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0727
АССОЦИАЦИЯ НАРУШЕНИЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 

С ПОЛИМОРФИЗМОМ Е2/Е3/Е4 ГЕНА АПОЛИПОПРОТЕИНА Е И С-206Т 
ГЕНА КАТАЛАЗЫ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ЛЕГКИХ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Уклистая Т.А., Полунина О.С., Гусейнов Г.Т., Никифорова Н.В., Окунева И.Н.

ГБОУ ВПО Астраханская государственная медицинская академия Минздравсоцразвития РФ, 
г. Астрахань

Существует ряд предположений о взаимосвязи ишемической болезни сердца (ИБС) и хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ). 

Цель исследования. Определить частоты встречаемости генотипов по полиморфизмам С-262Т гена ката-
лазы, ε2/ε3/ε4 гена АроЕ у больных ХОБЛ и ИБС и проанализировать ассоциации полиморфных вариантов 
исследуемых генов с выраженностью нарушений липидного обмена.

Материалы и методы. Обследовано 136 пациентов: 30 с ИБС, 40 — с изолированной ХОБЛ (без ИБС и 
артериальной гипертонии), 36 — с сочетанием ХОБЛ и ИБС, и 30 практически здоровых сопоставимых по 
полу и возрасту. Полиморфизм генов определяли методом полимеразной цепной реакции. Концентрацию 
триглицеридов, общего холестерина (ОХ) и холестерина липопротеидов высокой плотности в сыворотке кро-
ви определяли энзиматическим методом. Концентрацию холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛПНП) рассчитывали по формуле Friedewald W.T. et al. (1972).

Результаты исследования. Выявлены достоверные различия в распределении частот генотипов полимор-
фного маркера С-262Т гена каталазы и ε2/ε3/ε4 гена АроЕ между больными ХОБЛ и пациентами, имеющи-
ми ХОБЛ в сочетании с ИБС (р=0,009 и р=0,002); между больными с ХОБЛ и больными с ИБС (р=0,001 и 
р=0,009), между больными ИБС и практически здоровыми (р=0,001 и р=0,046), между больными ХОБЛ с ИБС 
и практически здоровыми (р=0,049 и р=0,002). Генотип TT по полиморфизму С-262Т гена каталазы встречал-
ся только в группах больных ИБС и ХОБЛ в сочетании с ИБС. Среди больных с сочетанной патологией ХОБЛ 
и ИБС отмечено достоверное (р=0,028) увеличение количества лиц, имеющих генотип СС по полиморфизму 
С-262Т гена каталазы по сравнению с больными с изолированной ХОБЛ. Среди больных, имеющих ХОБЛ с 
ИБС, наиболее высокий уровень ОХ и ХС ЛПНП отмечен у носителей генотипа СС полиморфного локуса гена 
каталазы, а среди больных с ИБС у носителей генотипа ТТ. Отмечено достоверное увеличение лиц, носителей 
генотипа е3/е4 по полиморфизму гена АроЕ среди больных, имеющих ИБС, в том числе в сочетании с ХОБЛ 
по сравнению с группой практически здоровых лиц и больных с изолированной ХОБЛ (р=0,01-0,001). Лица, 
носители генотипа е3/е4 имели достоверно более высокий (р=0,01) уровень ОХ и ХС ЛПНП по сравнению с 
носителями генотипа е3/е3.

Выводы. Полученные результаты позволяют использовать определение полиморфизмов С-262Т гена ка-
талазы и ε2/ε3/ε4 гена АроЕ в качестве дополнительных критериев при оценке индивидуального прогноза 
формирования групп повышенного риска по развитию ИБС и нарушений липидного обмена, в том числе у 
больных ХОБЛ.

0728
ДИНАМИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОНЕЙРОСТИМУЛЯЦИЯ: ОЦЕНКА 

ГИПОТЕНЗИВНОГО ЭФФЕКТА (РЕЗУЛЬТАТЫ ПЛАЦЕБО-
КОНТРОЛИРУЕМЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ)

Умникова М.В., Архипов М.В., Свинцова Г.А., Кобалава Ж.Д., Батдиева В.А., Власов А.А.

Уральская государственная медицинская академия, Екатеринбург, Россия

Группа компаний ДЭНАС, медицинский отдел, Екатеринбург, Россия

Цель исследования: Согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения большое зна-
чение в достижении снижения артериального давления уделяется немедикаментозным методам лечения, 
которые показаны всем пациентам независимо от уровня риска. Более того эти виды лечения могут стать 
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первоначальным этапом для пациентов с лабильными формами артериальной гипертонии и снизить фар-
макологическую нагрузку у больных гипертонической болезнью (ГБ) с высоким риском. Целью данного ис-
следования явилось изучение клинической эффективности динамической электронейростимуляции (ДЭНС) в 
комплексном лечении пациентов с ГБ. 

 Материал и методы. Проведены плацебо-контролируемые исследования антигипертензивного эффекта 
в ведущих клиниках РФ (Российский научный центр восстановительной медицины и курортологии, под ру-
ководством академика А.Н. Разумова; РУДН, под руководством профессора Ж.Д.Кобалава). Всего в иссле-
дованиях на отдельных базах приняло участие 120 пациентов гипертонической болезнью I — II стадии (по 
классификации ВОЗ и ВНОК (2004г), которые были разделены на две рандомизированные группы. На фоне 
медикаментозной терапии одна группа пациентов дополнительно получала 10-дневный курс ДЭНС, а вторая 
— плацебо. ДЭНС — это чрескожная электронейростимуляция, заключающаяся в воздействии на рефлексо-
генные зоны и акупунктурные точки импульсами электрического тока. Всем пациентом было проведено об-
щеклиническое исследование, самоконтроль АД (СКАД), суточное мониторирование АД (СМАД) и ЭКГ, а так же 
оценка качества жизни по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), опроснику SF 36.

Результаты. Под воздействием ДЭНС-терапии выявлена положительная динамика клинической картины 
заболевания на фоне нормализации показателей суточного мониторирования АД, что позволило снизить 
дозы назначаемых лекарственных препаратов. После курса ДЭНС-воздействия зарегистрировано достовер-
ное снижение среднесуточного cистолического артериального давления (САД) (р<0,05), а также средних зна-
чений САД за день с 151,51±2,55 до 131,76±2,2 мм.рт.ст., (р<0,01) и за ночь с 132,2±3,6 до 119,8±3,8 мм.рт.
ст., (р<0,05). Показано достоверное снижение времени гипертензии за сутки: индекс времени гипертензии 
(ИВГ) САД снизился с 42,2±3,4% до 27,2±2,1% (р<0,01), ИВГ ДАД (диастолическое артериальное давление) 
уменьшился с 41,5±2,2% до 29,7±4,3% (р<0,05). После курса ДЭНС-терапии достоверно снизилась скорость 
утреннего подъема ДАД с 12,2±1,3 до 6,4±1,4 мм рт.ст./ч, (р<0,05), и наблюдалась тенденция к снижению ско-
рости утреннего подъема САД. Отмечалось положительное действие электроимпульсной терапии на циркад-
ный ритм АД: количество «non-dippers» снизилось с 57% до 43%.

Выводы. Таким образом, применение ДЭНС в комплексном лечении пациентов с ГБ показано на всех 
стадиях и позволяет стабилизировать течение болезни, достоверно снизить цифры артериального давления, 
в ряде случаев уменьшить фармакологическую нагрузку. 

0729
БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ КРОВООБРАЩЕНИЯ В ХАНТЫ-МАНСИЙСКОМ 

АВТОНОМНОМ ОКРУГЕ-ЮГРЕ: ДИНАМИКА 2005-2011 ГГ.

Урванцева И.А.

БУ Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Окружной кардиологический диспансер «Центр 
диагностики и сердечно-сосудистой хирургии» г. Сургут, Россия

С целью оценки эффективности программ по сохранению здоровья населения на территории Ханты-Ман-
сийского автономного округа-Югры (ХМАО-Югры) проведен анализ за семь лет (2005-2011 гг.), позволяющий 
оценить основные тенденции сердечно-сосудистого здоровья населения.

Материал и методы. Данные для анализа показателей болезней системы кровообращения (БСК) взяты из 
годовых отчетов всех лечебно-профилактических учреждений ХМАО-Югры, материалов отдела медицинской 
статистики и анализа Департамента Здравоохранения ХМАО-Югры, а также из отчетных материалов Аналити-
ческого центра по управлению проектом «Югра-кор». Использованы аналитический, статистический методы. 
Данные представлены в виде показателей структуры, частоты, соотношения и наглядности.

Результаты. Наиболее существенный вклад в потери населения округа вносит смертность от БСК — 45,1% 
в 2011 г. И несмотря на то, что показатель в 2,7-3,1 раза ниже, чем по России (в 2009 г. — 283,5 против 811,2 
на 100 нас.), обеспокоенность организаторов здравоохранения сохраняется, поскольку средний возраст жи-
телей округа составляет 32,8 лет. Основными причинами смертности внутри класса БСК являются ИБС (в те-
чение последних 7-ми лет наметилась тенденция к снижению), цереброваскулярные болезни (смертность от 
которых в течение 7 лет снизилась на 32,1%), гипертоническая болезнь (2005-2010 гг. без динамики, за 2011 
г. отмечено значительное снижение).

Ежегодно в автономном округе регистрируется около 30 000 новых случаев БСК. Но в отличие от структу-
ры смертности лидером по заболеваемости являются болезни, характеризующиеся повышенным давлением 
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(3,64), далее следуют цереброваскулярные болезни (3,0) и ишемическая болезнь сердца (2,9). Несомненным 
успехом следует считать тот факт, что за последние три года в 1,6 раза снизилась заболеваемость болезнями, 
характеризующиеся повышенным давлением. В остальных классах БСК существенной динамики за период 
2009-2011 гг. не наблюдалась.

Группа диспансерного наблюдения больных с БСК в 2011 г. увеличилась на 10,0% по сравнению с 2009 
г. Наибольшее увеличение диспансерной группы зафиксировано среди больных с ИБС и нарушениями рит-
ма сердца на 68,0% и 13,6%, соответственно. Среди кардиохирургических больных, состоящих на диспан-
серном учете у кардиолога, большую часть составляют больные с ИБС (67,4%), нарушениями ритма сердца 
(14,1%) и приобретенными пороками сердца (6,5%). 

Заключение. В Ханты-Мансийском автономном округе-Югре медико-социальное бремя БСК составляет 
значительную долю среди других заболеваний. В тоже время, внедрение высокотехнологичных методов ле-
чения, работа по диспансеризации способствовали стабилизации и снижению ряда показателей БСК. Наи-
большие успехи достигнуты в отношении болезней, характеризующихся повышенным уровням кровяного 
давления.

0730
ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

БОЛЬНЫХ ПО ДАННЫМ РЕГИСТРА ОКС

Урванцева И.А., Андреева И.А.

БУ Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Окружной кардиологический диспансер «Центр 
диагностики и сердечно-сосудистой хирургии» г. Сургут, Россия

Регистр (registry или survey) — это когортное проспективное эпидемиологическое исследование, в которое, 
по возможности, включаются все лица с изучаемой патологией. Регистр представляет собой организованную 
систему сбора информации о пациентах с конкретным заболеванием и получающих конкретное лечение.

Цель. Провести сравнительный анализ демографических и клинических характеристик больных по дан-
ным регистра ОКС, полученным в БУ ХМАО-Югры Окружной кардиологический диспансер «Центр диагности-
ки и сердечно-сосудистой хирургии» (ОКД «ЦД и ССХ») с данными других регистров ОКС.

Материалы и методы: ОКД «ЦД и ССХ» участвует в Федеральном регистре ОКС с начала сентября 2009 
года. Количество больных, внесенных в регистр ОКС в 2011-2012 гг. увеличилось на 28,9% и составило 352 
чел., по сравнению с 273 в 2009-2010 гг. Всего за 2009-2012 гг. в регистр ОКС введена информация о 625 
больных пролеченных в ОКД «ЦД и ССХ» (0,6% от общего количества больных, вошедших в Федеральный 
регистр ОКС по всей России).

Результаты и их обсуждение: Удельный вес больных с ОКСпST и ОКСбпST по данным регистра ОКД «ЦД и 
ССХ» практически не изменился и составил, соответственно: 82,0% и 8,1% — в 2009-2010 гг., 82,9% и 6,3% — 
в 2011-2012 гг. При сравнении, в Федеральном регистре ОКС доля больных с ОКСпST и ОКСбпST в 2009-2011 
гг. составила 40,1% и 52,7%, в регистре GRACE — 34/66%, в EHS ACS I — 42,3/51,2%, а в EHS ACS II — 47/48%. 
Удельный вес мужчин и женщин среди больных с ОКСпST в нашем регистре менялся незначительно (2009-
2010 гг. — 89,3% и 10,7%, 2011-2012 гг. — 86,0% и 14,0%), а среди больных с ОКСбпST, напротив, удельный 
вес мужчин уменьшился на 16,6%, с 81,8% (2009-2010 гг.) до 68,2% (2011-2012 гг.), а женщин — увеличился 
почти вдвое, с 18,2% до 31,8%. При сравнении, в Федеральном регистре среди всех больных с ОКС доля 
мужчин в 2009-2011 гг. составила 60,6%, в регистре GRACE среди больных с ОКСпST/ОКСбпST доля мужчин 
составила 71/66%, в EHS ACS I — 72/64%, EHS ACS II — 74/67%. По данным регистра ОКД «ЦД и ССХ» с 2009 
по 2012 гг. средний возраст больных с ОКСпST практически не менялся (55,0-56,0 лет), а средний возраст 
больных с ОКСбпST уменьшился в 2011-2012 гг. на 2,5 года и составил 52,5 (49,0; 58,0) лет в сравнении с 55,0 
(48,0; 63,0) в 2009-2010 гг. Больные в Федеральном регистре ОКС по данным за 2009-2011 гг. были старше 
более, чем на 10 лет, их средний возраст составил 65 (56,0; 75,0) лет, как и в основных зарубежных регистрах 
(GRACE — 65-68 лет, EHS ACS I — 65,8 лет, EHS ACS II — 66,1 лет, EHS-ACS-Snapshot 2009 года — 65±13 лет).

Заключение. В ОКД «ЦД и ССХ» за 2009-2012 гг. собраны данные о 625 пациентах с ОКС, вошедших в 
Федеральный регистр ОКС. Средний возраст пациентов сравнительно молодой (с ОКСпST — 55,0-56,0 лет, с 
ОКСбпST — 52,5-55,0 лет), преобладают мужчины (с ОКСпST — 86,0-89,3%, с ОКСбпST — 68,2-81,8%) и боль-
ные с ОКСпST (82,0-82,9%).
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0734
ВЛИЯНИЕ ПОЧЕЧНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ НА ПРОФИЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО 

ДАВЛЕНИЯ И ОБМЕН ГЛЮКОЗЫ У БОЛЬНЫХ РЕЗИСТЕНТНОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА

Фальковская А.Ю., Мордовин В.Ф., Пекарский С.Е., Рипп Т.М., Баев А.В., Крылов А.Л.

ФГБУ НИИ Кардиологии СО РАМН, г. Томск, Россия

Введение: проведение радиочастотнойаблации (РЧА) почечных артерий может существенно снизить 
глобальный симпатический тонус идополнительно кболее эффективному контролю АД привести к снижени-
юинсулинорезистентностииулучшению состояния углеводного обмена.Цель: исследовать влияние почечной 
денервации на уровень АД и состояние углеводного обмена у больных СД 2 типа в сочетании с резистентной-
АГМатериал и методы: В исследованиеприняли участие 14 больных СД 2 типа (5 мужчин, возраст от 43 до 63 
лет) в сочетании с АГ, резистентной к терапии3 и более препаратами разных гипотензивныхгрупп в максималь-
ных дозах, в том числе диуретиками на фоне немедикаментозных методов лечения. Включение в исследова-
ние проводили после полного клинико- инструментальное обследования, исключения вторичного характера 
АГ и возможных противопоказаний к процедуре. РЧА осуществляли через трансфеморальный доступ в 6-8 
точках с каждой стороны под контролем температуры в точках контакта 60°С мощностью 8 Вт. Исходно и через 
6 месяцев после РЧА были проведенысуточноемониторирование артериального давления (СМАД) иоценка 
состояния углеводного обмена по уровню базальной гликемии.В течение всего периода наблюдения гипотен-
зивная и сахароснижающая терапия оставались стабильными.Результаты: через 6 месяцев после РЧАбыло 
достигнуто значимое снижение АД как поданным офисных измерений (от 167,8±18,3 до 145,1± 13,8mmHg, 
для оф.САД, р=0,0005; от 90,9±11,5 до 81,7±9,4mmHg, для оф.ДАД, р=0,01), так и по результатам СМАД (от 
152,3±11,9 до 141,9±16,4mmHg, для САД-24, р=0,01; от 82,0±10,3 до 76,8±10,0mmHg, для ДАД-24, р=0,02; 
от 83,0±16,6 до 61,4±27,9%, для «нагрузки» САД-24, р=0,005; от 39,1±29,8 до 23,2±25,5%, для «нагрузки» 
ДАД-24, р=0,03). В среднем по группе было получено снижение оф.САД на 22,7mmHg, офДАД — на 9,2 mmHg, 
САД-24– на 10,4 mmHg, ДАД-24- на5,2 mmHg, «нагрузки» САД-24- на 21,6%, «нагрузки» ДАД-24- на 15,9%. Су-
точный профиль АД через 6 мес. после РЧА существенно не менялся (р=0,5).Кроме того, через 6 месяцевиме-
ло место значимое снижение уровня базальнойгликемии (от 9,3±3,1 до 7,24±1,4ммоль/л, р=0,04), в среднем 
по группе- на1,8ммоль/л. Согласно корреляционному анализу динамика базальной гликемии не зависела от 
степени снижения АД.Выводы: проведение почечной денервации с помощью РЧА у больных СД 2 типа в со-
четании с АГ, резистентной к фармакотерапии,обеспечиваетдополнительное к снижению АД самостоятельное 
благоприятное влияниена уровень базальной гликемии.

0735
ОСОБЕННОСТИ ЛЕГОЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И НАСОСНОЙ ФУНКЦИИ 

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ НЕФРОЛИТИАЗОМ, ОСЛОЖНЕННЫМ 
ХРОНИЧЕСКИМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ 

Фараджева Н.А., Гусейнова А.А. 

Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им. А. Алиева, Баку, Азербайджан

Цель исследования: выявить особенности изменений сократительной и насосной функций левого желудоч-
ка и легочной гемодинамики (ЛГД) у больных нефролитиазом, осложненным хроническим пиелонефритом (ХП). 
Материал и методы исследования. Было обследовано 76 больных нефролитиазом обоих полов: 36 без ХП, 40 — 
нефролитиаз, осложненный ХП, средний возраст — 40,2 ±2,3 года, средняя продолжительность болезни — 6,5±1,4 
(1-20). Параметры сократительной функции левого желудочка определялись методом ЭхоКГ на аппарате “Toshiba 
SAL-38AS ” на основании анализа следующих параметров: конечный диастолический размер (КДР,см), конечный 
диастолический объем (КДО,мл), конечный систолический размер (КСР), конечный систолический объем (КСО). 
фракция выброса (ФВ,%), скорость циркулярного сокращения миокарда (Vsf, см/с). ЛГД исследовалась методом 
радионуклидной перфузионной сцинтиграфии с использованием макроагрегата альбумина, меченного метаста-
бильным технецием — 99ТсМАА и определением следующих параметров — кровоток в правом и левом легком 
(trf и tlf, %), перфузионный градиент правого и легкого (trp и tlp, отн.ед.). Величина tp отражала давление в легоч-
ной артерии и в норме составляла 0,8. Полученные результаты. При сопутствующем ХП отмечалось достоверное 
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увеличение КСО, КДО (р<0,05),КСР и КДР (р<0,01), а также снижение ФВ и Vsf (р<0,05,р<0,01), что указывало на 
снижение сократительной функции левого желудочка и наличии скрытой сердечной недостаточности. По сравне-
нию с группой больных без ХП отмечалось снижение trf, tlf и повышение trp, tlp (р<0,05), что свидетельствовало в 
пользу отрицательного влияния сопутствующего ХП на ЛГД и наличия признаков легочной гипертензии. Выводы. 
1. У больных нефролитиазом выявлены нарушения сократительной и насосной функций левого желудочка, более 
выраженные при наличии ХП. 2. При нефролитиазе, осложненном ХП, отмечаются более выраженное ухудшение 
легочного кровотока и склонность к легочной гипертензии. 3. Выявленные нарушения ЛГД и насосной функции 
левого желудочка у больных нефролитиазом с сопутствующим ХП, для улучшения прогноза болезни, требуют сво-
евременной до- и послеоперационной медикаментозной коррекции.

0736
ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОКСОНИДИНА ПРИ НЕОСЛОЖНЕННОМ 

ГИПЕРТОНИЧЕСКОМ КРИЗЕ 

Федоришина О.В.,1 Ларионова О.А.,2 Протасов К.В.,1

1ГБОУ ДПО ИГМАПО, Иркутск, Россия
2ГБУЗ ООД, Иркутск, Россия

Цель.Оценить эффективность и безопасностьмоксонидина при оказании неотложной помощи больным с 
неосложненнымгипертоническим кризом (ГК) на амбулаторном приеме.

Методы.Обследовано 28 пациентов (17 мужчин и 11 женщин) у которых на приеме у врача АД соответ-
ствовало: систолическое артериальное давление (САД)> 180 мм рт.ст. и/или диастолическое артериальное 
давление (ДАД)> 120 мм рт.ст. без объективных признаков острого развития поражения органов-мишеней. 
Средний возраст пациентов составил 64,5 ± 9,7 лет. Всем больным перорально назначался моксонидин (Фи-
зиотенз) в дозе 0,4 мг однократно. В качестве критериев эффективности препарата учитывали время насту-
пления антигипертензивного эффекта и степень снижения артериального давления (АД) по измерениям АД от 
момента приема препарата и через 10, 20, 30 и 60 мин. 

Результаты. Исходный уровень САД был 189,6 ± 13,6 мм рт.ст., ДАД — 98,9 ± 13,0 мм рт.ст., частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) — 77,0±14,7 уд.в мин. Прием моксонидиначерез 10, 20, 30 и 60 минприводил к досто-
верному снижению САД на 15,9/24,9/34,5/35,8 мм рт.ст. и ДАД на 3,8/5,5/9,7/12,8 мм рт.ст., соответственно. 
После 20 мин отмечено значимое урежение ЧСС на 0,7/2,5/3,8/5,5 уд/мин.При этом препарат вызвал избы-
точный гипотензивный эффект (падение АД более 30% от исходного) у 3 пациентов.

Выводы.Моксонидин может рассматриваться в качестве эффективного препарата для лечения неослож-
ненного ГК на амбулаторном этапе. 

0737
ЧАСТОТА ОБНАРУЖЕНИЯ И КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ У РАБОТНИКОВ ЛОКОМОТИВНЫХ ДЕПО

Федоришина О.В., Протасов К.В., Эйсфельд Е.К., Титова А.М.; ГБОУ ДПО ИГМАПО, Иркутск, Россия

Цель.Изучить частоту обнаружения артериальной гипертензии (АГ) и ее взаимосвязи с факторами сердечно-сосу-
дистого риска, уровнями тревоги и депрессииу работников локомотивного депо Восточно-Сибирской железной дороги.

Методы.Обследовано148 работников локомотивного депо станции Вихоревка (111 мужчин и 37 женщин, 
средний возраст 39,1 ± 11,8 лет). Всем проводились анкетирование и анализ амбулаторной карты для выявления 
факторов риска (ФР)неблагоприятного прогноза АГ, 3-х кратное измерение артериального давления (АД), антропо-
метрия, оценка уровней тревоги и депрессии по шкале HADS.Определяли выраженность АГ и распространенность 
ФР, проводили анализ лечения, изучали взаимосвязи данных показателей с уровнем тревоги и депрессии.

Результаты.Частота выявления АГ у работников депо составила 41,2%, среди женщин — 24,3% , мужчин — 
46,8% (р=0,02).Средняя длительность АГ составила 5,9±5,2 лет.АГ 1 степени установлена у 67,2% обследованных, 
2 степени — у 19,7%, 3 степени — у 13,1%. Все больные АГ (n=61) были осведомлены о наличии у них данного за-
болевания, из низ 15 человек регулярно получали терапию, и только у двоих из них был достигнутцелевой уровень 
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АД. Самым распространенным фактором риска у работников локомотивного депо с АГ была дислипидемия(70,5%). 
Абдоминальное ожирение установлено у 55,7% работников с АГ, семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых 
заболеваний — у 32,8%, повышенный уровень глюкозы плазмы крови натощак — у 14,7% .Сообщили о том, что 
курят 54,1 % (n=33), 27,8 % (n=17) обследованных отметили, что делали это в прошлом. Большинство 90,1 % 
(n=30) курильщиков составляли мужчины. Средние баллы по шкалам тревоги и депрессии в группе пациентов с АГ 
были в пределах нормальных значений (5,0 (4-8) в обоих случаях), однако тревожно-депрессивные расстройства 
были выявлены у 39,3 % (n=24) пациентов. Субклинически выраженная тревога была диагностирована в 16,4% 
(n= 10) случаев, клинически выраженная — в 11,5 % (n=7), субклинически выраженная депрессия — в 19,7 % 
(n=12) случаев, клинически выраженная — в 6,6% (n=4), сочетание тревоги и депрессии –в 14,8 % (n=9). Выявле-
ны достоверные корреляционные связи уровней тревоги и депрессии с мужским полом (R=-0,30 и R=- 0,26,соот-
ветственно), депрессии с возрастом (R=0,32) и тревоги с уровнем дохода (R= -0,30).

Выводы.Частота выявления артериальной гипертензии среди работников локомотивного депо ВСЖД со-
ставила 41,2% и была больше у мужчин. Большинство больных АГ (75,4%) не получают регулярную и эффек-
тивную гипотензивную терапию, контроль АГ был достигнут у 13,3% из числа леченных пациентов. Анализ 
полученных данных выявил высокий уровень тревожно-депрессивных расстройств (39,3%) у работников ло-
комотивного депо с АГ, уровни тревоги и депрессии у больных АГ возрастают у женщин, с увеличением возрас-
та и снижением подушевого дохода.

0738
ВЛИЯНИЕ КАРВЕДИЛОЛА, НЕБИВОЛОЛА И АМЛОДИПИНА НА УРОВНИ 
ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Федоришина О.В.,1 Куклин С.Г.,1 Протасов К.В.,1 Щербакова Н.В.,2 Петрончак Н.В.,2 Захарова Е.Г.2

1ГБОУ ДПО «ИГМАПО» Минздрава России, Иркутск, Россия; 2МАУЗ АМО «БСМП», Ангарск, Россия

Цель: изучить уровень тревоги и депрессии исходно и при курсовом лечении артериальной гипертензии 
(АГ) карведилолом (Акридилол®, «Акрихин», Россия), небивололом (Небилет®, «Берлин Хеми», Германия) и 
амлодипином (Нормодипин®, «Гедеон Рихтер») у пациентов молодого и среднего возраста. 

Методы: обследовано 112 пациентов с АГ I-II стадии в возрасте 30-55 лет. Все пациенты были рандоми-
зированы и получали карведилол (n = 59), небиволол (n = 23) и амлодипин (n = 34) исходно в суточной дозе 
25 мг, 5 и 5 мг соответственно. В случае недостижения целевого уровня офисного артериального давления 
(АД<140/90 мм рт. ст.) через две недели от начала лечения, дозы препаратов увеличивали вдвое, а через 
4 недели — добавляли индапамид в дозе 1,5 мг/сут. Период наблюдения составил восемь недель. Уровень 
тревоги и депрессии оценивали с помощью самоопросника: «Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety Depression Scale — HADS)». Группы лечения карведилолом, небивололом и амлодипином 
исходно были сопоставимы по средним показателям подшкал тревоги и депрессии, однако следует отметить, 
что средний балл подшкал по группам был в пределах нормальных значений. Учитывая этот факт в каждой из 
групп выделялись пациенты с субклинически и клинически выраженными тревогой и депрессией, и динамика 
подшкал оценивалась только у них. Всем пациентам исходно и на фоне лечения проводили суточное монито-
рирование АД (СМАД). 

Результаты: средние курсовые дозы карведилола, небиволола и амлодипина составили 31,6 ± 15,1, 5,3 ± 
2,0, 6,4 ± 2,6 мг/сут. Выявлено достоверное снижение САД и ДАД во всех группах. При этом степень снижения 
АД в группах карведилола, небиволола и амлодипина была сопоставима как при офисном измерении (-26,3/-
16, -26,1/-12,5, -27,4/-13,2 мм рт. ст., соответственно; р>0,05), так и при СМАД (-8,7/-6,9, -12,6/-7,0, -9,7/-6,0 
мм рт. ст., соответственно; р>0,05). Небиволол, в большей степени чем карведилол, урежал ЧСС (-10,5 и -7,0 
уд/мин, соответственно; р < 0,01). Амлодипин на данный показатель не влиял. Доли пациентов, достигших 
целевого уровня по офисному АД и порогового уровня по СМАД, в группах не различались. Все исследуемые 
препараты не повышали уровень депрессии, а прием карведилола и амлодипина приводил к статистически 
значимому снижению тяжести тревожного синдрома (p=0,006 и р=0,008, соответственно). 

Выводы: у больных артериальной гипертонией молодого возраста карведилол и небиволол не увеличива-
ли уровень депрессии, в том числе в группах пациентов с субклинически и клинически значимыми уровнями 
шкалы HADS. У пациентов с исходно выявленным тревожным синдромом карведилол и амлодипин достовер-
но уменьшили его выраженность.
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0739
ОСОБЕННОСТИ ПАРАМЕТРОВ БИФУНКЦИОНАЛЬНОГО 

МОНИТОРИРОВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С СОЧЕТАНИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТОНИИ И ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Филиппова Т.В., Ефремушкин Г.Г., Халтурина И.Г., Честнова Ю.А.

ГБОУ ВПО Алтайский государственный медицинский университет Минздрава России, Барнаул, Россия

Цель: изучить параметры суточного мониторирования ЭКГ и артериального давления (АД) у больных пожи-
лого и старческого возраста с сочетанием артериальной гипертонии (АГ) и ишемической болезни сердца (ИБС).

Материал и методы. Исследовано 88 больных с сочетанием АГ и ИБС в возрасте от 60 до 89 лет (средний 
возраст 79,6±0,8 лет), из них 19 женщин. У 28% больных имелась изолированная систолическая АГ, у осталь-
ных — гипертоническая болезнь III стадии. Стенокардия напряжения со средним ФК 2,5±0,3 была у 72% боль-
ных, инфаркт миокарда в анамнезе — у 15%. У всех была ХСН с ФК 2,3±0,4. Больным проводилось суточное 
мониторирование ЭКГ и АД на аппарате «Кардиотехника-04-АД-3М» (ИНКАРТ, Санкт-Петербург). 

Результаты. У исследуемых больных среднесуточное значение частоты сердечных сокращений (ЧСС) со-
ставило 74,6±2,5 уд. в мин., выявлено снижение циркадного индекса (ЦИ) ЧСС: 1,1[1,03;1,16] (медиана [25-й; 
75-й процентили]). У всех больных на фоне синусового ритма зарегистрированы экстрасистолы ( патологиче-
ские — у 68%): наджелудочковые одиночные, парные и групповые — у 100%, 66% и 26% соответственно; же-
лудочковые одиночные, парные и групповые — у 82%, 45% и 12%. Признаки ишемии на нагрузочную пробу 
зарегистрированы у 5% больных, эпизоды болевой ишемии — у 12%, безболевой — у 5%. Среднесуточные 
значения систолического (САД) и диастолического (ДАД) АД составили 140,6±6,5 и 78,4±4,2 мм рт. ст. соот-
ветственно. Патологический суточный профиль АД имели: для САД — 82% больных («нон-диппер» — 52%, 
«найт-пикер» — 18%, «овер-диппер» — 12%), для ДАД — 69% больных (48%, 12% и 9% соответственно). 
Средняя вариабельность САД днем и ночью и ДАД днем были выше нормы. У 60-75% больных выявлено сни-
жение параметров временного анализа вариабельности сердечного ритма (ВСР), при спектральном анализе 
ВСР у 82% — повышение LF-спектра, у 72% — снижение HF-спектра. Среднее значение показателя вегетатив-
ного баланса LF/HF у больных составило 1,8 [1,2; 2,3]. Отмечена прямая корреляционная взаимосвязь между 
среднедневным показателем вариабельности САД и мощностью LF-спектра ВСР (r=0,48; p=0,02), тенденция 
взаимосвязи суточного индекса АД и показателя SDNN(r=0,22; p=0,07). 

Выводы. 

1. У больных пожилого и старческого возраста с сочетанием АГ и ИБС зарегистрированы высокие среднесу-
точные показатели ЧСС и САД со снижением ЦИ ЧСС и формированием патологического суточного профиля АД. 

2. У большинства больных старших возрастных групп с сочетанием АГ и ИБС выявляются патологические 
типы аритмий. 

3. Ишемические изменения ЭКГ в течение суток у больных преклонного возраста с сочетанной кардиаль-
ной патологией возникают в единичных случаях. 

4. У больных АГ и ИБС пожилого и старческого возраста снижена ВСР и повышена вариабельность АД за 
счет активации симпатических и ослабления парасимпатических влияний на сердце. 

0740
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИУ БОЛЬНОГО 

С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Фомина В.А.,1 Исаева Е.А.,1 Евсина О.В.,2 Фомина Н.А.2

1ГБУ РО ОККД; 2ГБОУВПО РязГМУ Минздрава России, Рязань, Россия

Цель:Частотавстречаемости в общей популяции семейной гиперхолестеринемии IIbтипа по Фредриксону 
10%. Важной особенностью служит преждевременное и ускоренное развитие коронарного атеросклероза и 
развитие кардиоваскулярных событий.

Материалы и методы: пациент М.,1957 года рождения поступил 26.03.13 г. в Рязанский областной кли-
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нический кардиологический диспансер (РОККД) с жалобами на давящие сжимающие боли за грудиной при 
физической нагрузке, сердцебиение, головную боль, мелькание мушек перед глазами при повышении арте-
риального давления.

