и развития сердечно-со-
судистых заболеваний. 2. Следует отметить, что врач лечащий 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями должен об-
ращать особое внимание соблюдению режима рационального 
питания больных. 3. Надо отметить, что эпидемия ожирения 
(особенно абдоминального ожирения) и, соответственно, рост 
сердечно-сосудистых заболеваний требуют от врачей повы-
шенного внимания к качественному и количественному состава 
питания больных.

ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ АГРЕГАЦИОННОЙ АКТИВНОСТИ 
ТРОМБОЦИТОВ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

ПУлатов о.я.1, каМилова У.к.2

1ташкентская МедиЦинская акадеМия, 
Г. ташкент, Г. УзБекистан, 
2ресПУБликанский сПеЦиализированный наУчно-
Практический МедиЦинский Центр тераПии и МедиЦинской 
реаБилитаЦии, Г. ташкент, Г. УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Изучение показателей агрегационной активности тромбоцитов 
у больных острым инфарктом миокарда с сахарным диабетом 
2 типа.
Материал и методы:
Обследованы 154 больных острым инфарктом миокарда 
(ОИМ). В исследование включали больных мужского пола с 
первичным Q-волновым ИМ давностью не более 6 часов от на-
чало ангинозных болей. Больные были разделены на 2 группы: 
79 больных ОИМ молодого возраста составили 1 группу и 75 
больных ОИМ в возрасте старше 60 лет составили 2 группу. У 36 
больных 1 группы и 32 больных 2 группы был сахарный диабет 
(СД) 2 типа. Оценивали показатели агрегационной активности 
тромбоцитов, в качестве индуктора был использован АДФ.
Результаты:
Анализ полученных данных при исследовании агрегационной 
способности тромбоцитов у больных 1 группы, так и у боль-
ных 2 группы исходные показатели агрегационной активности 
тромбоцитов (ААТ) были достоверно выше, чем у здоровых 
лиц – 1,98±0,36 мкмоль АДФ и 1,99±0,41 мкмоль АДФ против 
4,78±0,22 мкмоль АДФ у здоровых лиц (P<0,001) и P<0,005). 
У больных 1 группы достоверно высокими были и показатели 
скорости агрегации тромбоцитов (Vагр). В 1 группе они со-
ставили 1,96±0,27 см/мин и 2 группе 1,83±0,41 см/мин про-
тив 0,34±0,5 см/мин у здоровых лиц соответственно, P<0,01. У 
больных ИМ максимальная амплитуда агрегации (Amax) также 
была достоверно выше, чем у здоровых добровольцев и состав-
ляла в 1 группе 3,28±0,33 см, во 2 группе 2,75±0,54 см против 
0,5±0,07 см у здоровых лиц, соответственно (P<0,001). Изуче-
ние агрегационной способности тромбоцитов в зависимости 
от возраста выявило, что показатели скорости агрегации были 
достоверно выше у больных 1 группе. У больных СД 1 группы 
ААТ составила 1,14±0,41 мкмоль и 2 группы 1,31±0,31 мкмоль, 
Vагр. составили 2,49±0,32 см/мин и 2,38±0,35 см/мин соответ-
ственно. Показатель Amax составляла у больных СД в 1 группе 
3,91±0,41 см, во 2 группе 3,23±0,44 см, что была достоверно 
выше с показателями больных без СД (P<0,05).
Заключение:
У больных инфарктом миокарда с СД 2 типа показатели агре-
гационной активности тромбоцитов были достоверно выше по 
сравнению с показателями больных инфарктом миокарда без 
СД, которое было более выражено в группе больных ИМ моло-
дого возраста.
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ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВОСПАЛЕНИЯ, АГРЕГАЦИИ 
ТРОМБОЦИТОВ И СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА ПОСЛЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

аБдУллаев а.х.1,2, орзиев д.з.1,2, аляви Б.а.1,2,  
Узоков ж.к.1, кУрМаева д.н.3

1ГУ «ресПУБликанский сПеЦиализированный наУчно-
Практический МедиЦинский Центр тераПии и МедиЦинской 
реаБилитаЦии», Г. ташкент, Г. УзБекистан,
2ташкентский Педиатрический МедиЦинский 
инститУт, Г. ташкент, УзБекистан, 
3Центр Передовых технолоГий, Г. ташкент, УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Изучить показатели воспаления, агрегации тромбоцитов (АТ) и 
параметры структурно-функционального состояния миокарда у 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС) после стентиро-
вания коронарных артерий (СКА).
Материал и методы:
В исследование включили 30 пациентов стабильной ИБС с со-
путствующим сахарным диабетом 2 типа, которым проведено 
плановое СКА (средний возраст 55,6±4,7 лет). Исходно и в ди-
намике (3, 6 и 12 месяцев) проводили эхокардиографию(ЭхоКГ) 
и мультиспиральную компьютерную томографию для оценки 
структурно-функционального состояния и жизнеспособности 
миокарда и процессов ремоделирования миокарда зависимо-
сти от тактики ведения больных. Изучали диастолический объ-
ем левого желудочка(ЛЖ) (иКДО); конечно систолический объ-
ем левого предсердия (иЛП); конечно диастолическую площадь 
правого желудочка, (иПЖ); конечно систолическую площадь 
правого предсердия(иПП); диастолическую толщину межжелу-
дочковой перегородки(МЖП); диастолическую толщину задней 
стенки ЛЖ(ЗСЛЖ); массу миокарда ЛЖ(ММЛЖ); - индекс сфе-
ричности – отношение короткого диаметра ЛЖ к длине полости 
(инд сфер). Изучали (АТ), интерлейкины (ИЛ), высокочувстви-
тельный С-реактивный белок(вчСРБ), полиморфизм генов 9р21 
(rs 2383206 и rs 10757272) (полимеразно-цепной реакцией). Ба-
зисная терапия включала антиагреганты (аспирин 75 мг/сут. и 
клопидогрел 75 мг/сут.), бета-блокаторы, статины, ингибиторы 
АПФ.
Результаты:
Маркеры воспаления интерлейкины, ИЛ-1 и вчСРБ были значи-
тельно выше в группе пациентов с резистентностью к клопидо-
грелу, чем в группе пациентов с чувствительностью к клопидо-
грелу, а ИЛ-10 был значительно ниже (P<0,05). При изучении 
взаимосвязи между АДФ-индуцированной АТ и показателями 
воспаления крови, а также уровнем ИЛ у больных ИБС, под-
вергшихся СКА, выявлено, что между ними существует опреде-
ленная корреляция. В частности, была выявлена положительная 
корреляция между ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-6 и 5 мкмоль/л АДФ инду-
цированной АТ (r=0,38; r=0,45; r=0,25; P<0,05, соответственно) 
и отрицательная корреляция между ИЛ-10 и 5 мкмоль/л АДФ-
индуцированной АТ (r=−0,31; P=0,0001). Кроме того, установле-
на положительная корреляция между вчСРБ (r=0,27; P>0,05) и 
с 5 мкмоль/л АДФ-индуцированной АТ. Неблагоприятными счи-
тались показатели ИЛ-1 больше 18,8 пг/мл, ИЛ-6 больше 17,5 
пг/мл, что свидетельствует о наличии системного воспаления 
в результате повреждения атеросклеротической бляшки. Эти 
результаты согласовались с данными анамнеза и клинической 
картины заболевания. Выявлена отчетливая динамика снижения 
провоспалительных цитокинов в процессе лечения. Значитель-

ные различия по динамике показателей ремоделирования в за-
висимости от генотипа ИЛ-1 обнаружены в отношении ФУП ПЖ, 
который был сопоставим при первичном обследовании. После 
реваскуляризации ФУП ПЖ достоверно увеличилась у боль-
ных – гомозигот по мажорной аллели (+7,15±2,29%, p<0,001 
достоверность с исходными значениями) и не изменилась у 
больных – носителей минорной аллели (1,20±1,20%, нд с ис-
ходными значениями, p<0,05 достоверность различия относи-
тельной динамики между группами). Также индекс Tei ЛЖ до-
стоверно уменьшился в группе гомозигот по мажорной аллели 
гена ИЛ-1 (p<0,01) и не изменился у носителей минорной аллели 
(различия относительной динамики между группами – нд). Из-
учение зависимости динамики ремоделирования миокарда у 
больных ИБС в течение года после эндоваскулярной реваску-
ляризации от наличия минорных аллелей провоспалительных 
цитокинов продемонстрировало меньшую положительную 
динамику ФУП ПЖ и Tei ЛЖ. Реваскуляризация с учетом жиз-
неспособности миокарда, оказывающая противоишемическое 
действие способствует снижению активности системной вос-
палительной реакции, что объясняет более выраженную поло-
жительную динамику ЭхоКГ показателей у больных с исходной 
высокой концентрацией цитокинов и большим количеством ми-
норных аллелей в генотипе генов цитокинов.
Заключение:
Повышение концентрации цитокинов в сыворотке крови яв-
ляется свидетельством активного системного воспаления у 
больных с ИБС. Обострение ИБС характеризуется активацией 
иммуновоспалительных реакцией с гиперэкспрессией цитоки-
нов ФНО-α, ИЛ-1 и ИЛ-6, с последующим снижением их в дина-
мике. Возможно, недостаточное снижнение уровней провоспа-
лительных цитокинов к моменту выписки у лиц с ИБС отражает 
дальнейшее прогрессирование воспалительного процесса, что, 
вероятно, является объективным критерием неблагоприятного 
течения заболевания.

ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИИ ГИПЕРТРОФИРОВАННОГО СЕРДЦА В 
УСЛОВИЯХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА

танрыБердиева т.о.
ГосУдарственный МедиЦинский Университет тУркМенистана 
иМени Мырата Гаррыева, Г. ашхаБад, тУркМенистан

Введение (цели/ задачи):
Изучить функцию гипертрофированного сердца у больных 
артериальной гипертензией (АГ) в условиях гипертонического 
криза (ГК).
Материал и методы:
Было обследовано 85 больных с АГ во время ГК, которые были 
разделены на две группы: 1) 37 больных с АГ I степени (АГ I); 
2) 48 пациентов с АГ II степени (АГ II). Обе группы были практи-
чески сопоставимы по полу и возрасту. В контрольную группу 
вошли 30 здоровых лиц. Методом эхокардиографии изучались 
фракция выброса (ФВ) и внутримиокардиальное напряжение 
(σmax). В процессе исследования были выделены больные с 
так называемой «адекватной» гипертрофией левого желудочка 
(ГЛЖ) (σmax=150–330×10³ дин/см²), «низкострессовой» ГЛЖ 
при σmax ниже 150×10³ дин/см² и «высокострессовой» гипер-
трофией (σmax>330×10³ дин/см²).
Результаты:
В группе с «адекватной» ГЛЖ (213,57±2,17×10³ дин/см² при АГ 
I и 218,64±3,59×10³ дин/см² при АГ II) сократимость миокарда 
была в пределах нормальных значений (ФВ=61,25±1,14% при 
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АГ I и 62,31±1,18% при АГ II) и достоверно (р<0,01) ниже по-
казателей контрольной группы (70,17±0,78%). При АГ I с ГЛЖ 
установлена достоверная отрицательная корреляция (r=−0,684; 
p<0,002): у больных с «высокострессовой» гипертрофией 
(σmax=516,65±57,44×10³ дин/см²) отмечались наиболее низ-
кие показатели ФВ (51,23±1,6%), при «низкострессовой» 
ГЛЖ (126,68±6,13×10³ дин/см²) – наибольшие показатели ФВ 
(72,12±4,1%). При АГ II эта корреляционная зависимость так-
же была достоверной (r=−0,374; p<0,001): высоким значениям 
σmax (576,58±47,56×10³ дин/см²) соответствовали низкие по-
казатели контрактильной функции (52,2±3,64%), низким уров-
ням σmax (128,65 ±7,43×10³ дин/см²) – высокие значения ФВ 
(71,14±1,52%).
Заключение:
Внутримиокардиальный «стресс» у больных с ГЛЖ в условиях 
ГК вызывает снижение сократительной функции сердца. По-
стоянный контроль гемодинамических показателей функции 
сердца у больных АГ с «высокострессовой» гипертрофией и 
своевременное назначение им адекватной терапии способству-
ет снижению риска развития недостаточности сердца.

ИНДЕКС МАССЫ ТЕЛА КАК ОДИН ИЗ ФАКТОРОВ РИСКА 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

акильжанова с.к., аБдраМанова с.с., 
айтПаева с.н., касенова к.ш.
кГП на Пхв «Павлодарский оБластной 
кардиолоГический Центр», Г. Павлодар, казахстан 

Введение (цели/ задачи):
Сравнительный анализ клинических и ангиографических пока-
зателей у больных ИБС в зависимости от уровня индекса массы 
тела (ИМТ).
Материал и методы:
В исследование были включены 295 пациентов с ИБС, в т.ч. 
мужчин 68,8%, женщин 31,2%. Всем пациентам были проведе-
ны антропометрические исследования, вычислялся индекс мас-
сы тела (ИМТ, кг/м2), эхокардиография (ЭхоКГ), коронароанги-
ография (КАГ), проводилась оценка сопутствующих патологий.
Результаты:
Средний возраст обследуемых составил 62,59±0,57(от 40 до 
80) лет, при этом средний возраст мужчин 60,7±9,9 и женщин – 
65,0± 7,4. возрастные категории были представлены в следу-
ющем порядке: 38-49 лет – 19 (6,4%); 50-59 лет-85 (28,8%); 
60-69 лет – 135 (45,8%) и категорию 70+ составили 56 (19%) 
пациентов В зависимости от уровня ИМТ были выделены 2 
группы больных: 1 гр. – 165 больных с ИМТ<30 кг/м2 и 2 гр. – 
130 больных с ИМТ>30 кг/м2. Сравнительный анализ данных 
показало, что в обеих группах превалируют мужчины, средний 
возраст пациентов 2 группы моложе, чем 1 группы. При анали-
зе возрастных декад в обеих группах наибольшая частота ИБС 
в возрасте после 60 лет. Из нозологической структуры видно, 
что у пациентов 2-ой группы превалировали диагнозы, как ста-
бильная стенокардия, сахарный диабет, хроническая болезнь 
почек и заболевания гастродуоденальной зоны. Такие диа-
гнозы, как нестабильная стенокардия и острый инфаркт мио-
карда чаще встречаются у пациентов 1-ой группы. Повторный 
инфаркт миокарда, инсульт, ХОБЛ, артериальная гипертония 
(АГ) в сравниваемых группах было почти идентично. Но вместе 
с тем, анализ показал, что из общего количества пациентов с 
артериальной гипертонией у пациентов второй группы 80% со-
ставляет АГ 3 степени. По данным ЭхоКГ цифровые значения 

показателей, как конечный диастолический и систолический 
размеры, конечно-диастолический и конечно-систолический 
объемы левого желудочка, толщина межжелудочковой перего-
родки и задней стенки ЛЖ, а также размер левого предсердия и 
фракция выброса (ФВ) в обеих группах особо не различались. 
По данным коронарографии чаще отмечается многососудистое 
поражение коронарного русла во 2-ой группе, общее количе-
ство поставленных стентов 360 штук, что в 1,5 раза больше, чем 
у пациентов 1 группы (241). Соответственно и среднее количе-
ство стентов на 1 пациента больше в группе с ИМТ>30кг/м2 (2,77 
и 1,45). Также выявлена тенденция к большей встречаемости 
фибрилляции предсердий среди пациентов с большим ИМТ. В 
наших исследованиях данный показатель в 1-ой группе – 7,8%, 
во 2-ой группе – 13,8% соответственно.
Заключение:
Увеличение уровня ИМТ ассоциировалось меньшим количе-
ством острых форм ИБС, увеличением встречаемости сахарного 
диабета, артериальной гипертонии высокой степени, большей 
предрасположенностью к аритмиям и многососудистым пора-
жениям коронарного русла. Значимость показателя ИМТ имеет 
свои преимущества и требует особого внимания в первичном 
звене здравоохранения при первом контакте с больным.

К ВОПРОСУ О РОЛИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 
В РАЗВИТИИ НАРУШЕНИЙ СЕРДЕЧНОГО РИТМА И 
ПРОВОДИМОСТИ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА У МУЖЧИН 
МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА С ЛЕГОЧНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

сотников а.в., Меньшикова а.н., Гордиенко а.в.,  
носович д.в., ПУжалов и.а.
военно-МедиЦинская акадеМия иМ. с.М. 
кирова, Г. санкт-ПетУрБУрГ, россия

Введение (цели/ задачи):
Изучить взаимосвязи риска развития клинически значимых 
нарушений сердечного ритма и проводимости и параметров 
липидного обмена при инфаркте миокарда (ИМ) у мужчин мо-
ложе 60 лет, осложненном легочной гипертензией (ЛГ), для 
улучшения профилактики этого осложнения и исходов.
Материал и методы:
В исследование включены мужчины в возрасте 32-60 лет с ИМ 
I типа в соответствии с его IV универсальным определением и 
скоростью клубочковой фильтрации (СКD-EPI, 2011) 30 мл/
мин/1,73 м2 и более. В исследуемую группу включали пациентов 
(n=96), у которых эхокардиографически (A. Kitabatake) среднее 
давление в легочной артерии (СДЛА) в первые 48 часов (1) ока-
залось нормальным, а в конце третьей недели заболевания (2) 
оно составляло 20 мм рт. ст. и более; средний возраст: 50,7±7,2 
года. Для оценки липидного метаболизма у пациентов опреде-
ляли: общий холестерин (ОХ), липопротеиды высокой (ЛПВП), 
низкой (ЛПНП) и очень низкой плотности (ЛПОНП), триглице-
риды (ТГ), коэффициент атерогенности (КА) и индексы атеро-
генности (ОХ/ЛПВП, ЛПНП/ЛПВП). Все показатели оценивали в 
первые 48 часов и в завершении третьей недели ИМ. В качестве 
нарушений сердечного ритма и проводимости регистрировали 
аритмии, требующие лечения. Пациенты получали аторвастатин 
и розувастатин в максимально переностмых дозах в период ис-
следования и не получали липидснижающую терапию до раз-
вития изучаемого ИМ. Абсолютный (АР), относительный риски 
(ОР) риск возникновения изучаемых аритмий, изменение АР 
(ИР) в зависимости от показателей липидного обмена рассчи-
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тывали при помощи критерия Хи-квадрат Пирсона. Уровень ста-
тистической значимости принят при вероятности ошибки менее 
0,05.
Результаты:
При оценке взаимосвязей риска развития аритмий в целом и 
параметров липидного обмена методом Хи-квадрат Пирсона он 
увеличивался при ЛПОНП1 0,7 ммоль/л и более (АР: 50,0%; ИР: 
44,1 (20,4; 67,8)%; ОР: 8,5 (1,21; 59,55); р=0,003), ОХ1/ЛПВП1 
менее 4,6 (75,0%; 45,7 (17,6; 73,9)%; 2,56 (1,44; 4,56); соответ-
ственно; р=0,004), КА1 менее 5,0 (59,3%; 40,2 (15,2; 65,2)%; 3,11 
(1,22; 7,93); р=0,005), КА2 менее 4,6 (56,2%; 45,1 (13,3; 77,0)%; 
5,06 (0,76; 33,77); р=0,03), OХ2/ЛПВП2 менее 5,6 (56,2%; 45,1 
(13,3; 77,0)%; 5,06 (0,76; 33,77); р=0,03), ЛПНП1/ЛПВП1 менее 
4,0 (51,7%; 30,0 (5,2; 54,8)%; 2,38 (1,02; 5,57); р=0,03) и ТГ1 
менее 1,2 ммоль/л (58,8%; 29,9 (2,4; 57,4)%; 2,03 (1,07; 3,84); 
р=0,04). При изучении угрожающих жизни аритмий получены 
связи риска развития полной атриовентрикулярной (АВ) бло-
кады с КА1 менее 3,1 (16,7%; 16,7%; р=0,08), ТГ1 4,0 ммоль/л 
и более (11,1%; 11,1%; р=0,02), ОХ1/ЛПВП1 менее 4,5 (11,1% 
11,1% р=0,03), ЛПВП1 1,1 ммоль/л и более (10,0%; 10,0%; 
р=0,04). Риск возникновения фибрилляции желудочков повы-
шался при уровнях ОХ1 7,3 ммоль/л и более (11,1%; 11,1%; 
р=0,004) и ЛПВП1 1,2 ммоль/л и более (25%; 25%; р=0,02). Риск 
развития желудочковой тахикардии увеличивался при ЛПВП1 
1,0 ммоль/л и более (14,3%; 14,3%; р=0,03). При оценке риска 
развития фибрилляции и трепетания предсердий выявлена его 
связь с уровнями ТГ1 4,3 ммоль/л и более (28,6%; 26,44 (-7,3; 
60,2)%; 13,43 (1,39; 129,37); р=0,004), ЛОНП1 1,24 ммоль/л и 
более (25%; 25%; р=0,005); ЛПНП1 менее 3,3 ммоль/л (16,7%; 
16,7%; р=0,02), ЛПНП2/ЛПВП2 7,44 и более (40,0%; 40,0%; 
р=0,02), ЛПНП1/ЛПВП1 менее 3,4 (14,3%; 14,3%; р=0,03), 
ЛПНП2 6,7 ммоль/л и более (33,3% 33,3%; р=0,04), КА1 менее 
4,64 (14,3%; 14,3%; р=0,046). Риск развития «поздних» наруше-
ний сердечного ритма и проводимости, возникших в заверше-
нии подострого периода ИМ, оказался связан с ЛПНП1/ЛПВП1 
менее 2,6 (28,6%; 28,6%; р=0,03).
Заключение:
Выявлены многочисленные взаимосвязи между параметрами 
липидного обмена и риском развития нарушений сердечного 
ритма и проводимости как в первые часы ИМ, осложненного 
развитием ЛГ, так и завершения подострого периода заболева-
ния. В большинстве случаев оказались значимы более низкие 
уровни атерогенных липидов в первые часы ИМ, что, свидетель-
ствует об их негативном прогностическом значении. Перечис-
ленные параметры липидного обмена, их уровни и соотношения 
необходимо учитывать при формировании групп риска развития 
нарушений сердечного ритма и проводимости при ИМ и ЛГ, а 
также для прогностического моделирования этих осложнений.

КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ У ДЕТЕЙ ИЗ ГРУППЫ 
ЧДБ

шаБан н.и.1, настоБУрко в.в.2, 
кУрышева о.а.1, жУрБий о.е.1

1ФГБоУ во «донеЦкий ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет иМ. М. ГорькоГо» Мз рФ, Г. донеЦк, днр,
2ГБУ «ГдкБ №2 Г. донеЦка», Г. донеЦк, днр

Введение (цели/ задачи):
Острые респираторные заболевания (ОРЗ) представляют зна-
чимую проблему в педиатрии, являются самой частой причиной 
обращения к педиатрам и поводом к госпитализации. В группу 

часто болеющих детей (ЧБД) отечественные педиатры включа-
ют детей, у которых имеется частая (4 и более раз в год) забо-
леваемость ОРЗ, не связанная с врожденной и наследственной 
патологией иммунной системы. Частота ЧБД в детской популя-
ции существенно разнится, от 5 до 75% и зависит от региона. 
У детей группы ЧДБ заболевания часто проявляются в виде 
бронхолёгочной патологии, нередко имеют затяжное, тяжелое 
течение. При этом, изменения сердечно-сосудистой системы 
развиваются медленно и долго носят стертый характер. Срыв 
основных адаптационных механизмов, умеренная, но длитель-
ная гиперкапния и гипоксемия вызывают и гипоксию миокарда, 
которая нарастает с последующими эпизодами инфекций. Кар-
диоваскулярные нарушения при этом, являются потенциально 
обратимыми в детском возрасте, однако, требуют своевремен-
ного выявления, лечения и наблюдения. Цель работы: оценка 
состояния сердечно-сосудистой системы у детей из группы ЧДБ 
с бронхолегочной патологией.
Материал и методы:
Обследовано 75 детей от 3 до 17 лет, переносивших ОРЗ, раз-
делённых на две группы. В основную группу вошли 45 детей 
(55,5% мальчиков и 44,5% девочек), находившихся на лечении 
в инфекционном отделении ГКДБ №2 г. Донецка из группы ЧДБ, 
не имеющих сопутствующей кардиальной патологии. Группу 
сравнения (ГС) составили 30 детей, болеющие ОРЗ не более че-
тырех раз в году (46,6% мальчиков, 53,4% девочек). Обследо-
вание включало оценку жалоб, анамнеза, объективного статуса, 
проведение пробы Руфье, холтеровского мониторирования ЭКГ 
(ХМ-ЭКГ), суточного мониторирования артериального давления 
(АД), оценку вариабельности сердечного ритма (ВСР).
Результаты:
При анализе жалоб детей основной группы, у 88,8% пациентов 
отмечался астенический синдром, в 53,3% наблюдений − веге-
тативные нарушения, в 55,5% случаях − нарушение аппетита, 
в 71% − плохая переносимость физических нагрузок, у 31,1% 
детей − головные и мышечные боли, у 11,1% − кардиалгии, в 
15,5% наблюдений − сердцебиения, в 13,3% − раздражитель-
ность и плаксивость, в 11,1% − расстройство сна, а 15,5% − 
метеочувствительность. У 26,6% детей отягощен анамнез по 
заболеваниям сердечно-сосудистой системы. Из 45 пациен-
тов группы ЧДБ, 7 (15,5%) детей пробу Руфье не выполнили 
(сделали только 15-20 приседаний), средний уровень функци-
ональных возможностей сердечно-сосудистой системы имели 
11 (24,6%), низкий и ниже среднего – 25 (55,5%), высокий – 2 
(4,4%). Среди детей ГС средний уровень функциональных 
резервных возможностей сердечно-сосудистой системы вы-
являлся у 63,3%, низкий и ниже среднего – 10% и высокий 
уровень – 26,7% детей. По данным ХМ-ЭКГ, нарушения ритма 
выявлены у 27 (60%) пациентов из группы ЧДБ. Наиболее ча-
сто встречались экстрасистолическая (ЭС) аритмия – у 14 де-
тей (31,1%), из которых суправентрикулярная ЭС отмечена – у 
11 (24,4%) и желудочковая ЭС – у 3 (6,7%) пациентов. Мигра-
ция источника ритма – у 9 детей (20%), АВ – блокада I ст. – у 
5 (11,1%). Большая часть указанных изменений приходилась 
на возраст 13 – 17 лет. При проведении суточного монитори-
рования АД у 16 (35,6%) детей основной группы выявлены из-
менения в виде достоверного (р<0,05) увеличения средних по-
казателей систолического на 5,2% и диастолического АД – на 
7,5%, недостаточной степени ночного снижения АД у 60% детей 
в сравнении с показателями в ГС. У 15(33,3%) пациентов от-
мечена тенденция к артериальной гипотонии. Оценку ВСР про-
водили в режиме частотного анализа. Выявлено достоверное 
(р<0,05) повышение всех составляющих спектра: уровень волн 
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высокой частоты (HF) был увеличен в 1,8 раза, мощность спек-
тра области низких частот (LF) − в 2,2 раза и мощность спектра 
области очень низких частот (VLF) – в 2,7 раза в сравнении с 
соответствующими показателями детей ГС.
Заключение:
У детей из группы ЧДБ, выявлены кардиоваскулярные измене-
ния: нарушения сердечного ритма, снижение вариабельности 
сердечного ритма, вегетативный дисбаланс, повышение арте-
риального давления, артериальная гипотония, недостаточные 
резервные возможности сердечно-сосудистой системы. Полу-
ченные результаты диктуют необходимость мониторинга состо-
яния сердечно-сосудистой системы у детей ЧДБ и внесения в их 
реабилитационный комплекс препаратов, улучшающих энерге-
тический баланс кардиомиоцитов и повышающих их устойчи-
вость к гипоксии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ РЕЛАКСАЦИИ ОБОИХ КУПОЛОВ 
ДИАФРАГМЫ КАК ОРФАННОЙ ПРИЧИНЫ ХРОНИЧЕСКОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОКСЕМИИ С ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
И ТЯЖЕЛОЙ ОДЫШКОЙ В КЛИНОСТАЗЕ