Анамнез заболевания: Около 10 лет страдает гипертонической болезнью с максимальными цифрами 
АД190/100 мм рт ст. Регулярно принимал лекарственные препараты по поводу АГ- диротон. В течениеполуго-
да беспокоят боли за грудиной ангинозного характера. При биохимическом исследовании (23.03.12) выявле-
на гиперхолестеринемия:общий холестерин-11,1 ммоль/л; триглицериды-32,5 ммоль/л; ЛПНП-4,77 ммоль/л; 
ЛПВП-1,29 ммоль/л, глюкоза-4.8 ммоль/л,ТТГ-1.7мкМЕ/мл Т4св-17пмоль/л. Направлен на госпитализацию в 
РОККД (26.03.13-09.04.13).

Анамнез жизни: наследственность отягощена,мать страдает ИБС, перенесла инфаркт в возрасте 50 лет.
Аллергический анамнез без особенностей, вредных привычек не имеет, сопутствующие заболевания: хрони-
ческийпанкреатит с 2000 года.

Объективный осмотр:Пониженного питания. ИМТ- 18.5. В остальном без особенностей.

На основании осмотра, лабораторных и инструментальных данных выставлен диагноз: ИБС: Прогрессиру-
ющая стенокардия (при выписке с исходом в стенокардию напряжения II ФК). Атеросклероз аорты. Гиперхо-
лестеринемия. Гипертоническая болезнь III стадия 3 степень риск 4. Гипертрофия левого желудочка. Одиноч-
ная наджелудочковая экстрасистолия. 

Проведено лечение: диета, небилет, экватор, кардиомагнил, статины (в высоких дозах без эффекта-отме-
нены), трайкор 160 мг, гепарин по схеме. Контроль биохимического анализа крови (01.04.13):общий холесте-
рин-8,3 ммоль/л; триглицериды-11,97 ммоль/л; ЛПНП-0,56 ммоль/л; ЛПВП-0,62 ммоль/л; (09.04.13):общий 
холестерин-9,61 ммоль/л; триглицериды-12,58 ммоль/л; ЛПНП-0,73 ммоль/л; ЛПВП-1,02 ммоль/л. На фоне 
проведенного лечения состояние улучшилось: боли ангинозного характера не беспокоят, артериальное дав-
ление 120/80 мм рт ст., уровень общего холестерина снизился в 1.1 раз, триглицеридов 2.5 раз, ЛПНП 6.5 раз. 
ХМЭКГ (28.03.13) зарегистрирована одиночная желудочковая экстрасистола-1, ишемических изменений не 
выявлено. Рекомендовано: продолжить проводимую терапию.

Вывод: своевременное выявление семейной гиперхолестеринемии и коррекция липидного спектра у 
данного больного привело к улучшению клинического течения ишемической болезни сердца и снижению ри-
ска кардиоваскулярных событий.

0741
КОМБИНИРОВАННАЯ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНОЙ ХБП И 

АГ, НАХОДЯЩЕЙСЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ

Фомина В.А., Исаева Е.А., Евсина О.В., Фомина Н.А.

ГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава России, ГБУ РО ОККД, Рязань, Россия

Цель: оценить антигипертензивную эффективность и переносимость терапии: леркамен, кордафлекс, бе-
талок-зок, дилтиазем и физиотенз у больной ХБП и АГ, находящейся на гемодиализе.

Материалы и методы: пациентка Х., 1978 года рождения, наблюдается с диагнозом: хронический тубуло-
интерстициальный нефрит с исходом в нефросклероз. ХБП V стадия. Лечение программным гемодиализом с 
29.10.2007 г. Анемия. Симптоматическая артериальная гипертензия.

Анамнез заболевания: С 1996 г. выставлен диагноз: хронический тубулоинтерстициальный нефрит с исхо-
дом в нефросклероз. С 2004 г. выявлено повышение уровня креатинина крови до 160 мкмоль/л. В феврале 
2007 г. усугубление выраженности азотемии (креатинин крови 401 мкмоль/л), анемия (гемоглобин 69 г/л), 
мочевой синдром представлен умеренной протеинурией (0,132-0,165 г/л, лейкоцитурией 7-9 п/з). Артери-
альное давление 160/100 мм. рт.ст. В октябре 2007г., в связи с нарастанием креатинина крови 1262 мк-
моль/л, начат программный гемодиализ — 12 часов в неделю. Креатинин крови 2013г — 800 мкмоль/л.

Анамнез жизни: наследственность не отягощена. Аллергический анамнез без особенностей, вредных привычек 
не имеет. Несмотря на адекватный диализный режим, с достижением «сухого вещества», гипертензия сохранялась.

С 2007г по поводу артериальной гипертензии получает кордафлекс 20 мг после гемодиализа, беталок-зок 
50 мг х 2 раза в сутки, леркамен 20 мг х 1 раз в сутки, дилтиазем 90 мг х 2 раза в сутки. На фоне данного ле-
чения цифры артериального давление оставались высокими 180/100 мм. рт.ст. В связи с чем был добавлен 
физиотенз 0,6 в сутки, что позволило стабилизировать АД.
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Вывод: Добавление физиотенза к стандартной антигипертензивной терапи: леркамен, кордафлекс, бета-
лок-зок позволила стабилизировать и контролировать цифры артериального давления у пациентки с ХБП на 
программном гемодиализе.

0742
КЛИНИЧЕСКОЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОЦЕНКИПАРАМЕТ-РОВ 

ГЕМОДИНАМИКИ ПРИПРОВЕДЕНИИ ОРТОСТАТИЧЕСКИХПРОБ

Фролов В.М., Симоненко В.Б., Сушкова И.Э.

ФКУ «МУНКЦ им. П.В.Мандрыка» МО РФ, Москва

Артериальная гипертензия (АГ) является сосудистым заболеванием. Нарушение регуляции сосудистого 
тонуса (СТ) играет важную роль в патогенезе АГ. Выявление нарушений регуляции СТпозволяет выявить ран-
ние предвестники АГ.

Цели исследования: изучить реакции артериального давления (АД)и вегетативной нервной системы (ВНС) 
при проведении модифицированной пассивной ортостатической пробы (ПОП) у молодых лиц с наследствен-
ной отягощенностью (НО) по АГ и у пациентов с высоким нормальным АД (ВНАД). 

Материалы и методы: обследованы 38 пациентов (25 мужчин, 13 женщин, возраст 27,5±4,3 лет). 18 (48,6%) 
пациентов с нормальными показателями АД, но имевщие НО — составили I группу (гр). 20 обследуемых (54,1%) 
с ВНАД — II гр.В контрольную гр. (КГ) вошли 17здоровых пациентов.ПОП проводили с помощью системы 
TASKFORCE® Monitor(Австрия). Система позволяет проводить измерения АД методом «от сокращения к сокра-
щению». Оценивались вари-абельностьсердечного ритма и АД. Разработан специальный протокол. Регистрация 
исходных показателей в положении лежа (5 мин), поворотный стол поднимался на угол 40-45° (исследование в 
течение 20 мин). (В отличие от классического тилт-теста не было упора ногами в специальную площадку).

Полученные результаты: в I гр. гипертензивный тип реакции АД на орто-стаз выявлен у 11 обследованных. 
Значимым являлось повышение систолического АД (САД) более чем 20 мм ртст и диастолического АД (ДАД) 
более 10 мм ртст по сравнению с исходными показателями. У 6 выявлена «начальная» ортоста-тическая АГ 
(НОАГ) (наблюдалась в период до 3 мин), у 3 выявлена «стойкая» АГ (СОАГ) (наблюдалась весь период пробы 
или не менее 15 мин), у 2 –«конечная» АГ (КОАГ) (наблюдалась за 5-10 мин до окончания пробы). Гипотен-
зивный тип реакции (снижение САД более чем на 20 и ДАД более 10 мм РТ ст) АД выявлен у 2 обследуемых, у 
всех была выявлена начальная орто-статическая гипотензия (НОГ), у 3выявлен фазный тип ортостатической 
реакции АД (ФТ). У 2 пациентов отсутствовали значимые изменения. Во II гр. — гипер-тензивный тип ортостати-
ческой реакции АД выявлен у 14, у 6 из них — НОАГ, у 5 выявлена СОАГ, у 3 КОАГ. Гипотензивный тип реакции 
АД (НОГ) выявлен у 3 пациентов. У 3 — выявлен ФТ. ВКГ выявлены физиологические реакции АД на ортостаз. 
У 63% обследуемых в I гр. и у 89% во II-ой выявлено повышение показателей ВАР АД, преимущественно САД, 
в меньшей степени ДАД. Выявлено преимущественное влияние симпатического отдела ВНС на АД. У 4 паци-
ентов I гр. и у 7 из II, через год после проведенного исследования появились признаки поражения органов — 
мишеней (изменения сетчатки глаза). Через 2 года началь-ные проявлений АГ были отмечены у 6 пациентов I 
гр. и у 9 из II, выявлены изменения со стороны почек, гипертрофия миокарда левого желудочка.

Выводы: Выявленные ортостатические реакции АД и изменениявариа-бельности сердечного ритма сви-
детельствуют о нарушении регуляции сосудистого тонуса и высоком риске развития АГ у молодых пациентов, 
ранее считавшиеся здоровыми. Полученные данные могут использоваться для ранней диагностики заболева-
ния, как предикторы АГ. 

0743
К ВОПРОСУ О ВЫЯВЛЕНИИ АРИТМИЙ АССОЦИИРОВАННЫХ С 

СИНКОПАЛЬНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ

ФроловВ.М., СимоненкоВ.Б., СушковаИ.Э., МартыненкоТ.В.

ФГБУ«МУНКЦ им.П.В. Мандрыка»МО РФ, Москва

На долю кардиогенных синкопальных состояний (СС) приходится до 35% от всех обмороков 
(Capoor W.N.,1992), летальность при них — от 18 до 33% (DiMarcoJ.P., 1994).
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Цели исследования: изучение распространенности СС обусловленных нарушениями сердечного ритма и 
проводимости среди прикрепленных пациентов, определение наиболее информативныхметодов диагностики.

Материалы и методы. С января 2006 г по январь 2013 г выявлено 139пациентов с СС. Из них у 91(69%) СС 
были кардиогенными. Из них у 24(,2%) выявлены (структурные) поражения сердца, у 71(%) — причинами СС были 
аритмии. Среди пациентов с аритмогенными СС мужчин было 32, женщин 37, средний возраст 54,3±7,2 лет.

Результаты и обсуждение.Основной причиной СС явилась ФП (33%). На 2 месте- желудочковые тахикар-
дии (ЖТ) (14%). Преобладание ФП в развитии СС связано с ее большей встречаемости среди прикреплен-
ных пациентов. СС встречались в 9% от всех случаев ФП, а при ЖТ — в 74%. Наиболее часто СС встречались 
при ФП и трепетании предсердий (ТП) при синдроме WPW(у 13больных), наличие пауз (более 3500 мс)(у14 
больных), ТП с проведением 1:1(у6). Среди ЖТ причиной ССбыла полиморфная тахикардия с удлиненнымQT 
(«torsadedepointes») (у13 больных). Антидромная тахикардия при синдроме WPW (у 7 больных). Синдром 
слабости синусового узла (СССУ) (у 11 больных). У 8больных СС аритмии выявлялись на фоне постоянной 
кардиостимуляции. Клинически детерминированные аритмии при проведении холтеровскогомониторирова-
ния ЭКГ (ХМ) выявлялись в 87,6% случаев.При проведении электрофизиологического исследования (ЭФИ), 
в том числе неинвазивного — в78%. Петлевой (событийный) рекордер был эффективен во всех 8случаях его 
применения (100%). Из 10 случаев применения наружного петлевого рекордера, аритмии как возможная 
причина СС выявлена в 8 случаях (80%).В 5 случаях выявить аритмию, потенциальную причину СС позволила 
методика телеэлектрокардиографии. ЭКГ были переданы по телефону. При проведении проб с физической 
нагрузкой СС выявлялись в 7 случаях. При проведении тилт-теста, выявлялись аритмии обусловленные орто-
статическими реакциями (9 случаев). На ЭКГ в покое аритмии связанные с СС выявлены в 12 случаях.

Выводы. Доля аритмогенныхСС в структуре всех обмороков составляет 69%. Наиболее часто СС ассоции-
ровались с ФП и ЖТ. Среди брадиаритмий наиболее частой причиной СС был СССУ. Наиболее информативным 
методом является петлевой рекордер. Наиболее приемлемым,высокоинформативным методом выявления 
аритмий является холтеровскоемониторирование ЭКГ. На основании полученных данных разработан алго-
ритм диагностических исследований кардиогенных причин синкопальных состояний.

0744
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ СОБЫТИЙ У БОЛЬНЫХ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Хазова Е.В., Булашова О.В., Ослопов В.Н., Малкова М.И.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», Казань

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) остается актуальной проблемой современной кардиоло-
гии по причине высокой распространенности, частых повторных госпитализаций, высокого уровня смертно-
сти. На прогноз ХСН оказывают влияние генетические, возрастные, гендерные, этнические различия иссле-
дуемого населения.

Цель: выявить прогностические факторы неблагоприятного исхода у больных с ХСН, проживающих 
в г. Казани.

Методы: Обследовано117 пациентов (53 мужчин, 64 женщины) с ХСН госпитального регистра. Причиной 
формирования ХСН была ишемическая болезнь сердца (ИБС) — 77%, в том числе в сочетании с артериальной 
гипертензией (АГ) –70%, только АГ — 17%. Функциональный класс (ФК) ХСН соответствовал I ФК — 4%, II — 42%, 
III — 48%, IV — 6%. Скорость Na+/Li+–противотранспорта (ПТ) в мембране эритроцита изучалась по методике M. 
Canessa (1980). Методом математического анализа общая группы пациентов была разделена на квартили по ве-
личине скорости Na+/Li+-ПТ. Для выявления вероятности наступления сердечно-сосудистого события (ССС) все 
нефатальные кардиальные осложнения (инфаркт миокарда (ИМ), мозговой инсульт (МИ), госпитализации по 
поводу декомпенсации ХСН, впервые выявленный сахарный диабет (СД), проведение аортокоронарного шунти-
рования (АКШ)) были объединены, т.е. выделена комбинированная конечная точка (ККТ).

Результаты: В течение года ККТ достигли 76,9% больных с ХСН: 55% были госпитализированы по поводу 
декомпенсации ХСН, впервые выявленный СД у 16%, ИМ — у 14%, МИ — у 2,6%, АКШ проведено — 12% па-
циентов. Годовая смертность больных с ХСН составила 12%. Причинами смерти были: ИМ –30,7%, внезапная 
сердечная смерть — 46,2%, МИ — 7,7%, тромбоэмболия легочной артерии — 7,7%, онкологическое заболе-
вание –7,7%. Анализ смертности во взаимосвязи с ионтранспортной функцией клеточной мембраны показал 
большую долю умерших среди носителей высоких величин скорости Na+/Li+-ПТ. ССС развивались с равной 
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частотой — 54% у пациентов II и III квартилей скорости Na+/Li+-ПТ, реже у носителей высоких величин Na+/
Li+-ПТ (42%). СД чаще был выявлен у носителей I (25%) и II (17%) квартилей скорости Na+/Li+-ПТ.

Методом бинарной логистической регрессии были выявлены параметры, влияющие на кардиоваскуляр-
ную смертность больных с ХСН: значение 6-минутного теста ходьбы (bi =-0,13), уровень гемоглобина (bi =-1,1), 
курение (bi=-19,49), наличие ИМ в анамнезе (bi =-37,19) и фибрилляции предсердий (ФП) (bi =-43,53) при 
р<0,001. В наступлении ККТ имели значение: ФК ХСН (I ФК bi =-1,835; II ФК bi = 0,021; IIIФК bi = 3,302), куре-
ние (bi =22,18), 6-минутный тест ходьбы (bi =0,02), уровень общего холестерина (bi =-1,18), гемоглобина (bi 
=0,059), наличие ФП (bi =1,96), применение β-адреноблокаторов (bi =2,07), конечный систолический размер 
левого желудочка (bi =-1,395), размер левого предсердия (bi =1,309), размер правого желудочка (bi =3,978), 
а также величина скорости Na+/Li+-ПТ (bi =0,017) при р<0,005.

Таким образом, исследование скорости Na+/Li+-ПТ может быть использовано для прогнозирования тече-
ния ХСН наряду с другими параметрами.

0745
ДЕКОМПЕНСАЦИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ В 

УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Хайло Н.В., Лынник Л.В., Гапеева К.О.

РостГМУ, Кафедра внутренних болезней № 1; ГБУ «Областная клиническая больница № 2» 

Ростов-на-Дону, Россия

Цель: изучить распространенность, этиологию, уровень регоспитализаций и систолическую функцию 
сердца у больных с синдромом декомпенсации хронической сердечной недостаточности (ХСН).

Материалы и методы: были проанализированы медицинские карты 266 пациентов кардиологического 
отделения ОБ №2 выписанных в ноябре-декабре 2012г. Отобраны 46 карт с синдромом острой декомпен-
сации ХСН, что составило 38% от общего числа пролеченных пациентов. Соотношение мужчин и женщин 
13:15,средний возраст 65 -+ 1,5 лет. Отдельно была оценена группа пациентов с повышенными показателями 
индекса массы тела. Из них 35% (12 пациента) с I степенью ожирения, 50% (20 пациентов) со II степенью и 
15% (8 пациента) с III степенью ожирения. 

Результаты: при анализе было обнаружено, что причиной ХСН у 24 пациентов явилось сочетание ИБС и 
ГБ (50%), у 12 пациентов ИБС, постинфарктный кардиосклероз (21,5%), у 16 пациентов ИБС с нарушениями 
ритма сердца (28,5%). Наиболее частым видом нарушения сердечного ритма была фибрилляция предсердий 
(12 больных), у 4 пациентов регистрировалась полная блокада левой ножки пучка Гиса. У 8 пациентов клини-
ческое состояние отягощалось застойной пневмонией. У 16 пациентов ХСН сочеталась с сахарным диабетом 
2 типа. Необходимо отметить, что все больные сахарным диабетом имели повышенный индекс массы тела. 
У 11 пациентов выявлено нарушение функции печени, что проявилось высоким уровнем билирубина и по-
вышением активности трансаминаз. У 6 пациентов выявлено умеренное повышение уровня креатинина. У 
большинства пациентов данная госпитализация была повторной, а у 15% — многократной. Уровень регоспи-
тализации у 15% больных не превышал 90 дней. У пациентов с повышенными показателями индекса массы 
тела отмечались наиболее тяжелые изменения систолической функции левого желудочка (фракция выброса 
составила <35%) и наблюдалась выраженная дилатация камер сердца. Средняя продолжительность госпита-
лизации составила 14-16 койко-дней. 

Выводы: острая декомпенсация хронической сердечной деятельности является частой причиной как пер-
вичной, так и повторной госпитализации пациентов в кардиологическое отделение. В прогрессировании ХСН 
важная роль принадлежит сопутствующим заболеваниям и поражению других органов и систем в том числе 
метаболическим расстройствам (избыточная масса тела, сахарный диабет и различным нарушениям функции 
печени). Коморбидность пациентов ограничивает возможность применения некоторых лекарственных пре-
паратов, что отражается на течение и исходе основного заболевания.
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0746
РИСК ВОЗНИКНОВЕНИЯ КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ 

У КУРЯЩИХ ПОДРОСТКОВ ПО ДАННЫМ КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ

Хайретдинова Т.Б., Павлова М.К. 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Уфа

Курение является фактором риска сердечно-сосудистой патологии и одной из основных причин смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний. Россия, лидируя по распространённости подросткового курения, 
определяется неблагоприятным прогнозом здоровья населения в ближайшем будущем.

Цель: изучение клинико-биохимических маркёров кардиоваскулярной патологии и их взаимовлияние у 
курящих подростков.

Материалы и методы. Под наблюдением находился 61 подросток 15-17 лет, 18 из которых курили в тече-
ние 3-х лет, остальные — более длительно (до 7 лет), интенсивность курения — 5-10 сигарет в день. 19 подрост-
ков имели средний и высокий уровень никотиновой зависимости. Оценка уровня артериального давления 
проводилась по средним значениям систолического артериального давления (САД) и диастолического арте-
риального давления (ДАД) при 3-х-кратном измерении на основе процентильного распределения артериаль-
ного давления для соответствующего возраста, пола и процентиля роста. Уровень гомоцистеина в сыворотке 
крови определяли методом иммуноферментативного анализа с помощью тест-наборов фирмы Axis-Shield 
(Норвегия). 5 подростков имели отягощённую наследственность (родители страдали ССЗ), 18 подростков со-
ставили контрольную группу.

Результаты. У большинства подростков (45) артериальное давление находилось в пределах нормы, у 6 
подростков артериальное давление оказалось пониженным, у 6 — высоко нормальное артериальное давле-
ние, у 3 подростков выявлена артериальная гипертензия. Повышенный уровень гомоцистеина в сыворотке 
крови выявлен в группе длительно и интенсивно курящих подростков (16,1±2,5) мкм/л и (14,2±2,1) мкм/л 
соответственно и в группе подростков с отягощённой наследственностью (11,3±1,8) мкм/л по сравнению с 
контрольной группой некурящих (8,5±2,3) мкм/л, Р<0,05. Уровень гомоцистеина был повышенным у двух под-
ростков с артериальной гипертензией ((15,1±2,1) мкм/л) по сравнению с группой детей с высоким нормаль-
ным и пониженным артериальным давлением. Достоверных различий содержания гомоцистеина в зависимо-
сти от уровня артериального давления не получено.

Выводы. Изученные клинико-биохимические показатели являются риском возникновения кардиоваску-
лярной патологии у курящих подростков

0747
ОСОБЕННОСТИ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ПОДРОСТКОВ 

С ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

 Хайретдинова Т.Б., Абраров Р.А.

ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России, г. Уфа

Актуальность. В последнее время внимание врачей все чаще начали привлекать малые аномалии разви-
тия сердца (МАРС), являющиеся проявлением синдрома дисплазии соединительной ткани (ДСТ). 

Цель: выявить особенности липидного обмена у подростков с ДСТ.

Материалы и методы. Нами проведено комплексное клиническое обследование 100 пациентов мужского 
пола призывного возраста. Для достижения поставленной цели сформированы две группы. Первая группа 
— пациенты с МАРС (n=60). Вторая группа (группа сравнения) — пациенты, не имеющие их (n=40). Пациен-
ты обеих групп не обладали общепризнанными факторами риска развития атеросклероза (отягощенная на-
следственность, ожирение, стойкое повышение артериального давления, гипергликемия, курение). Пролапс 
митрального клапана был выявлен у 22 (36,67%), ДХЛЖ — у 29 (48,33%), их сочетание — у 9 (15%) пациен-
тов первой группы. При этом у 32 (53,33%) пациентов первой группы были выявлены дополнительные кли-
нико-инструментальные признаки ДСТ. Математическая обработка была осуществлена с помощью программ 
Microsoft Excel и Statistica6.0. 
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Результаты. У пациентов первой группы прослеживается корреляция между возрастом в годах и уровнем 
атерогенных фракций холестерина (ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП) (r=0,32, p<0,05), между возрастом в годах и индек-
сом атерогенности (ИА) (r=0,43, p<0,01); обратная корреляция между возрастом в годах и уровнем антиате-
рогенной фракции холестерина (ХС ЛПВП) (r=-0,29, p<0,05). У пациентов второй группы данные корреляции 
оказались статистически недостоверными. 

У 32 (53,33%) пациентов первой группы, имеющих дополнительные клинико-инструментальные признаки ДСТ, 
среднее значение ИА составило 1,74±0,3, ХС ЛПВП — 1,49±0,14 ммоль/л; у пациентов той же группы, не имеющих 
их — 1,16±0,12 и 2,07±0,11 ммоль/л соответственно. Кроме того, прослеживается прямая корреляция между ко-
личеством дополнительных клинико-инструментальных признаков ДСТ и ИА (r=0,46, p<0,01) и обратная корреля-
ция между количеством дополнительных клинико-инструментальных признаков ДСТ и ХС ЛПВП (r=-0,41, p<0,05). 

Выводы. У пациентов с МАРС, в отличие от пациентов, не имеющих их, выявлены тенденции к повышению 
уровня атерогенных фракций ХС и ИА и снижению уровня антиатерогенной фракции ХС с возрастом. У паци-
ентов с МАРС, имеющих дополнительные клинико-инструментальные признаки ДСТ, среднее значение ИА до-
стоверно выше (p<0.05), а уровень антиатерогенной фракции холестерина (ЛПВП) достоверно ниже (p<0.01), 
чем у пациентов той же группы без дополнительных клинико-инструментальных признаков ДСТ. Таким обра-
зом, пациенты с ДСТ подвержены нарушениям липидного обмена, в связи с чем, по нашему мнению, при 
наличии у них общепризнанных факторов риска развития атеросклероза, он у них может проявиться раньше, 
чем у пациентов без ДСТ, и труднее поддаваться лечению (возможно, потребуется применение препаратов 
магния, что требует дальнейшего изучения). 

0748
АНАЛИЗ СРОКОВ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ 

ГРУПП С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

Харьков Е.И., Давыдов Е.Л., Алексеев И.А.; ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский 
университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого», г. Красноярск, Россия

Цель: Оценить сроки госпитализации пациентов старших возрастных групп с артериальной гипертонией (АГ) .

Материалы и методы: Обследовано 426 больных АГ II–III стадии (по рекомендациям ВНОК–20010 и ESH/
ESC–2009) — 211 лиц пожилого возраста,107 старческого возраста, 108 больных — 45-59 лет. Для прове-
дения исследования был разработан опросник, включающий блок вопросов по оценки качества оказания 
медицинской помощи на стационарном этапе.

Результаты: Мужчины пожилого возраста чаще госпитализировались в стационар сразу после обращения 
— 21,3%, реже больные госпитализировались через 1-3 дня после обращения — 13,3%. Среди пациентов дан-
ной группы высок удельный вес поздней госпитализации — через 16-30 дней и свыше 30 дней — по 10,7% 
соответственно. Женщины этой возрастной групп также чаще всего госпитализируются в стационар сразу после 
обращения — 23,8%, или через 1-3 дня после обращения — 15,2%. Отмечено более ранняя госпитализация 
женщин данной группы по сравнению с мужчинами своего возраста, так в течении 24 часов — 12.4% и доставле-
ны бригадой «Скорой помощи» — 12,4%. Мужчины старческого возраста госпитализировались также наиболее 
часто сразу после обращения — 26,2%, либо в течение 24 часов с момента обращения — 23,8%, реже пациенты 
госпитализировались через 4-7 дней после обращения — 16,7%. Женщины старческого возраста чаще госпи-
тализировались «Скорой помощью» — 22,6%, либо в течение 24 часов с момента обращения — 17,0%., реже 
женщины этой возрастной группы госпитализировались сразу после обращения и через 1-3 дня — по 11,3% 
соответственно. Мужчины группы сравнения достоверно реже госпитализируются в течении 24 часов с момен-
та обращения, чем мужчины пожилого (р=0,042) и старческого (р=0,002) возрастов, а также по сравнению с 
женщинами своей группы (р=0,003). Мужчины старческого возраста госпитализируются достоверно реже через 
1-3 дня после обращения, чем мужчины группы сравнения (р=0,028) и с тенденцией близкой к достоверности 
(р=0,052) с мужчинами пожилого возраста, также у мужчин старческого возраста достоверно реже имеет место 
госпитализация — через 8-15 дней в сравнении с мужчинами группы сравнении (р=0,027). Достаточно трево-
жен факт, что пациенты вынуждены ожидать госпитализации в 3,8-11% случаев в течение 16-30 дней, а в 2,4%-
10.7% случаев свыше 30 дней (только женщины группы сравнения не ожидали указанный срок госпитализа-
ции). Более ранняя госпитализация пациентов старших возрастных групп обусловлена, как тяжестью состояния, 
так и определенными социальными функциями ЛПУ при лечении данных пациентов.

Выводы: При оценке сроков госпитализации пациентов старших возрастных групп отмечено, что боль-
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шинство лиц пожилого возраста и мужчин старческого возраста госпитализируются сразу после обращения, 
женщины старческого возраста чаще госпитализируются бригадой «Скорой помощи». Высок удельный вес 
ожидающих госпитализации свыше двух недель, что говорит о недостаточно эффективной работе стационар-
ного звена с пациентами геронтами с АГ .

0749
АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ И АНТИРЕМОДЕЛИРУЮЩАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ ИНДАПАМИДА С ВАЛЬСАРТАНОМ У 
БОЛЬНЫХ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Хафизова Л.Ш., Хамидуллаева Г.А., Шакирова Н.Ш., Абдуллаева Г.Ж., Срожидинова Н.З., Каримова Б.Ш.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: оценить сравнительную антигипертензивную и органопротективную эффективность трех-
месячной комбинированной терапии индапамида с вальсартаном у больных эссенциальной гипертензией (ЭГ).

Материал и методы исследования. В исследование включены 25 больных ЭГ I-II стадии, со степенью АГ 1-3 
(ESC, 2010г.) с поражением органов мишеней и более трех факторов риска, мужского и женского пола. Сред-
ний возраст составил 48,64±9,71 лет, ИМТ 29,3±4,0 кг/м2, средняя длительность заболевания 6,83±3,99 лет. 
Эндотелийзависимую вазодилятацию (ЭЗВД) оценивали с помощью теста с реактивной гиперемией по приро-
сту диаметра (∆D%) плечевой артерии. Оценивали толщину комплекса интима-медиа (КИМ) каротидных ар-
терий методом дуплексного сканирования. Степень микроальбуминурии (МАУ) определяли ферментативным 
методом биохимическим анализатором «Daytona ТМ» фирмы «Rendox» (Великобритания). 

Всем больным назначалась комбинированная терапия индапамидом (Индап, Pro.Med.CS, Чешская Ре-
спублика) с вальсартаном (Нортиван, “Gedeon Richter”, Венгрия). Средняя суточная доза препаратов соста-
вила: индапамид — фиксированная доза 2,5мг, доза вальсакора титровалась от 40мг до 160мг и составила 
— 80,00±40,86 мг. 

 Результаты исследования. На фоне трехмесячной комбинированной терапии индапамидом с вальсар-
таном по данным офисного измерения АД отмечен хороший антигипертензивный эффект. САД снизилось 
до 21,32% (от 158,43±14,34 мм рт.ст. до 124,32±9,57 мм рт.ст., р=0,000). Снижение ДАД составило 19,46% 
(от 98,41±6,88 мм рт.ст. до 79,0±7,36 мм рт.ст, р=0,000). При этом целевые значения САД и ДАД достигли 
у 96% и 92% больных соответственно. Улучшение ЭЗВД свидетельствовало о вазопротекции, ∆Д% достигло 
9,84±4,26% против 6,49±3,27% (р=0,003). КИМ сонных артерий отмечалась тенденция к уменьшению до 
0,78±0,18 мм против 0,81±0,21 мм (р=0,059). МАУ уменьшилась до 24,81±23,91 мг/л против 42,94±54,87 
мг/л на исходе (р=0,064). Эпизодов гипотонии на фоне приема комбинации индапамида и вальсартана не 
наблюдалось. 

Выводы: В процессе трехмесячной комбинированной терапии индапамида с вальсакором отмечена вы-
сокая антигипертензивная эффективность при хорошей переносимости. Комбинированное применение ин-
дапамида с вальсартаном способствовало улучшению ЭЗВД, КИМ, снижению МАУ. 

0750
ПРИМЕНЕНИЕ АМИОДАРОНА В КАЧЕСТВЕ АЛЬТЕРНАТИВЫ БЕТА-
АДРЕНОБЛОКАТОРАМ У БОЛЬНЫХ С НИЗКИМАРТЕРИАЛЬНЫМ 

ДАВЛЕНИЕМИ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ТАХИКАРДИЕЙ В ОСТРЫЙ ПЕРИОД 
ИНФАРКТА МИОКАРДА

Хожибоев А.М., Сулейманов А.П., Бакиров Г.М.

Ташкентский областной центр экстренной медицинской помощи, город Чирчик, Республика Узбекистан

Применение бета-адреноблокаторов в остром периоде инфаркта миокарда считается неоспоримым стан-
дартом вкардиологии. Однако, их назначение ограничивается достаточно широким спектром противопоказа-
ний, в частности, у больных с низкими цифрами артериального давления (ниже 100 мм рт.ст. САД). 
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В феврале-месяце 2012 года нами начато исследование с назначением амиодарона (кордарон) в каче-
стве замены бета-адреноблокаторов у данной категории больных. 

С целью оценки эффективности кордарона в остром периоде инфаркта миокарда у больных с низкими циф-
рами артериального давления (80/60 до 95/70 мм рт.ст), при наличии тахикардии нами был проведен анализ 
28 больных за период с февраля 2012 по май 2013 г.г. Кордарон назначался в дозах 450-900 мг/сут в/в. 

Для контрольной группы был проведен ретроспективный анализ историй болезни 28 больных за период с 
сентября 2010 по январь 2012г.г., которымамиодарон не назначался. 

Пациенты были сопоставимы по полу, возрасту, диагнозу и срокам заболевания, а также исходным гемо-
динамическим данным с основной группой. Как в основной, так и в контрольной группах больные получали 
стандартную фибринолитическую, антикоагуляционную, дезагрегационнуютерапию. 

Задачей данного исследования было не столько сравнение летальности после применения кордарона 
и без него, сколько определение времени стабилизации гемодинамики у больных основной и контрольной 
групп, и, как следствие, перевод ихиз реанимационного режима в профильное отделение. 

В группе больных, получающих кордарон, умерло 2 больных, в контрольной группе — 3 больных. Сроки 
перевода больных из реанимационного отделения распределились в группах следующим образом: Основная 
группа: 19 больных (67,9%) переведены в отделение экстренной терапии на 3 сутки; 4 больных (14,3%) на 
4 сутки; 2 больных(7,1%) на 5 сутки; и 1 больной (3,6%) оставался в отделении реанимации свыше 5 суток. 
Контрольная группа: 8 больных (28,5%)переведены в отделение экстренной терапии на 3 сутки; 6 больных 
(21,4%) на 4 сутки;7 больных (25%) на 5 сутки;и 4 больных (14,3%) оставались в отделении реанимации по 
истечении 5 суток.

Таким образом,применениеамиодарона (кордарон) в качестве альтернативы бета-адреноблокаторам у 
больных с низкимартериальным давлениеми сопутствующей тахикардией в острый период инфаркта мио-
карда позволяет сократить сроки пребывания их в реанимационном отделении, но требует более глубокого 
изучения(с увеличением количества исследуемых больных, периода их наблюдения, сравнения ЭКГ-данных, 
мониторинга сердечного ритма, показателей биохимических маркеров).

Подтверждение положительныхотдаленных результатов позволит рассмотреть возможность включенияэ-
того препарата в стандарты лечения данной патологии.

0751
 ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST НА ФОНЕ 
ПРИЕМА СТАТИНОВ

Хоролец Е.В., Хаишева Л.А., Шлык С.В., Бекетов П.А., Деврижбекова З.М.

Ростовский государственный медицинский университет, г Ростов-на-Дону, Россия

Цель: изучить особенности С-реактивного белка (СРБ), показателей липидного обмена у пациентов острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST (ОКСбпST) на фоне приема аторвастатина.

Материалы и методы: Включено в исследование 58 человек (30 женщин и 28 мужчин), сопоставимых по 
возрасту 58±2, 24 лет, 60±2,73 лет, соответственно. Критерии включения: первые 96часов от начала ОКС, 
возраст старше 40 лет, ОКСбпST, женщины в период менопаузы. Критерии исключения: острая почечная, 
печеночная недостаточность, наследственная гиперхолестеремия, онкологические заболевания. Оценивали 
уровень: общего холестерина (ОХС), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), липопротеиды высокой плот-
ности (ЛВНП), триглицериды (ТГ), высокочувствительного С-реактивный белок (hsСРБ). Больные получали 
стандартную терапия ОКС, аторвастатин в течение 16 недель под контролем липидограммы. Запланированы 
визиты пациентов: 1-включения, 2 — 4 недели, 3- 8 недель, 4- 16 недель оценивали изучаемые показатели. 
Для оценки безопасности приема статинов контролировали АСТ, АЛТ, общий билирубин. Statistica 6.0. Досто-
верные данные при р<0,05.

Результаты: При оценки уровня СРБ в динамике, наметилась тенденция к снижению от 1 до 4 визитов 
96,±18,34, 93,0 ±15,48. Между визитом включения и 16 недель лечения статинами было выявлено достовер-
ное снижение значений hsСРБ: 7,11±1,86 мг/л и 3,56±0,95 мг/л. При анализе уровня ОХС в динамике всех 
визитов, отмечено достоверное снижение 4,76 ±0,30 ммоль\л, 4,06±0,24 ммоль\л, при этом уровень ОХС был 
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выше у женщин по сравнению с мужчинами на 1 визите. При этом, уровень ЛПВП при приеме аторвастатина 
имел тенденцию к увеличению и имел значения 1,09±0,05 ммоль\л к визиту 16 недели. Уровень ЛПНП между 
1 и 2 визитом имели тенденцию к снижению, а также достоверно уменьшились к 8 — 16 недели лечения по 
сравнению с визитом включению. У женщин уровень ЛПНП был выше уже на визите 1 и 4 лечения по сравне-
нию с мужчинами. Значения ТГ, в динамике лечения, достигли целевых цифр, при этом достоверных различий 
не было получено. Необходимо отметить, что за все время динамического наблюдения пациентов ОКСбпST 
клинически значимых увеличений биохимических значений: АСТ, АЛТ, общего билирубина и его фракций не 
было выявлено.

Выводы: Через 16 недель лечения аторвастатином, все пациенты достигли целевых значений: липидного 
обмена. Выявлено более выраженное увеличение уровня ОХС и ЛПНП у женщин, что вероятно обусловлено 
другими факторами риска. Уровень hsСРБ снижался на фоне лечения статинам, что отражает положительное 
влияние на прогноз пациентов ОКСбпST. Статины в течение 16 недель позволяют достичь нормализации по-
казателей липдиграммы и уровня hsСРБ.

0752
ДИНАМИКА ЗНАЧЕНИЙ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА

 У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 
БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST

Хоролец Е.В., Хаишева Л.А., Шлык С.В.

Ростовский государственный медицинский университет, г.Ростов-на-Дону, Россия

Цель: изучить особенности С-реактивного белка (СРБ) у пациентов острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) на фоне стандартно терапии.

Материалы и методы: 58 человек принимали участие в исследовании, среднего возраста 62,92±1,07 лет. 
Критерии включения: первые 96 часов от начала ОКСбпST, возраст старше 40 лет, ОКСбпST, женщины в пе-
риод менопаузы. Критерии исключения: острая почечная, печеночная недостаточность, наследственная ги-
перхолестеремия, онкологические заболевания. Оценивали уровень: высокочувствительного С-реактивный 
белок (hsСРБ). Больные получали стандартную терапия ОКС, включая статины в динамике 16 недель под кон-
тролем липидограммы. Плановые визиты пациентов: 1-включения, 2 — 4 недели, 3- 8 недель, 4- 16 недель 
оценивали изучаемые показатели. Для оценки безопасности приема статинов контролировали АСТ, АЛТ, об-
щий билирубин. Statistica 6.0. Достоверные данные при р<0,05.

Результаты. На фоне успешной приверженности в лечении пациентов ОКСбпST: при соблюдении дие-
ты и постоянном клинико-лабораторном контроле достигнуты целевые цифры биохимических показателей 
липидограммы и снижение уровня hsСРБ. Так в динамике всех визитов достоверное снижение уровня ОХС. 
Уровень ХС ЛПНП достоверно снизился к 8 — 16 недели лечения пациентов. В более поздние сроки ведения 
пациентов — к визиту 16 недели, значения ЛПВП при приеме статинов имели тенденцию к увеличению до 
1,09±0,05 ммоль\л. Таким образом, в результате лечения пациентов ОКСбпST в течение 16 недель получено 
снижение уровня ОХС на — 17,4%, ХС ЛПНП на — 18,3%, ТГ на — 12%. Установлено незначительное увели-
чение уровня ХС ЛПВП на + 1,9%. При оценки уровня hsСPB установлено достоверное снижение в динамике 
всех визитов наблюдения пациентов ОКС (визит 1 — 7,23±1,11; визит 2 — 5,36±0,71; визит 3 — 3,32 ± 0,49; 
визит 4 — 3,30±0,53 мг/л), что отражает положительную динамику и улучшает прогноз пациентов. При ана-
лизе уровня hsСPB в зависимости от пола пациентов гендерных различий в динамике всех визитов получено 
не было. За 16 недель наблюдения пациентов ОКСбпST были оценены 3 конечные точки. Два пациента были 
повторно госпитализированы с диагнозом: ОКС. Значения hsСPB среди пациентов с конечными точками со-
ставило7,8±2,03 мг/л, что было выше чем в среднем среди всех пациентов, достоверно не различалось, учи-
тывая небольшое количество.

Выводы При приверженности пациентов ОКСбпST к лечению в течении 16 недель стандартной терапии 
возможно достижение целевых значений ОХС, ХС ЛПНП, ТГ и увеличение уровня ХС ЛПВП. Снижение уровня 
hsСPB у больных после ОКСбпST до значений 3,30±0,53 мг/л отражает снижение сердечно-сосудистого риска 
и улучшает прогноз заболевания.
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0753
ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ — ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ 

МАРКЕР ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

Хоролец Е.В., Хаишева Л.А., Шлык С.В.

Ростовский государственный медицинский университет, г.Ростов-на-Дону, Россия

Цель исследования — изучить клинические особенности течения, показатели пуринового обмена у больных 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИмпSТ) в зависимости от частоты сердечных сокращений (ЧСС).

Материалы и методы. В исследование включен 91 пациент ИмпSТ, средний возраст 60,86±1,2 лет и 
30 практически здоровых добровольцев, средний возраст 59,83±0,79 лет. Критериями включения: воз-
раст старше 45 лет, ИМпST передней стенки левого желудочка, осложненного острой сердечной недоста-
точностью (ОСН) по классификации Killip (I–III степени). Критерии исключения: пациенты, которым пла-
нировалось стентирование, ОСН Killip IV степени, сахарный диабет, мочекаменная болезнь, хроническая 
почечная и печеночная недостаточность, онкологические заболевания, патология опорно-двигательного 
аппарата, требующая назначения нестероидных противовоспалительных препаратов, женщины репро-
дуктивного возраста, больные подагрой или повышение уровня МК в анамнезе. Учитывая ЧСС менее и 
более 70 уд./мин. все больные ИМпST были разделены на две группы. Оценивали объективные данные 
и показатели пуринового обмена (активность 5-нуклеотидазы, аденозиндезаминазы, ксантиноксидазы и 
уровень мочевой кислоты). Статистическую обработку полученных результатов исследования проводили 
с помощью программы Statistika-6,0. 

Полученные результаты. Среди изучаемых пациентов всего лишь 13% имели ЧСС менее 70уд./мин, 
что вероятно обусловлено активностью симпатической нервной системы при инфаркте миокарда. При 
изучении биохимических параметров пациентов было выявлено увеличение индекса атерогенности 
(ИА), снижение холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) по сравнению со здоровыми 
добровольцами и у лиц ИМпST с ЧСС< 70 уд./мин., что отражает более выражение нарушения липидного 
обмена. При анализе объективных данных пациентов ИМпST в группе пациентов с ЧСС < 70 уд./мин. полу-
чено достоверное увеличение частоты дыхательных сокращений (ЧДД), ЧСС по сравнению с контролем. 
А в группе больных с ЧСС > 70 уд./мин.выявлено достоверное увеличение ЧДД, ЧСС, систолическое и 
диастолическое АД, пульсового АД (ПАД) (р<0,05) по сравнению со здоровыми добровольцами. Увели-
чение ЧСС у больных с инфарктом миокарда отражает нарушение гемодинамики, что играет основную 
роль в провоцировании разрыва атеросклеротической бляшки. На фоне повышения ЧСС увеличивает-
ся потребность в АТФ, что приводит к увеличению активности фермента 5-нуклеотидазы. При изучении 
показателей пуринового обмена (активность 5-нуклеотидазы, аденозиндезаминазы, ксантиноксидазы и 
уровень мочевой кислоты) у пациентов ИМпST были выше по сравнению с группой контроля. При этом, 
в зависимости от ЧСС более 70 уд./мин у больных инфарктом миокарда было выявлено увеличение ак-
тивности 5-нуклеотидазы. Другие изучаемые показатели пуринового обмена в зависимости от ЧСС досто-
верно не различались.

Выводы. При повышение ЧСС более 70 уд./мин среди пациентов ИМпST выявлены наиболее выра-
женные нарушение гемодинамики, изменения липидного обмена, что усугубляет тяжесть течения забо-
левания. Частота сердечных сокращений является маркером интенсивности метаболизма пуринового 
обмена и отражает более выраженный дефицит энергии у больных инфарктом миокарда.

0754
ПРИМЕНЕНИЕ КАТЕТЕРНОЙ АБЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 

ЖЕЛУДОЧКОВЫМИ НАРУШЕНИЯМИ РИТМА

Хорькова Н.Ю., Рычков А.Ю., Харац В.Е., Колунин Г.В., Колычева О.В., Качалкова О.Н., Дюрягина Е.Л.

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр», Тюмень, Россия

Цель работы: Оценить эффективность и безопасность катетерной аблации желудочковых нарушений рит-
ма, в том числе с использованием систем Carto3 и Сryo Cath.

Материал и методы: С января 2012 г. по март 2013 г. было выполнено 100 катетерных абляций же-
лудочковых аритмий, в 92 случаях с использованием электроанатомической системы навигации Carto3, 
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у 4 пациентов с применением системы Сryo Cath. У 9 пациентов проведена повторная катетерная абля-
ции. Средний возраст пациентов составил 44,1±13,3 лет, из них — 59 женщин и 41 мужчина. По данным 
суточного мониторирования ЭКГ у 81 пациента зарегистрирована частая (в среднем 21564 экстрасистол 
за сутки) мономорфная желудочковая экстрасистолия, у 19 — пароксизмы устойчивой желудочковой та-
хикардии. Оценка эффективности проводилась по данным протокола операции (купирование желудоч-
ковой экстрасистолии на фоне радиочастотных воздействий) и результатам суточного мониторирования 
ЭКГ в ранний послеоперационный период. 

Результаты: Подавляющее большинство (66%) желудочковых нарушений ритма сердца было ассоциирова-
но с выводным трактом правого желудочка (ПЖ), в 23% случаев — с выводным трактом левого желудочка (ЛЖ), 
в 5% — с приточным отделом ПЖ, в 4% — с трабекулярным отделом ЛЖ. Общая эффективность катетерной 
абляции желудочковых аритмий составила 79 %. У 73 прооперированных больных не выявлено грубой орга-
нической патологии сердца. Среди них положительный эффект отмечен в 84% случаев (61 из 73). У остальных 
пациентов диагностирована органическая патология сердца: у 17 больных — сочетание артериальной гиперто-
нии с ИБС, 9 пациентов — ИБС с постинфарктным кардиосклерозом и/или перенесенной в анамнезе операцией 
транслюминальной балонной коронарной ангиопластикой коронарных артерий, 1 — с дилатационной кардио-
миопатией с имплантированным устройством CRT. Эффективность абляции в последней группе составила 67% 
(18 из 27). В 4 случаях в связи со сложностью локализации и высоким риском развития блокады (приточный 
отдел ПЖ и область АВ-соединения) была выполнена криоабляция, у 2 пациентов — с положительным эффек-
том. У больных с локализацией желудочковой экстрасистолии в трабекулярном отделе ЛЖ катетерная абляция 
оказалась неэффективной. Среди осложнений в 1 случае развился интраоперационный гемоперикард. Повтор-
ные процедуры выполнены 9 пациентам, в 8 случаях — с положительным эффектом. 

Выводы: Катетерная абляция желудочковых нарушений ритма является эффективным и относительно 
безопасным методом лечения желудочковых аритмий. Эффективность катетерной абляции у пациентов с ор-
ганической патологией сердца ниже. Применение криоабляции у больных со сложной локализацией желу-
дочковой аритмии позволяет повысить эффективность и безопасность процедуры. 

0755
ВЛИЯНИЕ БУСПИРОНА ГИДРОХЛОРИДА НА ФРАКЦИЮ ВЫБРОСА 

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ И ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ

Христиченко М.А., Ватутин Н.Т., Кетинг Е.В., Адаричев В.В.

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького, Донецк, Украина

Цель: оценить влияние буспирона гидрохлорида на фракцию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) у боль-
ных хронической сердечной недостаточностью (ХСН) ишемической этиологии. 

Методы исследования. В исследование включены 102 пациента (65 мужчин и 37 женщины, средний возраст 
67,4±9,5 года) с ХСН II-IV функциональных классов (ФК) по NYHA, которым в связи с выявленными тревожно-де-
прессивными расстройствами был назначен буспирона гидрохлорид в дозе 10 мг 3 раза в день. Все пациенты 
страдали стенокардией напряжения II-III ФК, 67 из них (65,7%) перенесли инфаркт миокарда. Обследованные 
получали стандартную терапию ХСН и ишемической болезни сердца. Перед началом исследования пациенты 
подписали информированное согласие. Из исследования исключались лица с психическими заболеваниями в 
анамнезе, выраженным нарушением когнитивных функций, алкогольной и наркотической зависимостью, полу-
чающие другие психотропные препараты, имеющие тяжелые сопутствующие заболевания.

Исходно и через 3 месяца приема буспирона гидрохлорида выполнялась эхокардиография на аппарате 
«ACUSON 128ХР/10» с определением ФВ ЛЖ по Simpson.

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с использованием программы Statistica 
8.0. Данные представлялись в виде среднее ± стандартное отклонение. Достоверность различий определяли 
с помощью t-критерия Стьюдента.

Полученные результаты. Исходно ФВ ЛЖ составила в среднем 46,17±7,05 %, 39,07±4,48 % и 28,07±5,13 
% для пациентов со II, III и IV ФК ХСН, соответственно. При повторном обследовании показатели ФВ ЛЖ были 
сопоставимы с исходными и составили 45,98±6,24 %, 40,65±5,77 % и 29,50±7,22 %, соответственно (р>0,05). 
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Таким образом, прием буспирона гидрохлорида не приводил к изменениям данного показателя сократитель-
ной способности миокарда у пациентов с различным ФК ХСН.

Выводы. Буспирона гидрохлорид не влияет на ФВ ЛЖ у пациентов с ХСН ишемической этиологии.

0756
ИССЛЕДОВАНИЕ ОПИОИДЕРГИЧЕСКОГО КОМПОНЕНТА 

КАРДИОПРОТЕКТОРНОГО ЭФФЕКТА АДАПТАЦИИ К ХРОНИЧЕСКОЙ 
НОРМОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ

Цибульников С.Ю.

Лаборатория экспериментальной кардиологии, НИИ Кардиологии, Томск, Россия

Цель исследования: оценка участия µ-, δ-, κ-опиоидных рецепторов (ОР), в формировании повышенной 
устойчивости миокарда к повреждающему действию острой ишемии и реперфузии при адаптации к хрониче-
ской нормобарической гипоксии.

Эксперименты выполнены на крысах линии Вистар, у которых моделировали ишемию (20 минут) путем 
перевязки левой нисходящей коронарной артерии с последующей 180-минутной реперфузией. Адаптация к 
хронической нормобарической гипоксии осуществлялась путем постоянной экспозиции животных эксперимен-
тальной группы в гипоксической камере при 12% O2 и нормальном атмосферном давлении в течение 21 дня.

В результате ишемии-реперфузии формировался некроз миокарда, размер которого составлял 56,5% от 
зоны гипоперфузии. У крыс адаптированных к нормобарической гипоксии размер инфаркта оказался мень-
ше в среднем на 36% по сравнению с контрольными животными. Предварительная блокада ОР при помощи 
неселективного блокатора налтрексона в дозе 0,5 мг/кг предупреждала развитие кардиопротекторного эф-
фекта адаптации. Блокада ОР неселективным антагонистом, не проникающим через ГЭБ, налоксона метиоди-
дом в дозе 5 мг/кг, у адаптированных животных так же способствовала устранению инфаркт-лимитирующего 
эффекта адаптации. При ингибировании µ-ОР при помощи внутривенного введения CTAP (0,1 мг/кг) размер 
зоны некроза был достоверно больше, чем у адаптированных крыс. Блокада κ-ОР (норбиналторфимин в дозе 
9 мг/кг) не влияла на кардиопротекторный эффект адаптации. Ингибирование κ-рецепторов с помощью 
TIPP(ψ) в дозе 0,5 мг/кг полностью устраняла кардиопротекторный эффект адаптации к хронической нормо-
барической гипоксии. Известно, что δ-ОР подразделяются на два субтипа: δ

1
-ОР и δ

2
-ОР. После блокады δ

1
-ОР 

селективным антагонистом BNTX в дозе 0,7 мг/кг, размер зоны некроза относительно показаний адаптиро-
ванных животных не изменялся. В то время как «фармакологическое выключение» δ

2
-ОР селективным блока-

тором налтрибеном в дозе 0,3 мг/кг нивелировало инфаркт-лимитирующий эффект адаптации к гипоксии. На 
основании полученных данных мы можем сделать вывод о том, что опиоидная система играет важную роль в 
повышении устойчивости миокарда к действию ишемии-реперфузии при адаптации к хронической нормоба-
рической гипоксии. При этом эффект опосредуется через активацию периферических µ- и δ

2
-ОР. 

0757
СВЯЗЬ МАССЫ ТЕЛА С ОСОБЕННОСТЯМИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

У МУЖЧИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

Цыпленкова Н.С., Панова Е.И.; ФКУЗ «МСЧ МВД России по Нижегородской области», 
ГБОУ ВПО НижГМА МЗ и СР РФ, Нижний Новгород, Россия

Цель: изучить частоту и характер нарушений ритма у мужчин с артериальной гипертензией (АГ) в зависи-
мости от массы тела, наличия стенокардии и метаболического синдрома (МС).

Методы исследования: в исследование включено 91 мужчина — служащих полиции Нижнего Новгорода 
с АГ в возрасте от 25 до 64 лет, средний возраст — 44,4±1,0 лет. 54 чел. страдали ожирением (ОЖ) 1-3 степе-
ни (I группа), при этом у 37 чел. диагностирован метаболический синдром (МС); избыточная масса тела (МТ) 
наблюдалась у 28 чел. (II группа), 9 пациентов имели нормальную МТ (III группа). Для диагностики МС были 
использованы критерии Adult Treatment Panel III 2001г., (АТР III). Обследование пациентов включило лабора-
торные методики (гликемия натощак, липидограмма, инструментальные (ЭКГ покоя и холтеровское монито-
рирование — ЭКГ-МТ, ЭХОКГ). При проведении ЭКГ-МТ статистической общепринятой «нормой» экстрасистол 
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являлись до 200 наджелудочковых экстрасистол (НЖЭ) и до 200 желудочковых экстрасистол в сутки. Статисти-
ческая обработка материала выполнена с использованием пакета прикладных программ Statistica 6.0. 

Результаты: сравнение нарушений ритма сердца в трех группах пациентов позволило выявить ряд особен-
ностей при наличии ОЖ. Так, только в I группе выявлена постоянная фибрилляция предсердий (ФП) у 9,3% 
больных, пароксизмальная ФП у 15,8%. Частые суправентрикулярные экстрасистолы (СЭ) также преобладали 
в основной группе — 8,2% и II-3,6%, III-0%; равно как и парные СЭ: I группа — 44,9%, II-25%, III-33%. Не 
наблюдается связи ОЖ с желудочковыми нарушениями ритма. Нарушения проводимости, исключительно в 
виде неполной блокады правой ножки пучка Гиса (3 чел.), были только у лиц с ОЖ. Выявлена закономерность 
увеличения частоты аритмий при МС у лиц с ОЖ: вероятность наличия постоянной или пароксизмальной фи-
брилляции-трепетания предсердий была очень высокой — 32,2%, в то время как у обследуемых без МС эти 
нарушения ритма не выявлялись (рχ2=0,042).

Стенокардия, как показал анализ, ассоциируется с увеличением частоты некоторых аритмий как при на-
личии, так и при отсутствии ОЖ. Так, частая СЭ регистрировались у 16,7% обследованных без ОЖ и 21,5%-с 
ОЖ, парная СЭ выявлена у 50% пациентов без ОЖ и у 57,1% с ОЖ. В то же время только у пациентов с ОЖ 
наблюдается нарастание частоты фибрилляции-трепетания предсердий на фоне стенокардии: постоянная ФП 
при ОЖ выявилась у 14,3% больных, пароксизмальная ФП — у 27,3% пациентов с ОЖ, в отсутствии ОЖ — 0%. 

Выводы. Наличие ожирения у мужчин с АГ увеличивает частоту аритмий, чаще суправентрикулярных, 
протекающих в основном по типу фибрилляции-трепетания предсердий. В качестве фактора, ассоциирован-
ного с большей частотой аритмий при ОЖ, нами выявлено наличие МС. Коронарная недостаточность (сте-
нокардия) увеличивает частоту нарушений ритма при АГ как при наличии, так и при отсутствии ОЖ, однако 
эта закономерность, по нашим данным, не касается таких аритмий, как ФП-ТП, которые выявлялись только у 
пациентов с ожирением.

0758
СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ В КАБИНЕТЕ ТЕРАПЕВТА

Чевычелов С. С.

Тирасполь, Республика Молдова

Цель работы: разработать достаточно точный и экономичный способ скрининга сердечно-сосудистых за-
болеваний в условиях амбулаторного приема.

Материал и методы. Обследовано 500 пациентов (326 женщин, 174 мужчин, средний возраст 56±4,26 лет) 
без признаков и с признаками сердечно-сосудистой патологии (ИБС, артериальная гипертензия, врожденные и 
приобретенные пороки сердца, атеросклероз периферических артерий). Для доврачебного опроса использо-
вался «Вопросник Лондонской школы гигиены сердечно-сосудистых заболеваний». У каждого пациента опре-
делялись липиды (общий холестерин, холестерин ЛПВП, холестерин ЛПНП, триглицериды, коэффициент общий 
холестерин/ЛПВП) и глюкоза крови с помощью биохимического экспресс-анализатора «Cardiochek P*A» (США). 
ЭКГ регистрировали на электрокардиографе Smart3BM (Китай) с автоматическим анализом ЭКГ. Затем врач 
измерял АД и проводил секторальное сканирование и цветное доплеровское картирование сердца, аорты и 
периферических артерий с помощью прибора Vscan (США). У пациентов без признаков атеросклероза риск 
фатальных цереброваскулярных осложнений в последующие 10 лет оценивался посредством шкалы SCORE.

Результаты. Был выбран и опробован следующий вариант обследования. В приемной (небольшая отдель-
ная комната, два кресла, столик и вешалка для верхней одежды) медсестра опрашивает пациента по «Во-
проснику…». Время от прихода пациента до получения заключения по анкете составляет от 3-х до 10 минут. 
Затем эта же медсестра в другом кабинете (небольшое помещение, отгороженное от кабинета врача ширмой: 
кушетка, встроенный шкаф, стул) регистрирует ЭКГ и определяет содержание липидов и глюкозы в крови. 
Регистрация ЭКГ занимает 3-5 минут, а анализ крови от прокола пальца до печати результатов — до 3-х минут. 
УЗИ исследование продолжалось от 2 до 5 минут. Доплеровское цветное картирование позволяет определить 
атеросклероз артерий в начальной доклинической стадии. Общая продолжительность исследования одного 
пациента составляла от 10 до 20 минут, в среднем 12±2,5 мин.

Выводы. В данном сообщении отражен только первый этап исследования, целью которого было: выбор 
методов исследования и приборов, расчет необходимых затрат, временных интервалов работы и минималь-
ного размера кабинетов и штата. Обладая сопоставимыми стоимостью, штатом и продолжительностью обсле-
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дования по сравнению с кардиоскринингом Центра Здоровья (РФ), предлагаемая нами система сравнима с 
ним, а в плане визуализации превосходит его по точности и достоверности диагностики атеросклеротических 
поражений сердца и сосудов. Наше исследование показало, что предлагаемая система стратификации риска 
сердечно-сосудистых заболеваний может применяться как в структуре поликлинического отделения профи-
лактики, так и в работе кабинета врача общей практики или врача кардиолога. 

0759
ИБС У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН: АНАЛИЗ КОРОНАРОГРАММ 
И ЧРЕСКОЖНЫХ ИНТЕРВЕНЦИОННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Черепанова В.В., Миролюбова О.А.

ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет»,Архангельск

Цель. Оценить относительную частоту выполнения коронарной ангиографии (КАГ) у молодых женщин до 
55 лет, характер поражения коронарного русла и соотношение плановых и срочных чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ). 

Методы исследования. В анализ включены протоколы 441 КАГ и ЧКВ, выполненых в 2008 г. в МУЗ «Первая 
городская клиническая больница» г. Архангельска (сплошная выборка) и 40 женщин, возраст 48,7±5,1 г, кото-
рым выполнена КАГ в 2012 г. Математический анализ выполнен с использованием SPSS версия 17.0. Данные 
представлены как среднее ±SD. 

Результаты: Общее количество КАГ и интервенционных коронарных вмешательств за 2008 г. составило 
441 исследование, из них 110 (24,9%) процедур было выполнено у женщин и 331 (75,1%) — у мужчин. Сред-
ний возраст женщин составил 63,5±10,5 лет и превышал средний возраст мужчин (55,6±8,3 лет) на 7,9 лет 
(95% ДИ: 5,7-10,1; р<0,001). При анализе распределения женщин по возрасту из 110 пациенток 25 (22,7%) 
были в возрасте до 55 (включительно) самой молодой из них было 38 лет, до 50 лет оказалось 5 женщин, что 
составило 4,5% от общего числа обследованных женщин. Для сравнения мужчин было в 3 раза больше, чем 
женщин, 172 пациента имели возраст до 55 лет (включительно), что составило 52,0%. Частота выполнения 
КАГ у женщин в возрасте до 55 лет к числу всех исследований в течение года составила 5,7%. Плановые ко-
ронарные ангиопластики среди общего количества ЧКВ составили 167 (37,9%), соответственно 274 (62,1%) 
ангиопластики были выполнены по срочным показаниям. Представляет интерес вид ЧКВ у молодых женщин 
в сравнении с пожилыми. Из 25 молодых женщин примерно поровну распределились плановые 13 (52%) и 
срочные ЧКВ — 12 (48%), тогда как у пожилых женщин преобладали срочные ЧКВ — 67 (78,8%). Различие 
достоверно (χ2=9,07; p=0,003). В целом, женщинам коронарная ангиопластика по срочным показаниям вы-
полнялась в большем проценте случаев чем мужчинам, 71,8% против 58,9% (χ2=5,85; р=0,016).

Из 40 женщин, которым КАГ была выполнена в 2012 г., срочных было 11 (27,5%) случаев и 29 (72,5%) — 
плановых. Несмотря на молодой возраст — 18 женщин (45%) перенесли инфаркт миокарда (ИМ). Нормальные 
коронарные артерии (КА) были у 13 женщин (32,5%), из них одна перенесла ИМ 2 типа. Значимого поражение 
ствола левой КА выявлено не было. У 4 женщин (10%) выявлен миокардиальный мостик ПМЖА. Поражение 
ПМЖА имелось у 19 пациенток (47,5%), с такой же частотой наблюдалось поражение правой КА и у 16 женщин 
(40%) — поражение огибающей КА и ветви тупого края. Всего выявлено 47 стенозов, из них 16 (34%) — 75-99% 
и 10 окклюзий. Поражение трех КА со значимыми стенозами имело место у 6 молодых женщин (15%).

Выводы. Частота выполнения КАГ у женщин до 55 лет от числа всех исследований составила 5,7%, от 
числа исследований, выполненных женщинам — 22,7%. В этой возрастной группе одинаково часто выпол-
нялись как плановые, так и срочные ЧКВ. У 32,5% женщин не было поражения КА при анализе КАГ, тяжелое 
поражение 3-х КА имело место у 15% молодых пациенток. Из 57 выявленных поражений КА было 10 случаев 
окклюзий и 16 — стенозов более 75%.
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0760
ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ СЛУЖБ ПРИ МОНИТОРИНГЕ ПАЦИЕНТОВ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

Черкашина А.Л., Фомина Н.А., Агапитов А.Е., Удельнова Н.В.

ГБУЗ ИОКБ, Иркутск, Россия

По данным мониторинга артериальной гипертонии (АГ) в РФ отмечено, что эпидемическая ситуация с АГ в 
РФ соответствует общемировым тенденциям, главным образом, тенденциям в европейских странах, и харак-
теризуется высокой распространенностью АГ. Система динамического контроля за эпидемиологической си-
туацией, связанной с артериальной гипертонией у взрослого населения, начиналась как часть Федеральной 
целевой программой «Профилактика и лечение артериальной гипертонии в РФ (2002–2008 гг.)» и разрабо-
тана как метод контроля её реализации. Несмотря на окончание сроков реализации программы, мониторинг 
больных с артериальной гипертонией в Иркутской области продолжается.

Цель исследования: определение количества больных с АГ, «выпадающих» из мониторинга АГ при пере-
даче из детской во взрослую сеть ЛПУ.

Методы: статистический, аналитический.

Результаты. На территории Иркутской области более 5 лет функционирует единая система мониторинга больных 
артериальной гипертонией среди населения в возрасте от 0 до 70 лет. Она включает в себя мониторинг АГ, регла-
ментируемый приказом МЗ и СР РФ № 440 «О разработке системы мониторинга за эпидемиологической ситуацией, 
связанной с артериальной гипертонией среди населения 19–64 лет» от 16.09.2003 г., и базу данных «Регистр детей 
с АГ». Данный регистр детей с АГ создан и ведется с 2007 г. на базе Клиники НЦ ПЗСРЧ СО РАМН (г. Иркутск) в тесном 
сотрудничестве с муниципальными детскими учреждениями города. Важно отметить, что регистр дает возможность 
устанавливать перечень детей с АГ при достижении ими 18 лет, подлежащих переводу под наблюдение во взрослую 
сеть ЛПУ и включению в систему мониторинга артериальной гипертонии взрослого населения. Нами было выявле-
но, что в результате передачи данных о пациентах с АГ из «детского» мониторинга во «взрослый», существует про-
блема «выпадения» части людей из учета и, как следствие, из системы профилактических мероприятий. 

Так, из пациентов 1990 года рождения во взрослую сеть попали 33,3 %, из пациентов 1991 — 21,6 %, из 
1992 — 8,6 %, из 1993 — 15,3 %, в течение последнего года из пациентов 1994 года рождения уже поступили 
во взрослую сеть мониторинга 5,4 % больных с АГ. Достаточно высокий процент среди больных 1990 г. связан с 
началом работы регистра АГ детского населения и, как следствие, недостаточным уровнем регистрации, затем 
наблюдается снижение данного показателя до 8,6 %, так как нарастает количество зарегистрированных детей с 
АГ. Но, исходя из динамики за 5 лет, видна необходимость в повышении данного показателя, что позволит прово-
дить динамическое наблюдение, снизить долю осложнений, повысить качество жизни пациентов с АГ.

Выводы. Для решения данной проблемы требуется проведение мероприятий по усилению межведом-
ственного взаимодействия медицинских работников, служб, осуществляющих мониторинги, системы образо-
вания. Кроме того, необходима работа с пациентами по повышению уровня информированности по пробле-
ме АГ и усилению мотивации к лечебно-профилактическим мероприятиям. 

0761
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ЛОГИСТИЧЕСКОЙ РЕГРЕССИИ ДЛЯ 

ДИАГНОСТИКИ НАРУШЕНИЙ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ПРОВОДИМОСТИ

Чернова А. А., Никулина С. Ю., Третьякова С. С., Малюткина И. И.

ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск, Россия

Цель. Изучить прогностическую ценность использования метода логистической регрессии в ранней диа-
гностике нарушений сердечной проводимости.