вайханская т.Г.1, коПтЮх т.М.1, скаскевич е.с.
1ресПУБликанский наУчно-Практический Центр 
«кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь, 
2Центр здоровоГо сна, Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Тяжелая дисфункция диафрагмы (в результате паралича или 
релаксации) может быть частью порочного круга, лежащего в 
основе хронической артериальной гипоксемии c формировани-
ем легочной артериальной гипертензии (ЛАГ) у пациентов даже 
при отсутствии респираторной и кардиальной патологии.
Материал и методы:
Для примера дифференциальной диагностики этиологии и вы-
бора таргетной терапии ЛАГ с тяжелой одышкой в клиностазе 
представлен клинический случай релаксации обоих куполов 
диафрагмы в качестве орфанной причины ЛАГс ДН.
Результаты:
Пациентка 1965 г.р. обратилась за консультацией по поводу 
прогрессирующей одышки в положении лежа и при наклонах 
вперед. Системные заболевания, ХОБЛ, травмы грудной клет-
ки и торакоабдоминальные операции отрицает. В анамнезе АГ 
(давностью 7 лет), Covid-инфекция дважды (19 и 12 мес. назад, 
неосложненная, амбулаторное лечение) и прогрессирующее 
удушье в горизонтальном положении давностью более 5-и ме-
сяцев с отсутствием эффекта от проводимой медикаментозной 
терапии. При осмотре: индекс массы тела – 31 кг/м2, умеренный 
акроцианоз. В акте дыхания активно участвуют вспомогатель-
ные дыхательные мышцы, напряжены грудино-ключично-со-
сцевидные мышцы. Отмечаются парадоксальное западение 
передней брюшной стенки при расширении грудной клетки на 
вдохе и парадоксальное движение при пробе Мюллера. При-
знаков миопатии мимических мышц, мускулатуры плечевого и 
поясничного пояса не выявлено. Походка без изменений. При 
pulm. перкуссии: звук легочный, укорочен в нижнебоковых от-
делах с обеих сторон, нижние границы легких смещены квер-
ху до III–IV ребер, отмечается увеличение и смещение кверху 
пространства Траубе. Аускультативно – везикулярное дыхание, 
ослабленное в средних отделах с обеих сторон. ЧДД сидя – 19 
в 1 мин, ЧДД при позиционных пробах – 28 в 1 мин. Степень вы-
раженности одышки по визуальной аналоговой шкале – 5 бал-
лов. Насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом 

(SpO2) по данным пульсоксиметрии – 97% в положении сидя 
со снижением до 77% лежа на боку. Тоны сердца приглушены, 
ЧCC=76 в минуту, АД 135/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при паль-
пации безболезненный. Печень не увеличена. Периферических 
отеков нет. Вследствие выраженной одышки и снижения SpO2 
до 76% в клиностазе, все клинико-инструментальные исследо-
вания пациентки проведены в положении сидя или стоя. ЭКГ – 
синусовый ритм с ЧСС 74 уд/мин., S тип ЭКГ, ЭОС с поворотом 
сердца вокруг продольной оси ПЖ вперед. Частичная межпред-
сердная блокада Бахмана. При R-графии ОГК, проведенной в 
вертикальном положении тела, выявлено высокое стояние ку-
полов диафрагмы до 3-4 межреберья и зоны ателектаза. При 
спирометрическом исследовании выявлено значительное сни-
жение ЖЕЛ до 48% от должного, объем форсированного вы-
доха за 1-ю секунду (ОФВ1) – 46% должного, нарушение ФВД 
по смешанному типу с преобладанием рестрикции. При ЭхоКГ 
структурной патологии сердца и клапанного аппарата не выяв-
лено: ФВЛЖ 73%, иЛПО 32 мл/м2, КДОЛЖ 95 мл, КДДЛЖ 45 
мм, MR 1 ст., E/e`=10; ТR 2 ст., ср.ДЛА 33 мм. рт. ст., ТМЖП 9 
мм, ТЗС 9 мм; TAPSE 17мм, ФВПЖ 46%, иППО 33 мл/м2. Лабо-
раторные данные без патологии: BNP 2,5 пг/мл, TSH 1,18; HbA1C 
6,0%, КФК 48U/l. Для исключения ТЭЛА и интерстициального 
поражения легких проведена компьютерная томография легких. 
Для исключения нейро-миопатической причины дисфункции 
диафрагмы (паралич) проведен R-скопический Sniff-тест, УЗИ 
диафрагмы и электромиография диафрагмы, а также выполнен 
генетический тест для исключения позднего дебюта болезни 
Помпе. Пациентка консультирована командой специалистов – 
неврологом, сомнологом, пульмонологом, генетиком, кардио-
логом и торакальным хирургом. Диагностическое заключение 
консилиума: J98.6. Болезни диафрагмы. Тотальная релаксация 
обоих куполов диафрагмы, ассоциированная со значительным 
снижением жизненной емкости легких, ателектазом легких, 
легочной гипертензией и дыхательной недостаточностью 2-3 
степени в клиностазе. С учетом низкой эффективности меди-
каментозной терапии и отсутствием эффекта от пробной вен-
тилляционной поддержки с помощью BiPAP-терапии пациентка 
направлена для оперативного лечения в торакальное хирурги-
ческое отделение, где проведена успешная аутопластика обоих 
куполов диафрагмы.
Заключение:
Функция диафрагмы занимает центральное место в дыхатель-
ной динамике, особенно в позиции клиностаза. Диафрагмаль-
ная дисфункция вызывает различную степень одышки, а в тя-
желых случаях может вызвать дыхательную недостаточность с 
потребностью в вентиляционной поддержке или хирургическом 
лечении. Поэтому крайне важно идентифицировать причины 
одышки и нарушения функции диафрагмы.

КОМПОЗИЦИОННЫЙ СОСТАВ ТЕЛА У МУЖЧИН С 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

яралиева Э.к., скриПникова и.а., Мясников р.П.,  
кУликова о.в., драПкина о.М.
ФГБУ «нМиЦ тПМ» Минздрава рФ, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Цель: оценить показатели количественного состава тела у муж-
чин с ХСН различного генеза.
Материал и методы:
В одномоментное исследование включено 100 мужчин в воз-
расте 20-70 лет. Основную группу составили 60 мужчин с ХСН 
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I-III функционального класса (ФК) по NYHA и фракцией выбро-
са левого желудочка ≤50%, диагностированной не менее чем за 
1 год перед включением в исследование. В контрольную группу 
вошли 40 мужчин без ХСН. Критериями исключения явились: 
эндокринные, аутоиммунные воспалительные, онкологические, 
гематологические и легочные заболевания, влияющие на кост-
ный метаболизм; ревматоидный артрит и заболевания соеди-
нительной ткани; тяжелая печеночная и почечная недостаточ-
ность (СКФ<35 мл/мин); терапия препаратами, влияющими на 
костный метаболизм; острые сердечно-сосудистые инциденты, 
декомпенсация ХСН в течение последних 6 месяцев перед ис-
следованием. Состав тела: жировую, безжировую и костную 
массу измеряли с помощью двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии. Для оценки мышечной силы и физической 
работоспособности использовалась динамометрия кистевого 
жима, краткая батарея тестов физической активности (SPPB), 
тест «Встань и иди», тест шестиминутной ходьбы (ТШХ).
Результаты:
Средний возраст не различался между основной и контрольной 
группой (55,3±10,4 против 52,9±12,2 лет, р=0,295). 1 стадию ХСН 
имели 20% больных, 2А стадию заболевания – 57%, 2Б стадию – 
23%. Подавляющее число пациентов отнесены к I-II ФК ХСН по 
NYHA. Среди причин ХСН отмечалось сочетание артериальной 
гипертензии (АГ) с ишемической болезнью сердца у 57% муж-
чин, АГ с фибрилляцией предсердий у 15%, различные вариан-
ты кардиомиопатий у 28%. Исследование композиционного со-
става тела у мужчин с ХСН показало значимое снижение общей 
мышечной массы, мышечной массы туловища, аппендикуляр-
ной мышечной массы (АММ), индекса аппендикулярной скелет-
ной мускулатуры (АСМИ), а также общей костной массы, кост-
ной массы туловища и конечностей по мере нарастания ФК ХСН. 
Тогда как средние показатели жировой массы не различались у 
пациентов в зависимости от ФК ХСН. Общая мышечная масса, 
АММ и АСМИ отрицательно коррелировали с ФК ХСН по NYHA 
(r=−0,47, р<0,001 / r=−0,53, р<0,001 / r=−0,45, р<0,001) и уровнем 
NT-proBNP (r=−0,3, р<0,05 / r=−0,32, р<0,05 / r=−0,37, р<0,05), 
соответственно. Установлено, что ФК ХСН и уровень NT-proBNP 
являются независимыми факторами низкой общей мышечной 
массы (β=−1903, р=0,03 / β=−0,778, р=0,03) и АММ (β=−1903, 
р=0,001 / β=−0,451, р=0,02). Общая костная масса и костная мас-
са конечностей также отрицательно коррелировали с ФК ХСН 
(r=−0,36, р<0,01 / r=−0,591, р<0,001). После поправки на возраст, 
индекс массы тела, уровень NT-proBNP, расстояние ТШХ в мно-
гомерном регрессионном анализе ФК ХСН имел независимое 
влияние на общую костную массу (β=−301,88, р=0,02). Анализ 
функциональной активности (ФА) в группе ХСН показал ухудше-
ние средних показателей мышечной силы и физической работо-
способности по мере увеличения ФК ХСН. ФК ХСН по NYHA об-
ратно коррелировал с динамометрией кистевого жима (r=−0,46, 
p<0,001). При оценке распределения компонентов состава тела 
в основной группе в сравнении с группой контроля было отме-
чено значимое снижение общей костной массы и селективно в 
туловище у больных ХСН, в то время как различий в средних 
показателях жировой и безжировой массы тела не выявлено. 
Мышечная масса была снижена (АСМИ<7 кг/м2) у 4 (6,7%) муж-
чин основной группы и у 3 (7,5%) мужчин контрольной группы. 
Однако показатели ФА у пациентов с ХСН были значимо хуже 
по сравнению с контрольной группой: динамометрия кистево-
го жима – 36±7 кг против 40±6,7 кг (p=0,014), SPPB – 11,2±1,2 
против 11,8±0,5 баллов (p=0,007), ТШХ – 433,6±100 против 
551,8±98 метров (p=0,0001), тест «Встать и иди» – 6,76±1,6 про-
тив 5,49±1,8 сек (p=0,007) соответственно. Снижение мышечной 

силы (кистевая динамометрия <27 кг) отмечалось у 10% мужчин 
с ХСН и у 2,5% мужчин группы контроля.
Заключение:
У пациентов с ХСН отмечено снижение общей костной и мы-
шечной массы и мышечной силы в зависимости от ФК ХСН. 
Жировая масса не различалась в группе ХСН в зависимости 
от ФК, а также при сравнении с контрольной группой. Общая 
костная масса значимо снижена у мужчин с ХСН в сравнении с 
контролем. Средние показатели мышечной силы и других по-
казателей ФА снижены у мужчин с ХСН по сравнению с кон-
трольной группой и значимо ухудшаются по мере увеличения 
ФК ХСН. Основными факторами, независимо влияющими на 
снижение костно-мышечных параметров, были ФК ХСН и уро-
вень NT-proBNP.

КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ЛАБОРАТОРНЫХ 
И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ В ПРОЦЕССЕ 
ПРОВЕДЕНИЯ КВАДРОТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

кУзнеЦов а.а.1, Маль Г.с.2

1ГБУз Мо «Московская оБластная БольниЦа  
иМ. ПроФ. розанова в.н.», Г. ПУшкино, россия 
2ФГБоУ во кГМУ Минздрава россии, Г. кУрск, россия

Введение (цели/ задачи):
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – одно из наи-
более распространенных осложнений заболеваний сердца, 
ассоциированных с повышенным риском смерти и снижением 
качества жизни. Для достижения максимальной эффективно-
сти от медикаментозного лечения рекомендуется применение 
квадротерпии – (b-блокатор, ингибитор ангиотензиновых ре-
цепторов и неприлизина, антогонист альдостерона, ингибитор 
SGLT2). Цель: оценить корреляционную взаимосвязь лабора-
торных (натрийуретического гормона В-типа N-концевого про-
пептида (NT-proBNP)) и инструментальных (фракция выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ) по Симпсону) показателей в про-
цессе квадротерапии ХСН в начале и конце госпитализации.
Материал и методы:
В открытое проспективное исследование были включены па-
циенты, госпитализированные в кардиологическое отделение 
ГБУЗ МО «Московская областная больница им. проф. Розанова 
В.Н.» с декомпенсацией ХСН в период с января по июль 2023 
года. Всего в исследование были включены 53 пациента, 22 из 
них – мужчины (41,51%). Средний возраст составил 55,21±7,31 
года, средняя продолжительность госпитализации составила 
8,83±1,33 койко-дней. При статистической обработке результа-
тов применялся t-критерий Стьюдента для связанных выборок, 
оценку корреляционных взаимоотношений при проводили с по-
мощью определения индекса корреляции корреляции Пирсона. 
Сила корреляционных связей оценивалась как слабая при r≤0,25; 
как умеренная – при r=0,26-0,74; как сильная – при r≥0,75. 
Результаты:
Всем пациентам, включенным в исследование, в первые сут-
ки впервые была назначена квадротерапия ХСН. На момент 
госпитализации в стационар уровень NT-proBNP среди всех 
участников исследования составил 3773,42±938,14 пг/мл и ФВ 
ЛЖ 37,66±6,16%. К моменту выписки из отделения уровень NT-
proBNP снизился на 42,0% до 2188,31±514,16 пг/мл (p<0,001) 
и ФВ ЛЖ повысилась на 16,22% до 43,13±4,94% (p<0,001). 
При оценке корреляционных взаимоотношений до начала про-
ведения квадротерапии была выявлена обратная взаимосвязь 
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умеренной силы между указанными параметрами (r=−0,72, 
p<0,001). При оценке корреляции к моменту выписки из от-
деления больных ХСН после проведения квадротерапии была 
выявлена обратная сильная взаимосвязь между указанными 
параметрами (r=−0,87, p<0,001).
Заключение:
Результаты проведенного исследования показали, что в про-
цессе применения квадротерапии у больных ХСН отмечается 
усиление корреляционных взаимосвязей лабораторных и ин-
струментальных показателей.

МЕЖВИДОВЫЕ ОСОБЕННОСТИ МОДЕЛИ ИШЕМИЧЕСКИ-
РЕПЕРФУЗИОННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ ДЛЯ 
ДОКЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

БУненков н.с.1,2,3, Минасян с.М.1,3, карПов а.а.1, 
ПоПов с.в.2, ГУсейнов р.Г.2,4, ПереПелиЦа в.в.2, 
сандиМиров а.а.2,4, воротилов а.в.1, соколов а.в.5

1ФГБУ «наЦиональный МедиЦинский исследовательский 
Центр иМени в.а. алМазова», Г. санкт-ПетерБУрГ, россия
2сПБ ГБУз клиническая БольниЦа святителя 
лУки, Г. санкт-ПетерБУрГ, россия 
3ФГБоУ во Первый санкт-ПетерБУрГский 
ГосУдарственный МедиЦинский Университет иМ. 
и.П. Павлова, Г. санкт-ПетерБУрГ, россия
4санкт-ПетерБУрГский ГосУдарственный 
Университет, Г. санкт-ПетерБУрГ, россия
5инститУт ЭксПериМентальной МедиЦины, 
Г. санкт-ПетерБУрГ, россия

Введение (цели/ задачи):
Трансплантация легких является радикальным методом ле-
чения заболеваний респираторной системы на стадии терми-
нальной дыхательной недостаточности. Следует подчеркнуть, 
что донорские легкие чрезвычайно чувствительны к неблаго-
приятному воздействию, вследствие чего легко и быстро по-
вреждаются до начала донации. Возможно разработка новых 
консервирующих растворов, которые защищают орган от ише-
мически-реперфузионного повреждения лучше, чем имеющи-
еся в настоящее время, позволит повысить процент легких, 
пригодных к пересадке. Первым этапом тестирования консер-
вирующего раствора целесообразно выбрать исследование в 
модели на животных. В качестве модели может использоваться 
сердечно-легочный или только легочный комплекс ex-vivo с его 
реперфузией кровью и измерением концентрации газов и про-
дуктов метаболизма до и после реперфузии. Цель: определить 
оптимальную модель для изучения ишемически-реперфузион-
ного повреждения легких, позволяющую оценивать эффектив-
ность консервирующих растворов, имеющих перспективу при-
менения в трансплантологии.
Материал и методы:
Эксперименты проведены на 61 крысе-самце стока Wistar мас-
сой 215±21 г, 7 кроликах-самцах породы советская шиншилла 
массой 3,5±0,5 кг, 6 свиньях самках породы Ландрас массой 
40±10 кг в условиях искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
с использованием аппарата РО-6 («Точмедприбор», СССР). 
Все животные содержались в стандартизированных услови-
ях, имели доступ к полнорационному корму и воде ad libitum. 
Обезболивание выполнялось в условиях общей анестезии. Для 
крыс и кроликов использовался Рометар+Ксилазин, для сви-

ней – севофлюран+высокая эпидуральная анестезия+местная 
анестезия лидокаином. После достижения общей анестезии 
в условиях ИВЛ выполняли серединную стернотомию, затем 
внутривенно вводили гепарин в дозе 300 Ед/кг, пунктировали 
нижнюю полую вену и собирали кровь с целью последующей 
реперфузии. На фоне массивной эксфузии крови наступала 
асистолия. По достижении асистолии отрезали ушко левого 
предсердия, надсекали выходной тракт правого желудочка, по-
сле чего канюлировали ствол легочной артерии и начинали пер-
фузию консервирующим раствором Celsior или физиологиче-
ским раствором (контроль) под давлением 20 мм рт. ст. (объем 
для крыс составил 100 мл, для кроликов – 200 мл, для свиней – 
1000 мл). При появлении белого цвета в 90% объема легких, 
перфузию признавали эффективной. Длительность хранения 
законсервированных легких составляла 3 часа для крыс, 4,5 
часов для кроликов, 7-10 часов для свиней. Запасенную кровь 
также помещали на хранение в холодильник при +4 С°. После 
хранения легких в условиях холода выполнялась реперфузия 
запасенной ранее кровью через легочную артерию под давле-
ние 20 мм рт ст. До начала реперфузии 1-2 мл венозной крови 
отправляли для определения кислотно-основного состояния и 
газового состава (ABL 800 Flex, Radiometer, Дания). После ре-
перфузии 50% объема запасенной крови из легочных вен брали 
1-2 мл крови для определения кислотно-основного состояния и 
газового состава.
Результаты:
Индекс оксигенации крови после реперефурзии кровью лег-
ких, консервированных раствором Celsior в экспериментах на 
крысах увеличивался с 113 [48-147] до 260 [229-372], что в 5 
раз больше по сравнению с консервацией физиологическим 
раствором (группа NaCl, p=0,001) и не имел статистически зна-
чимых различий по сравнению с индексом оксигенации крови 
из легочных вен здоровой крысы (p=0,07). В экспериментах 
на кроликах индекс оксигенации после реперефурзии кровью 
легких, увеличивался почти в три раза с 120 [115-123] до 354 
[324-545], p=0,002. В экспериментах на свиньях отмечалась по-
хожая динамика: рост индекса оксигенации с 198 [166-228] до 
714 [341-971] после реперфузии кровью.
Заключение:
В модели на мелких крысах отмечался широкий разброс значе-
ний индекса оксигенации, в то время как на крупных животных 
отмечались не только более высокие значения индекса окси-
генации, но и более узкий диапазон разброса. Вследствие чего 
при проведении экспериментов ex vivo, результаты следует ин-
терпретировать с учетом межвидовых различий.

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ, 
ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПЛАНОВОГО 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КРУПНЫХ СУСТАВОВ: АНАЛИЗ 
РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

окишева е.а., Фиданян с.е., Бердышева М.в., 
редянова е.а., часова и.д., ПятиГореЦ е.с., 
ПанФеров а.с., сМетанин с.М., Миронова о.Ю.
ФГаоУ во Первый Московский ГосУдарственный 
МедиЦинский Университет иМени и. М. сеченова  
(сеченовский Университет) Минздрава 
россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
В популяцию пациентов, которым выполняется эндопротезиро-
вание крупных суставов нижних конечностей, в основном вхо-
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дят пожилые люди с различными сопутствующими заболева-
ниями: ожирением, артериальной гипертензией, нарушениями 
контроля гликемии и липидного метаболизма), что повышает 
риск сердечно-сосудистых осложнений в послеоперационном 
периоде. Цель исследования: изучить частоту выявления нару-
шений гликемического контроля и метаболизма липидов, а так-
же назначенную на амбулаторном этапе сахароснижающую и 
гиполипидемическую терапию у пациентов, госпитализирован-
ных для проведения планового эндопротезирования крупных 
суставов нижних конечностей, в соответствии с показаниями.
Материал и методы:
Была включена сплошная выборка пациентов (n=502) из раз-
личных регионов России, которым проводилось плановое 
эндопротезирование крупных суставов нижних конечностей 
в период с 1 декабря 2022 года по 1 июня 2023 года в Кли-
нике травматологии, ортопедии и патологии суставов ФГАОУ 
ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова. У всех пациентов собран 
подробный анамнез с изучением имеющейся медицинской до-
кументации и лабораторных показателей обмена липидов и 
глюкозы, проведена оценка риска сердечно-сосудистых ослож-
нений по шкале SCORE и проанализирована ранее назначенная 
терапия сахароснижающая и гиполипидемическая терапию. За-
тем пациенты были включены в проспективное наблюдение по 
телефону с визитами через 1 и 3 месяца после операции для 
регистрации нежелательных явлений, оценки соблюдения на-
значенной терапии и ее изменений.
Результаты:
В исследование вошли 180 мужчин (35,9%) и 322 женщины 
(64,1%); средний возраст пациентов составил 64,9±9,2 лет. У 
236 пациентов выполнено эндопротезирование тазобедренного 
сустава (47,0%), и у 266 (53,0%) пациентов – эндопротезиро-
вание коленного сустава). У 471 (93,8%) пациента масса тела 
превышала верхнюю границу нормы (средний индекс массы 
тела (ИМТ) составил 30,9±5,1 кг/м2). Оценка уровня глюкозы 
в рамках стандартного амбулаторного обследования перед 
хирургическим вмешательством была выполнена у всех па-
циентов, и различные нарушения метаболизма глюкозы были 
обнаружены у 99 пациентов (19,7%). Липидный профиль был 
определен только у 467 пациентов (93,0%), и в большинстве 
случаев амбулаторно определяли только концентрацию общего 
холестерина. который оказался выше целевых значений для со-
ответствующей группы риска у 408 пациентов (87,3% пациентов 
с имеющимися данными о липидах). Уровень липопротеинов 
низкой плотности был измерен только у 90 пациентов (18,0%), 
и у 43 участников он превышал целевые значения для соответ-
ствующей группы риска. Ранее назначенную сахароснижающую 
терапию принимали 83 из 99 пациентов с нарушениями глике-
мического обмена, а гиполипидемические препараты получали 
только 105 пациентов (20,9%). У 22 пациентов гиполипидемиче-
ские препараты были назначены ранее, но они самостоятельно 
прекратили их прием без каких-либо медицинских показаний 
и не возобновили при последующем наблюдении, несмотря на 
рекомендации. Всем пациентам, имеющим показания для гипо-
липидемической терапии, рекомендовали прием статинов, од-
нако при телефонном контакте через 1 месяц после операции 
только 2 пациента (1,1%) сообщили, что соблюдают данную 
рекомендацию. При анализе сахароснижающей терапии обна-
ружено, что 66 из 99 пациентов с нарушениями метаболизма 
глюкозы получали терапию метформином, в отдельности или 
в комбинации с другими сахароснижающими препаратами; при 
этом целевые значения гликемии на фоне терапии были до-
стигнуты лишь у 36 (36,4%) пациентов.

Заключение:
В популяции пациентов, госпитализированных для прове-
дения крупных суставов в реальной клинической практике, 
часто выявляются нарушения метаболизма глюкозы (около 
20% пациентов) или липидов (около 90% пациентов), однако 
большинство участников с гиперлипидемией не получали гипо-
липидемическую терапию без противопоказаний к их назначе-
нию, а среди пациентов с нарушениями гликемического обмена 
контроль уровня глюкозы был достигнут лишь у трети участни-
ков. Необходима разработка улучшенных стратегий для повы-
шения выявляемости и контроля метаболических нарушений на 
амбулаторном этапе, а также повышение информированности 
пациентов и медицинских работников о необходимости подбо-
ра гиполипидемической и сахароснижающей терапии для сни-
жения риска сердечно-сосудистых осложнений, в том числе в 
периоперационном периоде.

МЕТОД СПАСЕНИЯ ПРИ «АВАРИЙНОМ» ТЕЧЕНИИ 
ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 
ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Юневич д.с., Урясьев о.М., аксентьев с.Б.
ФГБоУ во рязГМУ Минздрава 
россии, Г. рязань, россия

Введение (цели/ задачи):
Несмотря на существующие достижения в лечении острого ко-
ронарного синдрома (ОКС), данная проблема сохраняет свою 
актуальность. Открытым остается и вопрос эффективного и 
безопасного антитромботического сопровождения чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ) при ОКС. В качестве иллю-
страции приводим клинический пример из нашей практики.
Материал и методы:
Мужчина, 43 лет, поступил в региональный сосудистый центр 
ГБУ РО «Областной клинической больницы» г. Рязани через 2,5 
ч от дебюта с жалобами на ангинозные боли за грудиной, одыш-
ку в покое. В анамнезе – артериальная гипертензия. Внезапная 
смерть отца в 48 лет. Курильщик, ИМТ 32,2 кг/м2. При осмотре 
состояние тяжелое: сознание ясное, дыхание везикулярное, су-
хие хрипы в нижних отделах легких, артериальная гипотония. 
По ЭКГ: синусовая тахикардия, ишемия и повреждение миокар-
да нижней стенки левого желудочка (элевация сегмента ST). В 
клинических, биохимических анализах и коагулограмме откло-
нений нет. Маркеры некроза миокарда в норме. Выставлен диа-
гноз «ОКС с подъемом сегмента ST, кардиогенный шок».
Результаты:
Начата медикаментозная терапия (тикагрелор и АСК в нагру-
зочных дозах, внутривенно гепарин болюсно и инфузионно, 
морфин). Согласно стандартам оказания медицинской по-
мощи пациентам с ОКС, больной экстренно направлен в рент-
геноперационную на ЧКВ. При коронароангиографии (КАГ) 
определялась атеротромботическая окклюзия проксимально-
го сегмента правой коронарной артерии (ПКА). Для снижения 
тромбоэмболических рисков до момента ангиопластики начата 
внутривенная инфузия тирофибана по схеме болюс и инфузия 
параллельно проводимой инфузии гепарина. Во время ангио-
пластики и эндопротезирования ПКА у пациента развился син-
дром no-reflow. В клинике – картина прогрессирующего шока, 
по ЭКГ – ритм АВ-соединения с частотой 40-50 в мин. В связи 
с этим коллегиально (cardio-team) было решено применить off-
lable системный тромболитик. Внутривенно болюсно пациенту 
введена фортеплаза 15 мг. ЧКВ закончено с итогом TIMI 0. По 
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ЭКГ – АВ-блокада 2 степени, 2:1. В течение следующих 12 ч на 
фоне продолжающихся инфузий гепарина и тирофибана у па-
циента отмечалась стабилизация состояния: купированы явле-
ния шока, по ЭКГ – устойчивый синусовый ритм, динамика ре-
перфузии миокарда со снижением элевации сегмента ST. Через 
13 ч при контроле КАГ – проходимость установленного стента 
ПКА TIMI 3. После КАГ инфузия антитромботических препара-
тов прекращена. В течение следующих 9 суток пациент получал 
в составе стандартизированной терапии тикагрелор и АСК. Кри-
тических сдвигов в коагулограмме не выявлено. Признаков ге-
моррагического синдрома не последовало. На 10 сутки пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии под амбулаторное 
динамическое наблюдение.
Заключение:
Данный пример иллюстрирует необходимость дальнейшего 
изучения эффективности и безопасности антитромботическо-
го медикаментозного сопровождения ЧКВ у пациентов с ОКС, 
в том числе – минимизации геморрагических рисков. Решение 
данной задачи может быть найдено в сравнительном клиниче-
ском исследовании имеющихся на отечественном рынке тром-
болитических препаратов в данном аспекте.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И АНГИОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПОРАЖЕНИЙ СТВОЛА ЛЕВОЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

наГаева Г.а., жУралиев М.ж.,  
ли в.н., аБдУнУГМанова М.х.
сП ооо МноГоПроФильный МедиЦинский Центр 
«EzguNiyat», Г. ташкент, УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Анализ ангиографических данных у больных ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) со стенозами ствола левой коронарной 
артерии (СЛКА).
Материал и методы:
Было обследовано 139 больных, из них 106 – мужчин и 33 – 
женщины. Средний возраст=65,9±8,9 (от 38 до 87) лет. Стабиль-
ная наблюдалась в 38 (27,3%) случаях; в остальных 101 – не-
стабильная ИБС, из которых NSTEMI – 91 (65,5%) и STEMI – 10 
(7,2%) больных. Стенозы до 50% по диаметру (менее 70% по 
площади) расценивались как пограничные, а более 50% – как 
выраженные (более 70% по площади). По данным коронароан-
гиографии (КАГ) оценивали: одно – и многососудистые пораже-
ния; среднее количество сосудистых поражений на 1 больного. 
В исследовании также использовался метод обработки данных 
SYNTAX-Score. Характеристики поражений СЛКА оценивались 
согласно классификаям ACC/AHA и Medina (при выявлении би-
фуркационных поражений (БП)).
Результаты:
Медиана стеноза СЛКА=67,8±19,1%. Оценка стенотических су-
жений по ACC/AHA показала, что поражения СЛКА наиболее 
часто относились к С-типу, т.е. были достаточно протяженными 
и диффузными: средняя длина поражения равна 23,7±9,3 мм. 
Наиболее часто поражения СЛКА относились к С-типу, составив 
52,5% случаев, встречаемость А- и В-типов составила 18,7% и 
13,7%, соответственно. Доля устьевых поражений СЛКА соста-
вила 10,8%; проксимальной трети артерии – 7,9%; средней – 
15,8% и дистальной трети – 74,1% случаев. Изолированный 
стеноз СЛКА отмечался у 2,2% обследованных. Комбинирован-
ное с 1 артерией поражение СЛКА регистрировалось в 15,1% 
случаев, в остальных 82,5% – имели место многососудистые 

поражения. У 97,8% пациентов регистрировались БП, при этом 
истинные БП составили 44,6% случаев.
Заключение:
Свыше 50% поражений СЛКА относились к С-типу атероскле-
ротических поражений (по классификации ACC/AHA), при этом 
превалирующей локализацией была дистальная часть артерии. 
Встречаемость изолированных поражений СЛКА составила 
2,2%. У 97,8% пациентов регистрировались БП, при этом ис-
тинные БП составили 44,6% случаев.