Методы исследования. Для прогнозирования возникновения АВБ использовался метод множественного 
логистического регрессионного анализа. Факт наличия АВБ представлен в виде бинарной переменной, где 
0 — отсутствие НСП, 1 — присутствие НСП.Среди исследуемых пациентов в качестве возможных предикторов 
оценивались следующие категориальные и количественные переменные: семья, подгруппа (по отношению к 
пробанду: родственники пробандов с АВБ), пол, возраст, возрастные группы (0-19 лет; 20-29 лет; 30-39 лет; 
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40-49 лет; 50-59 лет; 60-69 лет; более 70 лет), пол пробанда, степень родства, конкордантность/дискордант-
ность патологии, диагноз, ген ADRA2B, ген NOS3, ген BAR, ген SP4, ген Cx 40, ген SCN5A, АВБ. Математически 
модель логистической регрессии выражает зависимость логарифма шанса (логита) от линейной комбинации 
факторных переменных: где, р — вероятность прогнозируемого события, е — математическая константа 2,72, 
b0 –константа модели, b1 — коэффициент при предикторной переменной х1, показывающий изменение ло-
гарифмических шансов, вызванное единичным изменением независимых переменных. Предикторы, вклю-
ченные в уравнения, прошли проверку на коллинеарность и автокорреляцию.

Полученные результаты. Для прогнозирования вероятности возникновения АВБ получена логистическая 
регрессионная модель, выраженная следующим уравнением: 

где р — вероятность возникновения АВБ

х1 — подгруппа (b1 = –0,5),
х2 — конкордантность/дискордантность патологии (b2 = –1,05),
х3 — ген SCN5A (b3 = 1,5), 
х4– ген ADRA2B, гетерозиготный генотип ID (b4 = –1,2),
х5 — ген ADRA2B, гомозиготный мутантный генотип DD (b5 = 1,04)
константа b0 = 2,97.

Выводы. Доля вероятности возникновения АВБ, сложившаяся под влиянием вышеуказанных признаков, со-
ставила 39,0%. %. Резюмируя, можно подчеркнуть, что логистическая регрессионная модель прогнозирования 
НСП является дополнительным математическим методом прогноза для оценки возникновения нарушений сердеч-
ной проводимости в семьях. В практическом плане важно, что родственники больных с нарушениями сердечной 
проводимости являются истинно угрожаемыми в отношении развития нарушений сердечной проводимости. 

0762
МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ СЦИНТИГРАФИЯ С 123I-ФМПДК В ПРОГНОЗЕ 

РЕЗУЛЬТАТОВ КАРДИОРЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ
У ПАЦИЕНТОВ С ДИЛАТАЦИОННОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

Чернов В.И., Минин С.М., Гуля М.О., Саушкина Ю.В., Ефимова И.Ю., Лебедев Д.И., Лишманов Ю.Б. 

ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН, Томск, Россия

Цель: оценить возможности метаболической сцинтиграфии в определении прогноза кардиоресинхрони-
зирующей терапии (КРТ) у пациентов с дилатационной кардиомиопатией.

Материалы и методы: В исследование включено 27 пациентов в возрасте 32 до 62 лет (средний возраст 
55,4±8,3 лет) с дилатационной кардиомиопатией, сердечной недостаточностью III-IV функционального класса 
по NYHA и полной блокадой левой ножки пучка Гиса. Всем пациентам до КРТ была выполнена однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография (ОЭКТ) с 123I-йодфенилметилпентадекановой кислотой (123I-ФМ-
ПДК) для изучения метаболизма миокарда. До и через 12 месяцев после КРТ проводили ОЭКТ с 99mТс-тех-
нетрилом в покое для оценки миокардиальной перфузии и равновесную томовентрикулографию (РТВГ) для 
определения контрактильной функции желудочков сердца. 

Результаты: По результатам РТВГ после КРТ все пациенты были разделены на 3 группы: 1 группа — 6 чело-
век, у которых фракция выброса (ФВЛЖ) не изменилась или уменьшилась, 2 группа — 11 пациентов, у которых 
ФВЛЖ увеличилась на 4-10 абсолютных % и 3 группа — 10 больных, у которых ФВЛЖ увеличилась более чем на 
10 абсолютных %. До КРТ группы не различались по показателям контрактильной функции желудочков сердца 
и миокардиальной перфузии. По данным ОЭКТ с 123I-ФМПДК величина дефекта накопления жирной кислоты 
была значимо выше в 1-й группе по сравнению с 3-й группой (22±8,12 и 13,73±4,1 соответственно, p=0,041). 

После СРТ у пациентов всех групп наблюдалась положительная динамика сердечной недостаточности, 
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функциональный класс которого уменьшился минимум на 1 единицу. Кроме того, после СРТ во 2 и 3 груп-
пах отмечалось статистически значимое увеличение ФВЛЖ, ударного объема левого желудочка, уменьшение 
межжелудочковой и левожелудочковой диссинхронии. У пациентов 3 группы после СРТ имело место сниже-
ние размеров конечносистолического (с 197±52 до 107±46, p=0,001) и конечнодиастолического (с 251±58 до 
183±76, p=0,01) объемов левого желудочка, а так же улучшение функции правого желудочка и уменьшение 
размеров дефектов перфузии (с 13,64±3,47 до 4,09±3,65, p=0,001).

Выводы: У трети пациентов с дилатационной кардиомиопатией через год после начала СРТ наблюдается 
значительное улучшение функции левого желудочка и его перфузии. Предиктором такого положительного 
ответа является отсутствие обширных дефектов метаболизма жирных кислот в миокарде.

0763
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СУТОЧНОГО ПРОФИЛЯ 

АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ЖЕНЩИН С НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ 
АРТРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ ПОСТМЕНОПАУЗЫ

Черных В.Е., Скибицкий В.В., Фендрикова А.В.

ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России, Краснодар, Россия

Цель: сравнить изменения основных показателей суточного профиля артериального давления (СПАД) у 
женщин с неконтролируемой артериальной гипертонией (НКАГ) в ранний и поздний периоды постменопаузы.

Материалы и методы: В исследование включены 65 женщин в менопаузе с НКАГ (артериальное давление 
(АД) ≥ 140/90 мм рт.ст. на фоне комбинированной антигипертензивной терапии), средний возраст 56,1±5,4 
лет. Пациентки были распределены в две группы: 1 группа (n=35) — с длительностью постменопаузы до 5 лет 
(ранняя); 2 группа (n=30) –более 5 лет (поздняя). 

Всем больным проводилось общеклиническое обследование, суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД).

Результаты: В 1 группе женщин по результатам СМАД средние систолическое и диастолическое АД (САД и 
ДАД) в дневные часы составили 167,2±5,3 мм рт. ст. и 91,2±4,4 мм рт. ст., в ночные часы — 150,1±7,2 мм рт.ст. 
и 74,1±7,3 мм рт.ст. соответственно. Вариабельность САД и ДАД днем у женщин в ранней постменопаузе пре-
вышала нормальные значения — 17,4±2,1 мм рт.ст. и 15,1±1,1мм рт.ст., ночные значения вариабельности САД 
и ДАД соответствовали нормальным — 6,1±3,2мм рт.ст. и 8,3±3,1мм рт.ст.. В данной группе у подавляющего 
числа женщин (77%) имел место СПАД «dipper»; у 3 пациентов (8%) регистрировался профиль «non-dipper», 
у 5 (15%) — «night-piker».

Во 2 группе пациенток в дневное время показатели среднего САД составили 182,3±4,1 мм рт.ст., среднего 
ДАД — 100,1±10,2мм рт.ст., что достоверно (р< 0,05) превышало показатели больных первой группы. В ночное 
время среднее САД составило 165,4±6,5мм рт.ст., среднее ДАД- 92,7±3,2мм рт.ст., что также статистически 
значимо (р<0,05) превышало показатели 1 группы. В дневные часы зарегистрирована вариабельность САД — 
19,4±0,5мм рт.ст., ДАД-17,1±2,5мм рт.ст., в ночные — САД-17,2±1,4мм рт.ст., ДАД-10,1±1,5мм рт.ст.. Различия 
вариабельности САД и ДАД между двумя группами как днем, так и ночью были достоверны (р<0,05). В поздней 
постменопаузе у 19 (64%) пациенток регистрировался профиль «night-piker», у 7 (23%) — «over-dipper», у 4 
(13%) — «non-dipper» и отсутствовал нормальный профиль («dipper»). 

Выводы: 1. В обеих группах обследованных женщин наблюдалась высокая вариабельность САД и ДАД 
в дневное время. 2. В поздней постменопаузе имели место достоверно более значимые патологические из-
менения СПАД. 3. В ранней постменопаузе у большинства женщин диагностировался нормальный суточный 
профиль АД «dipper», тогда как в поздней постменопаузе у всех пациенток определялись разные патологиче-
ские типы СПАД.
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0764
ВКЛАД В РАЗВИТИЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО СТАРЕНИЯ ЭКЗОГЕННЫХ И 

ЭНДОГЕННЫХ ФАКТОРОВ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

Чернышева Е.Н. , Панова Т.Н., Кадыкова А.В.

ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия» Минздрава России, Астрахань

Цель. Оценить влияние эндогенных и экзогенных факторов на развитие преждевременного старения у 
пациентов с метаболическим синдромом. 

Методы исследования. В исследование вошли 270 больных с метаболическим синдромом (МС) в возрасте 
о 30 до 60 лет — 48,0 (42,0; 53,0) лет, из них 162 мужчины и 108 женщины. Диагностика МС была основана 
на критериях, представленных в рекомендациях экспертов Всероссийского научного общества кардиологов 
по диагностике и лечению МС (2009г.). Группу контроля составили 70 человек, сопоставимые по возрасту 47,0 
(40,0; 52,0) лет и полу (40 мужчин и 30 женщин) с больными без признаков МС. С помощью метода максимума 
правдоподобия определялась вероятность появления признака в опытной и контрольной группе по формуле: 
р =m/N, где р — данная вероятность; m — количество признака (в данном случае — количество лиц в группе 
в зависимости от различных факторов и их градаций); N — общее количество обследованных. Удельный вес 
признака представляет собой отношение ln (рконтроль/ропыт). С учетом максимума правдоподобия можно 
определить для каждого обследованного итоговый индекс Z — это сумма удельных весовых коэффициентов. 
Если Z ≥ 0, то индивидуум не относится к группе риска и вероятность возникновения преждевременного ста-
рения низкая, если Z < 0, то обследуемый относится к группе высокого риска.

Полученные результаты. При МС курят табак 141 пациент (52,2%), алкоголем злоупотребляют 104 (37%) 
человека, фактор переедания встречается у 83,3% (225 пациентов), гиподинамия у 81,4% (220человек), на-
личие родственников долгожителей (прожили более 90 лет) второго — третьего кровного родства, просле-
женных в одном поколении у 41 (15,2%), наличие наследственного фактора по ожирению при МС встреча-
ется у 173 (64,1%). Контрольная группа: курят 39 (55,7%) человек, алкоголем злоупотребляют 12 (17,1%) 
человек, перегрузка калориями — 14 (20%) человек, гиподинамия — 19 (27%), родственники долгожители у 
27 (38,6%), отягощенная наследственность по ожирению в 13% (9 человек). С помощью метода максимума 
правдоподобия проведено определение вероятности появления преждевременного старения в зависимости 
от различных факторов: удельный вес курения = 0,07, злоупотребления алкоголем = –0,7, гиподинамии = 
–0,9, перегрузки калориями = –1,4, родственников-долгожителей = 0,96, фактора наследственности по ожи-
рению = –1,5.

С учетом максимума правдоподобия итоговый индекс Z = — 3,47. Это позволяет быстро и эффективно 
выделить группу риска по развитию преждевременного старения.

Выводы: При подсчете воздействия эндогенных и экзогенных факторов на развитие преждевременного 
старения у пациентов с метаболическим синдромом итоговый индекс Z = — 3,47 (группа высокого риска по 
возникновению преждевременного старения).

0765
ИЗУЧЕНИЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ ДОЛИ ОТНОСИТЕЛЬНОГО РИСКА 

РАЗВИТИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО СТАРЕНИЯ ОТ ВОЗДЕЙСТВИЯ ВНЕШНИХ 
И ВНУТРЕННИХ ФАКТОРОВ У ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ

Чернышева Е.Н. , Панова Т.Н.

ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия» Минздрава России, Астрахань

Цель. Изучить этиологическую долю относительного риска от воздействия внешних и внутренних факто-
ров на процесс преждевременного старения при метаболическом синдроме (МС).

Методы исследования. В исследование вошли 270 больных с метаболическим синдромом (МС) в возрасте 
о 30 до 60 лет — 48,0 (42,0; 53,0) лет, из них 162 мужчины и 108 женщины. Диагностика МС была основана на 
критериях, представленных в рекомендациях экспертов Всероссийского научного общества кардиологов по 
диагностике и лечению МС (2009г.). Группу контроля составили 70 человек, сопоставимые по возрасту и полу с 
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больными без признаков МС. Проводили анкетирование с указанием персональных данных, вредных привы-
чек, наличие родственников долгожителей и т.д. Проведено определение этиологической доли относительно-
го риска (ЕF) по формуле: ЕF= [RR — 1/RR] х 100; где RR — отношение распространенности преждевременного 
старения среди лиц, повергшихся действию определенного фактор при МС, к распространенности среди лиц 
без этого фактора. Если значение менее 33%, то риск развития преждевременного старения минимален, если 
в пределах от 33 до 50% — средний, 51-66% — высокий и в пределах 67-80% очень высокий. 

Полученные результаты. Внешние факторы — вредные привычки: курение — 141 (52,2%) пациент, злоупотре-
бление алкоголем 104 (37%) человека; нарушение образа жизни: перегрузка организма калориями у 83,3% (225 
пациентов), малоподвижный образ жизни 220 (81,4%) человек. Внутренние факторы — наличие родственников 
долгожителей второго — третьего кровного родства, прослеженных в одном поколении у 41(15,2%), наличие на-
следственного фактора по ожирению при МС встречается у 173 (64,1%). Контрольная группа: курят 39 (55,7%) че-
ловек, алкоголем злоупотребляют 12 (17,1%) человек, перегрузка калориями — 14 (20%) человек, гиподинамия — 
19 (27%), родственники долгожители у 27 (38,6%), отягощенная наследственность по ожирению в 13% (9 человек). 

Доля относительного риска развития преждевременного старения под влиянием курения у пациентов с 
МС: ЕF= [1,09 — 1/1,09] х 100 = 19%, гиподинамии ЕF= [4,4 — 1/ 4,4] х 100 = 77%, переедания ЕF= [5 — 1/5] 
х 100 = 80%, Доля относительного риска преждевременного старения в зависимости от отягощенной наслед-
ственности по ожирению — ЕF= [1,78 — 1/1,78] х 100 = 44%; наличие родственников долгожителей снижает 
риск развития преждевременного старения у пациентов с МС. 

Выводы. Доля относительного риска развития преждевременного старения высока у пациентов с метабо-
лическим синдромом при нарушении образа жизни (гиподинамия — 77%, увеличение калорийности пищи 
— 80%) и отягощенной наследственности по ожирению — 44%.

0766
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КОРРЕКЦИИ 

ПОСТПРАНДИАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Черняк А.Я., Петров И.М., Шоломов И.Ф.

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия», Тюмень

Цель:изучить динамику постпрандиальных нарушений метаболических параметров у больных с метабо-
лическим синдромом в зависимости от наличия нарушений углеводного обмена и оценить возможности кор-
рекции данных нарушений назначением акарбозы.

Методы исследования. Объектом настоящего исследования являлись 114 больных с МС, из которых у 
59 пациентов ранних нарушений углеводного обмена не отмечалось, и у 55 обследованных МС сочетался с 
нарушенной толерантностью к глюкозе (НТГ). Отбор пациентов проводился по результатам профилактических 
осмотров (ООО «Газпром переработка»), средний возраст пациентов составил 45,6±5,8 лет, доля мужчин — 
73,2% и женщин — 36,8%.

После рандомизации методом случайной выборки пациенты с нарушенной толерантностью к глюкозе 
были разделены на группы: 1-ая группа — 28 пациентов, находилась на сбалансированной, умеренно гипока-
лорийной диете. Пациенты 2-ой группы — 27 человек, кроме вышеописанных рекомендаций по изменению 
образа жизни получали акарбозу («Глюкобай», фирма «Bayer») в суточной дозе 300 мг, по 100 мг 3 раза в день 
с основными приемами пищи в течение 3-х месяцев с момента достижения рекомендуемой дозы.

Полученные результаты. При сравнительном анализе постпрандиальных изменений метаболических па-
раметров после 12 недель наблюдения, в зависимости от схемы проведенного вмешательства установлено, 
что значимых различий между группами пациентов с МС в сочетании с НТГ получавших немедикаментозное 
лечение, относительно группы пациентов с дополнительным использованием акарбозы по динамике пара-
метров липидного обмена не регистрировалось. Концентрация ХС в первой группе возросла на 6,5%, ЛПВП 
снизился на 0,8%, содержание ТГ увеличилось на 29,4% и КА на 9,3%. В группе получавшей акарбозу рост 
аналогичных параметров составил 4,4%, 0,8%, 25,2% и 4,5% соответственно. На фоне этого, концентрация 
глюкозы и инсулина у пациентов 1-ой группы возросла на 44,4% и 24,4%, тогда как во 2-ой группе рост дан-
ных параметров составил 24,1% и 14,4%. 

Параллельно с этим отмечено, что через 4 часа после проведения однократной пищевой нагрузки у боль-
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ных с МС в сочетании с НТГ получавших акарбозу регистрировалось возрастание среднего СРБ на 19,9% и 
ИЛ-6 на 25,1%, тогда как у пациентов первой группы рост данных параметров составил 36,6% и 41,7% соот-
ветственно (p1-2<0,05). По содержанию ФНО-α различий получено не было, содержание данного цитокина 
увеличилось примерно на 20%. При определении динамики постпрандиальных изменений прироста диаме-
тра плечевой артерии, установлено, что у пациентов 1-ой группы прирост диаметра плечевой артерии снизил-
ся на 31,1%, тогда как у пациентов 2-ой группы только на 18,9%.

Выводы. Назначение акарбозы 300 мг/сут на протяжении 12 недель больным с нарушением толерантно-
сти к глюкозе характеризуется менее выраженным ростом инсулинорезистентности, концентрации маркеров 
воспаления (СРБ и ИЛ-6), на фоне меньшего снижения поток-зависимойвазодилятации, не влияя на динамику 
параметров липидного обмена.

0767
ВЗАИМОСВЯЗЬ ЛИПИДНОГО ПРОФИЛЯ С ВЫРАЖЕННОСТЬ ФИБРОЗА 

ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ С АБДОМИНАЛЬНЫМ ОЖИРЕНИЕМ

Чеснокова Л.В., Трошина И.А., Петров И.М.

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия», Тюмень

Цель. Изучить состояние липидного обмена у больных с ожирением в зависимости от стадии фиброза 
печени, по результатам эластометрии. 

Методы исследования. В работе использованы данные, полученные в результате обследования 129 боль-
ных с абдоминальным ожирением и метаболическим синдромом, обратившихся к эндокринологу в многопро-
фильную клинику ГБОУ ВПО ТюмГМА Минздрава РФ и/или ГАУЗ ТО «Консультативно-диагностический центр» 
в 2010-2012 году. Критерии включения: 1-я группа — пациенты с абдоминальным ожирением (АО — n=35); 2 
группа — пациенты с МС (n=33); 3-я группа — пациенты с МС в сочетании с РНУО (n=30) –4-я группа пациенты 
с МС и впервые выявленным СД 2 типа (n=31). Среди обследованных мужчин 32,6% и женщин — 67,4%. 

Полученные результаты. Сравнительный анализ параметров липидного профиля показал, что у пациентов 
с АО и МС отмечен статистически значимо более высокий уровень ОХС (p<0,05), относительно группы практи-
чески здоровых лиц. Схожая тенденция отмечена и при сравнении содержания ЛПНП, уровень которых значи-
мо выше аналогичных параметров контрольной группы. При этом максимальное содержание ЛПНП отмечено 
у больных с впервые выявленным СД 2 типа — 3,9 (3,6-4,4), что выше и группы пациентов с АО (p1-4<0,05).
Коэффициент атерогенности составил у больных с АО — 3,21 (3,0-3,47), при наличии МС — 4,20 (3,9-4,56; p1-
2<0,05), у больных с МС в сочетании с РНУО — 4,0 (3,74-4,41; p1-2<0,05) и в группе с впервые выявленным СД 
2 типа — 4,58 (4,32-5,00; p1-4<0,05, p2-4<0,05, p3-4<0,05). Учитывая отсутствие различий в возрасте и степени 
выраженности ожирения в группах пациентов с МС, превалирование атерогенных сдвигов у больных с РНУО 
и СД 2 типа, скорее всего, связано с большей выраженность ИР, так как именно ИР является ключевым факто-
ром ассоциирующимся с выраженность метаболических сдвигов.

Исследование концентрации таких интегральных параметров липидного профиля, как коэффициент ате-
рогенности и соотношенияАпоВ/АпоА1, а также концентрации ТГ в зависимости от стадии НАЖБП, позволяет 
сделать заключение, что в группе больных с НАСГ наблюдается более высокая концентрация ТГ, а также зна-
чимо более сильные сдвиги липидного профиля в сторону роста его атерогенности, относительно пациентов 
с ЖГ. Однако, причина выявленных особенностей липидного профиля, скорее всего, связана с тем, что НАСГ 
чаще регистрировался у больных с НУО, составляя почти 50% в группе с впервые выявленным СД 2 типа.Срав-
нительный анализ параметров липидного профиля в зависимости от выраженности фиброза в ткани печени 
по результатам эластометрии статистически значимых различий между группами не показал.

Выводы. Полученные данные свидетельствуют об отсутствии взаимосвязи степени выраженности наруше-
ний липидного профиля со степенью фиброзирования печени. Однако при наличии выраженных изменений, 
соответствующих стадии F-3-F4 по классификации «METAVIR» наблюдается отчетливая тенденция к некоторо-
му уменьшению концентрации ОХС и ТГ, тогда как статистически не значимо (p>0,05) максимально выражен-
ные изменения отмечены у больных с портальным фиброзом в сочетании с единичными септами (F2).
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0768
СТРУКТУРА ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ С ВЫСОКИМ 

КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕСКИМ РИСКОМ

Чеснокова Л.В., Петрова Ю.А., Трошина И.А. 

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия», Тюмень

Цель. На основании результатов эластометрии провести оценку выраженности фиброза печени у больных 
с ожирением и метаболическим синдромом 

Методы исследования. В работе использованы данные, полученные в результате обследования 129 боль-
ных с абдоминальным ожирением и метаболическим синдромом, обратившихся к эндокринологу в многопро-
фильную клинику ГБОУ ВПО ТюмГМА Минздрава РФ и/или ГАУЗ ТО «Консультативно-диагностический центр» 
в 2010-2012 году. Критерии включения: 1 группа — пациенты с абдоминальным ожирением (АО — n=35); 2 
группа — пациенты с МС (n=33); 3-я группа — пациенты с МС в сочетании с РНУО (n=30) –4-я группа пациенты 
с МС и впервые вы-явленным СД 2 типа (n=31). Среди обследованных мужчин 32,6% и женщин — 67,4%, 
медиана и интерквартильный размах возраста у пациентов 1-ой группы составила 37 (31-43) лет, у пациентов 
2-ой группы 43 (37,5-46) года, у больных с РНУО — 47,5 (42-49) лет и в группе с МС в сочетании с впервые 
выявленным СД 2 типа — 49 (46-54) лет. 

Полученные результаты. Установлено, что у 53,5% (69/129) регистрировалось отсутствие изменений сви-
детельствующих о наличии фиброза. Доля таких пациентов в группе с ожирением составила 71,4% (25/35), в 
группе больных с метаболическим синдромом — 60,6% (20/33), при наличии РНУО — 46,7% (14/30) и в груп-
пе больных с МС и впервые выявленным СД 2 типа менее одной трети — 32,2% (10/31).Портальный фиброз 
безсепт зарегистрирован у 24,8% (32/129) больных, и их количество по группам практически не менялось, 
составляя 25,7% (9/35) в 1-й группе, 21,2% (7/33) у пациентов 2-й группы, 23,3% (7/30) у больных с РНУО и 
29,0% (9/31) в 4-й группе. 

Портальный фиброз в сочетании с единичными септами, что по системе «METAVIR» соответствует стадии 
F2, зафиксирован у 12,4% (16/129) пациентов. Сравнительный анализ данного параметра по группам пока-
зал, что количество больных с F2 у пациентов 1-й группы составило 2,9% (1/35), во 2-й группе — 12,1% (4/33), 
3-й группы — 13,3% (4/30), тогда как у больных 4-й группы несколько выше — 22,6% (7/31), однако статисти-
чески значимых различий получено не было (p>0,05).

Портальный фиброз в сочетании с множественными септами, без ложных долек и цирроз печени отмечен 
у 7,7% (10/129) и 1,5% (2/129) больных соответственно, при этом развитие стадий фиброза наблюдается 
преимущественно у больных с СД 2 типа. Так у больных с ожирением ни у одного человека не регистриро-
валось наличие F3 и/или F4 стадий фиброза печени по результатам эластографии. У пациентов с МС в 6,1% 
(2/33) случаев регистрировался портальный фиброз без ложных долек, случаев цирроза также не отмечено. 
У пациентов 3-й группы вышеуказанные изменения отмечены у 13,3% (4/30) и 3,3% (1/30) соответственно, и 
в группе больных с СД 2 типа — 12,9% (4/30) и 3,2% (1/31).

Выводы. Исследование 129 больных с ожирением и метаболическим синдромом показало, что НАЖБП 
регистрируется у 95,4%, в ее структуре преобладает жировой гепатоз — 67,6%. Максимальное количество 
больных с признаками НАСГ и наибольшей выраженностью фиброза отмечено при наличии СД 2 типа, при 
этом традиционные методы диагностики поражения печени не имеют четкой корреляции с выраженностью 
фиброза.

0769
НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЙ ОЦЕНКЕ СИСТОЛИЧЕСКОЙ 

ФУНКЦИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ГЕРИАТРИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Честнова Ю.А., Филиппова Т.В., Ефремушкин Г.Г.

ГБОУ ВПО АГМУ Минздрава России, Барнаул, Россия

Цель исследования: оценить систолическую функцию ЛЖ и ее взаимосвязь с клиникой и показателями 
эходопплеркардиографии (ЭхоКГ) у пациентов пожилого и старческого возраста с хронической сердечной 
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недостаточностью (ХСН). 

Материал и методы. Обследовано 149 пациентов пожилого и старческого возраста с ХСН (средний воз-
раст — 78,18±0,5 лет), из них — 133 мужчины. ХСН I стадии выявлена у 57 (38%) пациентов, IIa стадии — у 69 
(46%), IIb стадии — у 23 (16%). ХСН I ФК отмечена у 32 (22%) из всех пациентов, II ФК — у 51 (34%), III ФК — у 
66 (44%). Всем пациентам проводилось клиническое обследование (с подсчетом баллов по шкале оценки 
клинического состояния — ШОКС) и ЭхоКГ на аппарате Vivid-7 (USA) с определением параметров геометрии 
правых и левых отделов сердца, фракционного изменения площади ПЖ (ФИП), фракции выброса (ФВ) и удар-
ного объема (УО) ЛЖ, времени изоволюмического расслабления (ВИР), соотношения Е/А, среднего давления 
в легочной артерии (ДЛАср), массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и ее индекса. 

Рассчитывались объемы крови в ЛЖ: 

1. Объем крови в ЛЖ в конце диастолы VКД(мл)=УО(мл)/ФВ(%)*100%; 

2. Остаточный объем крови в ЛЖ в конце систолы ООКС(мл)=VКД(мл)-УО(мл). Корреляционный ана-
лиз клинических данных и параметров ЭхоКГ проводили по методу Спирмена с использованием пакета 
«Statistica 6.0». Уровень достоверности p считался равным 0,05.

Результаты. Исходно систолическая функция ЛЖ у пациентов пожилого и старческого возраста с ХСН 
I стадии характеризовалась приростом ООКС по отношению к нормальному его значению на 9,1±3,4% 
(p=0,028) без снижения ФВ ЛЖ. При ХСН IIa стадии отмечено уменьшение ФВ и УО ЛЖ на 7,3±4,2% и 
9,2±3,3,% соответственно (p<0,05) с повышением ООКС на 25,6±3,0% (p=0,016) и уровня ДЛАср на 
5,2±1,4% (p=0,0304). У лиц пожилого и старческого возраста с ХСН IIb стадии было выявлено сниже-
ние ФВ и УО ЛЖ по отношению к их нормальным значениям на 18,2±4,7% и 19,5±4,3% соответственно 
(p<0,05) и повышение ООКС и ДЛАср на 33,4±9,5% и 26,7±3,5% соответственно (p<0,05). Выявлена прямо 
пропорциональная взаимосвязь показателя ООКС ЛЖ и малого диаметра правого предсердия (r=0,20; 
p=0,046), ООКС и толщины задней стенки ЛЖ (r=0,50; p=0,04), ООКС ЛЖ и ДЛАср (r=0,016; p=0,070). На-
блюдалась прямая связь ООКС ЛЖ с показателем ШОКС (r=0,47; p=0,0426), что говорит об ассоциации 
большего числа баллов по ШОКС с высокими (более 40 мл) значениями ООКС ЛЖ. Отмечено отсутствие 
взаимосвязей ФВ ЛЖ с параметрами клиники и ЭхоКГ у исследуемых лиц. 

Выводы. 1. Показатель ООКС является патогномоничным маркером систолической дисфункции ЛЖ у па-
циентов пожилого и старческого возраста с ХСН и характеризуется наличием взаимосвязей с параметрами 
геометрии сердца и ДЛАср, а также с клиническими данными (в частности с ШОКС). 2. Для ФВ ЛЖ у гериатри-
ческих пациентов с ХСН отмечено отсутствие взаимосвязей с клинико-кардиогемодинамическими параме-
трами. 3. Таким образом, следует включать показатель ООКС ЛЖ в комплексное ЭхоКГ-обследование паци-
ентов пожилого и старческого возраста с ХСН с целью более ранней и адекватной диагностики систолической 
функции ЛЖ. 

0770
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ ВЫСОКОГО УРОВНЯ СТРЕССА, 

ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
И ОЖИРЕНИЕМ

Чистилина А.Н., Курмангулов А.А.

ГБОУ ВПО ТюмГМА Минздрава России, Тюмень

Цель: изучить особенности психо-социального статуса у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) в соче-
тании с ожирением различной степени выраженности. Оценить возможности немедикаментозной коррекции. 

Материалы и методы. Объектом настоящего исследования были 84 женщины, имеющие различную сте-
пень ожирения с сопутствующей АГ. После включения в исследование пациенты были разделены на 3 группы: 
1 группа (n=20) женщины, имеющие ожирение I степени (ИМТ=32,3±1,7кг/м2), частота АГ составила 55,6%; 2 
группа (n=34) пациенты с ожирением II степени (ИМТ= 36,9±1,7кг/м2), АГ в этой группе 83%; 3 группа (n=30) 
женщины, имеющие III степень ожирения (ИМТ= 46,3±13,0кг/м2), частота АГ 95% соответственно. Всем па-
циентам проводились антропометрические измерения, измерение артериального давления. Определение 
уровня тревоги и депрессии с помощью «Госпитальной шкалы тревоги и депрессии» (HADS). Оценка уровня 
стресса с помощью «Вопросника на определение уровня стресса» (Reeder L.G.). Также были даны рекоменда-
ции по питанию (расчет индивидуальной диеты), ведение пищевого дневника, рекомендации по физической 
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нагрузке. Повторный прием в динамике через 6 месяцев.

Результаты. При наблюдении за пациентами в динамике у 2-ой и 3-ей группы обнаружен достоверно более 
высокий уровень тревоги 7,98±1,98 и 8,03 ±1,45 баллов (р<0,01); уровень депрессии 7,18±2,38 и 8,17±4,68 
баллов (р<0,001), оцененных субъективно по бальной системе. По нашему мнению, это связано не только с 
наличием АГ, но и большей выраженностью ожирения у данной группы пациентов. По степени выраженности 
стресса прослеживается тенденция к более высокому уровню в группах пациентов, имеющих ИМТ больше 
средних значений. Для 2-ой группы уровень стресса составил 2,02±0,93 баллов; для 3-й группы 1,55±0,91 
баллов. Уровень стресса достоверно ниже у пациентов 1 группы (р<0,04) и в среднем составил 2,98±0,77 бал-
лов. Уровень тревоги в этой группе 6,45±1,36 баллов и депрессии 4,93±3,08 баллов соответственно. При ис-
пользовании принципов рационального питания максимально выраженная динамика психологического ста-
туса отмечена у пациентов 1-ой группы.

Вывод. Таким образом, немедикаментозная коррекция приводит к достоверно выраженному уменьше-
нию уровня стресса, тревоги и депрессии у пациентов с АГ в сочетании с более низкими значениями ИМТ.

0771
НЕКОТОРЫЕ НАРУШЕНИЯ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПРОВОДИМОСТИ У 

БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С АНТИФОСФОЛИПИДНЫМ СИНДРОМОМ 

Чугунова Д.Н., Газиев А.Р. 

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», Казань, Россия

Цель. Изучить частоту встречаемости блокады правой ножки пучка Гиса у беременных женщин с антифос-
фолипидным синдромом. 

Материалы и методы. В исследование было включено 30 беременных женщин с антифосфолипидным 
синдромом в возрасте от 20 до 30 лет и 30 здоровых беременных женщин того же возраста. Наличие антифос-
фолипидного синдрома устанавливалось согласно результатам гемостазиограммы, выявлению циркуляции 
волчаночного антикоагулянта в крови и антител к кардиолипину. Всем беременным проводилась электрокар-
диография. Статистическую обработку материала проводили с использованием программы Microsoft Exсel 
7.0 и пакета прикладных программ Statistika 6.0.

Результаты. При анализе результатов исследования было выявлено, что у беременных с антифосфоли-
пидным синдромом частота встречаемости полной блокады правой ножки пучка Гиса достоверно чаще, чем у 
беременных без него (0,35 и 0,15; p=0,045).

Выводы. Существует ассоциация частоты встречаемости блокады правой ножки пучка Гиса у беременных 
женщин с наличием у них антифосфолипидного синдрома. 

0772
ИСХОДНЫЙ ВЕГЕТАТИВНЫЙ ТОНУС И СИМПАТО-ВАГУСНОЕ ОТНОШЕНИЕ У 
БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ С РАЗЛИЧНЫМИ СУТОЧНЫМИ 
ПРОФИЛЯМИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В КОНТЕКСТЕ МЕМБРАННЫХ 

НАРУШЕНИЙ 

Чугунова Д.Н., Хасанов Н.Р., Ослопов В.Н.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», Казань, Россия

Цель. Изучить исходный вегетативный тонус (ИВТ) у больных гипертонической болезнью (ГБ) с различны-
ми суточными профилями артериального давления (АД) в зависимости от скорости Na+-Li+-противотранспор-
та (НЛП) в мембране эритроцита.

Материал и методы. В исследование включено 95 больных ГБ I-II стадии в возрасте от 18 до 55 лет. Всем боль-
ным проводилось определение скорости НЛП в мембране эритроцита по M.Canessa (1980), определение вари-
абельности сердечного ритма по данным холтеровского мониторирования ЭКГ, суточное мониторирование АД. 

Результаты. В соответствии со скоростью НЛП все обследуемые были отнесены к четырем квартилям: 
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I квартиль (скорость НЛП до 203 мкмоль Li/л. кл. в час) — 17 больных; 

II квартиль (скорость НЛП 204-271 мкмоль Li/л. кл. в час) — 26 больных; 

III квартиль (скорость НЛП 272-345 мкмоль Li/л. кл. в час) — 21 больных;

IV квартиль (скорость НЛП более 346 мкмоль Li/л. кл. в час) — 31 больной. 

По степени ночного снижения АД больные были разделены на группы, среди них: дипперы — 40 больных, 
нон-дипперы — 41 больной.

В результате анализа ИВТ у больных ГБ с различными суточными профилями АД в диапазонах скорости НЛП 
в мембране эритроцита было выявлено: у больных с суточным профилем АД типа диппер в III квартиле 20% 
больных имели напряженный вегетативный баланс и 80% симпатикотонию. Все больные, отнесенные к I, II и IV 
квартилям, имели исходную симпатикотонию. Больные с суточным профилем АД типа нон-диппер в IV квартиле 
в 28% случаев имели ненапряженный вегетативный баланс и 72% симпатикотонию. Все больные, отнесенные к 
I, II и III квартилям, имели исходную симпатикотонию. При анализе симпато-вагусного отношения не обнаружено 
достоверной разницы между больными, отнесенными к различным квартилям скорости НЛП.

Выводы. Несмотря на межквартильные различия ИВТ и у дипперов и у нон-дипперов, баланс симпати-
ческого и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы остается стабильным при различных 
скоростях трансмембранного ионотранспорта.

0773
ПСИХОКОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ, 

ПЕРЕНЕСШИХ АОРТОКОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ

Чугунова Ю.В.,1 Чумакова Г.А.1,2

1ГБОУ ВПО Алтайский государственный медицинский университет, Барнаул, Россия
2ФГБУ «НИИ Комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» СО РАМН, Кемерово, Россия

Аортокоронарное шунтирование (АКШ) является эффективным методом хирургического лечения боль-
ных ишемической болезнью сердца, однако может негативно отражаться на их психоэмоциональном и когни-
тивном статусе, что в свою очередь ухудшает качество жизни (КЖ) пациентов. 

Целью нашего исследования стало изучение психологических и когнитивных нарушений у пациентов, пе-
ренесших АКШ, и их влияние на КЖ пациентов.

Материалы и методы: В исследование включено 57 пациентов, средний возраст составил 58,4±0,9 лет. 
Психологический статус оценивались по шкале депрессии Цунге, шкале самооценки здоровья и шкале КЖ 
SF-36. Для оценки когнитивных функций (КФ) использован программно-аппаратный комплекс «Status PF». 
Исследование проводилось перед АКШ и через 6 месяцев после него.

Результаты и их обсуждение: При сравнении показателей КФ у пациентов через 6 месяцев после АКШ с пока-
зателями перед ним выявлено улучшение КФ: память (5,2±1,4 балла против 4,6±1,9; p=0,02), мышление (19,9±7,2 
балла против 17,9±6,3; p<0,01), нейродинамика (1,4±1,2 % ошибок против 2,1±1,5; p<0,01). Около 40% пациентов 
имели депрессивные расстройства до и после АКШ. Через 6 месяцев после АКШ по сравнению с данными перед 
ним значимо улучшился физический компонент здоровья (ФКЗ) (37,9±9,4 балла против 34,0±8,0; p=0,008), в то 
время как психологический компонент здоровья (ПКЗ) улучшился незначимо (45,3±10,7 балла против 44,1±10,5; 
p=0,3). При сравнении показателей КЖ у пациентов с депрессией по сравнению с пациентами без нее перед АКШ 
значимо отличался ПКЗ (36,3±8,5 балла против 48,7±8,7; p<0,0001), а после АКШ оба компонента: ФКЗ (34,7±7,6 
балла против 40,0±9,9; p=0,03), ПКЗ (37,4±8,5 против 50,5±8,5; p<0,0001). То есть, КЖ пациентов с депрессией 
хуже как до, так и после АКШ. При корреляционном анализе КФ у пациентов через 6 месяцев после АКШ в зависи-
мости от ФКЗ получены средние прямые связи по памяти (r=0,31; p=0,02) и мышлению (r=0,38; p=0,04). То есть, 
чем выше ФКЗ пациента, тем лучше его память и мышление, а чем выше ПКЗ, тем лучше внимание (r=0,26; p=0,04) 
и нейродинамика (r=-0,37; p=0,004). Через 6 месяцев после АКШ произошло значимое улучшение самооценки 
пациентов (перед АКШ — 57,1±18,9 балла, через 6 месяцев после АКШ — 65,5±19,1 балла; p=0,005). Отмечались 
значимые связи между ФКЗ и самооценкой пациентов перед АКШ (r=0,44; p=0,001), между самооценкой паци-
ентов с одной стороны и ПКЗ (r=0,53; p=<0,0001) и ФКЗ (r=0,45; p<0,0001) с другой после АКШ. Т.о. чем лучше КЖ 
пациентов, тем лучше их самооценка. Также отмечалось, что чем ниже уровень депрессии, тем выше самооценка 
пациента (до АКШ r= -0,33; p=0,01; после АКШ r= -0,61; p<0,0001).
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Выводы: КФ пациентов улучшаются через 6 месяцев после АКШ. Депрессия негативно отражается на КЖ 
как перед, так и после АКШ.. При этом от КЖ пациента зависят его КФ. После АКШ значимо улучшается самоо-
ценка своего здоровья у пациентов, при этом, чем выше КЖ пациента, тем выше его самооценка. 

0774
ТОЛЩИНА ЭПИКАРДИАЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ ТКАНИ 

КАК МАРКЕР ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ

Чумакова Г.А.,1,2 Веселовская Н.Г.,1,2 Отт А.В.2

1ФГБУ «НИИ Комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» СО РАМН, Кемерово, Россия
2ГБОУ ВПО Алтайский государственный медицинский университет, Барнаул, Россия

Инсулинорезистентность (ИР) и гормональная активность висцерального жира основные патогенетиче-
ские механизмы связывающие ожирение и сердечно-сосудистые осложнения. При ожирении увеличение 
объема висцеральной жировой ткани происходит не только в абдоминальной области, но и в эктопических 
локальных жировых депо, в том числе и эпикардиальном. 

Цель исследования: оценить взаимосвязь толщины эпикардиальной жировой ткани (тЭЖТ) с показателя-
ми ИР, а также определить прогностическую ценность и пороговое значение тЭЖТ для диагностики ИР. 

Материалы и методы: В исследование было включено 186 мужчин (54,4 ± 9,1 лет), с индексом массы тела 
(ИМТ) ≥30 кг/м2, средний 34,23±3,97 кг/м2. С целью оценки ИР проводилось определение инсулина и индекса 
HOMA-IR. тЭЖТ измерялась с помощью ЭХОКГ в миллиметрах за свободной стенкой правого желудочка в систолу.

Результаты: Для оценки взаимосвязи ИР и показателя эпикардиального ожирения — тЭЖТ были выделены 2 
группы пациентов: группу1 (ИР+) (n=59), составили пациенты с индексом HOMA-IR≥2,77, средние показатели HOMA-
IR в этой группе были 4,37 (3,29;6,26), группу 2 (ИР -) (n=127) составили пациенты с индексом HOMA-IR<2,77 средние 
показатели HOMA-IR в этой группе были 1,05 (0,49;1,71) (р<0,001). Средние показатели тЭЖТ в группе (ИР +) состави-
ли 7 (7,0;9,0), и были выше, чем в группе (ИР -) 5 (4,0;6,0) (р <0,001).При проведении корреляционного анализа была 
выявлена положительная взаимосвязь тЭЖТ с инсулином (r=0,202;p=0,005) и индексом HOMA-IR (r=0,203;p=0,005). 
Для оценки прогноза вероятности принадлежности пациента к одной из двух групп с наличием или отсутствием ИР с 
помощью одного критерия тЭЖТ был проведен логистический регрессионный анализ, в котором каждое значение 
тЭЖТ выступало в качестве предиктора, а зависимой переменной была выбрана ИР, диагностированная с помощью 
критерия HOMA-IR.Получено уравнение логистической регрессии с процентом верного предсказания 91%, коэффи-
циентом связи Д-Зомера 0,837, достигнутый уровень значимости р=0,001. Кроме того, был получен оптимальный 
порог отсечения для тЭЖТ, как неинвазивного предиктора ИР, который составил ≥7 мм (чувствительность 91,5%, 
специфичность 90,6%). Для оценки качества полученной модели была построена ROC-кривая. Площадь под кривой 
составила 0,941, что указывает на высокое качество полученной математической модели. 

Выводы: 1.Определение тЭЖТ с помощью ЭХОКГ является простой процедурой, позволяющей визуализи-
ровать гормонально-активную висцеральную жировую ткань и дать ей количественную оценку. 2. тЭЖТ взаи-
мосвязана с наличием ИР у пациентов с ожирением; 3. Пороговое значение тЭЖТ ≥7 мм является фактором 
риска развития ИР у пациентов с ИМТ≥30 кг/м2. Поэтому определение тЭЖТ может служить важным неин-
вазивным маркером ИР для раннего назначения профилактических мероприятий и формировании группы 
высокого сердечно-сосудистого риска. 

0775
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С КРИЗОВЫМ 

ТЕЧЕНИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ НА ОСНОВЕ АНАЛИЗА ИХ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ И СОЦИАЛЬНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ

Чумакова Е.А., Гапонова Н.И.

ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва, Россия 

Цель: на основе анализа психологических и социальных особенностей снизить рефрактерность к терапии 
пациентов с кризовым течением артериальной гипертензии в амбулаторных условиях.
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Материалы и методы: Под наблюдением находилось 100 мужчин и 200 женщин с артериальной гипертен-
зией, из них у 78% выявлено кризовое течение. Средний возраст пациентов 72,14±4,0 года, длительность ар-
териальной гипертензии — от 4 до 36 лет. Из исследования исключались пациенты с симптоматической арте-
риальной гипертензией. Анализировалась клиническая картина, ЭКГ, параметры Эхо-КГ, результаты суточного 
мониторирования АД и по Холтеру, исследовался ряд биохимических показателей, проводилось анкетирова-
ние опросниками Спилберга-Ханина и Стреляу, на выявление факторов риска, сопутствующих заболеваний, 
изучен характер медикаментозной терапии и оценена приверженность к лечению.

Результаты: в большинстве случаев у пациентов с кризовым течением артериальной гипертензии выявле-
на высокая ситуативная и личностная тревожность, 56% и 83% соответственно. Сила процессов возбуждения 
оказалось высокой у 40,67% пациентов и нормальной у 67%. Подвижность нервных процессов высокая в 
54,67% случаев, нормальная в 43,33% и в 2% низкая; сила процессов торможения высокая — 69,33%, в 
норме — 30,67%. Среди факторов риска преобладает гиперхолестеринемия у 44% пациентов, повышенный 
индекс массы тела у 34%, табакокурение — 12% и злоупотребление алкогольными напитками — 10%. Среди 
сопутствующих заболеваний — бронхолегочные (66%): 94%среди мужчин и 55% среди женщин. В анамнезе 
имели место острый инфаркт миокарда 14% и инсульт 17%. В связи с гипертоническим кризом не имели ста-
ционарного лечения 45% пациентов, 34% госпитализируются 1-2 раза в год. За 1,5 года наблюдения количе-
ство пациентов с кризовым течением артериальной гипертензии уменьшилось на 40% с лишним (до 37%). К 
концу исследования регулярно антигипертензивные препараты стали принимать 100% пациентов (до начала 
исследования таковых было 79%). Во время исследования полностью выполняли рекомендации врача 79% 
женщин и 74% мужчин, частично — 26% мужчин и 21% женщин.

Выводы: При лечении пациентов, имеющих кризовое течение заболевания необходим дифференциро-
ванный подход, так как среди них преобладают личности с высокой личностной и ситуативной тревожностью 
и неуравновешенными нервными процессами, в которых преобладает возбуждение над торможением. Поми-
мо упрощения схемы лечения антигипертензивными препаратами, таким пациентам необходимо добавление 
курсового лечения седативными средствами и анксиолитиками, а также разъяснительные беседы для усиле-
ния мотивации. В этом случае достижение целевого уровня АД и рефрактерность увеличиваются.

0776
ХАРАКТЕРИСТИКА ПРАВЫХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ЗРЕЛОГО 

И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА, 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Шабанова О.А., Шабанова Л.В., Болотнова Т.В.

ГБОУ ВПО «Тюменская медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ, Тюмень, Россия, 
ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1», Тюмень, Россия 

В последнее время ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная гипертензия (АГ) и хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) являются одними из наиболее распространенных заболеваний и зани-
мают лидирующее место в структуре заболеваемости и смертности, особенно лиц пожилого возраста. 

Целью нашего исследования являлись изучение состояния правых отделов сердца у больных зрелого и 
пожилого возраста с коморбидной патологией: ИБС в сочетании с артериальной гипертензией и ХОБЛ.

Материалы и методы исследования: обследованы три группы больных: 1 — пациенты пожилого возраста 
(старше 60 лет) с ИБС в ассоциации с АГ и ХОБЛ в количестве 50 человек; 2 — 40 больных пожилого возраста 
с ИБС и АГ; 3 — пациенты зрелого возраста (40-59 лет) с тройственной патологией — 40 человек. 

Методы обследования: общеклинический и биохимический анализы крови, инструментальные: ЭКГ, 
ЭХОКГ, эргоспирометрия, спирография. Для оценки состояния правых отделов сердца у лиц зрелого и пожи-
лого возраста с сочетанной патологией при проведении допплерэхокардиографии акцентировали внимание 
на наличие легочной гипертензии, выраженности процессов ремоделирования в правом желудочке. По ре-
зультатам проведенных исследований выявлены следующие закономерности: показатели, характеризующие 
состояние правых отделов сердца, в 1-й группе имели максимальное значение. Выявлено статистически зна-
чимое отличие размера правого предсердия (ПП) у больных 1-й группы по сравнению со 2-й группой (р<0,005) 
и 3-й группой (р<0,005). Также обращает на себя внимание, что размеры ПП и правого желудочка (ПЖ) во 
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всех исследуемых группах не выходили за пределы нормы. Это позволяет говорить о том, что на данном этапе 
сочетанного течения ИБС, АГ и ХОБЛ дилатации правых отделов сердца не происходит, однако гипертрофия 
ПЖ уже имеется. Так, толщина стенки ПЖ в 1-й группе составила в среднем 0,5 см; данный показатель досто-
верно отличался от такового во 2-й группе (р<0,001) и не отличался в 3-й группе (р>0,5). Следовательно, на 
развитие гипертрофии правого желудочка оказывает влияние легочная патология. У пациентов как зрелого, 
так и пожилого возраста, когда ХОБЛ была первична, а затем присоединились ИБС и АГ превалирует сни-
жение систолодиастолической функции правого желудочка, проявляющееся в среднем снижением фракции 
выброса до 40%, повышением уровня давления в легочной артерии до 57 мм рт.ст. Полученные результаты, 
свидетельствующие о более выраженных изменениях правых отделов сердца у больных ИБС в сочетании с 
артериальной гипертензией и ХОБЛ, позволяют говорить о том, что при сочетанном течении данных заболева-
ний процессы ремоделирования миокарда формируются быстрее. 

0777
ВЛИЯНИЕ ИВАБРАДИНА И АТЕНОЛОЛА НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ 

У ПАЦИЕНТОВ СО СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ И АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Шаваров А.А., Киякбаев Г.К., Кобалава Ж.Д., Моисеев В.С.

ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Цель. Оценить влияние ивабрадина (И) и атенолола (А) на показатели центральной гемодинамки у боль-
ных стабильной стенокардией напряжения (ССН) с артериальной гипертонией (АГ).

Методы. В исследование был включен 31 пациент (57% мужчин), средней возраст 62±8 года, с синусовым 
ритмом, со ССН II-III функционального класса и АГ без систолической дисфункции левого желудочка. В тече-
ние 2 недель до рандомизации все пациенты группы в добавление к основной терапии получали нифедипин с 
замедленным высвобождением в дозе 30 мг/сут. Затем методом «конвертов» больные были рандомизирова-
ны к приему И в дозе 10 мг/сут и атенолола А в дозе 50 мг/сут. Дозы препаратов увеличивались до достижения 
целевого уровня ЧСС 55-60 уд/мин в течение 2 недель и далее не менялись. Средняя суточная доза составила 
14,4 мг для ивабрадина и 137,5 мг для атенолола. Исходно и на фоне лечения оценивались артериальное 
давление (АД), ЭКГ, показатели аппланационной тонометрии: скорость распространения пульсовой волны на 
каротидно-феморальном участке (СРПВкф), систолическое, диастолическое и пульсовое АД в аорте (цСАД, 
цДАД, цПД), индекс аугментации в аорте, нормированный к ЧСС 75 уд/мин (ИА75), индекс амплификации ПД 
(ПДАмпл), продолжительность сердечного выброса (ED), коэффициент субэндокардиальной жизнеспособно-
сти (SEVR).

Результаты. На терапии И и А ЧСС снизилась с 74,0 до 54,0 и 74,5 до 54,5 уд/мин (p=0.001 для обоих слу-
чаев), САД на 2,5 (р=0,55) и 10 (р=0,01) мм рт.ст., соответственно. В группе И и А СРПВ уменьшилась на 1,8 
м/с и 1,6 м/с (р=0,001), цСАД — на 6,9 (р=0,01) и на 8,0 (р=0,002) мм рт. ст., ИА75 — с 25.0 до 11.5% (р=0,01) 
и с 27.0 до 25.0% (р=0,48), соответственно. ПДАмпл на терапии И возрос на 7% (р=0,07), на А — снизился на 
12% (р=0,002). SEVR увеличился на фоне И на 45% (р=0,002), на 10% — на фоне A (р=0,001). ED уменьши-
лась на 3 мс на терапии И (р=0,37), а на фоне А — увеличилась на 26 мс (p=0,02).

Выводы. При сопоставимом снижении ЧСС ивабрадин так же, как атенолол уменьшал СРПВкф, отражаю-
щую выраженность артериальной ригидности. В сравнении с атенололом ивабрадин, не влияя на перифери-
ческое АД, снижал цСАД в аорте, и этот эффект, вероятно, связан со способностью препарата уменьшать ИА. 

0778
ВОЗМОЖНОСТЬ ВЗАИМОЗАМЕНЫ ТЕРАПИИ ИВАБРАДИНОМ И 

АТЕНОЛОЛОМ У БОЛЬНЫХ СО СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Шаваров А.А., Киякбаев Г.К., Кобалава Ж.Д., Моисеев В.С.

ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Цель. Оценить эффективность и безопасности взаимозамены атенолола (А) и ивабрадина (И) у больных 
со стабильной стенокардией (СС).
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Методы. В исследование был включен 31 пациент (57% мужчин), средней возраст 62±8 года, с синусовым 
ритмом, со СС II-III функционального класса и АГ без систолической дисфункции левого желудочка (ЛЖ). На 
1-ом этапе 15 больных были рандомизированы к приему И в дозе 10 мг/сут, 16 пациентов — к приему атено-
лола в дозе 50 мг/сут. Дозы препаратов увеличивались до достижения целевого уровня ЧСС 55-60 уд/мин в 
течение 2 недель и далее в течение 4 недель не менялись. Средняя суточная доза исследуемых препаратов 
в конце 4 недели составила 14,4 мг для ивабрадина и 137,5 мг для атенолола. На 2-ом этапе после двухне-
дельного переходного периода, после двухнедельного переходного периода, в течение которого все больные 
получали И+А в половинных дозах, у 10 больных, получавших на 1-ом этапе ивабрадин, препарат был заменен 
на А в дозе 100 мг/сут, у 10 больных, получавших А, препарат заменили на И в дозе 15 мг/сут, и у 11 больных 
была сохранена И+А в половинных дозах. Исходно и на фоне лечения оценивались артериальное давление, 
ЭКГ, показатели эхокардиографии, тредмил-теста и аппланационной тонометрии.

Результаты. При достижении целевого уровня ЧСС И не уступал А по антиангинальной и антиишемической эф-
фективности, достоверно снижал частоту приступов стенокардии и повышал время до появления депрессии сегмента 
ST и/или ангинозного приступа во время тредмил-теста. После смены режима на терапию И+А в половинных дозах 
частота приступов стенокардии и потребность в сублингвальном нитроглицерине не менялись, но при этом наблю-
далась тенденция к приросту продолжительности нагрузки с 627 до 635 с (р=0.054). К 12 неделе показатели тред-
мил-теста были сопоставимы во всех трех подгруппах, а их динамика не имела достоверного характера. Атенолол, в 
отличие от И, снижал уровень АД на плечевой артерии и не изменяет центральный индекс аугментации (ИА), что было 
сопряжено со свойством А увеличивать продолжительность систолы ЛЖ. Ивабрадин, напротив, не оказывал значи-
мого влияния на продолжительность систолы ЛЖ и снижал ИА. Ивабрадин, как и А, при сопоставимом снижении ЧСС, 
уменьшал скорость распространения пульсовой волны. В первые 6 недель на терапии И у 1 больного наблюдались 
преходящие зрительные расстройства. На фоне терапии А побочные реакции были отмечены у 2 пациентов. В пе-
риод с 8 недели терапии у 3 пациентов подгруппы И, на старте получавших атенолол, в покое регистрировалась ЧСС 
45-48 уд/мин, однако такая брадикардия была бессимптомной и не требовала уменьшения дозировки препарата.

Выводы. У больных со стабильной стенокардией без ИМ в анамнезе и ХСН при недостаточной эффектив-
ности или плохой переносимости ивабрадина или атенолола возможна взаимозамена препаратов, а также их 
комбинация в половинных дозах без существенного ущерба для безопасности и терапевтического действия.

0779
ПРИМЕНЕНИЕ ИВАБРАДИНА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ 

СИНДРОМОМ В РАННЕМ ПЕРИОДЕ

Шаваров А.А.,1 Дячук Л.И.,2 Киякбаев Г.К.,1 Кобалава Ж.Д.,1 Моисеев В.С.1

1ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия
2ГБУЗ «Городская клиническая больница № 64 ДЗМ», Москва, Россия

Цель. Оценить эффективность и безопасность раннего назначения ивабрадина (И) в дополнение к тера-
пии меторололом (М) у больных с острым коронарным синдромом (ОКС). 

Методы. В иссследование было включено 98 больных с ОКС (64% мужчин), средний возраст 72 (60; 76) 
года, с синусовым ритмом и острой сердечной недостаточностью класса I по Killip. Пациенты были рандомизи-
рованы в группы И+М (n=50) и М (n=48) с титрованим дозы. В группе И+А средняя доза М составила 100 (75; 
125), а И 10 (10;10) мг, в другой группе доза М была 100 (100; 150) мг. Пациентам высполнялись ЭКГ, тред-
мил-тест, тест с 6-минутной ходьбой (6-МТ), холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ), измерение АД. Пер-
вичной конечной точкой (КТ) эффективности являлось достижение целевой частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) в покое менее 60 уд/мин на 14 день лечения. Первичная комбинированная КТ безопасности включала 
оценку частоты артериальной гипотонии, блокад сердца, бронхиальной обструкции, зрительных расстройств.

Результаты. На 14 день терапии целевую ЧСС по данным ЭКГ достигли 45 (90%) пациентов группы И+А и 40 
(83%) больных группы M (р=0.33). Средняя ЧСС менее 60 уд/мин по данным ХМ ЭКГ наблюдалась у 38 (76%) 
пациентов группы И+А и 30 (63%) больных группы M (р=0.14). Не было выявлено достоверных различий по 
уровню снижения АД, частоте и длительности эпизодов ишемии миокарда, результатам 6-МТ. Первичные КТ 
безопасности были зафиксированы у 9 (18%) пациентов группы И+А и 18 (38%) больных группы M (р=0.03). 

Вывод. Комбинированное лечение ивабрадином и метопрололом имело более благоприятный профиль 
безопасности при сопоставимой антиишемической активности в сравнении с терапией метопрололом в ре-
жиме титрования дозы у больных с ОКС.
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0780
ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ ИБС ПРИ СИНДРОМЕ АПНОЭ ВО СНЕ

Шайдюк О.Ю., Таратухин Е.О.

ГБОУ ВПО РНИМУ им.Н.И.Пирогова, Москва

Распространённость синдрома апноэ во сне по современным данным достигает 35,6% населения (Menon 
et al., 2011), а распространённость ИБС достигает 50% среди лиц пожилого возраста (Шальнова и соавт., 
2011). Многократные эпизоды гиперкапнии, гипоксии и сопутствующих метаболических нарушений ведут к 
прогрессированию и осложнению сердечно-сосудистой патологии. Большую роль в этом играет система свёр-
тывания крови. По данным литературы (Terada et al., 2011; von Kanel et al., 2010), существует взаимосвязь 
между протромботическим состоянием крови и синдромом апноэ во время сна (САС). Поэтому целью данной 
работы было оценить показатели коагулограммы у больных со стенокардией напряжения при нарушении ды-
хания во сне разной степени выраженности.

В исследование были включены планово госпитализированные пациенты с диагнозом стенокардии на-
пряжения III-IV ФК. Процедуры исследования проводились до начала инвазивных вмешательств. Всего вклю-
чено 107 пациентов, 48 женщин и 59 мужчин, средний возраст 58±8,6 лет. Всем пациентам утром сразу после 
пробуждения проводился сбор крови для коагулографии. По данным кардиореспираторного мониторирова-
ния пациенты были разделены на 3 подгруппы с индексом апноэ-гипопноэ (ИАГ) до 5/ч (гр. 1), 6-29/ч (гр. 2), 
более 30/ч (гр. 3), — согласно рекомендациям стратификации САС. В крови определялись показатели коагу-
лограммы (фибриноген, антитромбин, протеин С, растворимые фибринмономерные комплексы — РФМК), 
показатели тромбоцитов: средний объём клетки (MPV), агрегация с АДФ и коллагеном. Анализ данных прово-
дился по стандартной методике в таблицах Excel с использованием критерия Стьюдента. Для оценки агрега-
ции тромбоцитов были выделены подгруппы пациентов лечения ацетилсалициловой кислотой или клопидо-
грелом. Двойную терапию на момент исследования никто не получал.

Результаты. Наиболее выраженные и достоверные отличия были между группами 1 и 3. Уровень фибрино-
гена в гр. 1 был ниже и находился в пределах референсного интервала, тогда как в гр. 3 был достоверно выше 
(2,8±1,3 г/л и 4,6±1,8 мг/дл; p<0,001). Уровень РФМК был несколько повышен в двух группах с ИАГ более 5/ч, 
однако достоверным различие оказалось между гр. 1 и гр. 3 (3,2±1,9 мг/дл и 4,9±2,0 мг/дл; p<0,002), как и 
по отношению к антитромбину, уровень которого был снижен у лиц с выраженным САС (96±12% и 87±18%, 
соотв.; p<0,02). Уровни протеинов C и S имели тенденцию к снижению с ростом ИАГ, но различия не стали 
достоверными. MPV был увеличен у лиц с высоким ИАГ (гр. 1 — 8,2±1,86 fl, гр. 3 — 9,8±2,63 fl; p<0,05). Ана-
лиз агрегации тромбоцитов с АДФ 1 мкМ и 5 мкМ у принимавших клопидогрел больных показал тенденцию 
к меньшему её замедлению при высоком ИАГ. Подобные данные получены и при стимуляции коллагеном. В 
подгруппах аспирина и клопидогрела агрегация происходила быстрее у пациентов с высоким ИАГ.

Выводы. Повышение ИАГ у больных ИБС сопровождается сдвигами гомеостаза, в том числе, в состоянии 
свёртывания крови. Преобладает тенденция к гиперкоагуляции как плазменного, так и тромбоцитарного зве-
на. Повышенный уровень РФМК свидетельствует о более интенсивном текущем фибринообразовании, сни-
женные уровни естественных антикоагулянтов — о повышенном риске тромботических осложнений. Прямая 
взаимосвязь ускорения агрегации тромбоцитов с ИАГ свидетельствует о возможной меньшей эффективно-
сти антитромбоцитарной терапии, что следует учитывать в практической деятельности. В целом, изменённое 
состояние гемостаза с тенденцией к гиперкоагуляции при САС объясняет более высокую, по эпидемиологи-
чеким данным, частоту сердечно-сосудистых осложнений у больных ИБС и требует внимания при ведении 
пациентов.

0781
АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Шакирова Р. М.

ГБОУ ВПО Казанский ГМУ Минздрава России, г. Казань

Цель: анализ летальности у больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в зависимости от 
этиологии и тяжести заболевания в Республике Татарстан.
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Материалы и методы: в исследовании приняло участие 253 пациента с ХСН: 40,7% мужчин и 59,3% жен-
щин в возрасте от 22 до 88 лет, проживающих на территории Республики Татарстан. Продолжительность иссле-
дования составила 44 месяца (3,7 лет). Проведен анализ летальных случаев, учитывая этиологию и тяжесть 
течения ХСН (по функциональному классу ХСН). Рассмотрены следующие причины летальных исходов: острый 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), прогрессирование ХСН.

Полученные результаты: за время наблюдения (44 месяца) общая смертность составила 16%, смертность 
от сердечно-сосудистой патологии — 11%. Средний возраст умерших был 73,12 +10,15 лет.

 Основной причиной смерти больных с ХСН было ОНМК — 31,71% человек, средний возраст умерших со-
ставил 76,33±6,60 лет. Острый ИМ в виде причины летального исхода был на втором месте — 17,07% человек, 
средний возраст умерших составил 74,00±16,07 лет. Прогрессирование ХСН способствовала неблагоприят-
ному исходу у 14,63% человек, средний возраст которых составлял 72,50±7,37 лет.

 При ХСН, обусловленной ишемической болезнью сердца, ОНМК в 40% случаях была причиной летально-
го исхода; острый ИМ и прогрессирование ХСН — в 17,14% случаях соответственно.

 При ХСН, вызванной артериальной гипертонией основной причиной смерти было ОНМК — 41,18% случа-
ев. Острый ИМ и прогрессирование ХСН способствовали летальному исходу в 14,71% случаях соответственно.

 Выявлено, что смертность больных зависит от функционального класса (ФК) ХСН (р=0,005). При ХСН I ФК 
летальность составила 6,17%; при II ФК — 18,18%; при III ФК — 18,33%; при IV ФК — 53,85%.Таким образом, 
летальность больных с III-IV ФК ХСН составила 72,18%.

Выводы: 1. ОНМК и острый инфаркт миокарда являются основными причинами летальных исходов при ХСН;

2. ОНМК — непосредственная причина смерти больных с ХСН, обусловленной ишемической болезнью 
сердца или артериальной гипертонией; 3. Летальность больных с III-IV ФК ХСН в Республике Татарстан за пери-
од наблюдения составляет 72,18%.

0782
ПОВЫШЕНИЕ ДАВЛЕНИЯ В ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ У БОЛЬНЫХ АОРТАЛЬНЫМ 

ПОРОКОМ СЕРДЦА РЕВМАТИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ

Шалаева Е.В.,1 Абдуллаев Т.А.,1 Закиров К.Н.,2 Дадабаева Н.А.,1 Шалаева А.В.1

1Ташкентская Медицинская Академия; 2Республиканский Специализированный Центр Хирургии 
имени В. Вахидова; 3Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: оценить уровень давления в системе легочной артерии у больных аортальным поро-
ком сердца. 

Материал и методы исследования. За период с 2011 — 2012г было обследовано 69 больных (40 мужчин 
и 29 женщин) в возрасте от 42 до 63 лет (52,6±3,7) с аортальным пороком сердца доказанной ревматической 
этиологии и хронической сердечной недостаточностью III функционального класса по NYHA. Всем больным до 
протезирования аортального клапана был проведен полный спектр лабораторно-инструментальных методов 
исследования. 

Результаты исследования. По данным катетеризации правых отделов сердца у 24 (34,8%) больных была 
выявлена легочная гипертензия. По данным коронарной ангиографии больные условно были разделены на 
2 группы и были сопоставимы по полу и возрасту. В 1 группу вошло 13 больных, у которых не было выявлено 
гемодинамически значимых поражений коронарных артерий, во 2 группу — 11 больных со стенозами >50% 
или окклюзиями коронарных артерий. Среднее давление в легочной артерии в группе с поражением коро-
нарных артерий было достоверно выше, чем в группе без поражения (46,8±0,7 мм рт.ст. и 39,3±0,4 ммHg; 
р<0,001). Диаметр аорты на уровне аортального клапана в 1 группе составил 21,7±3,4мм, во 2-й 16,2±3,1мм 
(р=0,12). Диаметр восходящего отдела аорты и градиент систолического давления на аортальном клапане 
были достоверно выше во 2 группе 51,8±2,1мм и 59,3±4,8ммHg против 39,9±3,3мм и 43,2±7,1 соответствен-
но (р<0,05). Аортальная регургитация I степени и относительная регургитация на митральном клапане наблю-
дались у всех больных. Градиент давления на митральном клапане у больных с легочной гипертензией был в 
пределах нормы (5,1±0,08ммHg). Размеры левого предсердия были больше во 2 группе (5,0±0,3см против 
3,9±0,2см; р=0,02). Конечный диастолический и систолический объемы левого желудочка (по Simpson) были 
достоверно выше в группе с поражением коронарных артерий по сравнению с группой без них (201,2±6,4мл 
и 119,4±6,2мл в сравнении 131,3±7,4мл и 69,4±3,6мл; р<0,01). Фракция выброса левого желудочка была 
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достоверно ниже в группе больных со стенозами и окклюзиями коронарных артерий, чем в 1-й группе 
(48,1±2,1% и 56,7±2,4%; р<0,05). Гипертрофия межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желу-
дочка была достоверно выше во 2 группе, чем в 1-й (20,1±1,7мм и 15,2±1,2мм против 16,6±1,1мм и 13,4±0,8 
мм соответственно; р<0,05). 