НАРУШЕНИЯ СЕРДЕЧНОГО РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ У 
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА ДО И ПОСЛЕ COVID-19: ЧТО ИЗМЕНИЛОСЬ

хохлова Ю.а.1, ашУрко и.а.2

1ФГБоУ во сГМУ Минздрава 
россии, Г. сМоленск, россия, 
2оГБУз «клиническая БольниЦа скорой 
МедиЦинской ПоМощи», Г. сМоленск, россия

Введение (цели/ задачи):
Получить представление о возможных изменениях в характе-
ре нарушений сердечного ритма и проводимости у больных 
с хронической ишемической болезнью после перенесенного 
COVID-19.
Материал и методы:
Проведен анализ 100 историй болезни пациентов с различными 
формами хронической ишемической болезни сердца: 50 до (1 
группа) и 50 после (2 группа) перенесенного COVID-19. Пациен-
ты находились на лечении в кардиологическом отделении ОГБУЗ 
«Клиническая больница №1» г. Смоленска в 2019 г. и в 2022-
2023 гг. Все пациенты, находившиеся на лечении в 2022-2023 гг., 
перенесли подтвержденный COVID-19. Средний возраст пациен-
тов в 1 группе составил 60,6±12,5 лет, во 2 группе – 63,44±11,8 
лет (р=0,24). Группы пациентов также были сопоставимы по 
полу, возрасту, функциональному классу стенокардии, стадии 
хронической сердечной недостаточности, степени ожирения, 
фракции выброса левого желудочка, наличию постинфарктного 
кардиосклероза, артериальной гипертонии и сахарного диабета. 
Анализировались нарушения сердечного ритма и проводимости 
по данным суточного мониторирования ЭКГ.
Результаты:
Наджелудочковые нарушения ритма регистрировались у боль-
шинства пациентов обеих групп: 1 группа – 88%, 2 группа – 94% 
(различия не достоверны). Более 100 и менее 1500 наджелу-
дочковых экстрасистол в сутки: 1 группа – 26%, 2 группа – 32% 
(p>0,05). Частая, более 1500 наджелудочковых экстрасистол в 
сутки: 1 группа – 6%, 2 группа – 10% (p>0,05). Пробежки надже-
лудочковой тахикардии выявлены у 12 из 50 пациентов 1 группы 
(24%) и у 16 из 50 пациентов 2 группы (p>0,05). Фибрилляция 
предсердий одинаково часто встречалась в обеих группах – 
26%. Постоянная форма фибрилляции предсердий в 1-ой груп-
пе встречалась в два раза чаще, чем во 2-ой (16 и 8% соответ-
ственно, p>0,05). Эпизоды фибрилляции предсердий по данным 
суточного мониторирования наблюдались у каждого пятого в 1 
группе (10%) и почти в два раза чаще во 2 группе (18%), p>0,05. 
Желудочковые нарушения ритма также регистрировались ча-
сто: 1 группа – 76%, 2 группа – 84% (различия не достоверны). 
Частая желудочковая экстрасистолия (более 30 экстрасистол в 
час): в 1-ой группе – у 24%, во 2-ой группе – у 36% пациентов 
(p>0,05). Доля больных с количеством экстрасистол более пяти 
тысяч за сутки у больных 1-ой группы – 6%, у пациентов 2-ой 
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группы – 20% (p<0,05). У пациентов, перенесших COVID-19, бо-
лее часто выявлялись желудочковые экстрасистолы 3-4 класса 
по Lown-Wolff – у 16 из 50 пациентов (32%), по сравнению с 
пациентами первой группы (16%), p<0,05. Пароксизмы неустой-
чивой желудочковой тахикардии были выявлены в 1-ой группе 
у 4%, во 2-ой группе – у 6% больных (p<0,05). Нарушения атрио-
вентрикулярной и синоатриальной проводимости одинаково ча-
сто встречались в обеих группах: атриовентрикулярная блокада 
I-II степени в 1-ой группе – 12%, во 2-ой группе – 18% (p>0,05); 
синоатриальная блокада II степени с паузами ритма не более 2,5 
сек в 1-ой группе – 2%, во 2-ой группе – 6% (p>0,05).
Заключение:
У пациентов с хронической ишемической болезнью сердца по-
сле перенесенного COVID-19 наблюдается тенденция к увеличе-
нию как наджелудочковых, так и желудочковых нарушений рит-
ма. Различия не достигают уровня достоверности, возможно, 
из-за небольшого количества наблюдений. Вместе с тем у паци-
ентов данной категории более часто выявляется злокачествен-
ная желудочковая экстрасистолия 3-4 класса по Lown-Wolff, что 
ассоциируется с высоким риском внезапно смерти.

НЕЙТРОФИЛЬНЫЕ ГРАНУЛОЦИТЫ И ЛИПОПРОТЕИД(А) 
В КРОВИ ПРИ ДИФФУЗНОМ ПОРАЖЕНИИ КОРОНАРНЫХ 
АРТЕРИЙ

Филатова а.Ю., ларина е.а., аФанасьева о.и.,  
радЮхина н.в., аФанасьева М.и., ильина л.н.,  
ширяев а.а., кУрБанов с.к.
ФГБУ «нМиЦк иМ. ак. е.и. чазова» 
Минздрава россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Диффузное атеросклеротическое поражение коронарного русла, 
захватывающее его дистальные сегменты, считается независи-
мым фактором риска сердечно-сосудистых осложнений и смерт-
ности у пациентов, перенесших операцию аортокоронарного шун-
тирования (АКШ). Основными факторами атерогенеза являются 
дислипидемия и воспаление, обусловленное активацией неспец-
ифического иммунитета. Повышенный уровень липопротеида(а) 
[Лп(а)] в крови является независимым фактором риска развития 
атеросклероза различных сосудистых бассейнов и ассоциирован-
ных с ним сердечно-сосудистых осложнений. Предполагается, 
что Лп(а) может активировать клетки, участвующие в воспали-
тельных реакциях, однако механизм его проатерогенного дей-
ствия до конца не изучен. Целью работы – оценить уровень Лп(а) 
и другие параметры липидного спектра, состав лейкоцитов крови 
у больных с очаговым и диффузным поражением коронарных ар-
терий, перенесших операцию АКШ, а также изучить влияние Лп(а) 
на активацию нейтрофильных гранулоцитов ex vivo.
Материал и методы:
В исследование включено 120 пациентов мужского пола старше 
60 лет с многососудистым поражением коронарных артерий, 
которым была выполнена плановая операция АКШ. Тип коро-
нарного поражения (диффузный или очаговый) был определен 
на основании предоперационной коронароангиографии и про-
токолов операций. Критерием для включения пациента в группу 
с диффузным атеросклерозом было распространенное до дис-
тальных сегментов поражение с диаметром сосуда менее 2 мм 
на протяжении более 75% дистальнее значимого стеноза в двух и 
более целевых для шунтирования коронарных артериях. В группу 
диффузного поражения были отнесены пациенты с диаметром 
шунтированных артерий в месте анастомоза менее 1,5 мм (оцен-

ка интраоперационно). Всем пациентам был выполнен общий 
анализ крови с определением лейкоцитарной формулы, опре-
делены показатели липидного профиля. Забор образцов крови 
выполнялся перед проведением операции АКШ. Уровни Лп(а) и 
С-реактивного белка в сыворотке крови определяли с помощью 
иммуноферментного анализа. Активацию нейтрофильных грану-
лоцитов анализировали в «цельной» цитратной крови и в первич-
ной культуре клеток, выделенных из образцов периферической 
крови доноров с помощью градиентного центрифугирования, по 
уровню поверхностных молекул CD66b и формированию нейтро-
фильных внеклеточных ловушек, соответственно. 
Результаты:
Пациенты были разделены на группы диффузного (n=77) и 
очагового (n=43) атеросклероза. Пациенты обеих групп были 
сопоставимы по показателям липидного спектра, концентрации 
С-реактивного белка в крови. У пациентов с диффузным стено-
зированием коронарных артерий отмечалась тенденция к более 
высокому уровню Лп(а) (23,0 (7,0;53,0) против 12,1 (4,0;45,6) мг/
дл, р=0,06). В данной группе пациентов отмечено увеличение аб-
солютного количества лейкоцитов за счет нейтрофильных гра-
нулоцитов (3,9 (3,4;4,6) против 3,3 (2,5;4,1) млн/мл, р=0,0005). 
По данным ROC-анализа абсолютное количество нейтрофилов 
>3,0 млн/мл ассоциировалось с диффузным поражением ко-
ронарных артерий (AUC 0,69 (95% ДИ 0,60-0,77), р=0,0002, чув-
ствительность 85%, специфичность 42%). У пациентов с уров-
нем Лп(а)≥30 мг/дл диагностическая значимость количества 
нейтрофилов >3 млн/мл в отношении диффузного стенозиро-
вания коронарного русла была выше (AUC 0,74 (95% ДИ 0,60-
0,86), р=0,004, чувствительность 90%, специфичность 48%). По 
данным логистического регрессионного анализа с введением в 
модель количества нейтрофилов, возраста, индекса массы тела, 
артериальной гипертензии и курения, только количество ней-
трофилов выше порогового уровня оставалось независимым 
фактором диффузного стенозирования коронарного русла. До-
бавление Лп(а) в «цельную кровь» приводило к дегрануляции 
нейтрофилов, сопровождающейся увеличением экспозиции 
CD66b. В первичной культуре нейтрофилов крови в отсутствие 
стимуляторов морфология клеток не менялась, в присутствии 
форболмиристатацетата более 70% клеток в течение 3х часов 
культивирования образовывали нейтрофильные внеклеточные 
ловушки, в присутствии Лп(а) 50-70% клеток вступало в нетоз.
Заключение:
Нейтрофильные гранулоциты могут участвовать в формиро-
вании диффузных поражений коронарного русла у больных 
пожилого возраста. Одним из активаторов нейтрофилов в ате-
росклеротической бляшке может быть Лп(а). Сочетание более 
высокого количества циркулирующих нейтрофилов на фоне 
повышенной концентрации Лп(а) увеличивает шансы развития 
диффузного атеросклероза коронарных артерий. Исследова-
ние выполнено в рамках гранта РНФ № № 22-25-00051.

НЕКОТОРЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ 
БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА ПО ДАННЫМ 
РЕГИСТРА

ПУлатова ш.х., латиПов а.я.
ресПУБликанский наУчный Центр Экстренный МедиЦинский 
ПоМощи БУхарскоГо Филиала, Г. БУхара, УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Было изучение сердечно-сосудистых биомаркеров (натрийуре-
тического пептида типа Б (BNP), гомоцистеина (Hcy) и мелато-
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нина (Mel) у больных с сердечно-сосудистой недостаточностью, 
обусловленной идиопатической дилатационной (ДКМП) и ише-
мической (ИКМП) кардиомиопатией.
Материал и методы:
В нашем клиническом исследование было обследовано 250 
больных. Когорта больных была разделена на 4 группы на осно-
вании нозологического критерия и стадии ХСН. 1-ю группу со-
ставили 27 больных идиопатической ДКМП (24 (88,9%) мужчи-
ны, 3 (11,1%) женщины, средний возраст 43,5±8,9). 2-я группа 
была сформирована из 49 больных ИКМП (43 (87,8%) мужчи-
ны, 6 (12,2%) женщин, средний возраст 60,2±10,3). 3-я груп-
па была образована из 148 (111 (75,0%) мужчин, 37 (25,0%) 
женщин, средний возраст 61,3±10,5) больных ИБС с различной 
выраженностью сердечной недостаточности (ХСН I-III). В группу 
сравнения (0 группа) включили 26 больных ИБС без признаков 
наличия ХСН (19 (73,1%) мужчин, 7 (26,9%) женщин, средний 
возраст 54,8±9,3).
Результаты:
Уровень BNP составил (пг/мл) 160,5±198,9 у больных ИБС, 
446,3±473,8 у больных ИКМП, 578,7±382,4 у больных ДКМП. 
В группе сравнения результат был равен 25,8±9,7 пг/мл. При 
этом значения BNP у больных кардиомиопатиями были значи-
мо выше, по сравнению с больными ИБС без признаков ХСН 
(группа 0) и с наличием ХСН (группа 3) (p<0,01). При измерении 
Hcy (мкмоль/л) были установлены следующие значения в груп-
пах: 10,14±4,92 в 1-й группе, 11,21±4,92 во 2-й группе, 9,75±4,48 
в 3-й группе и 8,26±4,05 в группе сравнения, причем у боль-
ных ИКМП уровень Hcy был статистически значимо (p=0,0456) 
выше, по сравнению с группой 0. Уровень гомоцистеина пре-
вышал верхний квартиль значений группы 0 у больных ДКМП 
в 48%, у больных ИКМП в 28,5%, у больных ИБС без ХСН – в 
25,5%. Значимые статистические различия наблюдались при 
разделении больных согласно степени ХСН в группе сравнения 
и в группе больных ХСН H2б-3, там значение Hcy было 12,5±5,4 
(p=0,0101). При разделении больных согласно фракции выбро-
са (ФВ) Hcy определялся на уровне 10,7±6,8, 11,0±4,4, 9,2±3,9 
у больных с ФВ<35, 35-50, >50, соответственно. Статистические 
различия были между группами с ФВ 35-50 и >50 (p=0,0189).
Заключение:
1. Уровень BNP повышается параллельно тяжести структурной 
патологии сердца. 2. У 48% больных ДКМП и 28,5% с ИКМП 
повышен уровень гомоцистеина. 3. Тромбоциты человека со-
держат свой определённый уровень мелатонина, независимый 
от его содержания в плазме крови.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНФАРКТ-СВЯЗАННОЙ АРТЕРИИ У 
ПАЦИЕНТОВ С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ И ИНФАРКТОМ МИОКАРДА БЕЗ 
ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST

азизов в.а., халилов ш.д., рУстаМова я.к.
азерБайджанский МедиЦинский 
Университет, Г. БакУ, азерБайжан

Введение (цели/ задачи):
Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпST) является 
частью спектра острого коронарного синдрома и представляет 
собой тип частичной закупорки одной из коронарных артерий, 
вызывающий снижение притока крови к сердечной мышце, а 
также является важным острым проявлением ишемической бо-
лезни сердца и основной причиной смерти. Доля пациентов с 
ИМбпST в госпитализации составляет 60-70%. Частота ИМбпST 

по сравнению с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
продолжает увеличиваться, что имеет серьезные последствия, 
поскольку смертельных случаев среди пациентов ИМбпST по-
сле выписки из больницы, больше, чем с подъемом сегмента 
ST. Правильная идентификация инфаркт-связанной артерии 
(ИСА) при остром ИМ имеет очевидное значение для стратегий 
коронарной реваскуляризации. Многие считают, что сердечно-
сосудистый магнитный резонанс (ССМР) является эталонным 
стандартом in vivo для визуализации ИМ, учитывая его способ-
ность генерировать изображения с высоким разрешением ин-
фарктного и жизнеспособного миокарда. Помимо этого, ССМР, 
являясь мощным неинвазивным методом, позволяет получить 
данные о жизнеспособном миокарде, перфузии миокарда и 
сердечной функции за одно обследование. Тем не менее, име-
ются противоречивые данные. Одной из потенциальных причин 
противоречивых данных могут быть проблемы с определением 
ИCА, а не предполагаемые преимущества различных стратегий 
реваскуляризации. Даже если ИСА выявляется с помощью ко-
ронарной ангиографии, возможно, что эта субъективная оценка 
иногда может быть ошибочной. Таким образом, у пациентов 
с ИМбпST идентифицировать инфаркт-связанную артерию 
трудно. Переоценка каждой стратегии с помощью надежного 
метода определения истинной ИСА может дать более точные 
ответы на вопрос, какая стратегия реваскуляризации является 
наилучшей. Цель исследования заключалась в выявлении ин-
фаркт-связанной артерии у пациентов с ИМбпST методом сер-
дечно-сосудистого магнитного резонанса и сравнение с рентген 
коронарной ангиографией.
Материал и методы:
Обследованы 86 пациентов с ИМбпST обоего пола. Мужчины со-
ставили 73,3%. Средний возраст пациентов 62,8±5,8 лет, индекс 
массы тела – 28,0±3,53 кг/м2. Отягощенная наследственность 
по ИБС встречалась у 39,5% пациентов. Гипертензию, сахар-
ный диабет и гиперлипидемию отмечали 66,3%, 18,6% и 37,2% 
пациентов, соответственно. Всем пациентам при поступлении 
была выполнена стандартная ЭКГ в 12 отведениях. Для выяв-
ления ИСА использованы коронарная ангиография и ССМР. В 
сыворотке крови определены показатели липидного профиля, 
концентрация тропонина Т, активность креатинкиназы-МВ.
Результаты:
ЭКГ-изменения выявлены у 83,7% пациентов. По данным ко-
ронарографии ИСА была определена у 62,8% и не выявлена 
у 37,2% пациентов, по локализации самой распространенной 
была левая нисходящая артерия (42,6%). По данным ССМР 
инфаркт-связанная артерия выявлена у 80,2% пациентов. Ве-
роятность идентификации ИСА с помощью ССМР составила 
OR=2,405 (95% ДИ 1,209-4,784, р<0,05). Инфаркт-связанная ар-
терия у пациентов с поражением 3-х сосудов чаще выявлялась с 
помощью СМР (64,7%). Из 32 пациентов, у которых не удалось 
выявить ИСА с помощью коронарной ангиографии, 13 пациен-
тов имели многососудистое атеросклеротическое поражение.
Заключение:
1) инфаркт-связанная артерия при коронарной ангиографии не 
была выявлена у 37,2% пациентов с ИМбпST, а при сердечно-
сосудистом магнитном резонансе – у 19,8% пациентов; 2) зна-
чимая вероятность идентифицировать инфаркт-связанную ар-
терию имела место при ССМР (OR=2,405, 95% ДИ 1,209-4,784, 
р<0,05). Результаты исследования могут быть актуальны для 
пациентов ИМбпST с критериями высокого риска.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНОВ У ПАЦИЕНТОВ С 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЕ 
60-75 ЛЕТ

карташова е.а., кастанаян а.а., железняк е.и.
ФГБоУ во ростГМУ Мз рФ, Г. 
ростов-на-донУ, россия, 
Введение (цели/ задачи):
Важность артериальной гипертензии (АГ), как фактора риска 
возникновения и прогрессирования сердечно-сосудистых забо-
леваний, доля которых в структуре общей смертности населе-
ния достигает 50%, в настоящее время не вызывает сомнений. 
Современные методы и технологии молекулярного анализа 
больших интерактомов позволяют исследовать механизмы раз-
вития поражения органов-мишеней у лиц с АГ разных возраст-
ных групп в популяционных исследованиях и представить мо-
лекулярный фенотип пациента с АГ определенного возрастного 
диапазона с разработкой наиболее эффективного персонали-
зированного режима лечения. Целью работы являлась опреде-
ление полиморфизма генов и экспрессии основных пептидов 
крови у пожилых пациентов с АГ в возрастной группе 60-75 лет.
Материал и методы:
В исследование было включено 174 пациентов, среди которых 
выделена когорта лиц без АГ (I группа, n=20) и группа пациен-
тов с АГ (II группа, n=144). Критериями включения в исследо-
вание являлись: больные 60-75 лет, страдающие АГ не менее 
5 лет, принимавшие антигипертензивную, гиполипидемическую 
терапию. Критериями исключения из исследования являлись: 
острое нарушение мозгового кровообращения в момент госпи-
тализации, бронхообструктивные заболевания легких, острый 
инфаркт миокарда, симптоматическая АГ, ХСН II-IV стадии, тя-
желые нарушения функций печени и почек, злокачественные 
новообразования, сахарный диабет. Молекулярное фенотипи-
рование включало выполнение протеомного анализа методом 
MALDI-TOFTOF-масс-спектрометрии (МС, UltraflexII, «Bruker», 
США), который выявил молекулярный паттерн плазмы крови 
пациентов без АГ и с АГ. Биоинформационный анализ взаимо-
действий и функциональных особенностей пептидов и белков 
выполнен с помощью программы STRING 10.0. Выполнялось 
генетическое фенотипирование (CompleteGeneChip®Instrumen
tSystem, Affymetrix, США).
Результаты:
У пациентов с АГ обнаружены полиморфизмы генов ACE (ге-
нотип DD-19 чел., генотип ID – 17 чел.), HIF1A (генотип C1772T: 
СT – 15 чел., СC – 17 чел., TT – 14 чел.), PPARD (полиморфизм 
T294C: генотип СС – 15 чел., генотип ТТ – 12 чел., генотип СТ – 
9 чел.), CACNA1D (полиморфизм p.Gly403Arg c.1207G>C – 11 
чел., p.Ile770Met c.2310C>G – 15чел.), ассоциированные с ри-
ском возникновения АГ. Также определена высокая экспрессия 
следующих пептидов и белков в крови: активатора морфогене-
за 1, миозина X, неприлизина, АПФ, CACNA1D, карбоксиметил-
лизина, эндотелина I, и сниженная экспрессия таких пептидов 
и белков, как АпоD, мозговой формы спектрина, метил-CpG-
связывающего белка, белка 2, регулирующего ишемическое 
прекондиционирование, HIF1A, PPARD. Выявленная экспрес-
сии пептидов и белков в крови, свидетельствует о нарушении 
регуляции универсальных молекулярных путей функциониро-
вания вазомоторного контроля, реологических свойств крови, 
эндотелий-зависимых реакций сосудистой стенки, ангиогенеза, 
ишемического прекондиционирования, окислительного стрес-
са, метаболического обеспечения тканей, синтеза и деграда-
ции факторовсвертывающей и противосвертывающей систем, 

апоптоза в клетках. Перечисленные молекулярные пути явля-
ются ключевыми участниками процесса формирования АГ. Экс-
прессии миозина Х в крови пациентов с АГ отражает его триг-
герную активность в отношении фагоцитоза при атеросклерозе 
в сосудистой стенке. Активатор морфогенеза 1 встраивает бе-
лок профилин в клеточную мембрану кардиомиоцитов, что 
приводит к полимеризации актина и цитокинезу. Экспрессия 
активатора морфогенеза 1 повышает активацию WNT (Wg/Int), 
который способствует формированию жесткости и снижению 
эластичности сосудистой стенки. По сравнению с контрольной 
группой у пациентов с АГ в крови отмечалась высокая экспрес-
сия неприлизина, АПФ, ангиотензиногена, CACNA1D, что связа-
но с изменениями в работе молекул на уровне эндотелиоцитов, 
миоцитов, кардиомиоцитов и влияние на процессы ремодели-
рования миокарда и сосудистой стенки.
Заключение:
У лиц без АГ и у пациентов с АГ нами выявлена биологическая 
роль группы белков, связанная как с прогрессированием, так и 
с защитой от развития молекулярных путей старения сердечно-
сосудистой системы. Одновременно были обнаружены белки в 
плазме крови лиц без АГ, экспрессия которых связана с процес-
сами старения в сердечно-сосудистой системе, но не приводит 
к появлению повышенного АД. Таким образом, молекулярный 
паттерн плазмы крови пациентов с АГ, включающий гены-кан-
дидаты, пептиды и белки, может быть рекомендован для ран-
него выявления старения сердечно-сосудистой системы и раз-
вития АГ, а также для выбора индивидуального, эффективного 
и безопасного гипотензивного лекарства.

ОСОБЕННОСТИ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ И 
ОЦЕНКА УРОВНЯ ПРИВЕРЖЕННОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 
С НЕКОНТРОЛИРУЕМЫМ ТЕЧЕНИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИИ

солнЦева т.д., сивакова о.а., чазова и.е.
ФГБУ «нМиЦк иМ. ак. е.и. чазова» 
Минздрава россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Достижение и поддержание целевого уровня артериального 
давления (АД) является одной из наиболее актуальных задач 
в лечении АГ. Несмотря на имеющийся широкий выбор анти-
гипертензивных препаратов (АГП), эффективность терапии АГ 
остаётся низкой в связи с сохраняющейся низкой привержен-
ностью к лечению. В настоящее время недостаточно данных 
о причинах низкого уровня контроля АД и приверженности у 
пациентов с неконтролируемым течением АГ, в том числе кри-
зового течения. Таким образом, целью нашего исследования 
является анализ антигипертензивной терапии (АГТ) (классы 
АГП, количество АГП, кратность приёма, использование фик-
сированной/свободной комбинации), а также приверженности 
к проводимому лечению у пациентов с неконтролируемой АГ.
Материал и методы:
В исследование было включено 297 пациентов с неконтролиру-
емой АГ (повышение уровня АД более 140/90 мм рт. ст. на фоне 
АГТ), находившихся на госпитализации в НМИЦ Кардиологии 
им. ак. Е. И. Чазова с сентября 2019 года по март 2022 года. В 
зависимости от частоты подъема АД пациенты были поделены 
на 2 группы: группа 1 (n=149) – повышение АД>140/90 мм рт. 
ст. 1 или более раз в неделю на фоне АГТ с/без клинических 
проявлений – кризовое течение АГ, группа 2 (n=148) – повы-
шение уровня АД>140/90 мм рт. ст. реже, чем 1 в неделю на 
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фоне АГТ с/без клинических проявлений – неконтролируемое 
течение АГ. Исходно (при выписке из стационара) и через 12 
месяцев проводилась оценка характера АГТ и приверженности 
к назначенному лечению с помощью оригинальной модифи-
кации опросника Мориски-Грин, разработанной в ФГБУ НМИЦ 
Кардиологии им. ак. Е.И. Чазова.
Результаты:
При анализе отдельных классов АГП, назначаемых при выписке 
из стационара, все классы АГП, за исключением ингибиторов 
ангиотензипреврающающего фермента, были рекомендованы 
к приёму пациентам с кризовым течением АГ (p<0,05). Через 
12 месяцев статистически значимые различия были получены 
по приёму у пациентов группы 1 бета-блокаторов, блокаторов 
кальциевых каналов, петлевых диуретиков, антагонистов мине-
ралкортикоидных рецепторов и агонистов имидазолиновых ре-
цепторов. Количество назначаемых препаратов АГТ пациентам 
с кризовым течением АГ больше в сравнении с пациентами с 
неконтролируемой АГ (4 [3-5] препарата против 2 [2-3] препа-
рата p<0,001). Однако через 12 месяцев количество АГП, при-
нимаемых пациентами группы 1, снизилось (с 4 [3-5] препарата 
до 3 [2-4] препарата p<0,001), тогда как у пациентов группы 2 
осталось неизменным. Количество приёмов АГТ в день через 12 
месяцев было больше в группе кризового течения АГ 2 [2-2] р/
сут. по сравнению с пациентами с неконтролируемой АГ 1 [1-2] 
(p<0,001). При оценке частоты использования фиксированной 
или свободной комбинаций АГП статистически значимых раз-
личий между группами получено не было. Исходно уровень 
приверженности к назначаемой АГТ у пациентов группы 1 ниже 
в сравнении с пациентами группы 2 (8 [7;9] баллов против 9 
[7;10] баллов p<0,001). Через 12 месяцев уровень привержен-
ности снизился как в группе кризового течения АГ, так и в груп-
пе неконтролируемой АГ (6 [5;8] баллов против 8 [6;9] баллов 
p<0,001), что, согласно результатам проводимого нами опрос-
ника, обусловлено неудобством приёма АГТ и забывчивостью 
пациентов.
Заключение:
Неконтролируемое течение АГ с кризовыми повышениями АД 
представляет собой серьёзное состояние, требующее комби-
нированного подхода с использованием большего количества 
АГП, а также активного контроля за пациентами для увеличения 
уровня приверженности к АГТ и усиления эффекта от прово-
димого лечения.

ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ «ПОГРАНИЧНОГО» СТЕНОЗА 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

винокУрова е.с., МахМУдова М.М.
Центральный военный ГосПиталь При Министерстве 
оБороны, Г. ташкент, УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) имеет многофакторный 
патогенез. Ключевую роль в развитии ИБС играет окклюзия 
коронарных артерий. В связи с этим заинтересовал вопрос о 
течении заболевания у больных стабильной стенокардией с 
пограничном стенозом (50-65%). Цель: оценить особенности 
течения заболевания стабильной стенокардии у больных с по-
граничном стенозом.
Материал и методы:
Обследовано 60 больных с ишемической болезнью сердца. В 
исследовании приняли участие мужчины до 60 лет, не страда-

ющие сахарным диабетом. 18 мужчин перенесли инфаркт мио-
карда (ИМ) более 1 года назад.
Результаты:
Длительность ИБС у больных с анамнезом перенесенного ИМ 
составила 6,2 года, без перенесенного ИМ 4,3 года. 70% больных 
имели избыточную массу тела. У 94% из всех больных в анам-
незе наблюдалась гипертоническая болезнь, давностью более 
5 лет. Причем наличие постоянной антигипетензивной терапии 
наблюдалась всего у 65% пациентов, из них у 89% - перенесших 
ИМ и 48% без ИМ. 72% больных, перенесших ИМ имели сре-
ди вредных привычек курение и 50% тех, кто не переносил ИМ 
имели такую привычку. Отягощенную наследственность имели 
почти половина (49%) всех пациентов. Среднее значение обще-
го холестерина превышало у 33% больных, перенесших ИМ и у 
11% соответственно. Обнаружено у 78% признаки мультифо-
кального атеросклероза. Среди сопутствующих заболевания у 
пациентов преобладала язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки, хронический холецистит, церебральный атеросклероз.
Заключение:
Больные с пограничным стенозом коронарных артерий отлича-
ются высоким распространением факторов сердечно-сосуди-
стого риска, недостаточным контролем за уровнем артериаль-
ного давления, низкой частотой достижения целевого уровня 
липидного профиля. Исходя из изложенного, пациентам с по-
граничным стенозом необходима оптимальная медикаментоз-
ная терапия и тщательный контроль.

ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ ПРИ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

аникин в.в., Белякова н.а., андреева е.в.
ФГБоУ во тверской ГМУ Минздрава 
россии, Г. тверь, россия

Введение (цели/ задачи):
Целью исследования являлось изучение нарушений электроге-
неза миокарда, подтверждённых изменениями электрокардио-
граммы (ЭКГ) у больных метаболическим синдромом (МС).
Материал и методы:
Обследовано 47 больных с неполным (сочетание артериальной 
гипертензии (АГ) с избыточной массой тела) и 66 больных с пол-
ным МС (АГ, избыточная масса тела и нарушения углеводного 
обмена), у которых при анализе ЭКГ дополнительно оценивалась 
величина угла альфа (α), индекса P/T и дисперсии интервала QT 
с использованием методов вариационной статистики и корреля-
ционного анализа (пакет программ «Microsoft Excel 7.0»).
Результаты:
Анализ ЭКГ показал, что по мере формирования полного МС 
уменьшались угол альфа и индекс P/T (p<0,05), увеличивались 
дисперсия QT (p<0,001), инверсия T (p<0,05) и, в меньшей мере, де-
прессия сегмента ST, что указывало на ваго-симпатический дисба-
ланс и большую выраженность дистрофии миокарда при полном, 
чем при неполном МС. С нарастанием ожирения от I к III степени 
3-кратно увеличивались угол альфа (p<0,001), отражая развитие 
гипертрофии правых отделов сердца, и индекс P/T (p<0,001). В 
свою очередь, при трансформации сахарного диабета (СД) от лёг-
кой к тяжёлой форме мало изменялась величина угла альфа, но 
значительно увеличивались индекс P/T (p<0,001) и дисперсия ин-
тервала QT (p<0,05) как признаки автономной нейропатии.
Заключение:
Для диагностики нарушений электрогенеза миокарда при АГ у 
лиц с метаболическим синдромом в стандарт ЭКГ заключения 
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необходимо включать значения дисперсии интервала QT, угла 
альфа, индекса P/T, инверсии зубца T и депрессии сегмента ST, 
изменения которых больше выражены при полном, чем при не-
полном его варианте, а также дифференцированно отличаются 
при нарастании тяжести АГ, ожирения и СД 2 типа.

ОСОБЕННОСТИ СУТОЧНОГО РИТМА АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ У МОЛОДЫХ МУЖЧИН С НЕОСЛОЖНЕННОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

алейникова т.в.1, Грашкина с.о.2, Малаева е.Г.1,  
ЦырУльникова а.н.1, ярМоленко о.а.1

1Уо «ГоМельский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. ГоМель, ресПУБлика БеларУсь, 
2Уз «ГоМельская Городская клиническая БольниЦа 
№3», Г. ГоМель, ресПУБлика БеларУсь,
Введение (цели/ задачи):
Оценка особенностей суточного ритма артериального давления 
(АД) является абсолютно необходимой для решения вопроса о 
необходимости назначения и коррекции гипотензивной тера-
пии. Поэтому несомненный интерес представляет оценка раз-
личий между значениями среднего дневного и ночного АД, то 
есть выраженности двухфазного ритма АД. У здорового чело-
века должно быть снижение систолического и диастолическо-
го АД в ночные часы на 10-20%. Наиболее простым и широко 
используемым в клинической практике методом оценки суточ-
ного ритма АД является расчет степени ночного снижения АД – 
суточного индекса (СИ). В настоящее время доказано, что у лиц, 
имеющих недостаточный (менее 10%) уровень снижения АД в 
ночные часы, имеется больший риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений, то есть, можно говорить об установленном 
прогностическом значении исходного СИ. Информативность 
этого показателя в отношении оценки эффекта антигипертен-
зивной терапии в настоящее время широко обсуждается. Из-
быточное снижение диастолического АД ночью (более 20%) 
может быть связано с проблемами в работе нервной системы 
или нарушениями сна. Одним из наиболее распространенных 
факторов, влияющих на это, является синдром сонных апноэ. 
Цель исследования: изучить особенности суточного ритма АД 
в группе молодых мужчин с неосложненной артериальной ги-
пертензией.
Материал и методы:
Обследовано 58 молодых мужчин в возрасте 21-26 лет 
(23,3±1,8) у которых в недавнем прошлом был выставлен диа-
гноз артериальной гипертензии (АГ) 1 степени, не имеющих 
зарегистрированных значимых нарушений ритма сердца и не 
получающих на момент исследования регулярной антигипер-
тензивной терапии. Всем им было проведено суточное мони-
торирование артериального давления (СМАД). В дневные и 
ночные часы регистрировались и оценивались среднее систо-
лическое и диастолическое АД (среднее САД и ДАД), а также 
индекс времени (ИВ) гипертензии САД и ДАД, вариабельность 
САД и ДАД, среднее пульсовое АД (ПАД), суточный индекс (СИ) 
САД и ДАД. По суточному индексу оценивали выраженность 
двухфазного (день-ночь) ритма АД. По величине СИ определя-
ли группы пациентов: «дипперы» – нормальное (достаточное) 
ночное снижение АД (СИ 10-20%); «нон-дипперы» – недоста-
точное ночное снижение АД (СИ 0-10%); «гипер-дипперы» (или 
«овер-дипперы») – чрезмерное (избыточное) ночное снижение 
АД (СИ более 20%); «найт-пикеры» – устойчивое ночное по-
вышение АД (СИ<0%). Статистическая обработка результатов 

проводилась с помощью программы «Statistica», 10.0. Данные 
представлены в виде средних арифметических значений и стан-
дартных отклонений (М±σ). Достоверным считался уровень 
значимости p <0,05.
Результаты:
У большинства обследованных пациентов выявлена стойкая 
систолическая АГ, преимущественно в дневные часы: среднее 
САД (день)=155,2±14,2 (при норме <140 мм рт. ст.), сред-
нее ДАД=92,5±10,9 (при норме <90 мм рт. ст.). Среднее САД 
(ночь)=130,8±13 (при норме <125 мм рт. ст.), среднее ДАД 
(ночь)=75,3±11,5 (при норме <75 мм рт. ст.). Зарегистрирова-
но стойкое повышение ИВ гипертензии по САД в дневные часы 
(>50%): ИВ САД (день)=80,1±26,8%; ИВ ДАД (день)=55±34,8%. 
ИВ САД (ночь)=59,4±36,2%; ИВ ДАД (ночь)=45,8±36,2% (при 
нормальных значениях <30%). Зарегистрирована прямая корре-
ляция между уровнем АД и ИВ САД (r=0,8421) и ДАД (r=0,9372). 
Средние значения вариабельности САД и ДАД были в норме. По 
степени ночного снижения САД пациенты распределились сле-
дующим образом: дипперы – 55,17%; нон-дипперы – 17,24%; 
гиппер-дипперы – 27,59%. По степени ночного снижения 
ДАД получены следующие данные: дипперы – 32,76%; нон-
дипперы – 18,96%; гипер-дипперы (овер-дипперы) — 48,28%. 
Найт-пикеров по САД и ДАД в группе обследования зарегистри-
ровано не было.
Заключение:
По степени ночного снижения САД преобладали лица с нор-
мальным, достаточным уровнем ночного снижения систоличе-
ского АД, а по степени ночного снижения ДАД – лица с чрезмер-
ным, избыточным уровнем ночного снижения диастолического 
АД, что может быть использовано для модификации лечебных 
мероприятий. У всех обследованных лиц выявлено повышение 
среднего пульсового АД=61,8±8,7 (норма <53 мм рт. ст.).

ОТДАЛЕННЫЕ ИСХОДЫ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА У 
БАЛЬНЫХ ИБС И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Мадиева М.и.1, ариПов М.а.2, Гончаров а.Ю.2

1нао «МедиЦинский Университет 
сеМей», Г. сеМей, казахстан, 
2наЦиональный наУчный кардиохирУрГический 
Центр, Г. астана, казахстан

Введение (цели/ задачи):
Современная литература указывает существование сильная 
корреляции между ишемической болезнью сердца (ИБС) и 
сахарным диабетом (СД). Чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) и аортокоронарное шунтирование (АКШ) за послед-
ние десятилетия стали стандартными методами лечения, при 
этом, оптимальная стратегия реваскуляризации для больных 
с многососудистым поражением коронарного русла и СД чет-
ко не определена Цель: Оценить отдаленные результаты ЧКВ и 
АКШ у больных с многососудистым поражением коронарного 
русла и СД.
Материал и методы:
Наше исследование выполнялось на базе Национального на-
учного кардиохирургического центра г. Астана и Областного 
кардиологического центра г. Павлодар. По данным архивов 
историй болезней двух клиник было отобрано 406 пациентов с 
многососудистым поражением коронарного русла, которым в 
период за 2010-2013гг. было проведено первичное ЧКВ с уста-
новкой стента с лекарственным покрытием (n=200), а также вы-
полнено первичное АКШ (n=206). Пациенты, имеющие в анам-
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незе операцию на сердце или стентирование, были исключены. 
Всем пациентам на основании архивных ангиограмм была про-
изведена оценка степени поражения коронарных артерий по 
шкале Syntax (SS) (https://syntaxscore2020.com). Таким обра-
зом, было отобрано 200 пациентов низкого (100ЧКВ/100АКШ) и 
206 пациентов среднего риска SS (100ЧКВ/106АКШ). Все боль-
ные были стратифицированы по статусу диабета. Пациенты от-
слеживались по данным клинических электронных баз центров, 
национальному поликлиническому и стационарному регистрам, 
установленным контактным данным. Конечными точками ис-
следования были: комбинация основных неблагоприятных 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных событий (MACCE) 
и их компоненты: смерть от всех причин, цереброваскулярное 
событие (ЦВС) (транзиторная ишемическая атака /инсульт), 
инфаркт миокарда (ИМ), повторная реваскуляризация; а так-
же развитие хронической сердечной недостаточности (ХСН); 
высокая степень поражения коронарных артерий по SS (≥33) 
в динамике. Период наблюдения в среднем составил 9±1,9лет. 
Все статистические расчёты проводились с использованием 
программного обеспечения SPSS, версия 23 (IBM Corporation, 
Армонк, Нью-Йорк, США).
Результаты:
Диагноз СД был у 134 (33%) пациентов из 406, 42 больным 
применялась инсулинотерапия и 92 пациента лечили перо-
ральными гипогликемическими средствами и немедикамен-
тозной терапией. По половому составу среди пациентов с СД 
и без диабета преобладали мужчины, однако женщин c диа-
гнозом диабета было больше, чем без СД (28,4% и 11,8% соот-
ветственно, р<0,001). Также, больные с диабетом в сравнении 
с пациентами без СД имели более высокий индекс массы тела 
(31 [28-34,6] и 28.4 [25-31,5], соответственно, р<0,001), более 
высокий индекс атерогенности (4,1 [2,8-5,3] и 3,5 [2,7-4,5], 
соответственно, р=0,003), чаще страдали высокой степенью 
артериальной гипертензии (71,6% и 56,6%, соответственно, 
р=0,004), периферическим атеросклерозом (22,4% и 13,6%, 
соответственно, р=0,025), в целом имели больше сопутствую-
щих заболеваний (индекс коморбидности Чарлсона 6 [4,8-7] и 
4 [3-5], р<0,001). По соотношению оперативного и чрескожно-
го вмешательства пациенты с СД и без диабета достоверно не 
отличались. По оценке шкалы Syntax среди больных, страдаю-
щих диабетом, оперированные пациенты в среднем имели на 
2 балла больше, чем стентированные (22,3 [±6,8] и 19,9 [±6,1], 
р=0,03). Для больных СД риск развития кардиальной смертно-
сти был в 2 раза выше, чем у пациентов без диабета (hazart ratio 
[HR] 2,1; доверительный интервал [ДИ] 1,2-3,8; p=0,012). Вну-
три группы диабета у больных с инсулин-потребной формой 
(ИПФ) СД чаще регистрировались случаи ХСН со снижением 
фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ), чем у пациентов 
без ИПФ диабета (45,9% и 30,7%; HR 2, ДИ 1,1-3,8; p=0,03). 
Для больных СД ни ЧКВ, ни АКШ не показало преимуществ по 
основным показателям МАССЕ (76% против 63%; HR: 1,1; ДИ: 
0,8-1,7; р=0,55). Для пациентов с ИПФ СД ЧКВ показало пре-
восходство над АКШ по показателю общей смертности (14,3% 
vs. 52,4%, HR 0,28, ДИ 0,08-0,99, p=0,048), однако при выделе-
нии кардиальной и некардиальной причины смерти достовер-
ность показателей была утрачена.
Заключение:
Для пациентов с СД и многососудистым поражением коронар-
ного русла ни ЧКВ, ни АКШ не показало преимуществ по основ-
ным показателям МАССЕ. Для больных с ИПФ СД ЧКВ показало 
преимущество перед АКШ по показателю общей смертности.

ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ИБС И ЦВБ

БаБкин а.П.1, нелЮБова а.с.1,  
роМанова а.а.1, стеПанова л.а.2

1воронежский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет иМ. н.н. БУрденко, Г. воронеж, россия
2Городская клиническая Поликлиника 
N4, Г. воронеж, россия

Введение (цели/ задачи):
В настоящее время убедительно доказано, что при высоком 
психоэмоциональном стрессе значительно увеличивается ча-
стота развития инфаркта миокада и удваивается риск разви-
тия летальных осложнений. Состояние хронического стресса 
ведет к 4-кратному повышение риска ишемического инсульта. 
В свою очередь невротические расстройства, особенно тревож-
но-депрессивного плана, являются независимыми фактора-
ми риска развития и прогрессирования сердечно-сосудистых 
заболеваний. Целью работы явилось изучение взаимосвязи 
тревожно-депрессивных расстройств, стрессоустойчивости с 
клиническими и лабораторными показателями у больных ИБС 
и цереброваскулярными болезнями (ЦВБ)
Материал и методы:
В исследование включено 90 больных, которые были разделе-
ны на 4 группы: 1)больные с ИБС, стенокардией напряжения 
I-III функционального класса (22 че-ловека), 2)больные с дис-
циркуляторной энцефалопатией I-II ст (23 человека), 3)больные 
с постинфарктным кардиосклерозом (23 человека), 4)больные 
с ише-мическим инсультом в анамнезе (22 человека). Психоэ-
моциональные расстройства выявляли с помощью госпиталь-
ной шкалы тревоги и депрессии (HADS), оценка устойчивости 
к стрессу проводилась с использованием Бостонского теста на 
стрессоустойчивость. Пациенты с результатом 50 баллов и бо-
лее оценивались как уязвимые к стрессу (очень низкая стрессоу-
стойчивость), 30-49 – умеренная и менее 30 – адекватная стрес-
соустойчивость. Изучались показатели липидного, углеводного 
обмена, показатели свертывающей системы крови, креатинин.
Результаты:
В первой группе больных тревожное состояние обнаружено у 11 
человек (50,0%), депрессия – у 12 (54%). Во второй - 9 (39%) и 
10 (43%) человек, в третьей – у 21 (95,6%) и 21 (91,3%), в четвер-
той – у 10 (86,3%) и 13 (59%) человек соответственно. Различия 
в частоте психоэмоциональных расстройства достоверны между 
1-й и 3-й группами, между 2-й и 4-й, кроме частоты тревожных 
расстройств. Уровень стрессоустойчивости также выявил суще-
ственные различия – если в первой и второй группах он составил 
40,6±2,8 и 43,8±3,4 баллов соответственно (p>0,05), высокая уяз-
вимость для стресса выявлена у одного и 3 соответственно, то 3 
группе среднее значение стрессоустойчивости составило 58,4±3,2, 
в четвертой – 54,7±3,9 баллов. Различия 1 и 3 групп и 2 и 4 до-
стоверны. Снижение стрессоустойчивости в 3 и 4 группах больных 
подтверждается и преобладаем пациентов с очень низкой стрессо-
устойчивостью – в третьей группе было 17 пациентов (73%), в чет-
вертой – 12 (54,5%). Корреляционный анализ выявил следующее 
В первой группе пациентов значение стрессоустойчивости обнару-
жило прямую корреляцию с уровнем холестерина – 0,79 (p>0,05), 
ЛПНП 0,66 (p>0,05), ЛПВП 0,6 (p>0,05), диастолическим АД 0,66 
(p>0,05) и уровнем тревоги 0,6 (p>0,05) Во второй группе устой-
чивость к стрессу коррелировала систолическим АД 0,67 (p>0,05), 
общим холестерином 0,9 (p>0,05), ЛПНП 0,76 (p>0,05), ЛПВП 0,76 
(p>0,05), ТГ 0,78 (p>0,05), с тревогой 0,84 (p>0,05) и депрессией 
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0,93 (p>0,05) В третьей группе величина стрессоустойчивости кор-
релировала с систолическим АД 0,52 (p>0,05) В четвертой груп-
пе достоверная корреляция обнаружена с уровнем глюкозы 0,62 
(p>0,05) и величиной тревоги – 0,61 (p>0,05).
Заключение:
Таким образом, проведенное исследование показало снижение 
стрессоустойчивости во всех группах больных, в большей степе-
ни у пациентов, перенесших острые расстройства коронарного и 
церебрального кровообращения. Выявленная взаимосвязь пси-
хоэмоциональных нарушений, особенно у больных с хронически-
ми формами сосудистых заболеваний со стрессоустойчивостью 
определяет необходимость их профилактики и лечения с целью 
предупреждения развития острых расстройств кровообращения.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА С 
КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

аляви Б.а., аБдУллаев а.х., ариПов Б.с., 
ПУлатов н.н., раиМкУлова н.р., БаБаев М.а.
ГУ «ресПУБликанский сПеЦиализированный наУчно-
Практический МедиЦинский Центр тераПии и МедиЦинской 
реаБилитаЦии», Г. ташкент, УзБекистан,
ташкентский Педиатрический МедиЦинский 
инститУт, Г. ташкент, УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Цель работы – оценка эффективности комплексного лечения 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с 
хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ).
Материал и методы:
В исследование включили 30 больных ИБС стенокардией на-
пряжения II – III функциональных классов(ФК) с сопутствующей 
ХОБЛ 2 степени тяжести (средний возраст 58±4,6 лет). Исходно 
и в динамике лечения (10 дней, 1 и 3 мес.) проводили необхо-
димые исследования (общий анализ крови, мокроты, рентге-
нологические, биохимические (липидный спектр, АЛТ, АСТ, 
билирубин, АЧТВ, С-реактивный белок (СРБ), пикфлуометрия 
(ПФМ), функция внешнего дыхания (ФВД) электрокардиогра-
фия (ЭКГ), эхокардиография (ЭХОКГ), при необходимости – маг-
нитно-резонансная или компьютерная томография (МРТ, КТ), 
холтеровское мониторирование ЭКГ). Больные в зависимости 
от выраженности клинических симптомов, величины постброн-
ходилататорного ОФВ1 и частоты обострений заболевания, по-
лучавшие стандартное лечение согласно рекомендациям GOLD 
2022(бронходилататоры, ингибиторы фосфодиэстеразы, при 
необходимости – комбинации бронходилататоров, ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды, из муколитиков – ацетицистеин с 
аскорбиновой кислотой по 1 таблекте 2-3 раза в день, и по ре-
комендациям РКО (антиагреганты, статины, селективные бета-
блокаторы), были разделены на две группы. Пациенты I группы 
(14) получали только стандартное лечение, а II второй группы 
(16) – дополнительно энзимный препарат (панкреатин, папаин, 
рутозида тригидрат, бромелаин, трипсин, липаза, амилаза) по 5 
таблеток 3 раза в день, 4 недели и далее в поддерживающей дозе 
по 2 таблетки 3 раза в день (индивидуально). Эффективность ле-
чения оценивали по клинике, течению болезни лабораторно-ин-
струментальным показателям.
Результаты:
В динамике лечения у обследуемых уменьшилась одышка с 
2,8±0,25 до 1,3±0,16 и кашель с 2,4±0,16 до 1,3±0,15 баллов. 
Регресс этих симптомов протекал на фоне уменьшения физи-

кальных проявлений, слабости, потливости, улучшения общего 
состояния больных. Выявлено увеличение бронхиальной про-
ходимости по показателям ПФМ: увеличение с 305,6±31,6 до 
347,1±37,34 л/мин. У всех больных отмечена тенденция к умень-
шению атерогенных фракций и увеличению антиатерогенных 
фракций показателей липидного обмена. Благоприятные изме-
нения наблюдались и по данным ЭКГ, ЭХОКГ. Такие же благопри-
ятные изменения выявлены при изучении других биохимических 
показателей крови фибриногена, АЧТВ, состояния коронарного 
кровообращения, показатели ФВД коррелировали с клиниче-
ским течением заболевания. Под влиянием лечения клиническое 
состояние больных улучшилось, нормализовались СРБ, лейко-
циты, СОЭ, отмечена благоприятная тенденция данных КТ, МРТ. 
Уменьшились или прошли явления воспаления в бронхолегочной 
системе по лабораторным показателям (анализа мокроты, кро-
ви). На содержание эритроцитов и гемоглобина периферической 
крови отрицательного влияния лечение не оказало. Содержание 
ОБ, активность ферментов АЛТ и АСТ в крови обследованных 
в динамике лечения были в пределах нормы. Препараты пере-
носились хорошо и случаев отмены не было. Включение энзим-
ного препарата и ацетилцистеина с аскорбиновой кислотой в 
комплексную терапию способствовало более быстрому регрессу 
всех клинических проявлений заболевания. Это подтверждалось 
сокращением сроков клинико-лабораторного восстановления в 
среднем на 4 дня, более четкой положительной рентгенологиче-
ской динамикой – уже к 10-му дню лечения. Эти клинические эф-
фекты были обусловлены, по-видимому, энзимным препаратом, 
который улучшает реологические свойства крови и микроцирку-
ляцию. При этом энзимотерапия повышает концентрации препа-
ратов в крови и усиливает их эффект как при лечении ХОБЛ, так и 
при ИБС. Многочисленные метаболические эффекты, связанные 
с влиянием системной энзимотерапии на перекисное окисление 
липидов улучшает обменные процессы, что ускоряет восстанов-
ление больных. Назначение системной энзимотерапии обеспе-
чивает потенцирующий эффект. Его противовоспалительное, 
противоотечное, фибринолитическое, иммуномодулирующее, 
антиагрегантное действие оказывает влияние также на патогене-
тические звенья развития и прогрессирования ИБС и ХОБЛ.
Заключение:
Коморбидность чрезвычайно актуальная проблема, как для вра-
чей-терапевтов, так и для кардиологов. Совместное течение ИБС и 
ХОБЛ отягощает друг друга. Полученные данные позволяют реко-
мендовать энзимный препарат и ацетилцистеин с аскорбиновой 
кислотой в комплексном лечении и реабилитации пациентов с 
ИБС и ХОБЛ, как реализующий патогенетический подход и потен-
цирующий базисную терапию, обеспечивающий профилактику 
осложнений и рецидивов.

ПОКАЗАТЕЛИ НЕОПТЕРИНЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С 
РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Мясоедова е.и.1, сУркичин е.М.2, 
ГорБУнова т.с.2, еГорова л.а.1

1ФГБУ дПо «Центральная ГосУдарственная 
МедиЦинская акадеМия» УдП рФ, Г. Москва, россия,
2ФГБУ клиническая БольниЦа № 1 УдП рФ,  
Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Цель исследования: оценить уровень неоптерина в сыворотке 
крови пациентов с различными формами фибрилляции пред-
сердий (ФП).
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Материал и методы:
Обследовано 116 пациентов с различными формами ФП и 
хронической ишемической болезнью сердца. Средний возраст 
пациентов составил 56,5 [43; 64] года. В зависимости от фор-
мы ФП все пациенты были разделены не следующие группы: 1 
группа – 37 больных с пароксизмальной формой ФП, 2 груп-
па – 31 пациент с персистирующей формой ФП, 3 группа – 48 
больных с постоянной формой ФП. Контрольная группа состо-
яла из 30 соматически здоровых лиц. Диагноз устанавливался 
в соответствии с клиническими рекомендациями Министерства 
здравоохранения Российской Федерации «Фибрилляция и 
трепетание предсердий» (2020 год). Уровень неоптерина опре-
делялся в образцах плазмы крови с использованием коммер-
ческой тест-система «Innovation Beyond LimitsInternational», Гер-
мания. Статистический анализ производился с использованием 
программы обработки данных «Statistica 16.0» (StatSoft, Inc., 
США). Полученные в исследовании показатели представлены в 
результатах исследования в виде значений медианы (Ме) и ин-
терквартильного размаха (от 5 процентиля до 95 процентиля). 
При сравнении числовых данных двух несвязанных групп про-
верка статистических гипотез производилась с использовани-
ем критерия Манна-Уитни (U-критерий). Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05.
Результаты:
ФП – наиболее часто встречающаяся форма нарушения сер-
дечного ритма, особенно у пациентов с ишемической болезнью 
сердца. Появление ФП приводит к ухудшению качества жизни 
на фоне выраженных субъективных расстройств и уменьше-
нию продолжительности жизни. В последнее десятилетие из-
менились представления о этиопатогенетических факторах 
возникновения ФП, активно исследуется роль воспаления в 
формировании анатомического субстрата для возникновения 
и поддержания ФП. Показано, что воспалительные изменения в 
миокарде предсердий влияют не только на анатомический суб-
страт, но и на электрофизиологические свойства мембраны кар-
диомиоцитов. В современной клинической практике для оценки 
воспалительных процессов применяется достаточно большое 
количество биологических и иммунологических маркеров, но 
список их постоянно расширяется. Неоптерин – промежуточ-
ный продукт биосинтеза тетрагидробиоптерина важнейшего 
кофермента, участвующего в ряде биохимических реакций в 
организме, а также индикатор клеточного иммунного ответа. 
Представляет интерес оценка уровня неоптерина, как маркера 
воспаления, в сыворотке крови у пациентов с ФП и хронической 
ишемической болезнью сердца, в зависимости от формы ФП. 
В нашем исследовании в группе контроля уровень неоптерина 
составил 2,05 [0,24; 2,85] нг/мл, в группе пациентов пароксиз-
мальной формой ФП – 4,9 [1,84; 6,17] нг/мл, в группе пациентов 
с персистирующей формой ФП – 5,45 [2,3; 6,92] нг/мл, в группе 
пациентов с постоянной формой ФП – 6,83 [4,66; 9,13] пг/мл. 
Сравнительный анализ полученных результатов показал, что 
во всех группах пациентов уровень неоптерина был статисти-
чески значимо выше, чем в группе контроля (р<0,001, р<0,001, 
р<0,001). При этом в группе пациентов с постоянной формой ФП 
он был статистически значимо выше, чем группах пациентов с 
пароксизмальной и персистирующей формами ФП (р<0,031 и 
р<0,018, соответственно). А в группах пациентов с пароксиз-
мальной и персистирующей формами ФП уровень неоптерина 
статистически значимо не различался (р=0,069), хотя отмеча-
лась тенденция к более высокому уровню неоптерина в группе 
пациентов с персистирующей формой ФП.

Заключение:
У пациентов с хронической ишемической болезнью сердца и 
ФП уровень неоптерина в сыворотке крови повышен и зависит 
от формы ФП. Поученные данные свидетельствую о вовлечен-
ности клеточного иммунитета в патогенез развития ФП.

ПОКАЗАТЕЛИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ И ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВО-
АРТЕРИАЛЬНОГО СОПРЯЖЕНИЯ НА ФОНЕ ПОЛИПИЛЛ 
ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ В 
ПОСТКОВИДНОМ ПЕРИОДЕ

саляМова л.и., Павленко к.и., 
квасова о.Г., щерБинина а.в.
ФГБоУ во «Пензенский ГосУдарственный 
Университет» Г. Пенза, россия

Введение (цели/ задачи):
Изучение динамики эхокардиографических параметров левого 
желудочка (ЛЖ) и показателей левожелудочково-артериально-
го сопряжения (ЛЖАС) на фоне 24-недельной полипилл тера-
пии у больных артериальной гипертонией (АГ) и дислипидеми-
ей, перенесших новую коронавирусную инфекцию (COVID-19).
Материал и методы:
В исследование включено 52 пациента в возрасте 51,1±8,3 лет с 
АГ и дислипидемией в течение шести месяцев после COVID-19. 
Обследование проводили после 10 дней отмывочного пери-
ода и через 24 недели полипилл терапии, включающей пе-
риндоприл, индапамид, розувастатин в дозе 4+1,5+20 мг или 
8+2,5+20 мг. Эхокардиографию выполняли на аппарате Vivid GE 
95 («HealthCare», США). Определяли конечный диастолический 
(КДО) и конечный систолический объем (КСО) ЛЖ, фракцию 
выброса (ФВ) ЛЖ (по методу Simpson), толщину межжелу-
дочковой перегородки (ТМЖП) и задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ), 
индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). ЛЖАС оценивали по 
следующим показателям: артериальный эластанс (Ea), левоже-
лудочковый эластанс (Ees), индекс ЛЖАС (Ea/Ees). Параметры 
липидного профиля определяли на приборе OLYMPUS AU400 
(«OLYMPUS CORPORATION», Япония). Уровень холестерина 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) рассчитывали по 
формуле Фридвальда. В соответствии с динамикой ХС ЛНП на 
фоне полипилл терапии пациентов разделили на группы: 1-я 
(n=36) – пациенты, достигшие целевой уровень ХС ЛНП в со-
ответствии с сердечно-сосудистым риском по шкале SCORE2; 
2-я (n=15) – больные, не достигшие целевых значений ХС ЛНП. 
Сравниваемые лица не различались по возрасту, полу, росту, 
индексу массы тела, офисному артериальному давлению (АД).
Результаты:
На фоне полипилл терапии в 1-й группе ХС ЛНП снизился с 
3,7±0,9 до 1,4±0,3 ммоль/л (р=0,0001); во 2-й группе – с 4,4±0,5 
до 1,8 (1,6; 1,9) ммоль/л (р=0,0008). Систолическое и диасто-
лическое АД у обследуемых 1-й группы исходно составило 152 
(146; 153,5) и 94,9±6,2 мм рт. ст., через 24 недели – 122,1±6,4 
(р=0,0001) и 76 (72; 78) мм рт. ст. (р=0,0001), соответственно; 
у пациентов 2-й группы исходно – 154,3±8,9 и 96 (89; 98) мм 
рт. ст., повторно – 126,8±6,6 (р=0,0001) и 77,5±3,5 мм рт. ст. 
(р=0,0005), соответственно. В 1-й группе выявлено уменьшение 
КДО с 107,9±30,4 до 100,8±25,6 мл через 24 недели (р=0,009); 
ТМЖП – с 11,1±2,5 до 9 (8; 10) мм (р=0,0001); ТЗСЛЖ – с 
11,4±2,1 до 9 (8; 10) мм (р=0,0001); ИММЛЖ – с 94,4±21,1 до 
84,3±19,3 г/м2 (р=0,0001), соответственно. Ea исходно составил 
2,1 (1,7; 2,7), через 24 недели – 1,9±0,5 мм рт. ст./мл (р=0,0001), 
Ees – 3,6±1,3 и 3,2±0,9 мм рт. ст./мл (р=0,007), соответственно. 
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Динамики остальных показателей не выявлено. Во 2-й группе 
диагностировано уменьшение КСО с 43,2±8,9 до 31 (28; 43) 
мл (р=0,016); ТМЖП – с 11,6±1,6 до 10±1,2 мм (р=0,0008); 
ТЗСЛЖ – с 11,9±1,9 до 10±1,4 мм (р=0,0001); ИММЛЖ – с 
103,2±20,1 до 92,9±17,9 г/м2 (р=0,0001). ФВ ЛЖ увеличилась с 
56,4±4,5 до 64,9±4,4% (р=0,0003). Уровень Еа исходно составил 
2,5±0,6, через 24 недели – 1,8±0,5 (р=0,004), Ea/Ees – 0,8±0,2 
и 0,6±0,1 (р=0,001), соответственно. Остальные показатели не 
изменились. При детальном анализе Ea/Ees в 1-й группе его 
патологические значения (<0,6 или>1,2) исходно зарегистриро-
ваны у 17 пациентов (47,2%), через 24 недели – у 22 больных 
(61,1%) (р=0,237); нормальный уровень (0,6-1,2) у 19 (52,8%) 
и 14 (38,9%) человек, соответственно (р=0,240). Во 2-й группе 
патологический Ea/Ees исходно выявлен у трех человек (20%), 
повторно – у 9 (60%) (р=0,026). Количество больных с нормаль-
ным уровнем Ea/Ees уменьшилось с 12 (80%) до 6 (40%) паци-
ентов (р=0,026).
Заключение:
У больных АГ и дислипидемией, перенесших COVID-19, на фоне 
24 недель полипилл терапии выявлен благоприятный регресс 
большинства эхокардиографических параметров. В группе па-
циентов, не достигших целевых значений ХС ЛНП, отмечено 
увеличение больных с патологическими значениями ЛЖАС.

ПРЕДИКТОРЫ ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА У ПАЦИЕНТОВ С 
СИНДРОМОМ ТАКОЦУБО В ТЕЧЕНИЕ ГОДА ПОСЛЕ ДЕБЮТА 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

евдокиМов д.с., реснянская е.д.
ФГБоУ во «сзГМУ иМ. и.и. Мечникова» Минздрава 
россии, Г. санкт-ПетерБУрГ, российская ФедераЦия

Введение (цели/ задачи):
На основании клинических и лабораторно-инструментальных 
данных построить модель для прогнозирования риска леталь-
ного исхода у пациентов с синдромом такоцубо (СТ) в течение 
года после дебюта заболевания.
Материал и методы:
В исследование включено 60 больных с СТ, диагноз верифици-
рован на основании международных критериев interTAK, сред-
ний возраст 65,5±13,4 лет (91,7% женщин). Всем пациентам 
проводилось обследование, включавшее сбор жалоб, анамне-
за заболевания, анамнеза жизни, физикальный осмотр. Сбор 
данных о жалобах, анамнезе основного и сопутствующих забо-
леваний проводился по специально разработанной анкете. Ла-
бораторно-инструментальные методы исследования включали: 
электрокардиографию, эхокардиографию, в том числе с функ-
цией speckle-tracking, коронарографию, вентрикулографию, 
в сомнительных случаях выполнялась магнитно-резонансная 
томография сердца с контрастированием; клинический и био-
химический анализы крови, анализ крови на тропонин.
Результаты:
За период наблюдения было зафиксировано 4 летальных ис-
хода вследствие внезапной сердечной смерти. При проведе-
нии однофакторного анализа было установлено, что из всех 
изученных факторов только действие физического триггера, 
как пускового механизма заболевания, являлось достоверным 
предиктором летального исхода в отдаленном периоде (ОR=7,6; 
чувствительность – 75%, специфичность – 75% (p<0,05)). При 
построении прогностической модели методом деревьев клас-
сификации с 96,5% вероятностью оказалось возможным спрог-
нозировать летальный исход. Было установлено, что возникно-

вение кардиогенного шока при развитии СТ увеличивает риск 
смерти в отдаленном периоде до 25%. Кроме того, летальный 
исход в течение года может случиться в 15,4% случаев, если СТ 
возник в ответ на физический триггер, а не на эмоциональный 
фактор. Чувствительность полученной модели составила 50%, 
специфичность – 98,2%.
Заключение:
Действие физического триггера и развитие кардиогенного 
шока в остром периоде являются ведущими предикторами ле-
тального исхода у пациентов с СТ в течение года после дебюта 
заболевания.

ПРЕИМУЩЕСТВА МНОГОСУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ЭКГ В ВЫЯВЛЕНИИ НАРУШЕНИЙ РИТМА И ИШЕМИИ У 
БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

тонкоГлаз а.а.1, аверьянова е.в.1, 
корнеева а.а.1, зиБорева к.а.2

1ФГБоУ во «Пензенский ГосУдарственный 
Университет», Г. Пенза, россия,
2ГБУз «ПокБ иМ. н.н. БУрденко», Г. Пенза, россия

Введение (цели/ задачи):
Выявить преимущества 72-часового многосуточного монито-
рирования ЭКГ (ММ ЭКГ) в обнаружении эпизодов нарушений 
ритма и проводимости, ишемии миокарда у больных инфар-
ктом миокарда (ИМ) с подъёмом и без подъёма сегмента ST.
Материал и методы:
В исследование включено 110 больных ИМ, среди которых 
90,9% – лица мужского пола, 9,1% – женского. Средний воз-
раст обследуемых 56±8,21 лет. Ишемическая болезнь сердца 
в анамнезе отмечалась у 31% больных, артериальная гипер-
тензия у 83,6%, сахарный диабет – у 5,5%. ММ ЭКГ по 3 от-
ведениям по Небу проводили с использованием комплекса 
телеметрической регистрации ЭКГ с 4-х суток острого периода 
ИМ в течение 72 часов. Записи анализировали по следующим 
параметрам: частая наджелудочковая (более 20 за каждый час 
мониторирования), желудочковая экстрасистолия высокой гра-
дации по B.Lown-M.Wolf, нарушения проводимости, а именно 
синоатриальные (СА) и атриовентрикулярные (АВ) блокады 2 
и 3 степени. Эпизоды ишемии миокарда регистрировались при 
смещении сегмента ST≥0,1 мВ от изолинии на расстоянии 80 мс 
от точки J, продолжительностью более 1 мин.
Результаты:
Желудочковые экстрасистолы градации 3 и выше по класси-
фикации B.Lown-M.Wolf в сравнении со стандартным временем 
мониторирования ЭКГ24 были отмечены за 72 часа наблюдения 
у 58,2% больных против 36,3% (р=0,002). При анализе частой 
наджелудочковой экстрасистолии также установлено преиму-
щество 72-часовой записи ММ ЭКГ: 22,7% за 24 часа монито-
ринга, 30% (р=0,391) – за 48 часов, 36,3% (р=0,039) – за 72 часа 
обследования. Увеличение продолжительности мониторирова-
ния позволило чаще фиксировать эпизоды СА – (2 степени) и 
АВ-блокад (2 степени) – 19% против 9% (р=0,05). Анализ ише-
мического профиля больных ИМ продемонстрировал более 
чем 2-х кратное увеличение обнаружения эпизодов ишемии 
миокарда по данным ММ ЭКГ в сравнении с результатами су-
точного обследования – 21,8% vs 10% больных (р=0,027).
Заключение:
Многосуточное мониторирование электрокардиограммы де-
монстрирует достоверное преимущество в обнаружении над-
желудочковой и желудочковой эктопической активности в 1,5 
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раза, ишемические события и эпизоды нарушений проводимо-
сти в 2 раза у больных инфарктом миокарда. Работа выполне-
на при поддержке гранта президента РФ для государственной 
поддержки молодых российских ученых – кандидатов наук. На-
звание проекта: «Роль электрофизиологического и морфоло-
гического состояния миокарда в развитии сердечной недоста-
точности и аритмических событий в постинфарктном периоде» 
(МК-1954.2022.3).

ПРОГНОЗ РАЗВИТИЯ СУММАРНОГО ЧИСЛА 
НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ СОБЫТИЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ И 
ТУРБУЛЕНТНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА

алейникова т.в.
Уо «ГоМельский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. ГоМель, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Прогнозирование неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) дает воз-
можность выявить группу лиц, имеющих высокий риск развития 
неблагоприятных исходов и нуждающихся в коррекции лечебно-
профилактических мероприятий. Для совершенствования про-
гнозов неблагоприятных событий у пациентов с АГ целесообраз-
но использовать метод холтеровского мониторирования (ХМ), 
включающий диагностику вегетативного дисбаланса путем ре-
гистрации и последующей оценки показателей вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) и турбулентности сердечного ритма 
(ТСР). Метод временного (time domain) анализа ВСР является 
способом оценки вариабельности с наиболее отработанными 
клиническими интерпретациями. Патологические изменения 
параметров ТСР являются наиболее сильным фактором риска 
развития жизнеугрожающих аритмий и внезапной сердечной 
смерти у пациентов с диагнозом АГ. Цель исследования: исполь-
зовать результаты оценки показателей вариабельности и турбу-
лентности сердечного ритма при разработке метода среднесроч-
ного прогнозирования суммарного числа инфарктов миокарда, 
инсультов и летальных исходов у пациентов с АГ II степени.
Материал и методы:
Обследовано 214 пациентов с установленным диагнозом АГ II 
степени, среди них 121 женщина (56,5%) и 93 мужчины (43,5%) 
в возрасте от 35 до 70 лет (средний возраст – 57,7±7,6 года). 
Период наблюдения за пациентами с регистрацией происшед-
ших сердечно-сосудистых событий составил 2,6±1,3 года. В 
конце наблюдения было подсчитано суммарное число гипер-
тонических кризов, пароксизмов фибрилляции предсердий, 
эпизодов нестабильной стенокардии, инфарктов миокарда, 
инсультов, летальных исходов от сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ). При проведении ХМ были оценены временные 
(time domain) показатели ВСР (SDNN, SDANNi, SDNNi, RMSSD, 
pNN50) и параметры ТСР (turbulence onset – ТО, % и turbulence 
slope – TS, мс/RR). Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с помощью программы «Statistica», 10.0. 
Корреляционный анализ выполнялся с использованием непа-
раметрической статистики. Математическое моделирование 
проводилось с использованием логит-регрессионного анализа 
у 107 из случайно выделенных пациентов. Проверка модели на 
чувствительность и специфичность была проведена на группе 
из оставшихся 107 пациентов. Обе группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, факторам риска.

Результаты:
Выявлено, что с развитием суммарного числа инфарктов мио-
карда, инсультов, летальных исходов от ССЗ значимо коррели-
руют следующие показатели ХМ: SDNN, мс (p=0,0001), SDNNi, 
мс (p=0,0001), RMSSD, мс (p=0,01), TO,% (p=0,009), TS, мс/RR 
(p=0,002), циркадный индекс (ЦИ), у.е. (p=0,036), максимальная 
суточная частота сердечных сокращений (p=0,013). Кроме того, 
имела место значимая корреляция с такими результатами эхо-
кардиограммы, как размер левого предсердия, мм (p=0,003), 
конечный диастолический размер, мм (p=0,003), конечный 
систолический размер, мм (p=0,0004), масса миокарда левого 
желудочка, г (p=0,006), фракция выброса левого желудочка, 
% (p=0,00004). Модель прогноза развития суммарного числа 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий была сфор-
мулирована с использованием показателей, коррелирующих с 
суммарным числом инфарктов миокарда, инсультов, леталь-
ных исходов, включая результаты оценки вариабельности и 
турбулентности сердечного ритма. Чувствительность модели 
составила 90,9%, специфичность – 95,8%. Значимость небла-
гоприятного прогноза – 71,4%, значимость благоприятного 
прогноза – 98,9%. При создании аналогичной модели, не со-
держащей результатов оценки показателей вариабельности и 
турбулентности сердечного ритма, ее чувствительность соста-
вила 42,9%, специфичность – 89,0%. Значимость неблагопри-
ятного прогноза – 21,4%, благоприятного прогноза – 95,7%.
Заключение:
Использование в прогностической модели результатов оценки 
ВСР и ТСР существенно повышает ее чувствительность (с 42,9 
до 90,9%) и значимость неблагоприятного прогноза (с 21,4 до 
71,4%).

ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СУТОЧНОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
В РАЗВИТИИ ЛЕКАРСТВЕННО-ИНДУЦИРОВАННОЙ 
ПОЛИМОРФНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ

колоЦей л.в.
Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет, Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМ-ЭКГ) играет значимую 
роль в диагностике и стратификации риска пациентов с син-
дромом удлиненного интервала QT (СУИ QT), а также оценке тя-
жести течения заболевания. Так, многие электрокардиографи-
ческие признаки СУИ QT (эпизоды неустойчивой полиморфной 
ЖТ, периоды макро и микроальтернации зубца Т, двугорбые 
зубцы Т) могут быть более вероятно выявлены по результатам 
ХМ-ЭКГ, чем стандартной ЭКГ покоя. Что касается оценки про-
должительности и дисперсии интервала QT при ХМ-ЭКГ, то они 
пока не вошли в список официальных критериев для постанов-
ки диагноза СУИ QT, чем и обусловлена актуальность настоя-
щего исследования. Цель работы. Оценить прогностическое 
значение суточного ХМ-ЭКГ для развития неустойчивой по-
лиморфной ЖТ у пациентов с лекарственно-индуцированным 
СУИ QT при применении антиаритмических препаратов (ААП) III 
класса.
Материал и методы:
В исследование включено 64 пациента (из них 37 (57,9%) жен-
щин и 27 (42,1%) мужчин, средний возраст – 57,2±9,4 лет) с 
ишемической болезнью сердца и/или артериальной гипертен-
зией и нарушениями ритма сердца, у которых отмечалось ле-
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карственно-индуцированное удлинение интервала QTс (Bazett) 
(свыше 450 мс у мужчин и свыше 470 мс у женщин) при приме-
нении ААП III класса в условиях кардиологического стационара. 
В зависимости от наличия либо отсутствия неустойчивой поли-
морфной ЖТ по данным 24-часового ХМ-ЭКГ пациенты были 
разделены на две группы: в группу «ЖТ» вошли 17 (26,6%) па-
циентов с наличием эпизодов неустойчивой полиморфной ЖТ, 
группу «Без ЖТ» составили 47 (73,4%) пациентов без наличия 
таких эпизодов. Средняя длительность эпизода полиморфной 
ЖТ составила 7353 [3250; 10861] мс, средняя ЧСС в одном 
эпизоде – 245 [215; 268] уд/мин, среднее количество эпизодов 
за сутки – 2,71 [1; 4]. Статистический анализ выполнялся с ис-
пользованием пакета прикладных программ STATISTICA 10.0.
Результаты:
Пациенты с наличием и без наличия неустойчивой полиморф-
ной ЖТ на фоне лекарственно-индуцированного СУИ QT на 
момент включения в исследование были сопоставимы по воз-
расту. В группе «ЖТ» преобладали женщины (77,5%), в то вре-
мя как в группе «Без ЖТ» пациенты женского пола составляли 
51,1%, (р=0,050). По клинико-нозологической характеристике 
(наличию и степени АГ, форме ИБС, ФК ХСН по классификации 
NYHA) группы пациентов были сопоставимы (p>0,05). До на-
значения ААП в группе «ЖТ» пароксизмы неустойчивой моно-
морфной ЖТ регистрировались у 7 (41,2%) пациентов, в группе 
«Без ЖТ» у 12 (25,5%) (p=0,331). Пароксизмов неустойчивой по-
лиморфной ЖТ до назначения ААП у пациентов, включенных в 
исследование, зарегистрировано не было. Учитывая отсутствие 
эпизодов полиморфной ЖТ у пациентов до начала приема анти-
аритмической терапии, все данные эпизоды, возникшие на фоне 
приема ЛС, были классифицированы как лекарственно-инду-
цированные. При анализе результатов ХМ-ЭКГ до назначения 
ААП, установлено, что у пациентов с эпизодами неустойчивой 
полиморфной ЖТ отмечались достоверно более высокие мак-
симальные значения интервала QTc по сравнению с пациентами 
без наличия данных эпизодов (444 [434; 455] мс против 437 [428; 
449] мс, p=0,038). В то же время средние и минимальные значе-
ния интервала QTc у пациентов исследуемых подгрупп были со-
поставимы (p>0,05). Кроме того, у пациентов подгруппы «ЖТ» 
наблюдалась тенденция к более высоким исходным значениям 
среднесуточной дисперсии интервала QTc (69,8 [66; 83] мс про-
тив 62,7 [57; 69] мс в подгруппе «Без ЖТ», p=0,058). При анализе 
результатов ХМ-ЭКГ, проведенного на фоне приема ААП III клас-
са, установлено, что у пациентов подгруппы «ЖТ» сохранялись 
достоверно более высокие максимальные значения интервала 
QTc по сравнению с подгруппой «Без ЖТ» (524 [507; 533] мс 
против 508 [497; 522] мс, p=0,052). Кроме того, пациентов под-
группы «ЖТ» отличали более высокие значения дисперсии ин-
тервала QTc (медиана 103,8 [84; 112] мс против 86,1 [76; 96] мс, 
p=0,021) на фоне приема антиаритмической терапии. При прове-
дении однофакторного ROC-анализа были выявлены пороговые 
значения показателей ХМ-ЭКГ, ассоциированные с развитием 
неустойчивой полиморфной ЖТ. Так, для максимального интер-
вала QTс в течение суток пороговое значение составило 498,0 мс 
(AUC – 0,823, 95 ДИ% [0,69–0,95], p<0,05) c чувствительностью 
94,1% и специфичностью 64,3%. Для среднесуточной диспер-
сии интервала QTс пороговое значение составило 106 мс (AUC – 
0,807, 95 ДИ% [0,68–0,94], p<0,05) c чувствительностью 58,8% 
и специфичностью 92,9%. При анализе полученных показателей 
24-часового ХМ-ЭКГ наибольшую прогностическую значимость 
в отношении развития неустойчивой полиморфной ЖТ имеет 
среднесуточная дисперсия интервала QTc>106 мс (ОШ=4,97, 
95% ДИ 1,94-12,757, p=0,008).

Заключение:
Установлено, что пациентов с эпизодами неустойчивой поли-
морфной ЖТ по данным ХМ-ЭКГ характеризуют достоверно 
более высокие максимальные значения интервала QTc в тече-
ние суток (p=0,052) и его среднесуточная дисперсия (p=0,021). 
Среднесуточная дисперсия интервала QTc>106 мс может ис-
пользоваться в качестве предиктора развития неустойчивой по-
лиморфной ЖТ у пациентов с лекарственно-индуцированным 
СУИ QT при применении ААП III класса.

ПЯТИЛЕТНИЙ АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ АРИТМИЯМИ У 
ДЕТЕЙ Г. ГРОДНО

тоМчик н.в.1, лашковская т.а.1, 
аржанович л.в.2, онеГин е.е.2

1Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет, Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь, 
2детская Центральная Городская Поликлиника, 
Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Наметившаяся в структуре кардиологической заболеваемости 
четкая тенденция к повышению частоты встречаемости арит-
мии у детей, диктуют необходимость своевременной ее выяв-
ляемости и терапии для уменьшения доли патологии с хрони-
ческим течением и потенциальным риском внезапной смерти. 
Цель работы: провести анализ заболеваемости аритмиями у 
детей г. Гродно за 2016-2020 годы.
Материал и методы:
Выполнено ретроспективное исследование за период 2016-
2020 годы. В работе использованы отчеты главного внештат-
ного детского кардиолога управления здравоохранения Грод-
ненской области. Выполнен сравнительный анализ уровня 
заболеваемости детей с аритмиями. Показатели общей и пер-
вичной заболеваемости аритмиями рассчитаны на 100 000 дет-
ского населения 0-17 лет.
Результаты:
Установлено, что за анализируемый период наблюдался уме-
ренный рост общей заболеваемости аритмиями с 110,48 по 
123,0 на 100 000 детского населения. В течение наблюдения 
этот показатель характеризовался волнообразным течением 
со среднегодовым уровнем 122,16 на 100 000 детей и ежегод-
ным средним абсолютным приростом, который составил +3,04 
на 100 000 детей. Темп прироста к 2020 году составил +3,16%. 
В течении периода наблюдения максимальный темп прироста 
составил +11,12% в 2017 году. Следует отметить, что в 2019 
году наблюдалось снижение уровня общей заболеваемости 
аритмиями на 11,0%. Выявлено, что в тоже время в регионе от-
мечалось снижение уровня первичной заболеваемости детей с 
аритмиями. Так, показатель заболеваемости в 2020 году был 
ниже в 2 раза по сравнению с 2016 годом (22,55 и 11,08 на 100 
000 детского населения соответственно) со средним абсолют-
ным приростом -5,37 на 100 000 детского населения. Уровень 
среднегодовой первичной заболеваемости аритмиями детей 
был равен 17,30 на 100 000 детей. Показатель отношения об-
шей заболеваемости аритмиями к первичной в 2016 году соста-
вил 4,9; в 2020 году – 11,11, что указывает на накопление детей 
с хроническим течением патологии.
Заключение:
За период 2016-2020 годы в г. Гродно наблюдается умеренный 
рост общей заболеваемости аритмиями с 110,48 по 123,0 на 100 
000 детского населения со среднегодовым абсолютным +3,04 
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на 100 000 детей, в то время как уровень первичной заболевае-
мости снижается в регионе в 2 раза. Выявлено увеличение доли 
детей с хроническим течением патологии.

РЕЗУЛЬТАТЫ I ФАЗЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ 
ТАБЛЕТИРОВАННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ФОРМЫ 
РОССИЙСКОГО АНТИАРИТМИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА 
РЕФРАЛОН

Юричева Ю.а., Беляева М.М., дзаУрова х.М., 
Миронов н.Ю., соколов с.Ф., 
влодзяновский в.в., ГолиЦын с.П.
ФГБУ «нМиЦ кардиолоГии иМ. ак. е.и. 
чазова» Мз рФ, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Российский антиаритмический препарата III класса рефралон 
обладает высокой эффективностью в купировании всех форм 
фибрилляции/трепетания предсердий при в/в введении. Раз-
работана и успешно прошла доклинические испытания табле-
тированная форма препарата, что позволило запланировать I 
фазу ее клинических испытаний. Цель исследования: исследо-
вание безопасности и переносимости препарата рефралон, та-
блетки, при его однократном и многократном приеме здоровы-
ми добровольцами натощак. Дополнительная цель – изучение 
фармакокинетических (ФК) параметров препарата.
Материал и методы:
Материалы и методы: исследование проведено на здоровых 
добровольцах мужского пола 18-45 лет, которых включали в 1 
из 7 когорт: 1, 2,4 и 6 мг (A, B1, C и D соответственно) однократ-
ного перорального приема препарата, 1 мг в/в введения (В2) 
для расчета абсолютной биодоступности препарата (эти когор-
ты состояли из 6 человек каждая), 12 добровольцев когорты E 
принимали препарат ежедневно в дозе 2 мг в течение 5 дней и 6 
в когорте F – на протяжении 10 дней. Добровольцам в условиях 
стационара (ПИТ) проводились приём/введение препарата, об-
щеклинический и биохимический анализ крови, общий анализ 
мочи, отбор проб крови для ФК анализа, оценка жизненно-важ-
ных функций, регистрация ЭКГ, ХМЭКГ в установленные точки в 
течение 24 часов для когорт однократного приема и 5-10 суток 
для когорт многократного приема, и визит через 7 суток после 
выписки.
Результаты:
В исследование было включено 48 добровольцев. Средний воз-
раст добровольцев составил 32±7,2 лет, средний вес 74,6±4,7 кг, 
ИМТ 23,6±0,95 кг/м². Значимого изменения жизненно-важных 
показателей и анализов крови и мочи не выявлено ни в одной 
из когорт. При однократном приеме исследуемого препарата в 
дозах 1, 2 и 4 мг не отмечается стойкого значимого увеличения 
продолжительности интервалов QT и QTc на протяжении 24 ч 
наблюдения. При однократном приеме рефралона 6 мг стой-
кое статистически значимое увеличение продолжительности 
интервалов QT и QTc выявлено начиная с 1 и 3 ч исследования 
соответственно, и сохраняется до конца 24 ч наблюдения. При 
многократном приеме препарата в дозе 2 мг в течение 5 дней 
отмечается достоверное увеличение продолжительности интер-
валов QT и QTc, начиная с 1-3 ч после приема, максимальный 
прирост отмечается к 4-5 суткам наблюдения. Достоверный 
прирост продолжительности интервала QT в когорте F на 30 мс 
по сравнению с исходным значением (387±21 мс) отмечался 
начиная с 4 суток приема с максимальным приростом на 9-10 
сутки (35 и 43 мс, значения QT при этом составили 422±24 мс 

и 430±27 мс соответственно). Достоверное стойкое увеличение 
величины QTc по отношению с исходной (400±20 мс) отмеча-
ется начиная с 5 суток приема препарата, составляя 39 мс, а 
максимальный прирост QT c достигается на 9, 10 сутки после 
начала терапии и первые сутки его отмены составляя 43, 44 и 
47 мс, соответственно, достоверных различий между продол-
жительностью QTc в эти дни не зарегистрировано. При перо-
ральном приеме Рефралона 1, 2, 4 и 6 мг однократно и 2 мг 
в сутки в течение 5 и 10 дней продолжительность интервалов 
QT/QTc остается в пределах референтных значений весь период 
наблюдения. Оценка длительности интервала PQ и комплекса 
QRS не продемонстрировала значимых изменений за весь пе-
риод наблюдения. Анализ фармакокинетических параметров в 
когортах однократного перорального приема препарата пока-
зал их дозозависимое увеличение при последовательном воз-
растании дозы препарата с 1 до 6 мг. При многократном приеме 
препарата отмечался линейный рост его средней концентрации 
в интервале дозирования от 1 до 4 дня с отсутствием ее выхода 
на плато. Это говорит о том, что на 5 сутки приема рефралона 
продолжается накопление препарата в организме. При приеме 
рефралона в дозе 2 мг в течение 10 дней стационарное состоя-
ние достигается к 8-9 дню. 
Заключение:
При однократном приеме исследуемого препарата в дозах 1-6 
мг однократно стойкое статистически значимое увеличение 
продолжительности интервалов QT и QTc отмечается только 
при использовании максимальной дозы 6 мг. При многократ-
ном приеме препарата в дозе 2 мг в течение 5 дней отмечается 
достоверное увеличение интервалов QT и QTc, начиная с 1-3 
часа после приема, максимальный прирост отмечается к 4-5 
суткам наблюдения, а при 10-дневном приеме к 9-10 суткам. 
Во всех когортах перорального приема препарата указанные 
параметры остаются в пределах референтных значений. Выход 
средней концентрации препарата в плазме крови на плато до-
стигается к 8-10 суткам его перорального приема.