Заключение. У больных аортальным пороком сердца ревматической этиологии и хронической сердечной 
недостаточностью функционального класса III по NYHA более выраженная легочная гипертензия развивалась 
у больных с наличием гемодинамически значимых стенозов и окклюзий коронарных артерий. Этому способ-
ствовал более выраженный систолический градиент на аортальном клапане, низкая фракция выброса левого 
желудочка, значительная дилатация левого желудочка и левого предсердия. Это значит, что большое влияние на 
развитие легочной гипертензии у больных аортальным пороком оказывает атеросклероз коронарных артерий.
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РАЗЛИЧИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И КЛИНИЧЕСКОГО СТАТУСА У 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И САХАРНЫМ 

ДИАБЕТОМ 2 ТИПА ОСЛОЖНЕННОЙ АВТОНОМНОЙ КАРДИАЛЬНОЙ 
НЕЙРОПАТИЕЙ 

Стаценко М.Е., Шалаева С.С., 

ГБОУ ВПО «ВолгГМУ» Минздравсоцразвития РФ, Волгоград, Россия 

Цель: оценить особенности клинического статуса и параметров качества жизни (КЖ) у больных хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) в сочетании с диабетической автономной кардиальной нейропатией (АКН).

Материалы и методы: в исследование включено 90 пациентов 45-70 лет с ХСН II- III функционального 
класса (ФК) в раннем постинфарктном периоде и сопутствующим сахарным диабетом (СД) 2 типа в стадии 
компенсации или субкомпенсации углеводного обмена. Пациенты были рандомизированы на 2 группы: I 
группу составили 60 больных с признаками АКН по Ewing, II группу — 30 больных с ХСН и СД без призна-
ков АКН. Оценивали клинический статус и параметры КЖ с помощью шкалы оценки клинического состояния 
(ШОКС) Мареева, Минессотского и Сиэттлского опросников. Группы были сопоставимы по полу, возрасту, дли-
тельности течения СД, ХСН, а также по характеру проводимой базисной и гипогликемизирующей терапии. 

Результаты: не было выявлено достоверных различий между группами по уровню систолического и диасто-
лического артериального давления (123,2±4,6 в I группе vs 124,05±3,53 во II группе, 73,75±3,95 vs 70,78±2,94 
мм рт. ст. соответственно), а также по частоте сердечных сокращений в покое (69,53±4,29 в I группе vs 66,3±1,99 
ударов в минуту во II группе). Пациенты были сопоставимы по индексу массы тела, хотя в обеих группах он 
был выше нормы (30,8±0,62 в I группе vs 32,3±0,54 во II группе), ФК ХСН (2,4±0,25 в I группе vs 2,19±0,08 во 
II группе), результатам теста шестиминутной ходьбы — 335,08±10,27 в I группе vs 362,5±7,38 м во II группе. Не 
обнаружены статистически значимые различия между группами при оценке по шкале ШОКС Мареева (4,1±0,59 
в I группе vs 3,94±0,25 баллов во II группе) и при анализе данных Сиэттлского опросника (17,7±1,89 в I группе 
vs 19,31±1,06 баллов во II группе). Однако показатели КЖ, рассчитанные по Минессотскому опроснику, были 
достоверно ниже в I группе по сравнению со II группой (37,84±1,18 vs 31±0,98 баллов соответственно). 

Выводы: при сопоставимом клиническом статусе больных с ХСН и сопутствующим СД 2 типа среди паци-
ентов с АКН достоверно ниже показатели качества жизни.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА С ХРОНИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

Шаленкова М.А., Михайлова З.Д, Мухаметова Э.Т., Климкин П.Ф.

ГБУЗ НО ГКБ № 38 г.Нижний Новгород, Россия

Цель: выявить и оценить взаимосвязь уровня натрийуретического пептида (NTproBNP) и выраженности 
хронической болезни почек (ХБП) С1-5 у больных острым коронарным синдромом (ОКС).

Материалы и методы исследования: обследованы 153 больных (111 мужчин и 42 женщины), поступивших 
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экстренно в стационар с диагнозом ОКС (средний возраст 60±9 лет) [диагнозы при выписке: нестабильная сте-
нокардия — 64, инфаркт миокарда — 89]. У 44% больных ОКС в госпитальном периоде развились различные 
кардиоваскулярные осложнения. В 1-3 день госпитализации в крови определяли содержание NTproBNP (пг/
мл) методом твердофазного иммуноферментного анализа с помощью набора реагентов фирмы «Вектор-Бест» 
(Россия, Новосибирск) и креатинина (мкмоль/мл) фотометрическим методом (кинетика) на аппарате «Clima 
MC15» (Испания). Скорость клубочковой фильтрации (CКФ) рассчитывалась по сокращенной формуле MDRD. 
Стадия ХБП определялась по Национальным рекомендациям (РФ, 2012). Результаты представлены в виде ме-
дианы и квартилей (Р25;Р75) и в %. Различия считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты: у больных ОКС диагностированы следующие стадии ХБП: С1 у 18, С2 у 53, С3а у 20, С3б у 7, 
С4 у 2%. ХБП С2 чаще выявлялась как у мужчин (59%), так и у женщин (36%). ХБП С1 (20%) и С3а (17%) у 
мужчин диагностировались реже и с одинаковой частотой. У женщин, в отличие от мужчин, чаще выявлялись 
ХБП С3а (29%) и С3б (21%). У пациентов до 60 лет чаще выявлялись ХБП С2 (60%) и ХБП С1 (27%). У больных 
старше 60 лет ХБП С1 диагностировалась у 9, С2 — у 47, С3а — у 29, С3б — у 11, С4 — у 4%. Величина NTproBNP 
увеличивалась с выраженностью ХБП: С1 — 170[74;331], С2 — 342[62;738], С3а — 869[188;1787], С3б — 
1849[17;5250], С4 — 8310[769; 13510]. Медиана NTproBNP (170[74;331]) при ХБП С1 была в 49 раз ниже, чем 
при ХБП С4 (8310[769;13510]) (р=0,014). У больных ОКС выявлена обратная связь средней силы (R=-0,323, 
p<0,001) между содержанием NTproBNP и величиной СКФ. У пациентов ОКС, как при осложненном (57%), 
так и неосложненном (50%) течении чаще диагностировалась ХБП С2. У больных с осложненным течением 
ОКС чаще выявлялась ХБП С3а (22%), чем ХБП С1(10%), что подтверждает данные литературы и ассоцииру-
ется с более высоким кардиоваскулярным риском. Напротив, у лиц с неосложненным течением ОКС ХБП С3а 
(18%) диагностировалась реже, чем ХБП С1 (23%). Содержание NTproBNP при ОКС с осложненным течением 
(603[84;1375]) было в 2 раза выше, чем при неосложненном (264[72;871]).

Выводы: 1. У больных ОКС, независимо от возраста, пола и наличия кардиоваскулярных осложнений, 
чаще выявлялась ХБП С2 стадии. 2. Тяжесть ХБП увеличивалась у пациентов пожилого и старческого возраста. 
3. У женщин чаще диагностировали более тяжелые стадии ХБП. 4. Установлено наличие линейной зависимо-
сти между уровнем NTproBNP и выраженностью ХБП. 5. Уровень NTproBNP при ОКС с осложненным течением 
был выше, чем при неосложненном. 6. При осложненном течении ОКС чаще диагностировалась ХБП С3а.
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ СРЕДНИХ ЗНАЧЕНИЙ СКОРОСТИ НАТРИЙ-ЛИТИЕВОГО 
ПРОТИВОТРАНСПОРТА В ЭРИТРОЦИТЕ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 

ВОЗРАСТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ ГЕСТАЦИОННОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
В АНАМНЕЗЕ 

Шамкина А.Р., Садыкова А.Р.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия 

Цель: изучить распределение средних значений скорости натрий-литиевого противотранспорта (Na/Li-ПТ) в эри-
троците у женщин репродуктивного возраста в зависимости от наличия гестационной гипертензии в анамнезе (ГГА).

Материал и методы. Обследована группа из 123 женщин в возрасте 21-46 лет; из них 21 практически 
здоровый доброволец с нормальным артериальным давлением (нАД), 31 пациентка с высоким нАД (ВНАД) 
и 71 пациентка с артериальной гипертензией (АГ) по классификации ВНОК (2010) с длительностью АГ 0,5-24 
года. Средний возраст пациенток с АГ — 41,2±4,2 лет. Из исследования исключались пациентки с симптома-
тическими формами АГ. Обследованным проводились опрос, включавший в себя сведения о ГГА, и опреде-
ление скорости Na/Li-ПТ в эритроците (M.Canessa, 1980). Обследованные были распределены на 2 группы в 
зависимости от наличия ГГА: без ГГА и с ГГА. Определялись групповые средние величины фактора. Для оценки 
значимости различий между вариационными рядами использовался критерий Манна-Уитни-Вилкоксона (U).

Результаты. В группе пациенток с АГ, имеющих ГГА, среди женщин репродуктивного возраста, по сравне-
нию с группой лиц с нАД без ГГА и с ГГА, обнаружены значимо (по критерию U) более высокие средние зна-
чения скорости Na/Li-ПТ в эритроците (403,8±136,3 мкмоль/л*клеток/ч vs 310,0±133,5 мкмоль/л*клеток/ч; 
р<0,02 и 403,8±136,3 мкмоль/л*клеток/ч vs 242,3±77,1 мкмоль/ л*клеток/ч; р<0,05, соответственно). Зна-
чимые (по критерию U) различия выявлены также в следующих группах: ВНАД без ГГА — АГ без ГГА (р<0,05), 
ВНАД с ГГА — АГ без ГГА (р<0,01), ВНАД без ГГА — АГ с ГГА (р<0,01), ВНАД с ГГА — АГ с ГГА (р<0,01).
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Вывод. У пациенток с АГ среди женщин репродуктивного возраста гестационная гипертензия в анамнезе ассоци-
ируется со значимо (р<0,05 по критерию U) более высокими средними значениями скорости Na/Li-ПТ в эритроците.
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 
ПРИ НЕПРОПОРЦИОНАЛЬНО ВЫСОКОЙ МАССЕ МИОКАРДА ЛЕВОГО 

ЖЕЛУДОЧКА

Шамкина А.Р., Садыкова А.Р.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», Казань, Россия

Цель исследования: изучить распределение факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у женщин репродуктивного возраста при непропорционально высокой (НВ) массе миокарда левого же-
лудочка (ММЛЖ).

Материал и методы. Обследована группа из 107 женщин — жительниц г. Казани в возрасте 21-46 лет. 
Контрольную группу составили 19 женщин с нормальным артериальным давлением (АД<130/85 мм рт. ст.) 
без указания на подъемы АД в анамнезе. Клиническую группу составили 88 пациенток с длительностью арте-
риальной гипертензии (АГ) 0,5-24 года; из них 22 пациентки с высоким нормальным АД (АД 130-139/85-89 
мм рт. ст.) и 66 пациенток с АГ (АД>140/90 мм рт.ст.) по классификации ВНОК (2010). Из исследования исклю-
чались пациентки с симптоматическими формами АГ. Обследованным проводились анкетирование, физи-
кальное (измерение роста и массы тела, окружности талии (ОТ) и бедер (ОБ); вычисление индекса массы тела 
(ИМТ), отношения ОТ/ОБ), инструментальное (эхокардиография) исследование, биохимическое исследова-
ние крови (содержание глюкозы, общего холестерина, триглицеридов). Об ожирении судили при значении 
ИМТ > 30 кг/м2, об абдоминальном его типе − при ОТ>88 см. Эхокардиография проводилась на ультразву-
ковом сканере «SIM 5000 Plus» (Esaote Biomedica, Россия-Италия). Фактическую ММЛЖ рассчитывали по 
формуле Devereux R.B. et al. (1977), должную ММЛЖ − по формуле Simone G. et al. (1998). По отношению 
фактической ММЛЖ к должной рассчитывался коэффициент диспропорцио-нальности (КД). Непропорцио-
нально низкую ММЛЖ констатировали при КД < 72% (1-я группа (n=1)), пропорциональную ММЛЖ − при КД 
72,1−127,9% (2-я группа (n=36)), НВ ММЛЖ − при КД >128% (3-я группа (n= 70)) [Simone G. et al., 1998]. Для 
оценки значимости различий распределения в группах использовались критерий χ2 и точный метод Фишера, 
средних значений критерий Манна-Уитни-Вилкоксона (U).

Результаты. Частота встречаемости и средние значения суммарного количества ФР ССЗ в 3-й группе, 
по сравнению со 2-й группой, среди пациенток с ВНАД и АГ значимо не различались. Во 3-й группе, по 
сравнению со 2-й группой, среди всех обследованных значимо (по критерию χ2) более часто встречается 
такой ФР ССЗ, как абдоминальный тип ожирения (67,1% vs 33,3%, р<0,01); среди пациенток с АГ − ожи-
рение (47,7% vs 19%, р<0,05). В 3-й группе, по сравнению со 2-й группой, среди всех обследованных, 
отмечаются также значимо (по критерию U) более высокие средние значения ОТ (85,7±12,6 vs 76,2±13,1, 
р<0,001), ОТ/ОБ (0,81±0,12 vs 0,75± 0,07, р<0,001), ИМТ (27,6±5,3 vs 25,0±5,3, р<0,02); среди пациенток 
с АГ − ОТ/ОБ (0,82±0,07 vs 0,78±0,06, р<0,05).

Вывод. У женщин репродуктивного возраста среди пациенток с АГ непропорционально высокая масса ми-
окарда левого желудочка ассоциируется с статистически значимо (р<0,05 по критерию χ2) большей частотой 
встречаемости такого фактора риска сердечно-сосудистых заболеваний, как ожирение, а также со значимо 
(р<0,05 по критерию U) более высоким средним значением отношения окружности талии к окружности бедер.

0787
НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА У ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННЫМИ 

ПОРАЖЕНИЯМИ КОРОНАРНЫХ И ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ

А.З. Шарафеев,1 А.В. Постников2

1Кафедра кардиологии, рентгенэндоваскулярной и сердечно-сосудистой хирургии ГБОУ ДПО КГМА, Казань
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2Отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения ГАУЗ РКБ МЗ РТ, Казань

Известно, что сопутствующее поражение церебральных артерий у больных ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) усугубляет течение и «маскирует» клиническую картину основного заболевания, повышая, в целом, 
уровень летальности и фатальных сердечно-сосудистых происшествий.

Цель исследования. Проанализировать частоту и выраженность клиническихневрологических проявле-
нийу пациентов с ИБС и сопутствующим атеросклеротическим поражением брахиоцефальных артерий (БЦА).

Материал и методы исследования: в исследование было включено 86 пациентов с ИБС, из них 54 мужчин 
(62,8%)и 32 женщины (37,2%) в возрасте от 52 до 73 лет, средний возраст пациентов 61, 6 ± 6,4 лет, средний 
возраст мужчин — 58,3 ± 6, 2лет (52 — 71 лет), женщин — 64,2 ± 5,6 (58 — 73 года). Всем пациентам было 
проведено неврологическое обследование в виде подробного сбор неврологических жалоб, анамнеза, про-
ведение осмотра неврологического статуса, селективная коронарная ангиография, ангиография БЦА.

Результаты: у 61(71%) из 86 пациентов выявлены гемодинамически значимые поражения коронарных арте-
рий, а у 25 (29%) — гемодинамически незначимые поражения коронарных артерий (КА). Клинические невроло-
гические проявления цереброваскулярной патологии у пациентов с ИБС выявлены в 68% случаев: вегетативные 
нарушения выявлены у 48%, координаторные нарушения у 46%), синдром пирамидной недостаточности у 45%, 
кохлеарные нарушения у 42%, чувствительные нарушения у 37%, рефлексы орального автоматизма у 28%, ами-
остатические синдромы у 14%, синдромы глазодвигательных нарушений у 17%, речевые нарушения у 13%.Срав-
нительный анализ выраженности неврологической симптоматики в зависимости от степени поражения КА выявил 
прямую корреляцию степени неврологических проявлений от количества пораженных коронарных артерий.

Выводы. У пациентов с ИБС, гемодинамически значимые стенозы коронарных артерий являются предик-
торами наличия гемодинамически значимых поражений прецеребральных артерий. Частота и степень раз-
личных неврологических проявлений прямо пропорциональна степени поражения коронарных артерий. 

0788
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СОЧЕТАННЫХ ПОРАЖЕНИЙ КОРОНАРНЫХ И 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ ПО ДАННЫМ АНГИОГРАФИИ У БОЛЬНЫХ С ИБС

А.З. Шарафеев,1 А.В. Постников2

1Кафедра кардиологии, рентгенэндоваскулярной и сердечно-сосудистой хирургии ГБОУ ДПО КГМА, Казань
2Отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения ГАУЗ РКБ МЗ РТ, Казань

Причиной ишемических инсультов и инфарктов миокарда — заболеваний, смертность от которых зани-
мает лидирующие позиции в современном мире, является коронарный и церебральный атеросклероз. В 
настоящее время остаются актуальными проблемы этиопатогенеза и закономерности атеросклеротического 
поражения коронарных артерий (КА) и прецеребральных артерий (ПЦА).

Цель исследования. Выявить распространенность атеросклеротического поражения экстракраниальных 
отделов церебральных сосудов у больных ишемической болезнью сердца (ИБС), при различной степени вы-
раженности стеноза КА.

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 86 пациентов с ИБС, из них 54 муж-
чин (62,8%)и 32 женщины (37,2%), средний возраст пациентов 61,6±6,4 лет. Всем больным была проведена 
селективная коронарография (СКГ) с одномоментной ангиографией БЦА. 

Полученные результаты. В обследуемой группе пациентов гемодинамически значимые стенозы КА были 
выявлены у 61 (71%) пациента, из них у 48 пациентов (79%) были выявлены сопутствующие атеросклероти-
ческие поражения прецеребральных артерий. В структуре поражения КА, наиболее часто (72%) выявлено 
поражение ПМЖА, в 62% — ПКА, в 32% — ОВ. С устьевой локализацией стеноза ЛКА было 5% пациентов, с 
бифуркационными стенозами — 13%. Поражение 2–х КА выявлено у 24 (39%) пациентов, трёх сосудов — у 37 
(61%) пациентов. Стенозы прецеребральных артерий были выявлены у 14 пациентов в группе с двухсосуди-
стым поражением КА и у 34 пациентов в группе пациентов с трехсосудитым поражением коронарных артерий. 
Излюбленным сегментом брахиоцефального бассейна для атеросклеротического поражения в 83% являются 
каротидные бифуркации. Внутренние сонные артерии были поражены в меньшей степени (81% — левая ВСА, 
68% — правая ВСА), наружные сонные были поражены реже (78% — левая НСА, 64% — правая НСА), левая 
ОСА — 57%, правая ОСА — 46%. В 70% были выявлены бикаротидные стенозы, в 30% — одностороннее по-
ражение. Атеросклеротическое поражение артерий вертебро–базилярного бассейна было отмечено в 31% 
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случаев, в том числе позвоночные артерии были в 25% поражены справа, и в 30% — слева.

Выводы. Гемодинамическизначимые двух- и трехсосудистые поражения коронарных артерий являются 
предикторами церебрального атеросклероза.

0789
ОСОБЕННОСТИ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У 

БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ ВАРИАНТАМИ ИШЕМИИ МИОКАРДА

Шаркова И.В., Левашов С.Ю.

Южно-Уральский государственный медицинский университет, Челябинск, Россия

Цель: изучить особенности ремоделирования миокарда левого желудочка больных с различными вари-
антами ишемии миокарда.

Материал и методы: Обследовано 106 пациентов ИБС с установленным диагнозом стенокардии напряже-
ния (СН) I-III функционального класса и/или безболевой ишемией миокарда (БИМ) в возрасте от 35 до 64 лет. 
Среди обследуемых было сформировано 5 групп. Группу 1 составили 17 мужчин без сопутствующей сердечно 
— сосудистой патологии (средний возраст 50,1±5,3 лет). У такого же количества пациентов выявлена изолиро-
ванная АГ (средний возраст 50,1±9,4 лет)- группа 2. У 21 пациента выявлены только эпизоды БИМ (средний 
возраст 50,0±6,9 лет)- 3 группа. Группу 4 составили 30 пациентов со СН I-III функционального класса (средний 
возраст 53,6±6,3 лет). У 21 пациента наблюдалось сочетание СН и БИМ — группа 5 (средний возраст 53,7±7,1 
лет). Всем исследуемым пациентам проводились сбор анамнестических данных, электрокардиография (ЭКГ), 
эхокардиография (ЭХОКГ), суточное мониторирование ЭКГ, тредмил — тест. Типы ремоделирования миокарда 
левого желудочка оценены согласно рекомендациям ВНОК. Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием критерия Стьюдента и Манна — Уитни.

Результаты: При проведении ЭХОКГ толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) у пациентов 1 груп-
пы составила 1,01±0,2 см, 2 группы -1,16±0,2 см, 3 группы -1,19±0,3 см, 4 группы — 1,16±0,1 см, 5 группы 
-1,35±0,2 см. Выявлено достоверное увеличение ТМЖП у пациентов с сочетанием СН и БИМ по сравнению 
с другими группами ( р<0,05) . Толщина задней стенки достоверно выше у пациентов c АГ,БИМ,СН и БИМ по 
сравнению со здоровыми ( 1,16±0,2 см; 1,18±0,2 см; 1,17±0,2 см;1,22 ±0,2 см и 0,98 ±0,3см соответственно 
, р<0,05) Кроме того, выявлено увеличение относительной толщины стенок ( ОТС) у больных с АГ, БИМ ,СН и 
сочетанием СН и БИМ в сравнении с 1 группой (0,49±0,07; 0,49±0,12; 0,48±0,09; 0,51±0,08 и 0,42±0,05 со-
ответственно; р 0,05).Установлено, что индекс массы миокарда левого желудочка ( ИММЛЖ ) был достоверно 
ниже у пациентов1группы в сравнении с больными с БИМ,СН и СН и БИМ (104,9±21,3 гр/м2 и 133,0±36,1 
гр/м2; 131,0±18,9гр/м2; 146,0± 35,3гр/м2 соответственно ; р 0,05).У пациентов 1 группы нарушений геоме-
трии левого желудочка не выявлено. У больных с изолированной АГ нормальная геометрия левого желудочка 
(ГЛЖ) встречается у 4 человек (24 %), концентрическое ремоделирование (КР) у 6 (35%), концентрическая 
ГЛЖ (КГЛЖ) у 7 (41%), эксцентрическая ГЛЖ (ЭГЛЖ) не выявлена. В группе с БИМ нормальная геометрия у 2 
пациентов (10%), КР у 7 (33%), КГЛЖ у 9 (43%),ЭГЛЖ у 3 (14%). В 4 группе нормальная геометрия у 4 человек 
(13%), КР у 5 (17%), КГЛЖ у 17 (57%), ЭГЛЖ у 4 (13%). В 5 группе нормальная геометрия у 1 человека (5%),КР 
у 3 (14%), КГЛЖ у 14 (67%) ,ЭГЛЖ у 3 (14%).

Выводы: Пациенты с сочетанием СН и БИМ отличаются более высокими показателями ТМЖП, ЗС, ИММ-
ЛЖ. Во всех группах преобладает концентрическая гипертрофия миокарда левого желудочка, но наиболее 
выражена она у пациентов с сочетанием безболевой и болевой ишемии миокарда. 

При этом фракция выброса (ФВ) у пациентов 4 группы достоверно ниже по сравнению 1 группой 
(64,9±4,2;67,8±3,4%; р<0,05).

0790
МИКРОАЛЬБУМИНУРИЯ КАК ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ МАРКЕР ГОСПИТАЛЬНЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА, 
ПОДВЕРГШИХСЯ КОРОНАРНОМУ ШУНТИРОВАНИЮ 

Шафранская К.С.,1 Камленок К.В.,2 Кашталап В.В.,1,2 Барбараш О.Л.1,2
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Кафедра кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии
1ФГБУ НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, г. Кемерово, Россия
2ГБОУ ВПО Кемеровская государственная медицинская академия МЗ РФ 

Цель: оценить прогностическую роль микроальбуминурии в развитии госпитальных осложнений у боль-
ных ишемической болезнью сердца, подвергшихся коронарному шунтированию (КШ). Материал и методы: в 
проспективном исследовании с марта 2011 по апрель 2012 г проанализировано течение периоперационного 
периода 719 пациентов (576 мужчин и 143 женщин), подвергшихся КШ. Возраст пациентов составил от 33 
до 78 (средний возраст 59) лет. Всем пациентам определяли концентрацию креатинина в сыворотке крови и 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) и уровень 
микроальбумина в моче: за сутки до и на 7-е сутки после КШ. К выписке из стационара (10-12 сутки после КШ) 
оценивали развитие комбинированной конечной точки, в которую вошли инфаркт миокарда (ИМ), инсульт, 
острое повреждение почек (ОПП), которое оценивалось по критериям RIFLE, выполнение ремедиастинотомии 
(РМ) по поводу кровотечения. Наличие хотя бы одного из перечисленных событий относилось к проявлению 
неблагоприятного госпитального исхода. Результаты: острый ИМ зарегистрирован у 6 (0,8%) пациентов, ин-
сульт — у 9 (1,2%) пациентов, ОПП — у 19 (2,6%) пациентов, прогрессирование уже имеющейся почечной 
недостаточности выявлено у 7 (0,9%) пациентов. РМ выполнялась у 15 (2,0%) пациентов. Выявлено, что дина-
мика медианы концентрации креатинина у пациентов с благоприятным исходом КШ составила от 84 (71-100) 
до 79 (64-100) мкмоль/л (р=0,1), у пациентов с неблагоприятным исходом — от 86 (71-105), до 85 (73-104) 
мкмоль/л (р=0,09). Медиана СКФ в динамике также не имела статистически значимых различий между паци-
ентами с благоприятным и неблагоприятным исходом (р=0,4). Медиана микроальбумина в моче за сутки до 
операции у пациентов с благоприятным исходом составила 3,0 (2,3-6,1) мг/сут, у пациентов с неблагоприят-
ным исходом — 30 (22-44) мг/сут (р=0,03). На 7-е сутки после КШ медиана микроальбумина у пациентов с 
благоприятным исходом составила 5,1 (3,3-8,2) мг/сут, у пациентов с неблагоприятным исходом — 60 (42,0-
115) мг/сут (р=0,001). Вывод: наличие микроальбуминурии можно рассматривать как прогностический мар-
кер риска развития неблагоприятных сердечно-сосудистых и почечных исходов коронарного шунтирования 
до развития их клинических проявлений.

0791
ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗА ОСТРОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ: РОЛЬ ПЕРИОПЕРАЦИОННЫХ 
ФАКТОРОВ РИСКА

Шашенкова Т.Н., Табакьян Е.А., Акчурин Р.С.

ФГБУ «РКНПК» Минздрава РФ, Москва

Цель исследования. Развитие острой почечной недостаточности (ОПН) после операций на сердце ассоцииро-
вано с существенным увеличением срока пребывания в реанимации и стационаре, а также повышением смерт-
ности кардиохирургических больных. Цель нашего исследования заключалась в оценке факторов риска развития 
послеоперационной ОПН, выделении наиболее значимых из них и разработке алгоритма прогноза ОПН.

Материалы и методы. Мы изучили 502 пациента, оперированных на сердце с искусственным кровообра-
щением в 2009- 2010 г.г. ОПН определяли по RIFLE критериям. Методом логистического регрессионного ана-
лиза были оценены в связи с ОПН не только предоперационные, но также интраоперационные и послеопе-
рационные факторы риска. Были протестированы как отдельные группы пред-, интра- и послеопреционных 
предикторов ОПН, так и последовательное добавление к каждой из групп. В итоге была проанализирована 
модель, включающая все переменные. На основе данных статистического анализа был разработан алгоритм 
прогноза ОПН у кардиохирургических больных отдела сердечно-сосудистой хирургии ФГБУ РКНПК.

Результаты. ОПН была выявлена у 130 из 502 пациентов (25,8%), у 9 больных (1,8% от общего числа 
оперированных) потребовалась заместительная почечная терапия. Логистический регрессионный анализ 
выявил 7 значимых факторов риска ОПН: 4 предоперационных (возраст старше 60 лет, сахарный диабет, ФВ 
менее 35% и СКФ менее 60 мл/мин/1,73м2), 2 интраоперационных (инфузия адреномиметиков, время ИК 
более 120мин.) и 1 послеоперационный (инфузия адреномиметиков). Вероятность развития ОПН после до-
бавления к алгоритму расчета интра/послеоперационных факторов возрастает с 78% до 90%.

Выводы. На развитие ОПН после операций на сердце с искусственным кровообращением оказывают зна-
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чимое влияние несколько факторов и немалая доля приходится на интра/послеоперационную группу пере-
менных. Точность прогноза, за счет добавления этих переменных, может быть заметно улучшена, что важно 
для проведения ранней своевременной профилактики ОПН, и, соответственно, может привести к снижению 
смертности у кардиохирургических больных, уменьшению срока пребывания в реанимации и стационаре.

0792
УСИЛЕННАЯ НАРУЖНАЯ КОНТРПУЛЬСАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

СОЧЕТАННОЙ КАРДИОПУЛЬМОНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Шашенков И.В., Бабак С.Л., Малявин А.Г.

ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И.Евдокимова Минздрава России, Москва 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) нередко сочетаются 
у одного пациента. Эти заболевания, представленные у одного пациента, взаимно отягощают течение друг друга.

Усиленная наружная контрпульсация (УНКП) является самостоятельным методом лечения больных ИБС, при-
знанным отечественным и мировым медицинским сообществом. Терапевтическое действие УНКП связано с её 
непосредственными гемодинамическими (ретроградный аортальный/артериальный кровоток; диастолическая 
аугментация), сосудистыми (индукция напряжения сдвига; активизация коллатерального кровотока), нейрогу-
моральными (повышение концентрации в крови монооксида азота при одновременном снижении титров эндо-
телина I, ангиотензина II, мозгового натрийуретического пептида и др.) эффектами, а также с терапевтическим 
ангиогенезом (в первую очередь — миокардиальным), развивающимся на фоне проведения и после окончания 
курса терапии. Доказано положительное влияние курсового лечения УНКП на функцию эндотелия.

Цель. Оценить безопасность и эффективность применения УНКП у больных сочетанной кардиопульмо-
нальной патологией: ИБС+ХОБЛ.

Материалы и методы. 20 больных (100% мужчины, средний возраст: 62±11 лет) ИБС, стабильной стено-
кардией II-III ФК (включая эквиваленты) в сочетании с ХОБЛ I-II стадии прошли курс терапии УНКП: 35 часовых 
процедур, давление воздействия 240-300 мм рт. ст. с использованием кардиотерапевтического комплекса 
Vasomedical Lumenair EECP. На протяжении всего периода наблюдения пациенты получали стандартную ба-
зовую терапию ИБС, включавшую антиагреганты, бета-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, статины и, при 
необходимости, пролонгированные нитраты, а также базовую терапию ХОБЛ в виде тиотропия бромида 18 
мкг 1 раз в сутки через специальный ингалятор. До начала курса УНКП и после его окончания, а также через 
полгода и год пациенты проходили обследование, включавшее заполнение специальной формы, анкеты ка-
чества жизни SF-36, ХМЭКГ 24 часа, ЭХО-КГ, тредмил-тест (или велоэргометрия).

Результаты. Во всех случаях отмечено стойкое уменьшение проявлений основного заболевания: сниже-
ние функционального класса стенокардии на 1 и более класс, повышение толерантности к физическим на-
грузкам, уменьшение потребности в ситуационных нитратах вплоть до полной их отмены, улучшение качества 
жизни (включая увеличение индекса социального функционирования). 

Выводы. Применение усиленной наружной контрпульсации, при чётком соблюдении требований к уровню 
давления воздействия (диапазон УНКП: 240-300 мм рт. ст.) и при адекватной синхронизации с ритмом сердца 
(воздействие только в диастолу) безопасно и демонстрирует высокую клиническую эффективность в коморбид-
ной популяции ИБС+ХОБЛ. Существуют объективные основания применения метода усиленной наружной кон-
трпульсации в комплексном лечении больных с комбинированной кардиопульмональной патологией.

0793
МЕТОД УСИЛЕННОЙ НАРУЖНОЙ КОНТРПУЛЬСАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ОБСТРУКТИВНЫМ АПНОЭ СНА

Шашенков И.В., Бабак С.Л., Малявин А.Г.

ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И.Евдокимова Минздрава России, Москва 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является основной причиной смертности и инвалидизации населения 
в России и во всём мире. Храп и синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) являются факторами риска артери-
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альной гипертензии (АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), нарушений сердечного ритма и проводимости, 
сердечной недостаточности. Согласно результатам крупномасштабных рандомизированных клинических иссле-
дований, посвященных СОАС и его связи с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, среди больных СОАС 
по сравнению со средней популяцией распространенность ИБС втрое выше (Peppard P.E., 2000 г.)

Цель. Оценить безопасность и эффективность применения усиленной наружной контрпульсации (УНКП) у 
больных хронической ИБС и синдромом обструктивного апноэ сна.

Материалы и методы. 30 больных (28 мужчин и 2 женщины, средний возраст: 61±12 лет) ИБС, стабильной 
стенокардией I-III ФК (включая эквиваленты) в сочетании с СОАС, подтверждённым при кардиореспираторном 
мониторинге нарушений дыхания во сне устройством Watch PAT 200, прошли курс терапии УНКП: 35 часовых 
процедур УНКП (давление воздействия 250-300 мм рт. ст.) с применением кардиотерапевтического комплек-
са Vasomedical Lumenair EECP. На протяжении всего периода наблюдения пациенты получали стандартную 
базовую терапию ИБС, включавшую антиагреганты, бета-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, статины и, при 
необходимости, пролонгированные нитраты. CPAP-терапия по различным причинам в период наблюдения не 
применялась. До начала курса УНКП и после его окончания, а также через полгода и год пациенты проходили 
обследование, включавшее заполнение специальной регистрационной формы, анкеты качества жизни SF-
36, ХМЭКГ 24 часа, ЭХО-КГ, тредмил-тест (или велоэргометрия), ОЭКТ миокарда по двухдневному протоколу 
«нагрузка-покой».