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ФАКТОРОВ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО 
РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И 
ОСТЕОПЕНИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

антЮх к.Ю., ГриГоренко е.а., Митьковская н.П.
ГУ «ресПУБликанский наУчно-Практический Центр 
«кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Ранняя инвалидизация и высокая смертность пациентов с бо-
лезнями системы кровообращения (БСК) наглядно демонстри-
руют практическую значимость поиска новых научно обосно-
ванных подходов к стратификации кардиоваскулярного риска 
у коморбидных пациентов с БСК. Кардиоваскулярная патология 
и снижение минеральной плотности скелета – процессы взаи-
мосвязанные. С позиций доказательной медицины выявление 
патогенетической связи между факторами риска остеопении и 
синдромом повышенного артериального давления с целью пер-
сонификации методов лечения и медицинской профилактики 
является актуальной научно-практической задачей. Цель – опре-
делить частоту встречаемости традиционных факторов кардио-
васкулярного риска у пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ) и низкой минеральной плотностью костной ткани (МПКТ).
Материал и методы:
Проведено поперечное сравнительное одноцентровое исследо-
вание, в котором приняли участие 40 пациентов трудоспособно-
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го возраста (неорганизованная популяция, сплошная выборка) 
с АГ I-II степени. В соответствии с разработанным дизайном ис-
следования пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю груп-
пу (основную) были включены лица с АГ и остеопенией (n=14, 
35%), средний возраст 46,9±9,2 лет, во 2-ю группу (контроль-
ную) – пациенты с АГ без остеопении (n=26, 65%), средний воз-
раст 46,5±8,1 лет. Медикаментозная терапия между группами 
достоверно не различалась. До начала обследования пациенты 
не получали лечения для профилактики и коррекции нарушений 
МПКТ. У всех пациентов, включенных в исследование, анализи-
ровали анамнестические, клинические и лабораторно-инстру-
ментальные данные, определяли распространенность традици-
онных факторов кардиоваскулярного риска (возраст, курение, 
отягощенный семейный анамнез по сердечно-сосудистым за-
болеваниям, ожирение, окружность талии и бедер, дислипиде-
мия, нарушение толерантности к глюкозе / сахарный диабет). 
Диагностика остеопенического синдрома проводилась с помо-
щью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии при 
сканировании поясничного отдела позвоночника в зоне L1-L4 и/
или проксимального отдела бедра с измерением МПКТ (г/см2) 
и T-критерия (количество стандартных отклонений (SD) выше 
или ниже среднего показателя пика костной массы у молодых). 
Статистическая обработка результатов проводилась с исполь-
зованием параметрических и непараметрических методов в за-
висимости от характера распределения вариационных рядов с 
помощью программ MicrosoftExcel, STATISTICA10 (StatSoft Inc., 
USA). Полученные данные интерпретировались как достовер-
ные, а различия между показателями считались значимыми при 
величине безошибочного прогноза, равной или больше 95% 
(p<0,05).
Результаты:
Сформированные группы исследования были сопоставимы 
по возрасту пациентов, длительности и степеням АГ (p>0,05). 
Учитывая отсутствие достоверных различий по факторам риска 
у мужчин и женщин, сравнения в группах проводились неза-
висимо от пола. Распространенность курения у пациентов с 
АГ, ассоциированной с остеопенией, составила 57,1% (n=8), 
без остеопении – 19,2% (n=5), p<0,05. Установлено, что соот-
ношение ОТ/ОБ у лиц с синдромом повышенного артериально-
го давления было достоверно выше при наличии остеопении 
(1,1 [0,96; 1,17] против 0,98 [0,90; 1,16], р<0,05). Среднегруп-
повые значения общего холестерина (5,8±1,2 ммоль/л против 
5,2±1,1 ммоль/л (p<0,05), триглицеридов (2,06±1,4 ммоль/л 
против 1,6±0,6 ммоль/л (p<0,05), коэффициента атерогенности 
(4,2±1,5 против 3,5 ±1,3 (p<0,05) в группе пациентов с остеопе-
нией были выше, чем соответсвующие результаты группы без 
нарушения МПКТ. Показатели, характеризующие инсулиноре-
зистентность (HOMA-IR, TyG: Ln), были статистически выше у 
пациентов с АГ и остеопенией, чем у лиц с изолированной АГ: 
индекс HOMA-IR 3,2±2,4 против 2,6±1,3 (p<0,05), TyG: Ln 4,8±0,4 
против 4,4±0,2 (p<0,05).
Заключение:
Полученные результаты свидетельствуют о более высокой рас-
пространенности висцерального ожирения, курения, наруше-
ний липидного и углеводного обменов, инсулинорезистентно-
сти среди пациентов трудоспособного возраста с АГ, имеющих 
нарушения МПКТ, в сравнении с лицами с синдромом повышен-
ного артериального давления без остеопенических изменений.

РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СОСУДОВ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА

каМилова У.к., рахиМов х.х., 
МашариПова д.р., закирова Г.а.
ресПУБликанский сПеЦиализированный наУчно-
Практический МедиЦинский Центр тераПии и 
МедиЦинской реаБилитаЦии, ташкент, УзБекистан

Введение (цели/ задачи):
Изучить особенности ремоделирования сосудов у больных са-
харным диабетом (СД) 2 типа, перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ).
Материал и методы:
Были обследованы 73 больных мужчин, перенесших ИМ в воз-
расте от 40 до 60 лет (средний возраст – 51,3±5,7 лет). В обсле-
дование включались больные с давностью перенесенного ИМ 
от 6 месяцев до 3 лет. ля сравнения полученных данных обсле-
дована группа здоровых лиц (контрольная группа) в количестве 
31 человек, сопоставимых по полу, возрасту с основной груп-
пой. Показатели дисфункции эндотелия оценивали допплеро-
графическим методом по результатам вазомоторной реакции 
плечевой артерии (ПА) с применением манжеточной пробы.
Результаты:
У больных СД 2 типа, перенесших ИМ выявлены нарушения 
эндотелий-зависимой вазодилатации (ЭЗВД), указывающее 
на резкое ухудшение функционального состояния эндотелия: 
ее снижение отмечено у 71% больных, патологическая вазо-
констрикция – у 34%. Наблюдалось достоверное снижение 
систолической скорости кровотока на 35,6%, диастолической 
на 61,9% (Р<0,01) от контрольной, соответственно. Отмечалось 
снижения средней скорости кровотока на 33,7% по сравнению с 
данными здоровых лиц, составляя 37,9±1,6 см/с, соответствен-
но, при этом диаметр ПА была ниже на 16,8%. Снижение ЭЗВД 
составил 5,5±3,3% соответственно, против 13,5±1,9%, т.е. от-
мечалось снижение этого показателя на 53,4% по сравнению 
с контрольной группой (Р<0,001). Анализ показателей пульса-
тивного и резистивного индексов показал, что у больных с СД 
2 типа с постинфарктным ремоделированием эти показатели 
превышали показатели контрольной группы на 34,6 и 30,5% 
(Р<0,01) соответственно. Снижение показателя чувствительно-
сти ПА к напряжению сдвига составил 59,4% (Р<0,001) по от-
ношению показателя контрольной группы.
Заключение:
У больных СД 2 типа, перенесших ИМ нарушения эндотелиаль-
ной вазодилатации характеризовались снижением ЭЗВД, пато-
логической вазоконстрикцией и снижением как систолической 
и диастолической скорости кровотока в ПА.

РОЛЬ КАРДИОХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПОСТЛУЧЕВОЙ 
КАРДИОМИОПАТИИ

вилижинская к.а., Фролова Ю.в., евсеев е.П., 
Балакин Э.в., айдаМиров я.а., иванов в.а., 
корчажкина н.Б., Михайлова а.а., котенко к.в.
ФГБнУ «рнЦх иМ. акад. Б.в. 
ПетровскоГо», Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Лучевая терапия (ЛТ) новообразований органов средостения, 
в т.ч. злокачественных, как один из важнейших этапов онко-
лечения, с годами приводит к развитию и формированию по-
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стлучевой кардиомиопатии (КМП) по рестриктивному типу 
с необратимым прогрессированием хронической сердечной 
недостаточности (ХСН). Учитывая резистентность к консерва-
тивной терапии данной категории кардиоонкобольных, возрас-
тает роль кардиохирургии в лечении постлучевой КМП. Цель: 
оценить роль кардиохирургического вмешательства на риски и 
непосредственные послеоперационные результаты у кардиоон-
кологических пациентов с постлучевой КМП.
Материал и методы:
В отделении хирургического лечения пороков сердца ФГБНУ 
«РНЦХ им. акад. Петровского Б.В.» за период с 01.2012 г. по 
08.2023 г. было обследовано и прооперировано 30 пациентов 
с постлучевой КМП, из них 22 (73%) женщин. Средний возраст 
пациентов составил 57,7±9,8 лет. У всех пациентов была ис-
ходно ХСН: 25 (83%) пациента относились к III функциональ-
ному классу (ФК) по классификации NYHA, 3 (10%) – ко II ФК 
и 7% – к IV ФК. Показанием к ЛТ являлся лимфогранулематоз 
у 19 (64%) пациентов, рак молочной железы у 10 (33%), у 1 
тератобластома средостения. Срок от первого курса ЛТ до кар-
диохирургического вмешательства составил 25,1±12,5 лет. Со-
путствующее поражение коронарных артерий выявлено у 21 
(70%) пациента. По данным ЭХОКГ средняя фракция выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) составила 59,2±2,4%. У всех паци-
ентов наблюдался выраженный кальциноз клапанного аппарата 
сердца, перикарда, аорты с нарушением диастолического рас-
слабления миокарда ЛЖ по рестриктивному типу.
Результаты:
В условиях искусственного кровообращения (ИК) хирурги-
ческая коррекция пороков сердца была выполнена 28 (93%) 
пациентам, у 24 (80%) отмечался выраженный кальциноз кла-
панного аппарата сердца; 7 (23%) пациентам одномоментно 
выполнено коронарное шунтирование, 2 пациентам проведена 
субтотальная перикардэктомия. В госпитальном периоде по-
гибла 1 пациентка от прогрессирования ХСН с исходно кри-
тическим поражением всех клапанов сердца и аорты на фоне 
массивного кальциноза, гидроперикардом, гидротораксом, 
кардиальным циррозом печени. В раннем послеоперационном 
периоде в ОРИТ у 17 (56%) пациентов наблюдались клиниче-
ские признаки прогрессирования исходной сердечной недоста-
точности (СН), требующие проведения в/в кардиотонической и 
вазопрессорной поддержки; пароксизмальная тахиформа ФП 
возникла у 9 (30%) пациентов: у 4 из них восстановление си-
нусового ритма на фоне медикаментозной кардиоверсии, у 2 – 
электрической. В послеоперационном периоде в отделении у 3 
(10%) пациентов отмечался экссудативный плеврит, у 1 – гемо-
динамически значимая парапротезная фистула с последующим 
повторным успешным оперативным вмешательством, у одного 
пациента выявлен гемоперикард, потребовавший выполнения 
перикардиальной пункции; 1 пациенту имплантирован постоян-
ный ЭКС в связи с развитием АВ-блокады 3-й степени.
Заключение:
Оценка исходного клинического статуса кардионкологиче-
ских пациентов с постлучевой КМП и прогрессирующей ХСН, 
возникшей спустя два-три десятилетия после проведения ЛТ 
новообразований средостения, обуславливает более персони-
фицированный подход к своевременному выполнению карди-
охирургического лечения и подчеркивает необходимость про-
должительного динамического кардиоонкомониторирования 
за данной категорией пациентов.

РОЛЬ МНОГОСУТОЧНОГО МОНИТОРИНГА ЭКГ В 
РЕГИСТРАЦИИ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ИНФАРКТ 
МИОКАРДА

тонкоГлаз а.а., аверьянова е.в., 
лУкьянова М.в., кУлЮЦин а.в.
ФГБоУ во «Пензенский ГосУдарственный 
Университет», Г. Пенза, россия

Введение (цели/ задачи):
Оценить показатели электрической нестабильности миокарда 
по данным 72-часового многосуточного мониторирования ЭКГ 
(ММ ЭКГ) у больных инфарктом миокарда (ИМ) с подъёмом и 
без подъёма сегмента ST.
Материал и методы:
В исследование включено 110 больных ИМ, средний возраст 
которых составил 56±8,2 лет. Ишемическая болезнь сердца в 
анамнезе встречалась у 31%, отягощённый сердечно-сосуди-
стый анамнез имели 28,2% обследуемых лиц. Всем пациентам 
проводилась реваскуляризация миокарда (100%): 26,4% боль-
ных подверглись фармокоинвазивной реперфузии, у 73,6% 
реализована стратегия первичного чрескожного коронарного 
вмешательства. ММ ЭКГ по 3 отведениям по Небу проводили с 
использованием комплекса телеметрической регистрации ЭКГ 
с 4-х суток ИМ в течение 72 часов. Анализ поздних потенциа-
лов желудочков (ППЖ) проводился с оценкой параметров QRSf, 
HFLA, RMS-40. За норму принимались значения QRSf<120 мс, 
HFLA<39 мс, RMS>25 мкВ. Турбулентность сердечного ритма 
(ТСР) оценивалась по параметрам: начало турбулентности (ТО) 
и наклон турбулентности (TS). Значения ТО менее 0% и ТS бо-
лее 2,5 мс/RR принимались за норму. При отклонении хотя бы 
одного из указанных параметров, ТСР расценивалась как пато-
логическая. Микровольтная альтернация зубца Т (МАТ) оцени-
валась по методу скользящего среднего. Значения МАТ выше 
65 мкв оценивалось как признак электрической нестабильности 
миокарда.
Результаты:
Достоверных различий на фиксированных временных интерва-
лах ММ ЭКГ (24, 48 и 72 часа) у больных по параметрам TO и TS 
не отмечено. Однако регистрация патологической ТСР значи-
тельно увеличивалось к окончанию мониторирования: у 16,3% 
пациентов за первые 24 часа наблюдения, у 29% обследуемых 
за 48 часов (р=0,037), у 33,6% - за 72 часа (р=0,006). Динамика 
показателей постдеполяризационной активности в течение 3-х 
суток наблюдения не претерпела достоверных изменений. Ре-
гистрация ППЖ также не имела значимых отличий за суточные 
промежутки: 4,5%, 6,4% (р=0,767), 7,3% по окончании наблю-
дения (р=0,568). По данным ММ ЭКГ обнаружение патологиче-
ской МАТ к 72 часу наблюдения увеличилось в 1,7 раз и соста-
вило 43% против 25% за первые 24 часа (р=0,014).
Заключение:
Многосуточное мониторирование ЭКГ имеет преимущества 
при регистрации показателей электрической нестабильности 
миокарда в раннем постинфарктном периоде: патологическая 
турбулентность сердечного ритма выявляется в 2 раза чаще, 
микровольтной альтернации зубца Т – в 1,7 раза. Работа вы-
полнена при поддержке гранта президента РФ для государ-
ственной поддержки молодых российских ученых – кандидатов 
наук. Название проекта: «Роль электрофизиологического и 
морфологического состояния миокарда в развитии сердечной 
недостаточности и аритмических событий в постинфарктном 
периоде» (МК-1954.2022.3).
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СOСТOЯНИЕ СИСТЕМЫ ГЕМOСТAЗA У БOЛЬНЫХ 
АНКИЛОЗИРУЮЩИМ СПОНДИЛИТОМ

алиахУнова М.Ю.
ГУ «ресПУБликанский сПеЦиализированный 
наУчно-Практический МедиЦинский Центр тераПии и 
МедиЦинской реаБилитаЦии», Г. ташкент, россия

Введение (цели/ задачи):
Изучение сoстoяние плaзменнoгo и тpoмбoцитapнo-сoсудистoгo 
звеньев системы гемoстaзa у бoльных анкилозирующим спон-
дилитом (АС) в зависимости от активности воспалительного 
процесса.
Материал и методы:
Обследовaн 81 пaциент с диaгнозом АС в вoзpaсте oт 18 дo 43, 
из них 7 (8,6%) женщин и 96 (91,4%) мужчин, без сопутствую-
щей сердечной патологии. Диагноз АС устанавливался на осно-
вании модифицированных Нью-Йоркских критериев. У 24 (30%) 
больных установлена I, у 57 (70%) II ст. aктивности. Артрит пе-
риферических суставов у 42,0% больных, у 58,0% аксиальная 
форма АС. Динамику лабораторных показателей воспаления 
оценивали по изменениям СОЭ, С-РБ, фибриногена, серомуко-
ида. HLA-В27 выявлен у 96% больных. Всем проводилась ЭКГ 
и эхокардиография (ЭхоКГ). Определяли агрегaцию тромбоци-
тов методом светорaссеяния, предложенным Борном (1962), с 
помощью aнaлизaторa aгрегaции «AР-2110», протромбиновый 
индекс (ПТИ), aктивировaнное чaстичное тромбоплaстиновое 
время (AЧТВ). Уровень фибриногенa в крови рaссчитывaли ме-
тодом Clauss. Для рaсчетa междунapoднoго нopмaлизoвaннoго 
oтнoшения (МНO) вoзвoдили ПВ (протромбиновое время (ПВ) 
больного/протромбиновое время (ПВ) контрольной нормaльной 
плaзмы).
Результаты:
При изучении покaзaтелей aгрегaции тромбоцитов, 
индуцировaнной AДФ, у больных АС в зaвисимости от 
aктивности процессa, выявлены знaчимые рaзличия. При I сте-
пени АС покaзaтель степени aгрегaции увеличены нa 12,5%, 
a при II степени – нa 21,5% (р<0,05). Скорость aгрегaции при 
II степени aгрегaции увеличилaсь в 1,2 рaзa, при I степени 
скорость aгрегaции повышaлось в 1,1 раза. Мaксимaльнaя 
ст. aгрегaции при I степени повысилaсь нa 13,2%, при II сте-
пени дaнный покaзaтель достиг 18,2% (p<0,05). Покaзaтель 
aгрегaции эритроцитов достоверно увеличился при I степени 
aктивности в 2 рaзa, при II степени в 2,7 рaзa по срaвнению 
с контрольной группой. Число эритроцитов, вовлеченных в 
aгрегaты, возросло нa 41,5% и 95%, соответственно. Индекс 
AAAСС былa ниже нa 25,7%, чем у здоровых p<0,05), что свиде-
тельствует об уменьшении синтезa эндотелиaльными клеткaми 
веществ с aнтиaгрегaционной aктивностью (простaциклин, 
оксид aзотa). Все покaзaтели коaгуляционного гемостaзa у 
больных с I степенью aктивности АС, кроме покaзaтеля ТВ, 
достоверно отличaлись от покaзaтелей контрольной груп-
пы у больных со II степенью выявило нaличие определенной 
гиперкоaгуляционной aктивности. В группе больных с I сте-
пенью процессa покaзaтели AЧТВ, ПТИ и ТВ не изменялись, 
хотя имелaсь тенденция к гиперкоaгуляции. Былa повышенa 
концентрaция фибриногенa до 3,76±0,21 г/л (p<0,05). По мере 
нaрaстaния aктивности происходит снижение AЧТВ до 30,7±1,78 
сек, и более существенное понижение МНО (p<0,05).У больных 
АС выявляются нaрушение в системе гемостaзa отрaжaющие 
aктивaцию внутри сосудистого свертывaния крови, что 
подтверждaется изменениями коaгуляционного гемостaзa: 
увеличением концентрaции фибриногенa, сдвигaми бaзисных 

коaгуляционных тестов (AЧТВ, ПТИ), что свидетельствует о 
дисфункции системы гемостaзa. Чaстотa и вырaженность этих 
нaрушений зaвисит от клинических особенностей процессa-
формы, степени aктивности, стaдии болезни. Докaзaно, что у 
больных АС снижены aнтиaгрегaционнaя и фибринолитическaя 
aктивность. Нa фоне сниженной противотромбогенной 
aктивности эндотелия могут создaвaться условия для aдгезии 
и aгрегaции тромбоцитов, обрaзовaния и отложения фибринa 
нa сосудистой стенке при появлении в сосудистом русле индук-
торов aгрегaции. Знaчение обнaруженных сдвигов в системе 
гемостaзa зaключaется не в создaнии тромбогенной ситуaции 
в общем кровотоке, a в нaрушении микроциркуляции. Повы-
шение aгрегaции тромбоцитов и секреция ими биологически 
aктивных веществ могут усиливaть рaзвитие воспaлительной 
реaкции кaк локaльно, тaк и во всем кровотоке.
Заключение:
У больных АС устaновленa вырaженнaя aктивaция 
коaгуляционного звенa гемостaзa, хaрaктеризующaяся сни-
жением величины МНО, укорочением AЧТВ, увеличением 
протромбинового индексa и уровня фибриногенa крови. Вы-
явлены признaки повреждения эндотелия и нaрушения его 
функционaльных свойств – снижение aнти-aгрегaционной 
aктивности сосудистой стенки и aктивaция тромбоцитарно-со-
судистого звенa гемостaзa, проявляющaяся в повышении степе-
ни индуцировaнной AДФ aгрегaции тромбоцитов, эритроцитов, 
вырaженность которых возрaстaет при рaзвитии aктивности 
воспaлительного процессa.

СВЯЗЬ ПОЛИМОРФИЗМА А1298С ГЕНА 
МЕТИЛЕНТЕТРАГИДРОФОЛАТРЕДУКТАЗЫ С СЕРДЕЧНО-
ЛОДЫЖЕЧНЫМ СОСУДИСТЫМ ИНДЕКСОМ У ПАЦИЕНТОВ С 
СИНДРОМОМ ГИПЕРМОБИЛЬНОСТИ СУСТАВОВ

карПович Ю.л., Пронько т.П., кеМежУк а.в., неред а.в.
Уо «Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Носительство аллеля С гена метилентетрагидрофолатредукта-
зы (MTHFR) А1298С в основном связывают с развитием сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ) и осложнений беременности, 
особенно в комбинации с нарушениями в работе других фер-
ментов, а также в условиях наличия дополнительных факторов 
риска развития гипергомоцистеинемии или дефицита фолатов 
(нерациональное питание, лекарственная терапия, сопутствую-
щие заболевания, вредные привычки). Определение генетиче-
ских маркеров развития ССЗ в рамках персонифицированной 
медицины является важной задачей практической медицины. 
Цель исследования – изучить распределение частот генотипов 
и аллелей полиморфного локуса А1298С гена MTHFR и оценить 
взаимосвязь полиморфизма изучаемого гена с параметрами 
жесткости артерий у пациентов с синдромом гипермобильно-
сти суставов (СГМС).
Материал и методы:
Группу пациентов с СГМС составили 105 человек (90 женщин и 
15 мужчин) в возрасте от 20 до 28 лет (средний возраст 22 [21; 
23] года). В контрольную группу (КГ) были включены 57 чело-
век (49 женщин и 8 мужчин) в возрасте от 20 до 28 лет (средний 
возраст 22 [21; 23] года). По возрастному и половому составу, 
ИМТ, уровню АД, показателям липидограммы группы были со-
поставимы. Всем обследуемым были проведены: - сфигмоме-
трия на аппарате VaSera VS-1500N c оценкой сердечно-лоды-
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жечного сосудистого индекса (СЛСИ). Референсное значение 
СЛСИ для лиц в возрасте от 20 до 29 лет: для мужчин – менее 
6,8, для женщин – менее 6,6; - исследование полиморфизма 
А1298С гена MTHFR осуществляли с помощью метода поли-
меразной цепной реакции с применением наборов реагентов 
производства «Синтол», Россия. Выделение геномной ДНК 
человека проводилось набором реагентов «ДНК-Экстран-1», 
производства «Синтол», Россия. Статистический анализ полу-
ченных данных проводили с использованием Statistica 10. Ста-
тистически значимыми различия в группах были приняты на 
уровне значимости р<0,05.
Результаты:
Значение СЛСИ в обеих группах был сопоставимо (пациенты с 
СГМС – 6,0 [5,6; 6,4], КГ – 5,9 [5,6; 6,3]). Однако среди 21 паци-
ента с СГМС и 4 лиц КГ были получены значения СЛСИ более 
6,6 (ж) и 6,8 (м) (FET=0,039). Распределение частот генотипов 
полиморфного локуса А1298С гена MTHFR соответствовали 
ожидаемому равновесию Харди-Вайнберга, как в группе кон-
троля (χ2=1,9, р=0,16); так и в группе пациентов с СГМС (χ2=3,2, 
р=0,07). В группе пациентов с СГМС генотип АА выявлен у 47 
(44,8%) лиц, АС – 40 (38,1%), СС – 18 (17,1%), аллель А встре-
чался у 63,8%, аллель С – 36,2%. В КГ генотип АА выявлен у 
24 человек (42,1%), АС – у 30 (52,6%), СС – 3 (5,3%), аллель 
А встречался у 68,4% лиц, аллель С – 31,6%. Установлено ста-
тистически значимое преобладание частоты гомозиготного ге-
нотипа 1298СС полиморфного варианта А1298С гена MTHFR у 
пациентов с СГМС (OR=3,724, 95% CI: 1.047- 13.242) (р=0,047). 
В остальном, по распределению генотипов и аллелей исследу-
емые группы не отличались. Для дальнейшего анализа мы раз-
били исследуемые группы на подгруппы согласно рецессивной 
модели: подгруппу А (ПГА) составили носители генотипов АА, 
подгруппу В (ПГВ) составили носители генотипов АС+СС по-
лиморфного локуса А1298С гена MTHFR. СЛСИ у пациентов 
с СГМС в ПГА составило 5,85 [5,4;6,2], в ПГВ – 6,2 [5,7;6,5] 
(р=0,04), в КГ ПГА – 5,9 [5,4;6,3], в ПГВ – 6 [5,75;6,25] (р>0,05), 
Превышение СЛСИ выше референсных в ПГА КГ выявлено у 2 
лиц, в ПГВ – у 2 лиц (FET=1,0), у пациентов с СГМС – у 6 и 17 лиц 
соответственно (FET=0,06).
Заключение:
У пациентов с СГМС чаще выявляются патологические значения 
СЛСИ по сравнению с контрольной группой, что может свиде-
тельствовать о ранних изменениях сосудистой стенки. Среди 
пациентов с СГМС чаще встречается мутантный гомозиготный 
генотип полиморфного локуса А1298С гена MTHFR по сравне-
нию с группой практически здоровых лиц. Пациенты с СГМС, 
носители генотипов АС и СС полиморфного локуса А1298С гена 
MTHFR имеют более высокие значения СЛСИ по сравнению с 
носителями генотипа АА.