Результаты. У всех больных, включённых в исследование отмечена положительная динамика: снижение 
функционального класса стенокардии на 1 и более класс в течение года после окончания курса УНКП, уве-
личение толерантности к физическим нагрузкам, улучшение качества жизни, включая как физический, так и 
психологический компонент здоровья; улучшение коронарной перфузии, уменьшение зон стресс-индуциро-
ванной ишемии по данным ОЭКТ. Также обращает на себя внимание сопутствующее описываемым явлениям 
уменьшение дневной сонливости по шкале Epworth у всех пациентов. 

Выводы. Получены достоверные данные о безопасности применения УНКП у больных ИБС в сочетании с 
СОАС. Метод УНКП эффективен в комплексном лечении этой сложной популяции пациентов и оказывает тера-
певтическое воздействие не только в плане уменьшения явлений ИБС, но и собственно обструктивного апноэ 
сна, видимо, за счёт эффекта стабилизации симпатической нервной системы.

0794
СНИЖЕНИЕ СИМПАТОАДРЕНАЛОВОЙ РЕАКТИВНОСТИ В АКТИВНОЙ 
ОРТОПРОБЕ — МАРКЕР ТЯЖЕСТИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Кузнецов В.А., Шебеко П.В., Енина Т.Н., Солдатова А.М., Рычков А.Ю.

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр», Тюмень, Россия

Цель: выявить клинико-морфофункциональные, биохимические различия, особенности вариабельности 
сердечного ритма (ВРС) у больных ХСН с разным типом реагирования при выполнении активной ортостатиче-
ской пробы (АОП). 

Материалы и методы: Было обследовано 63 больных с ХСН (88,9% — мужчины, средний возраст 55±9,9 
года) с кардиомиопатией ишемического (79,4%) и неишемического (20,6%) генеза. У 79,4% пациентов в ана-
мнезе была выявлена артериальная гипертония, у 46% — инфаркт миокарда, у 11,1% — сахарный диабет. 
12,7% имели I функциональный класс по классификации NYHA; 39,7% — II; 42,9% — III; 4,8% — IV. Пациентам 
были определены уровни мозгового предшественника натрийуретического пептида (Nt-proBNP), интерлей-
кина (ИЛ)-6 в плазме крови; были выполнены эхокардиография, анализ ВРС на коротких участках записи 
ЭКГ (300 кардиоинтервалов) в покое и при выполнении АОП на аппаратно-программном комплексе компью-
терной ритмокардиографии КАП-РК-01-«Микор». Согласно типу реакции на активный ортостаз все пациенты 
были разделены на группы: I гр. (n=44) — со снижением HF% в АОП (I тип реагирования), II гр. (n=19) — с уве-
личением HF% в АОП (II тип реагирования). Группы не имели достоверных различий по возрасту, основному 
диагнозу, сопутствующей патологии и используемой терапии. 

Результаты: В покое у пациентов II гр. по сравнению с I были выявлены достоверно более низкие значения HF% 
(15,1±10,4 и 29,8±19,1% соответственно, p<0,05) и RMSSD (8,8±4,2 и 15,2±9,0 мс соответственно, p<0,05), а также до-
стоверно более высокие значения VLF% (72,6±16,0 и 56,1±19,7% соответственно, p<0,05). При выполнении АОП в I гр. 
было отмечено увеличение значений VLF% (с 56,1±19,7 до 69,4±17,2%, р<0,001) и индекса LF/HF (с 3,3±3,3 до 8.0±7,1, 
р<0,001) наряду со снижением HF%. Во II гр. в активном ортостазе значения VLF% достоверно снижались (с 72,6±16,0 
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до 58,8±22,8%, р=0,003), а индекс LF/HF оставался неизменным наряду с приростом HF%. Пациенты II гр. по сравнению 
с I имели большие размеры левого предсердия (50,2±4,8 и 46,6±4,8 мм соответственно, р=0,016), конечный диастоли-
ческий размер левого желудочка (ЛЖ) (66,6±7,6 и 61,8±6,2 мм соответственно, р=0,026), конечные диастолический 
(232,6±64,5 и 197±45,3 мл соответственно, р=0,047) и систолический (159,2±49,6 и 125,9±40,7 мл соответственно, 
р=0,026) объемы ЛЖ. Фракция выброса ЛЖ была достоверно ниже во II гр., чем в I (30,9±4,8 и 38,1±9,3% соответствен-
но, р=0,004). Пациенты II гр. по сравнению с I имели достоверно более высокие уровни Nt-proBNP (6926,1±13482,2 и 
959,2±880,3 пг/мл соответственно, р<0,001) и ИЛ-6 (4,8±3,1 и 4,3±5,6 пг/мл соответственно, р=0,016) в плазме крови. 

Выводы: Пациенты со II типом реагирования в АОП имеют более выраженную ХСН, верифицированную бо-
лее тяжелым органическим поражением миокарда и высокими уровнями Nt-proBNP и ИЛ-6 в плазме крови.

Снижение симпато-адреналовой реактивности и относительное усиление парасимпатических влияний в АОП 
может свидетельствовать об истощении симпатоадреналовых воздействий у пациентов с более выраженной ХСН.

0795
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНОЙ ДОБАВКИ К ПИЩЕ 
«УНИК ОМЕГА-3» В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Шевченко И.А., Вершинин А.С.

ФГБУ ФЦСКЭ им. В.А. Алмазова Минздрава России; г. Санкт-Петербург

В настоящее время, несмотря на значительные успехи в диагностике, лечении и профилактике заболева-
ний внутренних органов, разработку новых методов лекарственной терапии и хирургического лечения, забо-
леваемость, инвалидность и смертность населения в большинстве стран продолжают оставаться на высоком 
уровне. Только от болезней системы кровообращения смертность в Российской Федерации составляет 53-
56% от общей смертности. 

Для повышения эффективности лечения и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний в последние 
годы большое внимание уделяется вопросам здорового питания. Во многих случаях здоровое питание усили-
вает действие различных видов терапии, предупреждает развитие осложнений и прогрессирование болезни. 

Вместе с тем следует учитывать, что в последние годы произошли существенные изменения в питании 
населения в целом. Выявлен существенный дефицит ряда биологически активных веществ, особенно вита-
минов, макро- и микроэлементов. Только массовое внедрение биологически активных добавок к пище (БАД) 
в питание позволит реально и в короткие сроки решить проблему обеспечения населения наиболее дефицит-
ными нутриентами. 

В связи с этим в клинике ФГБУ ФЦСКЭ им. В.А. Алмазова была проведена клиническая апробация био-
логически активной добавки к пище, содержащая полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) «УНИК Оме-
га-3» (УО-3) с целью изучения ее клинической эффективности в комплексной терапии и профилактике сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

«УНИК Омега-3» представляет собой рыбий жир из норвежского лосося с содержанием омега-3 ПНЖК не 
менее 25% и витамины А, Е, D.

Клиническая апробация проведена как одноцентровое, открытое, рандомизированное, контролируемое 
исследование.Дизайн клинической апробации состоял в наблюдении за состоянием больных до приема и 
после курсового приема «УНИК Омега-3», за характером изменений ряда общепринятых в клинике Центра 
лабораторных, биохимических показателей и за результатами инструментальных исследований. При этом, 
для исследования выделены основная (30 человек) и контрольная (20 человек) группы больных в возрасте от 
20 до 70 лет, мужчин и женщин, страдающих ишемической болезнью сердца и артериальной гипертензией. 
Больные основной группы в течение 30 дней получали по три капсулы «УНИК Омега-3» два раза в день.

При анализе результатов проведенного обследования у большинства больных основной группы отмечено 
улучшение самочувствия и общего состояния. После месячного приема УО-3 показатели общего холестерина 
снизились на 10,3% и ЛНП — на 10,0%. Коэффициент атерогенности снизился на 12,8%. Показатели ЛВП по-
высились на 6,7%. При этом обращает внимание значительное снижение ТГ — на 22,0% и ЛОНП — на 22,7%.

Положительный клинический результат после месячного приема «УНИК Омега-3» выявлен у 28 (93,3%) 
больных. Прием «УНИК Омега-3» оказывает комплексное положительное действие, снижая одновременно 
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уровни ОХС и ТГ. «УНИК Омега-3» целесообразно принимать в стационарных и амбулаторно-поликлинических 
учреждениях в комплексной терапии и профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, сопровождающих-
ся умеренно выраженными формами нарушений липидного обмена.

0796
ДИНАМИКА ПЛАЦЕНТАРНОГО ФАКТОРА У ПАЦИЕНТОВ С ОКС

Шепилова И.Б., Саламатина Л.В, Дацюк И.В., Новак Э.П., Урванцева И.А.

БУ ХМАО-Югры «Окружной кардиологический диспансер «Центр диагностики и сердечно-сосудистой 
хирургии», Сургут, Россия

Цель: оценить динамику плацентарного фактора у больных с ОКС.

Методы исследования: обследовано 76 пациентов с ОКС (9 женщин, 65 мужчин), средний возраст соста-
вил 55±8 лет. Всем пациентам было проведено ЧКВ со стентированием.

Обследование проводилось при поступлении больного до оперативного вмешательства, через 72 часа, 
при выписке и через месяц после ЧКВ. Контрльная группа представлена 20 пациентами (13 женщин, 7 муж-
чин) без сердечно-сосудистых заболеваний, средний возраст 46±8 лет. Концентрацию плацентарного фактора 
(PLGF) определяли на электрохемилюминесцентном анализаторе Cobas E411 ф.Roche, Данные представлены 
в виде средних величин: [М±SD].

Результаты. Средние уровни PLGF у больных с ОКС на этапе включения в исследование существенно отли-
чались от уровня здоровых лиц (15,6 ±5,5 пг\мл против 7,9±5,3 пг\мл). Концентрация в образцах крови через 
72 часа PLGF осталась практически без изменения 16,6±6,1 пг\мл. На момент выписки и через месяц после 
ЧКВ уровень PLGF оставался без динамики 15,5±4,1 пг\мл, 16,5±5,1пг\мл соответственно.

Заключение. У больных с острым коронарным синдромом в течение 30 дней со дня стентирования проис-
ходит значимое повышение концентрации плацентарного фактора.

0797
ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДНК-ДИАГНОСТИКИ КАК БОЛЬШОГО 

ДИАГНОСТИЧЕСКОГО КРИТЕРИЯ АРИТМОГЕННОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 
ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Шестак А.Г., Благова О.В., Носкова М.В., Фролова Ю.В., Дземешкевич С.Л., Заклязьминская E.В.

ФГБУ Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского РАМН, Москва, Россия

Клиника факультетской терапии им. В.Н. Виноградова I МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва, Россия

Введение: Аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка (АКПЖ) — генетически детерминированное 
заболевание, характеризующееся фиброзным и/или жировым замещением кардиомиоцитов правого желу-
дочка (часты случаи бивентрикулярного поражения миокарда). Заболевание может длительное время про-
текать малосимптомно, что делает раннюю диагностику достаточно сложной. Часто первым и единственным 
симптомом болезни является внезапная сердечная смерть. В 25-40% случаев АКПЖ обусловлена мутациями 
в гене плакофилина PKP2, в 12-40% случаев — мутациями в гене десмоглеина DSG2. Диагноз АКПЖ устанав-
ливается на основе диагностических критериев 2010 года. Выявление мутаций в заинтересованных генах 
рассматривается как большой критерий АКПЖ. В России ДНК-диагностика АКПЖ ранее не была разработана, 
что практически лишало врачей возможности использовать один из больших диагностических критериев.

Методы исследования: Клиническое и генетическое обследование было проведено 15 пациентам из 15 
неродственных семей. Клиническое обследование включало ЭКГ, 24-часовое ХМ, ЭхоКГ, МРТ сердца, биопсию 
миокарда. Генетическое обследование включало прямое секвенирование кодирующей последовательности 
и прилегающих областей генов PKP2 и DSG2. Прогностическое значение выявленных генетических вариантов 
оценивалось с помощью программы PolyPhen2. 

Результаты: Молекулярно-генетический скрининг мутаций в генах PKP2 и DSG2 был выполнен 15 пациен-
там с высоко вероятным диагнозом АКПЖ. В лаборатории медицинской генетики ФГБУ РНЦХ РАМН впервые в 
России разработана ДНК-диагностика всех известных генетических вариантов заболевания.
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В гене PKP2 у троих пациентов из выборки были выявлены мутации: р.W538X, с.1523_1538del, p.S140F. 
У пациентов отмечались синкопальные состояния, правожелудочковая экстрасистолия, устойчивая желудоч-
ковая тахикардия. Средний возраст манифестации данных пациентов составил 46 лет. В гене DSG2 у троих 
пациентов из выборки были выявлены миссенс-мутации: p.S194L, p.V533I и p.N245H. У данных пациентов 
отмечались устойчивая желудочковая тахикардия, гипертрофия ПЖ, выраженный фиброз и липоматоз. ИКД 
имплантирован или рекомендован. Диагноз АКПЖ для носителей мутаций методами ДНК-диагностики под-
твержден. 

Заключение: Разработанная ДНК-диагностика позволяет идентифицировать мутации, являющиеся причи-
ной аритмогенного ремоделирования миокарда. Наличие мутации в исследуемом гене рассматривается как 
большой критерий АКПЖ, что важно для верификации диагноза у больных с АКПЖ. Частота выявления мутаций 
в выборке российских больных составила 40%, что согласуется с данными европейских исследований. 

0798
АССОЦИАЦИЯ ЛОКУСА 9Р21.3 С ИСХОДАМИ ИНФАРКТА 

МИОКАРДА В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ

Шестерня П.А., Мартынова Е.А., Демкина А.И., Сергеева А.С., Шульман В.А., Никулина С.Ю.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет имени проф. 
В.Ф.Войно-Ясенецкого» Минздрава РФ, Красноярск, Россия

Цель — изучить взаимосвязь однонуклеотидных полиморфизмов (ОНП) rs10757278 и rs1333049 локуса 
9р21.3 с исходами инфаркта миокарда (ИМ) в течение двухлетнего периода наблюдения. 

Материалы и методы. В исследование включено 477 больных ИМ европеоидной расы в возрасте ≤ 65 лет 
(52,36±7,45 лет). В исследуемой группе преобладали мужчины — 390 (81,8%). Исследование одобрено эти-
ческим комитетом КрасГМУ. Всеми участниками подписывалась форма информированного согласия. Геном-
ную ДНК выделяли из лейкоцитов венозной крови методом фенол-хлороформной экстракции. Полиморфизм 
генов тестировали с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) в режиме реального времени в соответ-
ствии с протоколом фирмы производителя (праймеры и зонды TaqMan, AB 7900HT). Период проспективного 
наблюдения после ИМ составил 2 года.

Результаты. Летальность в стационаре составила 4,6% (22 из 477 больных). Нами не выявлено взаимосвя-
зи ОНП локуса 9р21.3 с развитием летального исхода в стационаре. Так, частота генотипа СС rs1333049 среди 
выписанных из стационара больных составила 20,6%, среди умерших — 27,3% (р=0,31), аллеля С — 79,4%, 
и 72,7% (р=0,46), соответственно. Носителей гомозиготного генотипа риска GG rs1075728 среди выписанных 
больных было 25,3%, среди умерших — 27,8% (р=0,20), аллеля риска G — 77,5%, и 61,1% (р=0,11), соот-
ветственно. Данные за полугодовой период после ИМ собраны у 441 из 455 выписанных больных (96,9%), за 
период 12 месяцев — 433 (96,8%), двухлетний период — 420 (95,0%). Нами не обнаружено ассоциации ОНП 
локуса 9р21.3 с исходами ИМ (летальность, повторный ИМ, госпитализации по поводу нестабильной стено-
кардии, повторные чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ)) ни в одном из периодов наблюдения: 6, 
12, 24 месяцев. Так, в течение двухлетнего периода частота генотипа СС rs1333049 среди перенесших повтор-
ный ИМ была 20,0% (нет — 27,4%, р=0,54); среди больных повторно госпитализированных по поводу неста-
бильной стенокардии — 27,5% (нет — 26,4%, р=0,82); подвергшихся повторным ЧКВ — 24,0% (нет — 27,2%, 
р=0,97); среди умерших — 29,8% (нет — 26,4%, р=0,76). Для генотипа GG rs10757278 получены сопостави-
мые данные: повторный ИМ (да — 18,8%; нет — 26,4%, р=0,49); госпитализация по поводу нестабильной сте-
нокардии (да — 28,0%; нет — 25,3%, р=0,42); повторные ЧКВ (да — 23,7%; нет — 26,3%, р=0,98); летальность 
(да — 28,6%; нет — 25,0%, р=0,51).

Выводы. Генотипы риска ОНП rs10757278 и rs1333049 локуса 9р21.3 не влияют на исходы больных пере-
несших ИМ, однако могут быть использованы для оценки риска развития ИМ.
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0799
ИНТЕГРАЦИЯ ОДНОНУКЛЕОТИДНЫХ ПОЛИМОРФИЗМОВ RS1333049 

(9Р21.3) И RS619203 (6Q22) В КАЛЬКУЛЯТОР SCORE С ЦЕЛЬЮ ОЦЕНКИ 
РИСКА РАЗВИТИЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА

Шестерня П.А.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет имени 
профессора В.Ф.Войно-Ясенецкого» Минздрава РФ, Красноярск, Россия

Цель. Изучить возможность использования различных однонуклеотидных полиморфизмов (ОНП) в каль-
куляторе SCORE для стратификации риска развития инфаркта миокарда (ИМ).

Материал и методы. В исследование включено 243 больных ИМ (192 мужчины), контрольную группу со-
ставили 280 человек без ИБС (221 мужчина). Исследование одобрено Этическим комитетом КрасГМУ. Кри-
териями включения больных ИМ были: возраст ≤65 лет, подписанная форма информированного согласия. 
Средний возраст больных ИМ: 55,1±5,5 лет, в группе контроля: 55,7±5,6 лет. Для экстракции ДНК исполь-
зовался фенол-хлороформный метод. Генотипирование полиморфизмов rs10757278 (9p21.3), rs1333049 
(9р21.3) и rs619203 (6q22), осуществлялось методом ПЦР в режиме реального времени (праймеры и зонды 
TaqMan, AB 7900HT). Суммарный кардиоваскулярный риск (фатальных и нефатальных событий) оценивался 
у всех участников с помощью калькулятора SCORE для стран с высоким уровнем ССЗ. Для сравнения групп 
по количественным признакам использовался метод Манна-Уитни, качественным признакам — методика χ2. 
Различия оценивались как статистически значимые при р<0,05. Для оценки степени риска по конкретному 
генотипу производили оценку отношения шансов (ОШ) с расчетом доверительных интервалов.

Результаты. Группы не имели статистически значимых различий по возрасту (р=0,08), полу (р=0,98) и 
традиционным факторам риска ИБС: артериальной гипертонии (р=0,20), сахарного диабета (р=0,18), ги-
перхолестеринемии (р=0,16), избыточной массе тела и ожирению (р=0,44), абдоминальному типу ожирения 
(р=0,76), курению (р=0,59). Риск развития ИМ был значительно выше у носителей генотипа СС rs1333049 
(ОШ=2,02; 95% ДИ 1,32–3,08), генотипа GG rs10757278 (ОШ=1,98; 95% ДИ 1,30–3,02) и генотипа СС 
rs619203 (ОШ=3,18; 95% ДИ 1,60–6,33). На первом этапе многофакторной логистической регрессии изу-
чался отдельно вклад каждого генотипа риска. Что оценивалось по количеству случаев ре-классификации 
участников из группы «низкого» и «умеренного» риска в группу «высокого» и «очень высокого» риска по шка-
ле SCORE. Наибольшее предсказательное значение выявлено для генотипа СС rs1333049 (частота ре-класси-
фикации была 6.1% (Нейджелкерк R2=0.061). На втором этапе, учитывая линейную зависимость (r=0.949) 
между двумя ОНП локуса 9р21.3 — rs10757278 был удален из дальнейшего анализа. Добавление редкого 
генотипа риска СС rs619203 к генотипу риска СС rs1333049 позволило увеличить количество ре-классифици-
рованных пациентов до 9.1%.

Заключение. Интеграция генотипов риска двух ОНП rs1333049 (9p21) и rs619203 (6q22) в калькулятор 
SCORE позволяет значительно увеличить предикторное значение каждого из них, что может быть использова-
но в стратификации риска развития ИМ.

0800
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ТРАНЗИТОРНОЙ 

(ПОСТГИПОКСИЧЕСКОЙ) ИШЕМИИ МИОКАРДА У ДОНОШЕННЫХ И 
НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

Шибаев А.Н., Лебедева Т.Ю., Гнусаев С.Ф., Федерякина О.Б., Павлова А.П., Герасимов Н.А.

ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России, Тверь

Цель: выявить электрокардиографические признаки транзиторной ишемии миокарда у доношенных и 
недоношенных новорожденных, перенесших перинатальную гипоксию.

Пациенты: 75 недоношенных со сроком гестации 30-36 недель (I группа) и 22 доношенных (II группа) 
новорожденных, которые имели факторы риска хронической внутриутробной гипоксии и/или родились в со-
стоянии асфиксии и имели признаки перинатального гипоксически-ишемического поражения ЦНС средней 
и тяжелой степеней; III группа — 36 здоровых доношенных новорожденных. Методы исследования: клини-
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ко-анамнестический, стандартная электрокардиография (ЭКГ) в раннем и позднем неонатальном периодах, 
нейросонография, статистический (χ2-критерий, непараметрический критерий Краскела-Уоллиса).

Результаты. В раннем неонатальном периоде у недоношенных более высокая, чем у доношенных II группы 
максимальная и минимальная частота сердечных сокращений (164,6±20,26 и 137,2±23,10 в минуту (p<0,001); 
143,6±22,36 и 128,3±20,76 в минуту (p<0,01) соответственно). Вследствие этого характерна более короткая 
продолжительность частотозависимых интервалов ЭКГ у недоношенных детей. В позднем неонатальном пе-
риоде у недоношенных сохраняется более высокая максимальная и минимальная частота сердечных сокра-
щений по сравнению с новорожденными III группы (185,7±18,64 и 171,2±21,98 в минуту (p<0,5); 164,8±18,82 
и 144,7±24,39 в минуту (p<0,001) соответственно). Напротив, величина корригированного QT-интервала в 
раннем неонатальном периоде выше в группе доношенных детей, перенесших перинатальную гипоксию, чем 
в группе здоровых новорожденных (0,45±0,05 и 0,4±0,04 с, p<0,05). Во II группе наблюдается достоверно 
большее количество детей с положительными зубцами T в отведениях V1-3, чем в I и III группах, как в раннем, 
так и в позднем неонатальном периодах (23,8%, 50,0% и 28,6% в раннем и 22,2%, 50,0% и 28,6% в позднем 
неонатальном периодах (pI-II<0,1, pI-III<0,05, pII-III<0,01) соответственно в I, II и III группах). Ишемические из-
менения в виде депрессии (менее -100 мкВ) и/или элевации (более +150 мкВ) сегмента ST достоверно более 
часто наблюдались у новорожденных II группы как в раннем, так и в позднем неонатальном периодах (14,0%, 
56,0% и отсутствие симптома (pI-II<0,001, pI-III<0,5, pII-III<0,01) в раннем и 18,6%, 50,0% и 20,0% (pI-II<0,01, 
pI-III<0,01, pII-III<0,001) в позднем неонатальном периодах соответственно в I, II и III группах).

Выводы. К признакам транзиторной (постгипоксической) ишемии миокарда у доношенных новорожден-
ных относятся: депрессия и/или элевация сегмента ST в раннем и позднем неонатальном периодах, увеличе-
ние электрической систолы желудочков в раннем неонатальном периоде, инверсия зубца Т в отведениях V1-3 
в позднем неонатальном периоде. Для недоношенных детей, перенесших перинатальную гипоксию, выявле-
ние ишемических изменений на ЭКГ в неонатальном периоде не характерно.

0801
ОПЫТ НАЗНАЧЕНИЯ ВАЛЬДОКСАНА В РАННЕМ ПОСТИНФАРКТНОМ 
ПЕРИОДЕ У ПАЦИЕНТОВ С АФФЕКТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ И 

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2

Шилина Н.Н., Стаценко М.Е.

ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», г. Волгоград, Россия

Цель: изучить влияние терапии Вальдоксаном в составе комбинированной терапии в раннем постинфар-
ктном периоде у пациентов с аффективными расстройствами и сахарным диабетом типа 2. 

Методы: В исследование включено 60 больных сахарным диабетом (СД) типа 2 на 3-4 неделе от начала 
инфаркта миокарда (ИМ) с признаками тревоги (Т) и депрессии (Д). У всех пациентов ранний постинфарктный 
период осложнился наличием хронической сердечной недостаточности (ХСН) II-III функционального класса 
(ФК). Пациенты были разделены на 2 группы (по 30 человек). Основная (1) группа (гр.) больных в дополнение 
к базисным препаратам (аспирин, клопидогрел, бисопролол, эналаприл, симвастатин, при необходимости 
нитраты и мочегонные, гликлазид + метформин) получала Вальдоксан 25 мг\сутки в течение 3 месяцев, кон-
трольная (2-ая) гр.- только базисную терапию. С пациентами обеих групп проводились психотерапевтические 
беседы. Средний возраст больных в 1 гр. составил 67,2+2,5 лет, во 2 гр. — 66,4+2,32 лет. Наличие Т и Д оце-
нивали по данным госпитальной шкалы тревоги и депрессии HADS. ФК ХСН определяли при помощи теста ше-
стиминутной ходьбы (ТШХ). Качество жизни (КЖ) оценивали по результатам Миннесотского опросника (МО) 
КЖ у больных ХСН и Сиэтлского опросника (СО) КЖ у больных со стенокардией. Наблюдение проводилось в 
течение 3-х месяцев. 

Результаты: на фоне приема Вальдоксана по окончании лечения у больных 1 гр. отмечается редукция 
аффективной симптоматики: достоверное снижение выраженности Т с 10,8+0,42 до 5,3+0,71 баллов, Д с 
10,6+0,36 до 4,2+0,64 баллов. Во 2 гр. пациентов уменьшения выраженности Т и Д до нормальных значений 
не произошло: Т снизилась с 10,43+0,9 до 8,63+1,7 баллов, Д с 10,53+0,96 до 8,07+1,45 баллов (субклини-
чески выраженная Т и Д). По результатам ТШХ к концу 3 месяцев повысилась толерантность к физическим 
нагрузкам, более значимо в 1 гр. с 284+10,1 м до 381+12,9 м (р<0,05), во 2 гр. с 290,3+12,5 м до 312+14,7 
м (р<0,05). Согласно МО в 1 гр. в конце наблюдения отмечено более выраженное улучшение КЖ (на 23,2%) 
по сравнению со 2 гр (на 9,5%): с 53,7+3,13 до 41,22+2,5 баллов (р<0,05) vs 54,9+3,24 и 49,9+3,17 баллов 
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(р>0,05). По данным СО у пациентов 1 гр. в конце исследования КЖ улучшилось на 13,2% (средний балл уве-
личился с 69,3+4,12 до 78,46+3,1), тогда как во 2 гр. КЖ не достоверно ухудшилось на 3,9% (средний балл 
уменьшился с 67,34+4,5 до 64,72+5,67). Также в 1 гр. отмечено уменьшение количества приступов стенокар-
дии в неделю с 4,9+0,61 до 3,2+0,42, в отличие от 2 гр., где наблюдалось увеличение числа приступов стено-
кардии с 4,87+0,59 до 5,68+0,96 (Различия между группами по конечному результату достоверны). 

Выводы: Назначение Вальдоксана в составе комбинированной терапии в раннем постинфарктном пе-
риоде у пациентов с СД типа 2 достоверно купирует проявления аффективных расстройств, что оказывает 
благоприятное влияние на течение ХСН в восстановительном периоде ИМ и повышает КЖ больных.

0802
ВЛИЯНИЕ ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИИ НА ТЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 

СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Шилов С.Н.,1 Березикова Е.Н.,1 Ефремов А.В.,1 Сафронов И.Д.,1 Самсонова Е.Н.,1 
Пустоветова М.Г.,1 Тепляков А.Т.,2 Торим Ю.Ю.2

1ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Новосибирск
2ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН, Томск 

Цель. Оценить взаимосвязь уровня гомоцистеина в сыворотке крови с течением хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС). 

Материал и методы. Обследовано 94 пациента с ХСН, которые по функциональному классу заболевания 
были разделены на 3 группы (по NYHA) с использованием теста с 6-минутной ходьбой: 35 пациентов с ФК 
II, 31 человек с ФК III и 28 пациентов с ФК IV. С целью выявления возможности ассоциации гомоцистеина с 
характером течения СН больные были разделены по итогам годичного наблюдения на две группы: с благопри-
ятным (49 человек) и неблагоприятным течением патологии (45 человек). При этом в течение проспективного 
наблюдения оценивалось: нарастание симптомов и тяжести ХСН, частота госпитализаций по поводу СН, дина-
мика фракции выброса левого желудочка. Группу контроля составили 32 человека без сердечно-сосудистой 
патологии и тяжелых хронических заболеваний. В начале исследования и через 12 месяцев наблюдения в 
сыворотке крови определяли уровень гомоцистеина методом иммуноферментного анализа.

Результаты. Анализ данных проведенного исследования показал, что в контрольной группе гомоцистеин 
в сыворотке колебался в ограниченных пределах, по своей средней величине составив 6,1±0,5 мкмоль/л. 
Установлено, что у больных ХСН с 3-4 ФК заболевания уровень гомоцистеина в плазме крови был существен-
но выше по сравнению с контролем. При этом у пациентов с 3 ФК ХСН по сравнению со здоровыми лицами 
уровень гомоцистеинемии был выше в 1,4 раза, а с 4 ФК — в 2,4 раза. Кроме того, в группе больных ХСН 4 ФК 
отмечалась наиболее выраженное увеличение концентрации гомоцистеина по сравнению с 2 и 3 ФК заболе-
вания (14,7±1,2 мкмоль/л против 7,2±0,7 мкмоль/л и 8,3±0,6 мкмоль/л соответственно, р<0,01).

У пациентов с неблагоприятным течением заболевания как в начале исследования (11,3±0,9 мкмоль/л), 
так и через 12 месяцев (15,1±1,3 мкмоль/л) уровень гомоцистеинемии значительно превышал таковой в груп-
пе с благоприятным течением патологии на 29,9% (8,7±0,6 мкмоль/л, р<0,05) и 112,7% (7,1±0,5 мкмоль/л, 
р<0,01) соответственно. Уровень гомоцистеина в динамике наблюдения у больных ХСН с неблагоприятным 
течением заболевания существенно превышал (в 1,3 раза) исходный показатель (15,1±1,3 мкмоль/л против 
11,3±0,9 мкмоль/л соответственно, р<0,01). У пациентов с благоприятным течением заболевания в динамике 
отмечалось снижение (в 1,2 раза, р<0,05) экспрессии гомоцистеина по сравнению с начальным периодом 
наблюдения.

Заключение. Гипергомоцистеинемия играет важную роль в патогенезе развития и прогрессирования ХСН 
у больных ИБС. Определение уровня гомоцистеина в сыворотке крови не только позволяет оценить тяжесть 
СН, но и определить прогноз течения патологии.
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0803
ОСОБЕННОСТИ РЕПЕРФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОГО 

ВОЗРАСТА С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ СО СТОЙКИМ 
ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ЭКГ

Шимкевич А.М.,Габинский Я.Л., Перминов М.Г.

ГБУЗ СО «Уральский институт кардиологии», г Екатеринбург, Россия

Целью исследования являлось выявление особенностей реперфузионной терапии у пациентов старче-
ского возраста с ОКСпST. 

Материалы и методы: больные были разделены на 3 группы: 

• 34 больным выполнялась только фармакологическая реперфузия тромболитической терапией на до-
госпитальном или госпитальном этапе с положительной ЭКГ динамикой к 3-му часу (группа ТЛТ);

• 34 больным выполнена первичная ЧТКА со стентированием или ангиопластикой ИСКА (группа пер-
вичной ЧТКА);

• 34 комбинация фармакологической и катетерной реперфузии (группа ФИС).

Полученные результаты:

В группе первичной ЧТКА проходимость ИСКА к началу проведения манипуляции имела место у 9 пациен-
тов, после вмешательства у 31 больного (р<0,001,95%ДИ [-0,88 — -0,41]), в группе ФИС у 22 и 31 соответствен-
но (р=0,017,95%ДИ [-0,46 — -0,07]).

Наибольшей частота исходно нормального кровотока была в группе ФИС (38,2% сосудов со 2-3 степенью 
по ТIМI), наименьшей — в группе первичной ЧТКА (8,8% сосудов со 2-3 степенью по ТIМI) (р = 0,01, 95%ДИ 
[0,09 — 0,50]). После проведения ЧТКА значимых различий по степени кровотока между группами исследо-
вания не было.Самыми распространенными клиническими осложнениями были аритмические осложнения, 
реже всего они встречались в группе успешной ТЛТ, чаще в группах ЧТКА. 

Частота развития госпитальных осложнений в группах пациентов с ЧТКА, таких как острая сердечная не-
достаточность после проведения реперфузионной терапии, повторный ИМ, фатальные кровотечения, цере-
броваскулярные осложнения не имела значимых различий. В группе ФИС значимо чаще (в 14 случаях), чем в 
группе первичной ЧТКА (в 4 случаях), встречались периферические осложнения в месте пункции бедренной 
артерии (р = 0,012, 95%ДИ [0,08-0,50]).Выживаемость пациентов группы ТЛТ на госпитальном этапе была 
82,4%, что меньше, чем в группах с ЧТКА, где выживаемость на госпитальном этапе составляла 91,2%, а го-
довая выживаемость была незначительно лучше в группе первичной ЧТКА — 85,3%, при82,4% в группе ФИС. 
В группе успешной ТЛТ годовая выживаемость составила 73,5%. Показатели летальности от ССЗ самыми вы-
сокими были в группе успешной ТЛТ — 17,6% госпитальная и 23,5% годовая.Годовая летальность от ССЗ в 
группах с ЧТКА была одинаковой и составила 11,8%. 