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА НА 
ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЕМ 
ДЫХАНИЯ ВО СНЕ

БУдковая М.а., тУриева в.в.
ФГБУ «санкт-ПетерБУрГский наУчно-исследовательский 
инститУт Уха, Горла, носа и речи» Минздрава 
россии, Г. санкт-ПетерБУрГ, россия

Введение (цели/ задачи):
В настоящее время в России все большее внимание специ-
алистов различных медицинских направлений сосредоточено 
на изучении респираторных нарушений дыхания во сне. Повы-

шенный интерес к данному направлению обусловлен высоким 
риском развития ряда тяжелых и жизнеугрожающих состояний, 
возникающих у пациентов во сне. Одним из таких состояний яв-
ляется синдром обструктивного апноэ сна (СОАС), который ха-
рактеризуется повторяющимися эпизодами остановок дыхания 
во сне, возникающими вследствие спадения верхних дыхатель-
ных путей. Это приводит к рецидивирующим эпизодам ночной 
десатурации, фрагментации сна, повышенной дневной сонли-
вости и существенно повышает риск развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Цель: проведение комплексного анализа 
причин респираторных нарушений дыхания во сне и разработка 
тактики по их коррекции.
Материал и методы:
В клинико-диагностическом центре СПб НИИ ЛОР обследовано 
30 пациентов с жалобами на храп, дневную сонливость и оста-
новки дыхания во сне. Возраст пациентов от 26 от до 69 лет. 
Обследование включало: определение риска развития СОАС по 
опроснику STOP-BANG, анализ соматической патологии с ак-
центом на сердечно-сосудистую патологию, оториноларинголо-
гический осмотр, эндоскопическое исследование полости носа, 
КТ околоносовых пазух, проведение респираторного монито-
ринга во сне или компьютерную сомнографию с мониториро-
ванием насыщения крови кислородом, пульса, периферическо-
го артериального тонуса. храпа с последующим определением 
степени тяжести СОАС по индексу апное-гипопное (ИАГ).
Результаты:
По опроснику STOP-BANG низкий риск наличия синдрома об-
структивного апноэ сна установлен у 2 (6,6%) пациентов, вы-
сокий риск наличия СОАС выявлен у большинства пациентов 
(63,3%). У 14 пациентов имелась в анамнезе гипертоническая 
болезнь, преимущественно 2-3 степени, 5 больных отмечали 
значительное повышения артериального давления в ночные 
часы, но не обращались к специалистам. Сахарный диабет 2 
типа наблюдался практически у каждого 5-го пациента, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких – у 1 пациента, бронхи-
альная астма у 2 пациентов. Метаболические нарушения и ожи-
рение установлено у 26 пациентов, с преобладанием 3 степени 
ожирения. Со стороны ЛОР-органов у 2 пациентов выявлена 
гипертрофия небных миндалин III степени, хронический поли-
позный риносинусит у 4 пациентов, искривление перегородки 
носа у 16 больных. При диагностике респираторных нарушений 
дыхания во сне, неосложненный позиционно зависимый храп 
установлен только у 2 пациентов, легкая степень СОАС у 7 об-
следованных, тяжелая степень СОАС выявлена у 50% пациен-
тов. У 9 пациентов с тяжелой степенью СОАС (ИАГ 30 и более) 
установлена ночная гипоксемия. Терапия положительным дав-
лением в дыхательных путях была назначена 18 пациентам с 
одновременным лечением у смежных специалистов, что позво-
лило стабилизировать течение сердечно-сосудистой патологии, 
снизив значительно показатели артериального давления. У 30% 
больных в сроки от 4-до 6 месяцев проведена коррекция те-
рапии гипертонической болезни у профильных специалистов. 
Хирургическое лечение по коррекции внутриносовых структур, 
в отношении коррекции перегородки носа и нижних носовых 
раковин, выполнено 7 больным, что позволило снизить индекс 
апное-гипопное (ИАГ) в среднем на 13,6. Двусторонняя тонзил-
лэктомия проведена 2 пациентам.
Заключение:
Синдром обструктивного апное сна является фактором риска 
развития и прогрессирования гипертонической болезни. Сво-
евременное выявление нарушений дыхания во сне с исполь-
зованием предложенного комплексного анализа позволяет 



45

ТЕЗИСЫ V МЕЖДУНАРОДНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ «СПОРНЫЕ И НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ КАРДИОЛОГИИ»

дифференцированно анализировать состояние пациента, раз-
рабатывать эффективный план ведения больного и коррек-
тировать за счет респираторной поддержки и в ряде случаев 
хирургической коррекции внутриносовых структур и структур 
глотки нарушения сердечно-сосудистой патологией.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КОМОРБИДНОГО СТАТУСА 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ В 
СОЧЕТАНИИ С ИШЕМИЧЕСКОЙ И ТАХИ-ИНДУЦИРОВАННОЙ 
СИСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

жернак т.о., аМБражейчик а.с., БУБешко д.а.
Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет, Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Практический интерес представляет сочетание фибрилляции 
предсердий (ФП) и сердечной недостаточности (СН) как двух 
наиболее распространенных заболеваний, ассоциированных с 
увеличением смертности. Стойкая тахикардия при ФП даже в 
отсутствии других причин может привести к дисфункции лево-
го желудочка (ЛЖ), известной как тахи-индуцированная карди-
омиопатия, которая при своевременном выявлении и лечении 
является потенциально обратимой. В настоящее время отсут-
ствуют единые общепринятые критерии дифференциальной 
диагностики с систолической дисфункцией ЛЖ ишемического 
генеза, что диктует необходимость в дальнейшем более деталь-
ном изучении данных категорий пациентов. Цель работы: про-
вести оценку коморбидного статуса у пациентов с персистиру-
ющей и постоянной формами ФП в сочетании с ишемической 
или тахи-индуцированной систолической дисфункцией ЛЖ.
Материал и методы:
Проведен ретроспективный анализ 256 историй болезней и дан-
ных электронных амбулаторных карт пациентов, поступивших 
в УЗ «Гродненский областной клинический кардиологический 
центр» с диагнозом «персистирующая или постоянная ФП». Си-
столическая дисфункция ЛЖ определялась по значению фрак-
ции выброса (ФВ) ЛЖ<50% при проведении эхокардиографии 
в В-режиме.
Результаты:
При анализе возможных причин снижения ФВ ЛЖ у 143 паци-
ентов – группа 1, выявлен ишемический генез (перенесенный 
инфаркт миокарда, хирургическая реваскуляризация в анамне-
зе, гемодинамически значимые стенозы коронарных артерий), 
у 26 (10,2%) пациентов определены другие причины (миокар-
дит, тиреотоксикоз, злоупотребление алкоголем), у 87 – группа 
2, исключен ишемический генез по результатам дообследова-
ния (коронароангиография, магнитно-резонансное исследова-
ние сердца) и единственной вероятной причиной снижения ФВ 
ЛЖ явилась тахисистолическая форма ФП. Диагноз был под-
тверждён ретроспективно у 62 (71,3%) из 87 пациентов после 
нормализации ФВ ЛЖ≥50% (у 34 (54,8%) из 62 пациентов) или 
улучшения ФВ ЛЖ по сравнению с исходной (у 28 (45,2%) из 
62 пациентов) после устранения тахикардии. Средний возраст 
пациентов группы 2 составил 59 (50; 63) лет, что оказалось зна-
чимо ниже по сравнению с пациентами группы 1 – 63 (55; 68) 
года, p<0,05. В обеих группах преобладали мужчины (113 (79%) 
и 70 (80%) мужчин в группах 1 и 2 соответственно). По давно-
сти существования ФП в группе 1 чаще встречалась постоянная 
форма ФП – 83 (58%) пациента, в то время как среди группы 
2 доминировала персистирующая ФП – 77 (89%) пациентов, 
p<0,05. При оценке функционального класса (ФК) СН боль-

шее число пациентов с дисфункцией ЛЖ ишемического генеза 
имело ФК 4: 19 (13,3%) против 2 (3,4%) пациентов, и ФК 3: 83 
(58%) против 21 (24,1%) пациентов, в группах 1 и 2 соответ-
ственно, p<0,05. В то время как в группе с тахи-индуцированной 
дисфункцией ЛЖ преобладали лица с ФК 2 – 59 (67,8%) против 
37 (25,8%) пациентов в группе 1, p<0,05. В группе 1 преоблада-
ли пациенты с длительностью симптомов СН>6 месяцев (72%), 
в то время как в группе 2 с длительностью <6 месяцев (77%), 
р<0,01. Уровень NT-proBNP, в группе 1 составил 1538 (887; 
3675), а в группе 2 – 1089 (420; 1670), р<0,01. При том, что не 
было выявлено статистически значимых различий в величине 
ФВ ЛЖ: 41 (36; 46)% в группе 1 против 43 (39; 46,5)% в группе 
2. При оценки коморбидного статуса среди пациентов группы 
1 чаще встречался сахарный диабет 2 типа: 87 (60,8%) против 
23 (26,4%) пациентов в группе 2, p<0,05 и более выраженные 
изменения фильтрационной функции почек. При оценки скоро-
сти клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI у пациентов 
группы 1 этот показатель оказался значимо ниже по сравнению 
с пациентами группы 2: 45,7 (36,1; 62,5) мл/мин/1,73 м2 против 
63 (49,8; 77,6) мл/мин/1,73 м2, p<0,01. В обеих группах индекс 
массы тела был выше нормы, но среди группы 1 большее чис-
ло пациентов имели ожирение 3 степени (37 (25,8%) против 7 
(8%) пациентов в группе 2; p<0,05). Большее число пациентов 
с ишемической КМП страдали заболеванием периферических 
артерий (32 (22,4%) против 2 (2,3%) и имели церебро-васкуляр-
ные события в анамнезе (41 (27,7%) против 4 (4,6%)) пациентов 
группы 2 (p<0,05).
Заключение:
Пациенты с ФП в сочетании с ишемической дисфункцией ЛЖ 
имели более выраженную коморбидность. Чаще встречались 
сахарный диабет 2 типа, ожирение 3 степени, заболевание пе-
риферических артерий, перенесенные церебро-васкулярные 
события, а также отмечались более выраженные нарушения 
фильтрационной функции почек по сравнению с пациентами с 
тахи-индуцированной систолической дисфункцией ЛЖ

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭЛЕКТРО- И 
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ В СОЧЕТАНИИ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ И ТАХИ-ИНДУЦИРОВАННОЙ 
СИСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

аМБражейчик а.с., жернак т.о., БУБешко д.а.
Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет, Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Практический интерес представляет сочетание фибрилляции 
предсердий (ФП) и сердечной недостаточности (СН) как двух 
заболеваний, ассоциированных с увеличением смертности [1]. 
Стойкая тахикардия при ФП даже в отсутствии других причин 
может привести к дисфункции левого желудочка (ЛЖ), извест-
ной как тахи-индуцированная кардиомиопатия, которая при 
своевременном выявлении и лечении является потенциально 
обратимой. В настоящее время отсутствуют единые критерии 
дифференциальной диагностики с систолической дисфунк-
цией ЛЖ ишемического генеза, что диктует необходимость в 
дальнейшем изучении данных категорий пациентов. Цель ра-
боты: сравнить электро- и эхокардиографические показатели 
у пациентов с персистирующей и постоянной формами ФП в 
сочетании с ишемической или тахи-индуцированной систоли-
ческой дисфункцией ЛЖ.
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Материал и методы:
Проведен ретроспективный анализ 256 историй болезней и дан-
ных электронных амбулаторных карт пациентов, поступивших 
в УЗ «Гродненский областной клинический кардиологический 
центр» с диагнозом «персистирующая или постоянная ФП». Си-
столическая дисфункция ЛЖ определялась по значению фрак-
ции выброса (ФВ) ЛЖ<50% при проведении эхокардиографии 
в В-режиме.
Результаты:
При анализе возможных причин снижения ФВ ЛЖ у 143 паци-
ентов – группа 1, выявлен ишемический генез (перенесенный 
инфаркт миокарда, хирургическая реваскуляризация в анамне-
зе, гемодинамически значимые стенозы коронарных артерий), у 
26 (10,2%) пациентов определены другие причины (миокардит, 
тиреотоксикоз, злоупотребление алкоголем), у 87 – группа 2, 
исключен ишемический генез по результатам дообследования 
(коронароангиография, магнитно-резонансное исследование 
сердца) и единственной вероятной причиной снижения ФВ 
ЛЖ явилась тахисистолическая форма ФП. Диагноз был под-
тверждён ретроспективно у 62 (71,3%) из 87 пациентов после 
нормализации ФВ ЛЖ≥50% (у 34 (54,8%) из 62 пациентов) или 
улучшения ФВ ЛЖ по сравнению с исходной (у 28 (45,2%) из 
62 пациентов) после устранения тахикардии. При оценке ЭКГ у 
пациентов с ишемической дисфункцией достоверно чаще встре-
чались нарушения внутрижелудочкового проведения: ширина 
комплекса QRS у пациентов группы 1 составляла 117 мсек (98; 
135), а в группе 2 – 109 мсек (90; 116), р<0,05. Для пациентов 
группы 1 отмечалась большая продолжительность дисперсии 
комплекса QRS: 31 (28; 37) мсек по сравнению с группой 2 – 24 
(15; 27) мсек. Для пациентов с тахи-индуцированный дисфункци-
ей отмечалась более выраженная тахисистолия: среднесуточная 
частота сердечных сокращений у пациентов группы 1 составляла 
82 (66; 96) уд/мин, а у пациентов группы 2 – 104 (92; 114) уд/мин. 
При этом в группе с ишемической дисфункцией чаще регистри-
ровались желудочковые нарушения ритма: полиморфные желу-
дочковые экстрасистолы (62 (43,4%) пациента в группе 1 против 
10 (11,5%) пациентов в группе 2, эпизоды неустойчивой моно-
морфной желудочковой тахикардии (ЖТ) (45 (32%) пациентов в 
группе 1 и 6 (6,8%) пациентов в группе 2) и устойчивой ЖТ (10 
(7%) пациентов и 1 (1,1%) пациент в группах 1 и 2 соответствен-
но). При оценке эхокардиографических показателей для паци-
ентов с дисфункцией ишемического генеза отмечался больший 
переднезадний размер левого предсердия 48 (42; 49) мм против 
45 (40; 47) мм, большие размеры и объемы ЛЖ: конечно-диа-
столический размер ЛЖ 63 (58; 64,5) мм против 58 (55; 62) мм в 
группе 2, конечно-систолический размер ЛЖ 49 (43; 49) мм про-
тив 44 (41,5; 49) мм, конечно-диастолический объём ЛЖ – 192 
(160; 215) мл против 172 (149; 198) мл, конечно-систолический 
объем ЛЖ 114 (91; 142) мл против 98 (79; 111) мл в группах 1 и 
2 соответственно, р<0,01. Также в группе 1 наблюдался больший 
индекс массы миокарда ЛЖ (168 (151; 194) г/м² против 153 (137; 
172) г/м² и больший уровень систолического давления в легоч-
ной артерии (42 (32; 48) мм рт. ст. против 36 (29; 42) мм рт. ст., 
р<0,05). При этом различий в величине ФВ ЛЖ не установлено: 
36 (29; 42)% и 43 (39; 46,5)% в группах 1 и 2 соответственно. 
Большее число пациентов в группе 1 (63%) относились к группе 
«СН со сниженной ФВ ЛЖ», в то время как в группе пациентов 
с тахи-индуцированной дисфункцией ЛЖ преобладали лица с 
«СН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ» – 90,1%, р<0,05.
Заключение:
Для пациентов с тахи-индуцированной дисфункцией характерны 
меньшие размеры камер сердца, меньший уровень систоличе-

ского давления в легочной артерии, меньшая распространён-
ность желудочковых нарушений ритма, нарушений внутрижелу-
дочкового проведения и меньшая дисперсия комплекса QRS по 
сравнению с пациентами с ишемической дисфункцией.

СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ МИОКАРДА 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ 
В ПОСТКОВИДНОМ ПЕРИОДЕ В ЗВИСИМОСТИ ОТ 
ПЕРЕНЕСЕННЫХ ШТАММОВ ИНФЕКЦИИ

карПова и.с., сУджаева о.а., козлов и.д.
ресПУБликанский наУчно-Практический Центр 
«кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Патофизиология COVID-19 существенно отличается от гриппа 
и других респираторных вирусных инфекций. Хотя различные 
штаммы SARS-CoV-2 обладают патофизиологической неодно-
родностью, однако все они вызывают повреждение эндотелия и 
распространенную коагулопатию в течение постковидного перио-
да. Цель работы: оценить структурно-функциональные нарушения 
миокарда у пациентов c постинфарктным кардиосклерозом, пере-
несших различные штаммы COVID-19, в постковидном периоде.
Материал и методы:
В исследование включены 135 пациентов с постинфарктным кар-
диосклерозом: лица, перенесшие COVID-19 – 85 человек (I груп-
па) (65,0 (62,0; 71,0) лет) и лица, не переносившие инфекцию – 
50 человек (II группа) (контрольная группа) (67,9 (65,0; 72,0) лет). 
Время после перенесенного COVID-19 в среднем составило 0,92 
(0,41; 1,30) года. Данные исследований сравнивались с показа-
телями этих пациентов в доковидном периоде (2017-2018 гг.), 
имеющимися в базе данных. Пациенты были разделены на 4 
подгруппы: 24 человека, переболевших COVID-19 в 2020 г. – Ia 
подгруппа (Юханьский штамм), 20 лиц, переболевших COVID-19 
в 2021 г. – Ib подгруппа (Дельта штамм), 20 лиц, переболевших 
COVID-19 в 2022 г. – Ic подгруппа (Омикрон) и 21 человек, пере-
болевших COVID-19 дважды – Id подгруппа. Трансторакальную 
ЭхоКГ (М-, В-, 2D-режимы, Doppler Tissue Imaging) выполняли на 
ультразвуковом аппарате Vivid-7 (США). Оценивали структурно-
функциональное состояние левого желудочка (ЛЖ) и правого 
желудочка (ПЖ). С помощью хемилюминесцентного иммуно-
ферментного анализа с использованием технологии MAGTRATIO 
в сыворотке крови определяли концентрацию NT-ProBNP. Стати-
стическая обработка полученных данных осуществлялась с по-
мощью пакета программ STATISTICA 7.0. Данные представлены 
в виде М и медиана (25-й и 75-й процентили).
Результаты:
Независимо от штамма, вызвавшего коронавирусную инфекцию, 
и кратности инфекции в одинаковой мере претерпели изменений 
правые отделы сердца. Так, во всех подгруппах значительно по-
высился объем правого предсердия (р=0,05) и линейные разме-
ры ПЖ (длина: р=0,05, ширина: р=0,002) и эти показатели после 
COVID-19 превысили референсные значения, что, соответствен-
но, повлияло на нарушение сферичности ПЖ (базальный индекс 
сферичности во всех подруппах превысил норму). Это вызвало 
нарушение функционального состояния ПЖ – снижение фрак-
ционного изменения площади (ФИП) во всех наблюдаемых под-
руппах (в Ib и Ic подгруппах этот показатель снизился достовер-
но: р=0,002 и р=0,037, соответственно). Кроме этого, по данным 
ЭхоКГ повысился конечно-систолический объем ЛЖ и в первых 
трех подгруппах он превысил норму. Также в 2,5 раза чаще, чем 
в контрольной группе, у пациентов всех подгрупп после перене-
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сенной коронавирусной инфекции встречалась патологическая 
постсистолическая волна PSm, которая вызвана регионарными 
нарушениями в стенке миокарда из-за более длительного со-
кращения и замедленного расслабления миокарда и свидетель-
ствует о серьезном поражении миокарда. У лиц, переносивших 
коронавирусную инфекцию, также наблюдалась тенденция к по-
вышению среднего ДЛА, а в Ib подгруппе оно превысило норму 
по сравнению с доковидным периодом. Также во всех подгруп-
пах наблюдалась тенденция к увеличению значения NT-proBNP, 
а в Ia подгруппе (p=0,02) и Id подгруппе наблюдался достовер-
ный рост этого показателя в сравнении с доковидным периодом 
(p=0,02 и p=0,01, соответственно).
Заключение:
Перенесенная коронавирусная инфекция у пациентов с постин-
фарктным кардиосклерозом оказывает неблагоприятное воз-
действие на миокард, вызывая увеличение ЛЖ и правых отделов 
сердца, ухудшение систолической функции обоих желудочков, по-
вышение давления в легочной артерии по данным трансторакаль-
ной ЭхоКГ. Признаки прогрессирования сердечной недостаточно-
сти подтверждаются ростом содержания NT-proBNР в сыворотке 
крови по сравнению с доковидным периодом, вне зависимости от 
перенесенных штаммов коронавируса и кратности заболевания.

СТРУКТУРНОЕ РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ I-II СТЕПЕНИ, 
АССОЦИИРОВАННОЙ СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

шишко в.и., карПович о.а.,  
кУчинский к.а., ФаБричных е.Ю.
Уо «Гродненский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет», Г. Гродно, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Изучить эхокардиографические (ЭхоКГ) показатели и выявить 
особенности ремоделирования сердца у пациентов с артери-
альной гипертензией (АГ) I-II степени в сочетании с синдромом 
обструктивного апноэ сна (СОАС).
Материал и методы:
Обследованы 67 пациентов с АГ I-II степени. Средний возраст 
обследуемых составил 48,4±9,2 лет, из них 48 (72,3%) мужчин 
и 19 (27,7%) женщин. Верификацию диагноза СОАС проводили 
посредством респираторной полиграфии, эхокардиографически 
оценивали характер структурного ремоделирования сердца. По 
результатам обследования были сформированы исследуемые 
группы: группа 1 (n=25) – пациенты с АГ, группа 2 (n=42) – с АГ 
в сочетании с СОАС (АГ+СОАС), среднее значение индекса апноэ/
гипопноэ (ИАГ) составило 16,7±10,2 эпизодов за час исследова-
ния, что соответствует СОАС средней степени тяжести. Группы 
были сопоставимы по гендерному составу, длительности и степе-
ни АГ. Анализ полученных данных выполнялся с помощью пакета 
Stаtistiса 10.0.
Результаты:
Показатели Эхо КГ у пациентов 1-ой группы: размер левого 
предсердия (ЛПд) – 36,5 (35,0; 39,0) мм, размер правого пред-
сердия (ППд) – 42,0 (40,0; 45,0) мм, толщина межжелудочковой 
перегородки в диастолу (МЖПд) – 10,0 (9,5; 11,0) мм, толщина 
задней стенки левого желудочка в диастолу (ЗСЛЖд) – 10,0 
(8,0; 10,5) мм, конечнодиастолический размер левого желудоч-
ка (КДР ЛЖ) – 49,5 (47,0; 56,0) мм, конечносистолический раз-
мер левого желудочка (КСР ЛЖ) – 34,0 (30,0; 36,0) мм, индекс 
массы миокарда левого желудочка (ИММ ЛЖ) 93,0 (71,0; 102,0) 
г/м2, ударный объём (УО), 64,0 (56,5; 71,5) мл, фракция выброса 

левого желудочка (ФВ ЛЖ) – 63,0 (60,0; 67,0)%, соотношение 
Е/А – 1,0 (0,8; 1,2), максимальная скорость потока на клапане 
легочной артерии (Vmax КЛА) – 0,8 (0,7; 0,9) м/сек, давление 
в легочной артерии (р КЛА) – 3,0 (2,6; 3,2), мм рт. ст. Во 2-ой 
группе получены следующие показатели Эхо КГ: ЛПд – 37,0 
(34,0; 41,0) мм (р=0,77), ППд – 47,5 (43,0; 52,0) мм, (р=0,012), 
МЖПд – 10,5 (10,0; 12,0) мм (р=0,37), ЗСЛЖд – 10,8 (10,0; 12,0) 
мм (р=0,027), КДР ЛЖ – 48,0 (45,0; 52,0) мм (р=0,17), КСР ЛЖ – 
32,0 (29,0; 34,0) мм (р=0,33), ИММ ЛЖ – 94,0 (84,0; 112,0) г/м2 

(р=0,37), УО – 76,0 (66,0; 84,0) мл (р=0,011), ФВ ЛЖ – 61,0 (59,0; 
69,0)% (р=0,99), Е/А – 1,1 (0,8; 1,3) (р=0,31), Vmax КЛА – 0,9 (0,8; 
0,9) м/сек (р=0,027), р КЛА – 2,7 (1,8; 3,1) мм рт. ст. (р=0,24). 
Размеры камер сердца, систолическая и диастолическая функ-
ции миокарда в группах исследования были сохранены, но во 
2-й группе по сравнению с 1-ой, выявлены достоверно большие 
значения: размера ППд, Vmax КЛА и УО ЛЖ. Корреляционный 
анализ показал наличие прямой связи между ИАГ и размером 
ППд (r=0,35; р=0,052). При анализе типов геометрии ЛЖ уста-
новлено, что достоверно чаще диагностировалось наличие 
нормальной геометрии ЛЖ (у 13 (52,0%) пациентов группы 1 
и у 12 (28,6%) пациентов группы 2, (р=0,041), в то время как у 
пациентов группы 2 чаще выявлялась концентрическая гипер-
трофия ЛЖ (у 8 (19,0%) пациентов группы 2 против отсутствия 
данных изменений у пациентов группы 1, р=0,018). В тоже вре-
мя концентрическое ремоделирование и эксцентрическая ги-
пертрофия миокарда ЛЖ одинаково часто диагностировалась 
у пациентов обеих групп. Так концентрическое ремоделирова-
ние ЛЖ выявлялось у 10 (40,0%) пациентов группы 1 против 18 
(42,9%) пациентов группы 2, а эксцентрическая гипертрофия у 
2 (8%) пациентов группы 1 против 4 (9,5%) пациентов группы 2 
(р>0,05). Толщина ЗСЛЖд закономерно была больше у пациен-
тов группы 2 (р=0,027). Толщина миокарда ЗСЛЖд коррелиро-
вала со степенью тяжести АГ (r=0,46; р=0,027), но не коррели-
ровала со степенью тяжести СОАС (р=0,11).
Заключение:
Патофизиологические механизмы, приводящие к структурному 
ремоделированию сердца при СОАС комплексны и многообраз-
ны. Возрастающие на фоне обструкции верхних дыхательных 
путей неэффективные дыхательные усилия ведут к значитель-
ному снижению внутригрудного давления, механическому рас-
тяжению стенок внутригрудные вен и значительно увеличивают 
возврат венозной крови к правым отделам сердца. Повторяясь 
регулярно, эти эффекты оказываются в ряду ключевых причин, 
запускающих процессы ремоделирования миокарда у пациен-
тов с СОАС и АГ. При этом у пациентов с АГ+СОАС достовер-
но чаще выявлялись признаки концентрической гипертрофии 
миокарда, увеличение размеров правого предсердия, ударного 
объёма крови левого желудочка и скорости максимального си-
столического потока на клапане легочной артерии.

ТРАНСФОРМАЦИЯ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО ФЕНОТИПА 
РЕЦИПИЕНТОВ ТРАНСПЛАНТАТА ПЕЧЕНИ В ОТДАЛЕННОМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

ГриГоренко е.а.1, рУММо о.о.2, Митьковская н.П.1

1рнПЦ «кардиолоГия», Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь, 
2МнПЦ хирУрГии, трансПлантолоГии и 
ГеМатолоГии, Г. Минск, ресПУБлика БеларУсь

Введение (цели/ задачи):
Цель: оценить влияние ортотопической трансплантации печени 
на регрессирование проявлений цирротической кардиомиопа-
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тии (ЦКМП) и вклад факторов кардиоваскулярного риска (ФКР) 
в развитие хронической ишемической болезни сердца (ХИБС) у 
реципиентов трансплантата печени в отдаленном послеопера-
ционном периоде.
Материал и методы:
В проспективное когортное исследование включено 740 паци-
ентов с хроническими терминальными заболеваниями печени 
(ХТЗП), из которых 420 за период наблюдения 5,4±2,29 года пе-
ренесли ортотопическую трансплантацию печени (ОТП), 320 – 
не получили печеночный трансплантат. Критерии включения: 
информированное согласие; наличие необратимого заболева-
ния печени с неблагоприятным прогнозом для жизни; ХТЗП, 
значительно снижающее качество жизни пациента; прогрес-
сирующее заболевание печени с ожидаемой продолжитель-
ностью жизни меньшей, чем в случае ОТП. Критерии невклю-
чения: относительные или абсолютные противопоказания для 
ОТП; ишемическое повреждение донорской печени в процессе 
забора и консервации; наличие ХИБС при включении пациента 
в лист ожидания; выявление стенозирующего атеросклероза в 
других сосудистых бассейнах; наличие эндокринопатий. Кри-
терии исключения: развитие острого или хронического оттор-
жения, потребовавшего изменения базисной иммуносупрес-
сивной терапии. Обследование проводилось при постановке в 
лист ожидания (день 0±7 дней), при выполнении ОТП (день 1±1 
день), в конце раннего (день 30±10 дней) и в отдаленном по-
слеоперационном периоде через 1 год (день 365±30 дней), 5 
лет (5 лет±30 дней).
Результаты:
У реципиентов трансплантата печени в отдаленном послеопе-
рационном периоде по сравнению с исходными результатами 
обследования при их включении в лист ожидания отмеча-
лось увеличение объема левого предсердия 39,9±15,94 мл и 
65,19±7,23 мл соответственно, p=0,007; индекса конечного диа-
столического объема левого желудочка (ЛЖ) 72,2±3,19 мл/м2 
и 83,1±3,18 мл/м2 соответственно, p=0,014, индекса массы ми-
окарда ЛЖ 111,4±4,54 г/м2 и 128,9±32,04 г/м2 соответственно, 
p=0,027, индекса относительной толщины стенок ЛЖ в диасто-
лу 0,35±0,01 и 0,48±0,12 соответственно, p=0,034, уменьшение 
диаметра нижней полой вены (НПВ) 24,3±3,17 мм и 17,2±3,46 
мм соответственно, p=0,045, индекса объема правого предсер-
дия (ПП) 62,3±11,76 мл/м2 и 26,4±4,23 мл/м2 соответственно, 
p=0,009, что свидетельствовало об обратном развитии ЦКМП 
после ОТП и возникновении признаков дезадаптивного ремо-
делирования ЛЖ. Положительная динамика размеров ПП и 
НПВ впервые отмечалась через 12 месяцев после ОТП и сохра-
нялась в течение последующих пяти лет. Применение метода 
2D-Speckle Tracking Imaging позволило выявить достоверное 
снижение глобальной систолической продольной деформации 
правого желудочка (ПЖ) по сравнению с пациентами из общей 
популяции с метаболическим синдромом (МС, −17,6±1,48% и 
−23,4±1,07% соответственно, p=0,006) и ХИБС (−16,4±1,61% и 
−22,1±1,54% соответственно, p=0,008), что свидетельствовало 
о сохранении дисфункции субэндокардиальных волокон мио-
карда ПЖ после проведенной ОТП. Установлено, что в отдален-
ном послеоперационном периоде реципиенты трансплантата 
печени относятся к группе высокого кардиоваскулярного ри-
ска: за пятилетний период наблюдения у 35,7% (n=150) из них 
развился МС, у 9,8% была верифицирована ХИБС. Выявлена 
высокая частота встречаемости традиционных ФКР (артериаль-
ная гипертензия 88,6%, ожирение 36,6%, гиперхолестеролемия 
77,8%, гипертриглицеролемия 43,6%, снижение уровня липо-
протеинов высокой плотности 35,4%, избыточное содержание 

липопротеинов низкой 66,8% и очень низкой плотности 51,2%, 
увеличение индекса атерогенности 61,5%), появление в отда-
ленном послеоперационном периоде в сравнении с периодом 
нахождения пациентов в листе ожидания дополнительных ФКР: 
увеличение индекса массы тела, величины кальциевого индек-
са (Volume-130 196 (8;229) мм2 и 314 (73;748) мм2 соответствен-
но, p=0,009), снижение показателя эндотелий-зависимой вазо-
дилатации (7,6±0,82% и 12,4±1,03% соответственно, р=0,035,) 
и скорости клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин/1,73 м2. 
Разработана модель развития ХИБС, обладающая прогностиче-
ской точностью 84,6%.
Заключение:
Полученные результаты свидетельствуют о трансформации 
кардиоваскулярного фенотипа реципиентов трансплантата пе-
чени в отдаленном послеоперационном периоде: частичном 
регрессировании ЦКМП в течение первых 12 месяцев после 
проведения ОТП, увеличении суммарного кардиоваскулярного 
риска и вероятности развития ХИБС.

ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ: ОПЕРИРОВАТЬ ИЛИ 
НЕТ?

райханов М.а.1, антикеев а.М.2, 
серкиз о.а.2, жУсУПов а.к.2

1кГП на Пхв «Павлодарский оБластной 
кардиолоГический Центр», Г. Павлодар, казахстан, 
2кГП на Пхв «ПокЦ», Г. Павлодар, казахстан

Введение (цели/ задачи):
Легочная эмболия (ТЭЛА) представляет собой окклюзию ле-
гочных артерий тромбами любого происхождения, чаще всего 
образующимися в крупных венах ног или таза. Согласно Евро-
пейским рекомендациям, венозная тромбоэмболия является 
третьим наиболее частым острым сердечно-сосудистым син-
дромом после инфаркта миокарда и инсульта. Цель. Изучить 
эффективность оперативного лечения тромбоэмболии легоч-
ных артерий.
Материал и методы:
Был проведен ретроспективный анализ историй болезни; при 
которых в КГП на ПХВ «ПОКЦ» выполнялась тромбоэкстракция 
из легочных артерий при двусторонней массивной или субмас-
сивной ТЭЛА.
Результаты:
В период с 2020 по 2022 гг. было проведено 27 оперативных 
вмешательств. У 33,3% пациентов причиной ТЭЛА явился 
острый тромбоз глубоких вен нижних конечностей, у 11,1% па-
циентов – острый варикотромбофлебит нижних конечностей и 
у 55,5% пациентов причина не была выявлена. В 8 случаях был 
подключен аппарат экстракорпоральной мембранной оксиге-
нации (ЭКМО). У 3 пациентов исход пребывания стал леталь-
ным, 24 пациента выписаны в удовлетворительном состоянии. 
В 88,8% имели индекс события основного заболевания до 10 
дней, у 11,1% индекс составил свыше 10 дней, которые и со-
ставили категорию экзотированных случаев. При поступлении 
всем пациентам проводилось определение уровня сатурации, 
который составил от 70 до 95%. На момент выписки у 100% 
пациентов он составил более 95%. По данным ЭХО-картины у 
100% пациентов во время проведения предоперационной под-
готовки была выявлена недостаточность трикуспидального кла-
пана 3 или же 4 степени, легочная гипертензия 2-3 степени, на 
контрольном ЭхоКГ в послеоперационном периоде, чаще всего 
на момент выписки, в 75% случаев замечено уменьшение три-
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куспидальной регургитации до 1-2 степени, снижение уровня 
легочной гипертензии до 1 степени в 58% случаев. В 29,1% вви-
ду тяжелой кардиореспираторной недостаточности потребова-
лось подключение ЭКМО. Замечено, что подключение аппарата 
ЭКМО улучшает шансы на выживание, однако длительное пре-
бывание увеличивает риск осложнений, так 3 из 8 пациентов 
имели летальный исход ввиду нахождения на аппарате ЭКМО 
более 7 дней от ОНМК по ишемическому типу, острого мезенте-
риального тромбоза, забрюшинной гематомы.
Заключение:
Своевременное хирургическое лечение ТЭЛА позволяет спасти 
жизнь многим пациентам

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ 
ПОРТО-КАВАЛЬНЫХ ШУНТОВ У ПАЦИЕНТОВ С ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ.

кУшнир в.в.
ФГБУ»нМиЦ кардиолоГии иМ. ак. е.и. чазова» 
Минздрава россии, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Внепеченочные портокавальные шунты (ВПКШ) по классифика-
ции портальной гипертензии (ПГ) относятся к предпеченочному 
уровню портального блока. В тематических источниках ВПКШ 
рассматриваются как причина тяжелых системных заболеваний, 
среди которых обсуждается легочная артериальная гипертензия 
(ЛАГ). Пациенты с ЛАГ ассоциированной с ПГ имеют наихудший 
прогноз среди всех нозологий ЛАГ. Ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) с допплеровской оценкой кровотока рекомендовано 
в качестве основного метода оценки портальной системы и 
диагностики ПГ. Цель: Показать возможности УЗИ в оценке пор-
тального кровотока и выявлении ВПКШ у больных ЛАГ.
Материал и методы:
Проанализированы 5 случаев диагностики ВПКШ при УЗИ 
брюшной полости у больных ЛАГ, находившихся на лечении в 
НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова. за период с 2021 по 2023гг. Воз-
раст больных составил от 39 до 58 лет, это были 1 – мужчина, 
4 – женщины. УЗИ выполнялось на аппарате Voluson E-8 кон-
вексным датчиком с частотой 3.5 МГ в В-режиме и с цветовым 
допплеровским картированием (ЦДК), в положении на спине 
и боковыми доступами. Результаты УЗИ были сопоставлены с 
данными Эхокардиографии (Эхо-КГ) и мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) с контрастированием.
Результаты:
Ведущей жалобой у всех больных была одышка при неболь-
шой физической нагрузке (подъем на 1-2 этаж). Больным было 
проведено обследование по установленным стандартам, по 
результатам которого диагностирована идиопатическая ЛАГ. 
УЗИ брюшной полости выполнено согласно рекомендациям 
по стратегии диагностики у пациентов с ЛАГ для исключения 
патологии печени и портальной гипертензии. В норме при стан-
дартном УЗИ из правого подреберья у взрослых пациентов ви-
зуализируются: ствол воротной вены (ВВ), правая и левая ветви 
ВВ, селезеночная вена (СВ) и верхняя брыжеечная вена (ВБВ), 
формирующие зону конфлюэнс (ЗК). Ультразвуковая картина у 
всех больных характеризовалась двумя основными феномена-
ми: отсутствием ствола ВВ и ее долевых ветвей и компенсатор-
ным расширением печеночной артерии с усиленным артериаль-
ным кровотоком, известным как симптом «буфера печеночной 
артерии». СВ и ВБВ у этих больных были сохранены, соединя-
лись в ЗК и дренировались в нижнюю полую вену (НПВ) через 

ВПКШ. В 3 случаях были выявлены ВПКШ, анатомия которых 
соответствовала аномалии Абернети I типа. Согласно анамнезу, 
симптомы ЛАГ у этих больных были выявлены в подростковом 
возрасте и имели тенденцию к прогрессированию. У 2 пациен-
тов с хирургическими шунтами были визуализированы функ-
ционирующие мезентерико-кавальное и сплено-ренальное со-
устья. В анамнезе у них были сведения о гнойных осложнениях 
неонатального периода с обструкцией воротной вены и пище-
водных кровотечениях в детском возрасте, для профилактики 
которых им были проведены портокавальные шунтирующие 
операции. Симптомы ЛАГ у этих больных появились через 12 
и 15 лет после операций. Результаты УЗИ во всех случаях были 
подтверждены данными МСКТ с контрастированием. При про-
ведении Эхо-КГ у всех больных были выявлены расширенные 
правые камеры сердца и повышенное ЦВД. Клинические и ла-
бораторные признаки печеночной дисфункции отсутствовали у 
всех пациентов.
Заключение:
Полученные данные подтверждают целесообразность приме-
нения УЗИ для оценки портального кровотока у больных ЛАГ. 
Основными ультразвуковыми признаками ВПКШ были отсут-
ствие воротной вены и феномен «буфера печеночной артерии». 
Выявленные ВПКШ соответствовали предпеченочному уровню 
портального блока и сочетались с Эхо-КГ-признаками застоя по 
большому кругу кровообращения. Отсутствие печеночной дис-
функции у больных объяснялось наличием компенсаторного 
усиления артериального кровотока печени. Данные наблюде-
ния показывают необходимость дальнейших исследований с 
целью выявления патогенетической связи между ВПКШ и ЛАГ, 
как ассоциированного патологического состояния.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ КЛАСС ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ С ПОЗИЦИИ ОЦЕНКИ 
АНГИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

ли в.н., наГаева Г.а., жУралиев М.ж.
сП ооо МноГоПроФильный МедиЦинский 
Центр «EzguNiyat», Г. ташкент, россия

Введение (цели/ задачи):
Градация хронической сердечной недостаточности (ХСН) во 
взаимосвязи с клинико-ангиографическими показателями у 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС).
Материал и методы:
Было обследовано 424 пациента ИБС (мужчин – 304 и жен-
щин – 122), средний возраст=61,5±9,3 лет. Функциональный 
класс ХСН определяли по шкале оценки клинического состоя-
ния (ШОКС). В зависимости от ФК ХСН по NYHA были выделены 
3 группы – 1гр. – 378 больных с ФК-I; 2 гр. – 35 больных с ФК-II 
и 3 гр. – 11 больных с ФК-III. Пациенты с ФК-IV в наше исследо-
вание не входили.
Результаты:
Пациенты 3гр. оказались на 5,3 (р=0,044) и на 4,6 (р=0,194) лет 
моложе, чем больные 1-й и 2-й групп. Соотношение мужчин и 
женщин в 1 гр. составило 71,7 и 28,3% и во 2 гр. – 77,1 и 22,9%, 
т.е. отмечалось превалирование лиц мужского пола. Однако в 
3гр. данное соотношение составило 54,5 и 45,5%, т.е. количе-
ство мужчин и женщин было почти равным (все р>0,05). Коли-
чество баллов по ШОКС в 1 гр.=1,8±0,8; во 2 гр. – на 2,9 балла 
выше, чем в 1 гр. (р<0,0001); в 3 гр. – на 5,7 баллов выше, чем 
в 1 гр.(р<0,0001) и на 2,8 балла выше, чем во 2 гр.(р<0,0001), 
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т.е. пациенты 3 гр., несмотря на малую численность характе-
ризовались более тяжелой клинической ХСН-симптоматикой, 
нежели пациенты 1й и 2-й групп. Тем не менее, по коронароан-
гиографическим показателям у больных 3 гр. отмечалось наи-
меньшее количество пораженных сосудов: 2,1±1,3 ед. против 
2,3±1,3 ед. – в 1 гр. и 2,4±1,2 – во 2 гр. (все р>0,05). Несмотря 
на сопоставимость данного показателя, ангио-морфологиче-
ская картина оказалась более сложной у лиц 3 гр. А именно, 
поражения С-типа по классификации АСС/АНА среди пациен-
тов 3гр. регистрировались в 27,3% случаях против 11,4% – во 2 
группе (р>0,05) и 6,3% – в 1 группе (р=0,033 и χ2=2,844). Длина 
атеросклеротического поражения между группами существен-
но не разнилась: 28,6±8,9 мм – в 1 гр.; 29,2±10,0 мм – во 2 гр. и 
28,8±6,8 мм – в 3 гр. (все р>0,05).
Заключение:
Пациенты с ИБС, осложненной ХСН ФК-III, несмотря на от-
носительно молодой возраст, характеризовались не только 
бóльшим количеством баллов по ШОКС, но и более сложной 
морфологией атеросклеротических поражений, а именно – 
превалированием С-типа по классификации АСС/АНА.

ХАРАКТЕРИСТИКА ПЕРВОГО ГОДА АМБУЛАТОРНОГО 
ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА 
ПО ДАННЫМ МНОГОЦЕНТРОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

конЦевая а.в., веретенникова а.в., розанов в.Б.,  
хУдяков М.Б., драПкина о. М.
ФГБУ нМиЦ тПМ Мз рФ, Г. Москва, россия 

Введение (цели/ задачи):
Болезни сердца являются лидирующей причиной смертности 
во всем мире уже более 20 лет. Одним из наиболее инвали-
дизирующих заболеваний является инфаркт миокарда (ИМ). 
Смертность от ИМ особенно высока в течение первого года 
после острого события, поэтому амбулаторное наблюдение па-
циентов, перенесших ИМ, является важной задачей. Доказано, 
что эффективное амбулаторное ведение пациентов с высокой 
частотой визитов пациентов может снизить летальность в те-
чение первого года на 29% по сравнению с типичной практи-
кой. Цель исследования заключалась в оценке амбулаторного 
этапа наблюдения пациентов в течение первого года после 
перенесенного ИМ по данным многоцентрового исследования 
с оценкой соблюдения рекомендаций по кратности наблюдения 
специалистами и выполнения диагностических обследований.
Материал и методы:
Настоящее исследование является наблюдательным и включает 
репрезентативную выборку пациентов с ИМ, госпитализирован-
ных в 16 клиник в 13 регионах Российской Федерации. В иссле-
дование по специальной рандомизационной схеме включены 
пациенты с ИМ, которые были живы на следующий день после 
госпитализации в возрасте моложе 75 лет. В настоящее иссле-
дование включена когорта из 723 пациентов, которые приняли 
участие в опросе и через 6, и через 12 месяцев после госпита-
лизации. При написании данной статьи проводился анализ дан-
ных опросников 6-ти и 12-ти месяцев после госпитализации: 
количество посещений врачей различных специальностей, го-
спитализаций, количество выполненных диагностических про-
цедур (электрокардиографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭХОКГ)) 
и оперативных вмешательств (чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ) аортокоронарного шунтирования (АКШ)). 
Статистическая обработка данных выполнена с помощью про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics v.25 для Windows.

Результаты:
В первые 6 месяцев после перенесенного инфаркта миокар-
да кардиолога рекомендованное количество раз посетило 
218 (38,8%) мужчин и 62 (38,5%) женщины. За вторые пол-
года – 269 (37,9%) мужчин и 74 (45,9%) женщины. Меньше 
необходимого количества в первые 6 месяцев кардиолога по-
сетило 273 (40,4%) человек, в течение вторых 6 месяцев – 171 
(23,7%) человек. Не наблюдалось у кардиолога в первые пол-
года 151 (20,9%) человек. Отмечалось достоверное увеличение 
числа не наблюдавшихся лиц в течение вторых 6 месяцев до 
209 (28,9%) человек (p<0,01). Из 689 опрошенных пациентов 
терапевта рекомендуемое количество раз в первые полго-
да посетило 210 (30,5%) человек. Во вторые 6 месяцев – 402 
(58,4%) пациента. Так же в отдельную группу можно выделить 
пациентов, не наблюдавшихся ни у кардиолога, ни у терапевта. 
Количество мужчин, не посещавших ни кардиолога, ни тера-
певта было больше более чем в 2 раза по сравнению с жен-
щинами (8,6 против 3,6% соответственно, p<0,05). Возрастных 
различий не выявлено. В первые 6 месяцев общее число не 
наблюдаемых пациентов составило 68 (7,5%) человек, во вто-
рые полгода их количество увеличилось до 189 (25,9%). Ре-
комендуемое количество ЭКГ (4 и более раз) выполнено 316 
(40,4%) пациентам, из них 251 (41,1%) мужчинам и 65 (38,0%) 
женщинам (p=0,471). Не проводилось ЭКГ 35 (4,5%) пациен-
там. Недостаточное количество раз процедура проведена 407 
(52%) больным (p=0,369). ЭХОКГ из 763 человек 2 и более раз 
выполнено 194 (25,4%) пациентам. Процедура не проводилась 
167 (21,9%) пациентам, недостаточное количество раз (1) - 392 
(51,4%) больным. За первые 6 месяцев наблюдения было го-
спитализировано 170 (22%) человек, в течение второго полу-
годия 156 (20,2%). Гендерных и возрастных различий в частоте 
госпитализаций обнаружено не было, так же, как и изменению 
частоты госпитализаций в разных группах с течением времени. 
Ангиопластика в течение первых 12 месяцев после выписки из 
стационара была выполнена 183 (23,1%) пациентам, аортоко-
ронарное шунтирование – 41 (5,2%) пациентам без возрастных 
и гендерных различий.
Заключение:
Амбулаторное ведение пациентов, перенесших инфаркт ми-
окарда в течение 12 месяцев после перенесенного события, 
характеризуется дефицитом выполнения рекомендаций по 
количеству консультаций кардиолога и диагностических проце-
дур, что может отрицательно сказываться на приверженности к 
рекомендованному медикаментозному лечению и приводить к 
ухудшению прогноза.

ЧАСТОТА ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У ПАЦИЕНТОВ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С 
КОМОРБИДНОСТЬЮ ПО ДЕФИЦИТУ ЖЕЛЕЗА

сМирнова М.П., чижов П.а., Медведева т.в.
ФГБоУ во ярославский ГосУдарственный МедиЦинский 
Университет Мз рФ, Г. ярославль, россия

Введение (цели/ задачи):
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) часто осложня-
ется разнообразными коморбидными состояниями, которые 
негативно влияют на течение и прогноз при ХСН. Частым ко-
морбидным состоянием является дефицит железа (ДЖ), кото-
рый встречается более чем у 50% пациентов с ХСН и негативно 
влияет на прогноз. В то же время влияние коморбидности по 
ДЖ на частоту летальных исходов у пациентов с ХСН изучено 
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недостаточно. Цель работы: изучить частоту летальных исходов 
у пациентов с ХСН с коморбидностью по ДЖ в течение 1 года и 
3 лет наблюдения.
Материал и методы:
У 294 терапевтического отделения (средний возраст 71,3±0,4 
года) с ХСН разного ФК NYHA определяли уровень железа в 
мкмоль/л, ферритина в мкг/л, трансферрина в г/л в сыворотке 
крови определяли фотометрическим методом. Процент насы-
щения трансферрина железом (КНТЖ) рассчитывали по фор-
муле: КНТЖ=(железо сыворотки, мкмоль/л×398)/ трансфер-
рин, мг/дл. ДЖ устанавливали по рекомендациям Европейского 
кардиологического общества: ферритин сыворотки крови <100 
мкг/л или ферритин в диапазоне 100-299 мкг/л и КНТЖ <20%. 
После выписки пациентов оценивали частоту летальных исхо-
дов в течение 1 года и 3 лет по данным программ статистиче-
ского учета.
Результаты:
Дефицит железа при поступлении был диагностирован у 213 
(72%) обследованных больных, отсутствие ДЖ – у 81 (28%) 
больного. После выписки через 1 и 3 года был проведен анализ 
жизненного статуса всех участников исследования. По группе 
в целом количество летальных исходов в течение 1 года соста-
вило 7,8%, в течение 3 лет – 20,3%, то есть у пятой части ис-
следованных пациентов. При этом самое высокое количество 
летальных исходов было отмечено в период 7-12 и 13-18 ме-
сяцев после выписки. С целью учета влияния коморбидности 
по ДЖ на момент включения в исследование изучалось коли-
чество летальных исходов по подгруппам. Количество леталь-
ных исходов в течение 1 года не имело отличий в подгруппах 
с сопутствующим ДЖ и без него. При оценке частоты леталь-
ных исходов в течение 3 лет после включения в исследование 
установлено, что в подгруппе с ХСН и ДЖ частота летальных 
исходов была достоверно выше, чем у лиц с ХСН без сопутству-
ющего ДЖ (p=0,04). Наиболее частыми причинами летальных 
случаев в обеих подгруппах были острая сердечная недостаточ-
ность, инфаркт миокарда, внебольничная пневмония. Частота 
летальных исходов по отдельным причинам смерти не имела 
отличий в сравниваемых подгруппах.
Заключение:
Негативное влияние коморбидности по ДЖ у пациентов с ХСН 
проявляется достоверным увеличением частоты летальных ис-
ходов при трехлетнем наблюдении.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛОЗАРТАНА У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ С СУБКЛИНИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИЕЙ

сМирнова М.д., свирида о.н., Бланкова з.н., аГеев Ф.т.
ФГБУ нМиЦ кардиолоГии Мз рФ иМ 
акадеМика е.и. чазова, Г. Москва, россия

Введение (цели/ задачи):
Не только большая, но и так называемая «малая» или субклини-
ческая депрессия значимо повышает риск развития сердечно-
сосудистых осложнений(ССО), в том числе у больных низкого и 
умеренного сердечно-сосудистого риска. В частности, ее нали-
чие увеличивает риск развития артериальной гипертонии(АГ), 
ухудшает ее прогноз и затрудняет лечение. В настоящее время, 
рассматривается возможность использования блокаторов ре-
цепторов ангиотензина (БРА) в терапии не только сердечно – 
сосудистых заболеваний, но и депрессивных и тревожных рас-
стройств. Цель исследования – оценка эффективности БРА у 
больных АГ с субклинической депрессией

Материал и методы:
В исследование было включено 20 больных АГ 1 степени с низ-
ким или умеренным риском по SCORE (0-4%) не получавших 
антигипертензивную терапию на протяжении минимум 2 недель 
до момента включения с субклинической депрессией. Пациен-
там проводилось стандартное клиническое – инструментальное 
обследование с измерение офисного артериального давления 
(АД). Для оценки депрессии и тревоги использовалась шкала 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 8-10 баллов оз-
начают наличие «субклинически выраженной тревоги/депрес-
сии». Средний возраст больных составил 57,7±9,3 лет, число 
мужчин – 5. Курили 4 человека. У 6(30%) помимо субклиниче-
ской депрессии была выявлена субклиническая тревога, у 10 
(50%) – клинически выраженная. Всем пациентам был назначен 
лозартан в начальной дозе 50 мг как монотерапия. Через 2 не-
дели при необходимости проводилась титрация дозы лозарта-
на и/или присоединение амлодипина 5 г или гидрохлортиазида 
12,5 мг. Заключительный визит проводился через 8 недель. 
Средняя доза лозартана составила 67,9±24,9 мг. Амлодипин 5 
мг получали 5 человек, гидрохлортиазид – 4 человека, на моно-
терапии осталось 11 человек. Антидепрессанты, транквилизато-
ры и другие психотропные препараты не назначались никому из 
участников исследования
Результаты:
На фоне терапии отмечалось статистически значимое сниже-
ние как цифр офисного АД (САД с 143,56±14,4 мм рт. ст. на 
визите включения до 126,32±10,6 мм рт. ст. на финальном ви-
зите, р=0,007; ДАД с 91,12±6,7 мм рт. ст. до 78,47±9,12 мм рт. 
ст. р=0,0003), так и выраженности аффективных расстройств. 
Уровень Депрессии снизился с 8,8±2,5 баллов на визите вклю-
чения до 4,5 ±2,5 баллов на финальном визите (р=0,002) Уро-
вень тревоги – с 9,9±2,5 баллов до 6,1±2,9 баллов (р <0,0001). 
На финальном визите субклиническая депрессия сохранялась у 
2 человек (10%), субклиническая тревога у 1(5%), клинически 
выраженная – у 1 (5%). Не было выявлено корреляции между 
степенью снижения АД и Депрессии или Тревоги. Целевое АД 
было достигнуто у всех пациентов.
Заключение:
Лозартан эффективен у больных АГ 1 степени низкого риска с 
субклинической депрессией.
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СР-313945 апрель 2022

ИНСТРУКЦИЯ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА АПБРАВИ. РУ № ЛП-007284, ЛП-005577
Торговое наименование: Апбрави. Международное непатентованное наименование: селексипаг. Лекарственная форма: таблетки, покрытые плёночной оболочкой. Показания: Апбрави 
показан для длительного лечения лёгочной артериальной гипертензии у взрослых пациентов (ЛАГ, группа I по классификации ВОЗ) II-IV ФК по классификации ВОЗ, с целью замедления 
прогрессирования заболевания. Прогрессирование заболевания включало: смерть, госпитализацию по поводу ЛАГ, начало внутривенного или подкожного введения простаноидов, или другие 
случаи прогрессирования заболевания (снижение дистанции в тесте 6-минутной ходьбы, ассоциированное с ухудшением симптомов ЛАГ или необходимостью в дополнительной 
ЛАГ-специфической терапии). Апбрави эффективен в комбинации с АРЭ или иФДЭ-5, или в составе тройной терапии с АРЭ и иФДЭ-5, или в монотерапии. Эффективность Апбрави доказана в 
отношении идиопатической и наследственной ЛАГ, ЛАГ, ассоциированной с заболеваниями соединительной ткани, ЛАГ, ассоциированной с компенсированным простым врождённым пороком 
сердца. Противопоказания: повышенная чувствительность к действующему и вспомогательным веществам; тяжёлая ишемическая болезнь сердца или нестабильная стенокардия; инфаркт 
миокарда, перенесённый в течение предшествующих 6 месяцев; декомпенсированная сердечная недостаточность при отсутствии пристального наблюдения врача; тяжёлые нарушения сердечного 
ритма; цереброваскулярные заболевания (например, преходящее нарушение мозгового кровообращения, инсульт), перенесённые в течение предшествующих 3 месяцев; врождённые или 
приобретённые пороки сердца с клинически значимыми нарушениями функции миокарда, не связанными с ЛАГ; совместное применение с мощными ингибиторами CYP2C8 (например, 
гемфиброзилом); беременность и период грудного вскармливания; детский возраст до 18 лет (эффективность и безопасность не изучены). С осторожностью: у пациентов с артериальной 
гипотензией, у пациентов с веноокклюзионной болезнью лёгких, у пациентов старше 75 лет (ограниченный опыт применения), у пациентов с нарушением функции печени тяжёлой степени (класс С 
по классификации Чайлд-Пью), у пациентов с нарушением функции почек тяжёлой степени (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2), у пациентов с гипертиреозом и у женщин детородного возраста. Способ 
применения и дозы: Апбрави применяют внутрь два раза в сутки (утром и вечером), запивая водой.  Титрование дозы. Для каждого пациента с помощью титрования дозы должна быть подобрана 
индивидуальная максимальная переносимая доза, в диапазоне от 200 мкг два раза в день до 1600 мкг два раза в день (индивидуальная поддерживающая доза). Рекомендуемая начальная доза – 200 
мкг два раза в день с интервалом примерно 12 ч между приёмами. Дозу увеличивают с шагом 200 мкг два раза в день, обычно с периодичностью 1 раз в неделю. В начале терапии и в начале каждого 
этапа повышения дозы рекомендуется принимать первую дозу вечером.  Побочное действие: наиболее часто отмечавшимися нежелательными реакциями являются головная боль, диарея, 
тошнота, рвота, боль в челюсти, миалгия, боль в конечностях, артралгия, приливы крови к лицу и верхней половине тела. Данные реакции наиболее часто наблюдаются во время титрования дозы. 
Также отмечались: анемия, снижение гемоглобина, гипертиреоз, снижение концентрации ТТГ в крови, снижение аппетита, снижение веса, синусовая тахикардия, артериальная гипотензия, 
назофарингит, заложенность носа, боль в животе, кожная сыпь, крапивница, эритема, боль. Особые указания: Селексипаг обладает вазодилатирующими свойствами, которые могут приводить к 
снижению давления крови в сосудах. До назначения Апбрави следует оценить, могут ли определённые патологические состояния у пациента ухудшаться вследствие вазодилатирующих эффектов 
селексипага. В случае появления симптомов гипертиреоза рекомендованы исследования функции щитовидной железы. В случае появления признаков отёка лёгких при приёме Апбрави, пациент 
должен быть обследован на предмет веноокклюзионной болезни лёгких. У пациентов с нарушением функции печени средней степени Апбрави должен применяться один раз в день. Женщины 
детородного возраста должны применять надёжные методы контрацепции во время приёма селексипага. 
ПОЖАЛУЙСТА, ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ПОЛНОЙ ИНСТРУКЦИЕЙ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ПЕРЕД НАЗНАЧЕНИЕМ ПРЕПАРАТА.
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