Выводы:

1. Пациенты подвергнутые ЧКВ имели схожие показатели годовой летальности от сердечно- сосудистой 
патологии вне зависимости от предшествующей ТЛТ.

2. Пациенты после ТЛТ не подвергнутые ЧКВ имели большие показатели как госпитальной, так и годовой 
летальности.

3. Пациенты группы ФИС имели значимо большее число осложнений в месте пункции бедренной артерии.

0804
5-ЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

ИСТИННЫМИ БИФУРКАЦИОННЫМИ СТЕНОЗАМИ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

Шугушев З.Х., Максимкин Д.А.

НУЗ ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД», Москва

Кафедра сердечно — сосудистой хирургии ФПК МР РУДН, Москва

Кафедра госпитальной хирургии с курсом детской хирургии РУДН, Москва
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Цель: изучить отдаленные результаты вмешательства у больных с истинными бифуркационными стеноза-
ми коронарных артерии

Материалы и методы: в исследование вошли 240 пациентов. Критерии включения в исследование: «ис-
тинный» бифуркационный стеноз; диаметр боковой ветви не менее 2,0 мм; стабильная стенокардия на-
пряжения III-IV функционального класса. Исследование состояло из двух этапов. На I этапе всем больным 
проводилась коррекция бифуркационных стенозов по методике «provisional T». На II этапе исследования 
тактика эндоваскулярного лечения планировалась на дооперационном этапе. Всем больным стентирование 
бифуркаций коронарных артерий проводили только стентами с лекарственным покрытием. Конечные точки: 
рестеноз и тромбоз в стенте по данным цифровой ангиографии через 12 месяцев после операции; наличие 
сердечно — сосудистых событий (смерть, инфаркт миокарда, повторная операция). 

Результаты: на I этапе в исследование вошли 70 больных. У 9 пациентов (12,8%), понадобился пере-
ход на «полное» бифуркационное. Технический успех процедуры составил 100%, госпитальная выжива-
емость также составила 100%. Частота сердечно — сосудистых осложнений составила 0%. Факторами 
риска развития интраоперационных осложнений, требующих перехода от «простой» тактики «провизи-
онного Т — стентирования», к тактике «полного» бифуркационного стентирования являются: угол бифур-
кации менее 700; длина поражения боковой ветви > 2,1мм; сахарный диабет 2 типа; наличие кальциноза 
основной и боковой ветвей; диаметр боковой ветви > 2,3 мм; возраст пациентов старше 61 года; женский 
пол. На II этапе, больные были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 132 пациента, которым выполня-
лась запланированная коррекция поражений при помощи стратегии «одного» стента (1А — 77 пациентов, 
у которых выполнялась финальная ангиопластика и 1B — 55 пациентов, без финальной ангиопластики, 
но с защитой боковой ветви бифуркации). Во 2 группу, вошли 38 больных, которым проводили запла-
нированную коррекцию с использованием стратегии двух стентов. Анализ результатов стентирования в 
группе 1 показал одинаковую эффективность в обеих подгруппах. При сравнении результатов I и II этапов 
исследования выявлено, что на II этапе отмечается уменьшение времени рентгеноскопии, что в среднем 
составило 22,23±15,46 и 21,15±14,32 минуты соответственно (р=0,043) и количества использованно-
го контрастного вещества — соответственно 235,12±24,43 и 195,42±38,32 мл (р=0,035). В отдаленном 
периоде выживаемость больных составила 97,47%. Нефатальный инфаркт миокарда развился в общей 
сложности у 15 (6,25%) пациентов из 240. Рестеноз боковой ветви составил 2,08%, в основном в группе 
«одного» стента. Частота рестеноза в основной артерии составила 0%. У 2 больных (0,8%) подтвержден 
поздний тромбоз стента, вследствие перелома стента. Отмечается тенденция к увеличению частоты MACE 
у больных из группы «двух стентов», по сравнению с больными из группы «одного стента», которая соста-
вила 10,64 и 5,24%, соответственно, р=0,172). У пациентов из 2 группы наблюдалось достоверное увели-
чение глобальной сократимости миокарда, по сравнению с больными, у которых использовали стратегию 
«одного» стента (59,10±4,44 и 57,34±4,91% соответственно; р<0,05).

Заключение: совокупность полученных результатов свидетельствует о том, что дифференцированный под-
ход к отбору и лечению больных с бифуркационными стенозами коронарных артерий, способствует достиже-
нию высокая степени эффективности и безопасности эндоваскулярного лечения в отдаленном периоде.

0805
ВОПРОСЫ ПРИВЕРЖЕННОСТИ К АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ 

ТЕРАПИИ В УСЛОВИЯХ ВАХТЫ В ЗАПОЛЯРЬЕ

Шуркевич Н.П., Ветошкин А.С., Гапон Л.И., Губин Д.Г., Белозерова Н.В., Пошинов Ф.А.,. Керцман Я.И.

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр», Тюмень, Россия; 
Филиал «Медико-санитарная часть», ООО «ГАЗПРОМ ДОБЫЧА ЯМБУРГ», Ямбург, Россия

Цель: изучить приверженность лечению у работников межрегиональной вахты (работающих в режимах 
1:1 и 2:1 с отдыхом в базовых городах Москва, Тюмень, Уфа) с АГ II стадии, 1 и 2 степени в условиях ведом-
ственной МСЧ, расположенной за Полярным Кругом в пос. Ямбург (Ямало-Ненецкий автономный округ, 
Надымский район). 

Методы исследования: в рамках научно — исследовательской программы по данным опроса изучена ан-
тигипертензивная терапия (АГТ) и приверженность лечению у 294 пациентов в возрасте 20 — 59 лет. Средний 
возраст обследованных 46,0±6,0 лет, длительность стажа работы вахтой — 12,2± 4,7лет, среднее офисное АД — 
157,5±13,7 и 106,7±8,8 мм рт.ст., средняя длительность заболевания — 6,4 ±5,7 лет. Стадия АГ, степень повыше-
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ния АД и стратификация больных по группам риска устанавливалась на основании рекомендаций ВНОК (2008 
-2010 г.) с учетом данных амбулаторных карт и офисного АД. 

Результаты: благодаря действующей программе профилактики ССЗ, проводимой медицинской службой 
ООО «Газпром Добыча Ямбург» и ежегодному медицинскому осмотру, в северной группе знали о наличии АГ 
практически все обследованные пациенты — 98,6%. Бесплатное обеспечение препаратами в рамках програм-
мы позволило 100% обследованных получить АГТ. Несмотря на это, только 49,3% регулярно принимали назна-
ченный им препарат. Из этих 145 человек только у 60,7% клиническое АД было пределах целевого уровня 140 и 
90 мм рт.ст. Остальные не лечившиеся 50,7% либо вообще не принимали назначенный им препарат, либо при-
нимали его нерегулярно. Основными причинами нерегулярного лечения были: молодой возраст (почти 90% из 
39 обследованных до 35 лет), малосимптомное течение (87%), низкая медицинская грамотность (непонимание 
опасности осложнений АГ) — 32%, плохая переносимость назначенного препарата — 12%, низкая эффектив-
ность из за недостаточной дозы АГП либо неправильного его подбора — 5%, необходимость приема нескольких 
АГП — 36%. Только 35% из 294 обследованных применяли самоконтроль АД и имели собственные измерители 
АД. У 87% пациентов ранее проводилось суточное мониторирование АД. Наиболее часто кардиологом приме-
нялись препараты группы ИАПФ (27,6%), БАБ (26,6%). БМКК и БРА назначались 18,6% и 13,4% соответственно. 
В комплексной терапии наиболее часто использовались сочетания «ИАПФ+БМКК» — 9,3% и «ИАПФ+БАБ» — 
4,1%; и только 1 пациент (0,3%) принимал БАБ и БМКК

Заключение: медицинской службой ООО «Газпром Добыча Ямбург» проводится серьезная работа по ле-
чению АГ в условиях Крайнего Севера. Несмотря на это, главной проблемой остается недостаточная привер-
женность лечению, причинами которой являются молодой возраст, низкая медицинская грамотность, ма-
лосимптомное течение, прием нескольких препаратов, неэффективность лечения и появление побочных 
явлений. Необходимо индивидуализировать терапию, сформировать партнерские отношения с пациентами 
и длительную мотивацию к лечению, что позволит улучшить приверженность лечению. 

0806
ПРОГРАММА СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ 

ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Щекотов В.В., Туев А.В., Чудинова Л.Н., Сыромятникова Л.И., Хлынова О.В. 

Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера, г. Пермь, Россия

Важную роль в модернизации системы здравоохранения играет врач-терапевт поликлиники, который 
обеспечивает как качество медицинской помощи, так и приверженность пациентов к лечению. Одним из пу-
тей достижения этих целей следует считать программы, направленные на оптимизацию медицинской помощи 
при определенных нозологических принадлежностях в районе города.

Цель работы: оценить влияние локальных модульных программ на снижение показателей временной 
утраты трудоспособности, количества госпитализаций при гипертонической болезни (ГБ), ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), инфаркте миокарда (ИМ), нарушениях мозгового кровообращения (НМК), сахарном ди-
абете (СД), бронхиальной астме (БА) и язвенной болезни (ЯБ). 

Материалы и методы. Программа проводится в соответствии с трехсторонним соглашением между управ-
лением здравоохранения города, медицинской академией и ассоциацией врачей терапевтического профиля 
Пермского края. Реализация программы осуществлялась в четырех районах г. Перми с населением 701000 
человек. Три района стали районами вмешательства, один — районом сравнения. Работа осуществлялась по 
принципу взаимодействия кафедры терапевтического профиля с определенным районом города. Оценивали 
показатели временной утраты трудоспособности, количество госпитализаций больных с ГБ, ИБС, ИМ, НМК, 
СД. Разработана программа и проведен лекционный курс для врачей поликлиник и стационаров района. 
Проведен курс интерактивного обучения по принципам мастер-класса: разборы и доклады о динамическом 
ведении больных. Налажена работа школ здоровья для больных ГБ. Ежегодно проводили общественную ак-
цию «День здорового сердца» для населения районов. 

Результаты. Через год количество больничных листов в поликлиниках вмешательства уменьшилось при ГБ 
на 40%, при ИБС на 82%, при НМК на 60%, при СД на 14% и не изменилось при ИМ. В поликлинике сравне-
ния за аналогичный период времени количество больничных листов при ГБ снизилось на 15%, при ИБС на 
20%, увеличилось при НМК на 9%, не изменилось при ИМ и СД. Количество госпитализаций в поликлиниках 
сравнения уменьшилось при ГБ на 24%, при ИБС на 4%, при НМК на 12%. Ни в одной из поликлиник не было 
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отмечено динамики по количеству госпитализированных с ИМ. Количество госпитализаций больных с СД уве-
личилось на 19% в поликлиниках вмешательства и на 20% в поликлинике сравнения.

Выводы. Совместная деятельность управления здравоохранения и лечебных учреждений города, меди-
цинской академии и ассоциации врачей терапевтического профиля принесла положительные результаты и 
требует дальнейшего развития.

0807
ОРТОСТАТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ. ЗНАЧИМОСТЬ И ВОЗМОЖНОСТИ 
КОРРЕКЦИИ

В.В. Щёкотов

Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера, Пермь, Россия

Цель исследования. Охарактеризовать микроальбуминурию (МАУ) и когнитивные функции у больных ги-
пертензией (АГ) на фоне сахарного диабета (СД) 1 типа, осложненного ортостатической гипотензией (ОГ) и 
определить эффективность венопротектора для коррекции когнитивных нарушений и МАУ.

Материалы и методы. Обследованы 60 больных СД 1 типа в сочетании с АГ. Облигатным условием включе-
ния пациентов в исследование являлось наличие ОГ. Проводилась ортостатическая проба по Schellong. МАУ 
оценивали с помощью тест-полосок «Micral-Test 11». Нейропсихологическое исследование включало в себя: 
тесты: тест-MMSE, проба на запоминание 10 слов, тест Спилбергера Ч. Д., Ханина Ю. Л., опросник Бека. Паци-
енты были рандомизированы на 2 группы. Больные обеих групп получали интенсифицированную инсулино-
терапию и гипотензивную терапию эналаприлом. Дополнительно терапии пациенты второй группы получали 
венопротектор диосмин (Детралекс, Servier, Франция). Длительность лечения составила 30 дней. 

Результаты. При подборе индивидуальной суточной дозы эналаприла у всех больных достигнут целевой 
уровень АД. Однако, в 1 группе были отмечены побочные эффекты антигипертензивной терапии в виде уси-
ления субъективных признаков постуральной гипотензии). Во второй группе было отмечено достоверное 
уменьшение субъективных признаков постуральной гипотензии и уменьшение падения САД и ДАД в АОП. При 
исследовании МАУ в обеих подгруппах до лечения отмечалось достоверное увеличение уровня МАУ в усло-
виях проведения АОП. После курса терапии ингибитором АПФ в 1 группе было зафиксировано достоверное 
увеличение уровня МАУ в АОП через 1 месяц от начала лечения (р<0,0001). Во второй группе было выявлено 
значительное снижение уровня МАУ (р<0,001). При нейропсихологическом тестировании по шкале MMSE у 
больных АГ на фоне СД 1 типа в сочетании с ОГ показатели находились ниже границы нормы. Корреляцион-
ный анализ позволил установить, что степень снижения САД в ортостатической пробе и когнитивные наруше-
ния (шкала MMSE) взаимосвязаны (r=0,56, Р=0,009). После комплексной терапии в группе получавшей ком-
бинированную терапию в сочетании с венотоником при оценке когнитивных функций по шкале MMSE было 
выявлено увеличение суммарного балла на 1,1 (p<0,001), а кратковременной, долговременной вербальной и 
зрительной памяти. Нормализовалась психоэмоциональная сфера. 

Заключение. Ортостатическую недостаточность у больных СД 1 типа следует расценивать как значимый 
патогенетический фактор повреждения органов-мишеней, который можно корригировать путем проведения 
венопротекторной терапии. 

0808
РЕЗИСТЕНТНОСТЬ К МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С КОМОРБИДНЫМ ОБСТРУКТИВНЫМ АПНОЭ 
СНА РАЗЛИЧНОЙ ТЯЖЕСТИ

В.В. Щекотов

Пермская государственная медицинская академия имени академика Е.А. Вагнера, Пермь, Россия

Цель исследования: охарактеризовать эффективность комбинированного лечения больных артериальной гипер-
тензией (АГ) с метаболическим синдромом в сочетании с обструктивным апноэ сна (ОАС) различной степени тяжести.
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Материал и методы. Обследованы 80 больных в возрасте 49,6 года. У всех пациентов отмечено наличие 
критериев метаболического синдрома (NCEP ATPIII). Кардиореспираторное мониторирование производилось 
с помощью скрининговой системы Breas SC 20 (Швеция), суточное мониторирование АД- регистратором фир-
мы ООО «Петр Телегин» (Россия). Содержание компонентов липидного спектра, глюкозы натощак, гликиро-
ванного гемоглобина, С-пептида, инсулина, мочевой кислоты определяли общепринятыми методами. Сердеч-
но-сосудистый риск оценивали по шкале PROCAM. Проводилась ступенчатая антигипертензивная терапия: 1 
ступень — лизиноприл 10 мг, 2 — лизиноприл 20 мг, 3 — индапамид 1,5 мг, 4 — бисопролол 5-10 мг. Переход 
ко второй и последующим ступеням лечения осуществляли при недостижении целевого АД в течение месяца. 
Коррекция дислипидемии проводилась симвастатином в дозе 20 мг. Терапия положительным давлением в 
дыхательных путях не проводилась. Продолжительность лечения составила 2 года. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с использованием стандартного пакета программ «Microsoft Excel 2003», «Biostat», 
«Statistica 6.0Rus».

Результаты. У всех обследуемых наблюдалась положительная динамика показателей АД. Наихудшие пока-
затели отмечены у пациентов с тяжелым обструктивным апноэ: при лечении по трехкомпонентной программе 
целевое САД было достигнуто лишь у 12 % больных с тяжелым ОАС, тогда как при легком течении синдрома 
аналогичный показатель был 72 %. Для ДАД отмечена аналогичная закономерность: 17 % пациентов при 
тяжелом течении и 64 % при легком течении ОАС достигли целевого уровня давления. Во всех группах на-
блюдалось улучшение показателей липидного спектра. При этом отсутствовали достоверные различия дина-
мики показателей липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), триглицеридов, индекса атерогенности (р>0,05) 
в группе с тяжелым апноэ. Достижение целевых уровней липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) в группе 
легкого апноэ составило 60 %, в группе тяжелого 12 %, достижение уровня холестерина ЛПВП — 29% и 0% 
соответственно. Минимальные изменения инсулинорезистентности отмечены в группе тяжелого апноэ. В наи-
меньшей степени снизилась инсулинорезистентность при тяжелом течении ОАС. Низкий уровень сердечно-со-
судистого риска достигнут лишь в группе ОАС легкой степени.

Выводы. При тяжелом ОАС наблюдается резистентность АГ и дислпидемии к проводимой терапии. Сохра-
няется высокий уровень сердечно-сосудистого риска.

0809
НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПЕРВИЧНОЙ ПОДАГРЫ В СОЧЕТАНИИ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Щербакова О.А., Говорин А.В., Гончарова Е.В., Чистякова М.В.

ГБОУ ВПО ЧГМА, Чита, Россия

Цель: проанализировать некоторые клинические и лабораторные особенности заболевания у больных 
первичной подагрой с артериальной гипертензией.

Материалы и методы: обследовано 117 больных первичной подагрой, средний возраст которых составил 
42 [34; 46] года. Диагноз подагры выставлен на основании классификационных критериев по Wallace, 1977. 
Мочевую кислоту (МК) сыворотки крови определяли с помощью ферментативного колориметрического те-
ста с использованием реакции с уриказой («HUMAN», Германия). Суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД) осуществляли с помощью аппарата «АВРМ» фирмы «Meditech» (Венгрия) с использованием 
программного обеспечения Medibase. Всем пациентам проводилось тщательное общеклиническое, лабора-
торное и инструментальное обследование. Контрольную группу составили 16 практически здоровых лиц, со-
поставимых по возрасту.

Результаты: на основании показателей СМАД были выделены 2 группы пациентов: 1-я — с нормальным 
уровнем АД (18 мужчин, возраст которых составил 41,5 [36,0; 48,5] лет), и в сочетании с АГ (99 мужчин) — 2-я 
группа (51,0 [45,0; 54,0] год). Выявлено, что больные первичной подагрой с АГ отличались более длительным 
течением заболевания (8,0 [5,0; 15,0] и 3,0 [2,0; 4,0], соответственно, (p<0,05)). Пациенты 2-й группы имели 
более высокий уровень МК сыворотки крови по сравнению с больными 1-й группы (522,0 [464,0; 610,0] и 
476,0 [426,0; 514,0] мкмоль/л, соответственно, (p<0,05)). Медиана вовлеченных в воспалительный процесс 
суставов у пациентов с подагрой с АГ составила 5,0 [2,0; 7,0], что превышало таковую у больных подагрой с 
нормальным АД (2,0 [1,0; 2,0]), (p<0,05). У пациентов 1-й группы АТФ уменьшалось в 1,3 раза, а у больных 
2-й — в 2,1 раза по сравнению с контролем. В свою очередь, показатели АТФ у лиц с наличием АГ снижа-
лись на 37% по сравнению с группой нормотоников (p<0,05). Уровень АДФ в эритроцитах крови пациентов 
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с подагрой 1-й и 2-й групп был меньше на 16% и 23%, соответственно, при этом внутри исследуемых групп 
была выявлена статистически значимая разница (p<0,05). Уровень АМФ у всех больных подагрой превышал 
показатель контроля на 29% и 112%, соответственно, при этом выявлены статистически значимые различия 
среди исследуемых групп (p<0,05). Установлено, что содержание НЭЖК в плазме крови в 1-й группе было на 
45%, а во 2-й группе — на 85% выше, чем у здоровых лиц, при этом различия между группами были статисти-
чески достоверными (р<0,01). Уровень глицерола у пациентов в 1-й и 2-й группах был снижен на 32% и 40% 
по сравнению с контрольной группой, соответственно (р<0,01), группы больных также различались между 
собой (р<0,01). Коэффициент НЭЖК/глицерол в 1-й группе был увеличен на 76% по сравнению с контроль-
ной группой, а во 2-й группе он был в 3 раза выше, чем у нормальных лиц и на 70% больше, чем у больных с 
нормальным артериальным давлением (P<0,01).

Выводы: таким образом, у больных первичной подагрой в сочетании с АГ выявлены наиболее выражен-
ные клинические признаки заболевания и уровень урикемии, а также максимальные сдвиги в системе АТФ-
АДФ-АМФ и нарушения утилизации жирных кислот миокардом.

0810
КОРРЕКЦИЯ ВОСПАЛЕНИЯ, ЭНДОТОКСЕМИИ И НИТРОЗИЛИРУЮЩЕГО 

СТРЕССА У ПАЦИЕНТОВ С АТЕРОСКЛЕРОЗОМ ПРИ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ 
СОСУДИСТЫХ ОПЕРАЦИЯХ

Щукин Ю.В., Медведева Е.А.; ГБОУ ВПО «СамГМУ» Минздрава России

Цель: оценить влияние аторвастатина на основные показатели воспаления, эндотоксемии, нитрозилирующего 
стресса и частоту кардиальных осложнений у пациентов с атеросклерозом при выполнении сосудистых реконструкций.

Методы. В исследование было включено 122 пациента с атеросклерозом (средний возраст 58,5±2,3) с 
установленными показаниями к выполнению бифуркационного аортобедренного шунтирования (БАБШ). 
Проводилось общеклиническое обследование пациентов, в плазме крови определяли содержание интер-
лейкина-6 (ИЛ-6), 3-нитротирозина иммуноферментным методом, эндотоксемию оценивали по концентра-
ции тирозинсодержащих пептидов (ТЗП). Пациенты были рандомизированы на 2 группы: 1 — 60 пациентов, 
получавших аторвастатин в дозе 10 мг в сутки, 2 — 62 пациента, получавших аторвастатин 60 мг в сутки в 
течение 14 дней перед операцией. Группы были сопоставимы по исходным клинико-лабораторным показа-
телям и сопутствующей лекарственной терапии. Все показатели определяли исходно, после лечения, в 1-е и 
15-е сутки после операции. Контрольную группу составили 35 обследуемых (средний возраст 56,8 ±2,5) без 
клинико-инструментальных признаков атеросклероза.

Результаты. У пациентов обеих групп по сравнению с контрольной исходно отмечалось достоверное по-
вышение концентрации ИЛ-6 на 47,3% (p<0,01), эндотоксемии на 52,6% (p<0,01), 3-нитротирозина на 25% 
(p<0,01). После лечения во 2 группе наблюдалось снижение уровня 3-нитротирозина на 22% (p<0,001), ИЛ-6 
на 23,5% (р<0, 001), ТЗП на 33,3% (р<0,001), в 1 группе достоверных изменений показателей не отмечалось. В 
1 сутки после операции определялась значимая активация процессов воспаления, эндотоксемии и нитрози-
лирующего стресса в обеих группах пациентов, но при межгрупповом сравнении уровень ИЛ-6, ТЗП и 3-нитро-
тирозина во 2 группе был достоверно ниже, чем в 1 (p<0,01). На 15 сутки послеоперационного периода уро-
вень ИЛ-6 во 2 группе был достоверно ниже показателя в 1-й на 18% (p<0,01), содержание 3-нитротирозина 
ниже на 22 % (p<0,01), ТЗП на 35,7% (p<0,01). Общая частота послеоперационных кардиальных осложнений 
в 1 группе превышала таковую во 2 на 11% (р=0,03).

Выводы. Высокодозовая терапия аторвастатином достоверно уменьшает активность воспаления, эндо-
токсемии, нитрозилирующего стресса и снижает частоту послеоперационных кардиальных осложнений у па-
циентов с атеросклерозом как в пред-, так и в послеоперационном периоде сосудистых реконструкций.

0811
ВЛИЯНИЕ ЭКВАТОРА НА ТЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА У 

ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

Эзиляева М.Р., Атаева З.Н., Магомедов А.З., Кудаев М.Т., Казанбиев Н.К., Ахмедова Д.А., 
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Османова А.В., Амбоян А.С. 

ГБОУ ВПО «ДГМА», Махачкала, Россия 

Цель: изучение эффективности и возможности применения низкодозовой комбинации ингибитора анги-
отензинпревращающего фермента лизиноприла и антагониста кальция амлодипина в составе препарата «Эк-
ватор» («Gedeon Ricther», Венгрия) в комплексной терапии ХЛС у пациентов с сопутствующей артериальной 
гипертензией.

Методы исследования: под наблюдением находилось 38 пациентов с ХЛС и артериальной гипертензией 
2 степени в возрасте от 52 до 68 лет с давностью заболевания от 5 до 15 лет. Основную группу составляли 20 
пациентов, получавших традиционное лечение в сочетании с комбинированным препаратом Экватор (амло-
дипин 5 мг, лизиноприл 10 мг) в течение всего периода нахождения в стационаре. В контрольной группе (18 
человек) проводилась только традиционная терапия, а коррекция артериальной гипертензии осуществлялась 
монотерапией амлодипином в дозе 5 мг. Эффективность лечения оценивали по клинической картине, функ-
ции внешнего дыхания, показателям системной и внутрисердечной гемодинамики.

Полученные результаты: в результате лечения у всех пациентов отмечено достижение целевых уровней 
артериального давления, улучшение вентиляционных показателей, снижение легочного артериального дав-
ления. Однако, в группе больных, дополнительно получавших «Экватор», вышеуказанная динамика была бо-
лее выраженной, причем отмечено статистически достоверное снижение давления в легочной артерии по 
сравнению с группой контроля. Кроме того, корригирующее влияние препарата на внутрисердечную гемо-
динамику проявлялось в увеличении фракции выброса, уменьшении размеров и объемов полостей сердца, 
преимущественно правых. Случаев системной гипотонии в обеих группах зарегистрировано не было.

Выводы: полученные результаты лечения свидетельствуют об эффективности и целесообразности исполь-
зования комбинированного препарата «Экватор» в комплексной терапии у пациентов с ХЛС и сопутствующей 
артериальной гипертензией в целях профилактики прогрессирования правожелудочковой сердечной недо-
статочности и замедления процессов ремоделирования миокарда. 

0812
К ВОПРОСУ ОБ БЕЗОПАСНОСТИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ У ПАЦИЕНТОВ СТАРШИХ 

ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

Д.С. Юневич, С.Б. Аксентьев, Л.В. Денискина, Е.А. Юневич,1 Ю.М. Копылова2

ГБУ РО «ОКБ», 1ГБУ РО «ГКБСМП», 2ГБОУ ВПО «РязГМУ» Минздрава России, г. Рязань

Цель: Проанализироватьбезопасность использования тромболитикаальтеплазы в лечении острого коро-
нарного синдрома (ОКС) у больных пожилого и старческого возраста.

Методы исследования: Обследованы 95 пациентов обоего пола в возрасте старше 18 лет, поступившие 
в стационары г. Рязани, которым проводилась тромболитическая терапия (ТЛТ)альтеплазой по поводу ОКС 
с подъемом сегмента ST на ЭКГ в течение первых 12 часов от развития заболевания. Все пациенты разде-
лены на 3 группы по возрастному признаку.Группа А — пациенты моложе 60 лет, 34 человека(28 мужчин и 6 
женщин), средний возраст 50,2±2,1 лет; группа В — пациенты от 60 (включительно) до 75 лет, 39 человек (24 
мужчины и 15 женщин), средний возраст 68,7±1,5 лет; группа С — пациенты 75 лет и старше, 22 человека (9 
мужчин и 13 женщин), средний возраст 79,34±1,7 лет.В качестве критерия безопасности оценивалась 28-су-
точная летальность.

Полученные результаты: Достоверно увеличивается доля женщин в старших возрастных группах. В груп-
пах В и С с повышенной частотой встречаются время «симптом-игла» >6 ч, передняя локализация поражения, 
артериальная гипертензия (АГ). В группе С дополнительно наблюдаются повышенные уровни КФК и креатини-
на крови при более редких наследственной отягощенности и избыточной массе тела. Отмечается стойкая тен-
денция к увеличению уровня 28-дневной смертности по мере старения пациентов: 5,88%, 7,69% и 27,27% в 
группах А, В и С соответственно, при р<0,05 в группе С. Доля умерших в течение 28 суток после ТЛТ женщин 75 
лет и старше составила 46,15%, что превышало летальность женщин в двух других группах и летальность муж-
чин (р<0,05). Наличии разных ФР в группе С увеличивает частоту неблагоприятных исходов с р<0,05 или 0,01 
(избыточная массатела, сахарный диабет или НТГ, передний ИМ, АГ, повышение КФК). Исключение составляет 
наличие ФВ левого желудочка по данным УЗИ сердца менее 45%, при которой смертность выше в группе А и 



Кардиология: от науки — к практике

604 Тезисы Российского национального конгресса кардиологов

близка к нулю в группе С (р>0,05).Смертность на фоне ТЛТ при 0 или 1 ФР во всех группах оказалась нулевой, 
в то время как присутствие 2 ФР в группах А и С коррелировали с 50% и 100% летальностью соответственно. 
Наличие же 3 и более ФР прогрессивно уменьшало выживаемость в старшем возрасте с уровнями р<0,01 — в 
группе В и р<0,05 — в группе С.

Выводы:Имеется тенденция к росту 28-дневной летальности пациентов с ОКС пожилого и старческого воз-
раста при проведении ТЛТ альтеплазой, которая сохраняется и при гендерном анализе (р<0,05). В возрасте 75 
лет и старше женская смертность достоверно преобладает над мужской. Повышение летальности у стариков 
достоверно наблюдается при наличии определенных ФР. С уровнями вероятности более 95% увеличивают 
смертность при ТЛТ в старческом возрасте одновременное существование у пациентов 2 или 3 и более ФР.

0813
ГЕНДЕРНЫЕ РАЗЛИЧИЯ ДИНАМИКИ ТЕРАПИИ ИАПФ, АРА И β-АБ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИСТОЛИЧЕСКОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Юрченко А.В., Трукшина М.А., Ситникова М.Ю., Лясникова Е.А.

ФГБУ «ФЦСКиЭ им. В.А .Алмазова», Санкт-Петербург, Российская Федерация

Цель исследования. Анализ соответствия доз препаратов общепринятым рекомендациям, особенности 
титрования дозы и её зависимость от пола у пациентов с ХСН на стационарном этапе лечения.

Материалы и методы. Проанализированы истории болезни 43-х пациентов моложе 75 лет (31 мужчины, 
средний возраст 53,3±12,5 лет и 12 женщин, средний возраст 55,3±11,6 лет) с ФВлж менее 40% (26,3±6,4%), 
госпитализированных в кардиологический стационар с ХСН II-IV ФК. В группах мужчин и женщин оценивалась 
исходная терапия и динамика медикаментозной терапии иАПФ/АРА и β-АБ за время пребывания в стационаре.

Результаты. Среди мужчин пациенты с ХСН II ФК составляли 38,7%, III ФК — 45,2%, IV ФК — 16,1%. Среди 
женщин — 16,7%, 50%, 33,3% соответственно.

Мужчины с ХСН II-IV ФК при поступлении в стационар получали иАПФ/АРА в дозах, составлявших 4,17-
100% (в среднем 30,7%) от рекомендованной при ХСН. При этом 6 человек (19,4%) не получали терапии дан-
ными препаратами. За время госпитализации титрование дозы проведено у 19,4%, доза не увеличивалась у 
41,9%, а у 35,5% больных дозы иАПФ/АРА к выписке уменьшились (в особенности у 80% больных ХСН IV ФК). 
У 9,7% иАПФ были заменены на АРА. 

Дозы β-АБ у мужчин при поступлении составляли 6,25-100% от целевой (в среднем 56,6%). При этом 
целевую дозу исходно получали 7 человек (22,6%). В стационаре титрование дозы проводилось у 40% боль-
ных. К выписке доза β-АБ у мужчин составила в среднем 64,3% от рекомендованной. Увеличение дозы β-АБ 
мужчинам с ХСН IV ФК проведено в 80% случаев. 

У женщин с ХСН II-IV ФК на момент госпитализации терапия иАПФ/АРА проводилась в дозах, составлявших 
8,33-100% (в среднем 41,2%) от рекомендованной при ХСН, 25% не получали терапии данными препарата-
ми. За время госпитализации титрование дозы проведено у 41,7%, доза не увеличивалась у 25%, а у 33,3% 
больных дозы иАПФ/АРА к выписке уменьшились. В 58,3% случаев иАПФ был заменён на АРА. При ХСН IV ФК 
предпочтения отдавались АРА.

Терапия β-АБ у женщин при поступлении в стационар проводилась в объёме 12,5-100% от рекомендован-
ной дозы (в среднем 51,1%), целевую дозу исходно получал 1 человек (8,3%). В стационаре титрование дозы 
проводилось у 66,7% больных. К выписке доза β-АБ у женщин составила в среднем 59,7% от рекомендован-
ной. Всем женщинам, больным ХСН IV ФК проведено увеличение дозы β-АБ.

Выводы. 1. Большинство пациентов с ХСН независимо от пола при поступлении не получают целевые дозы 
основных препаратов, мужчины в 3 раза чаще получают целевые дозы β-АБ.

2. В стационаре титрование дозы иАПФ/АРА и β-АБ успешнее проводилось у женщин, однако, при выпи-
ске не выявлено значимых различий по % от целевых доз. У женщин предпочтения отдавались назначению 
АРА, из-за побочных явлений или коморбидности.

3. Большинству пациентов с ХСН IV ФК проведено титрование доз β-АБ.
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0814
NT-PROBNP СОХРАНЯЕТ ЗА СОБОЙ ПОЗИЦИИ ПРЕДИКТОРА ДИНАМИКИ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ С СОХРАНЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И ПОЧЕЧНОЙ ФУНКЦИИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ АКШ НА 

РАБОТАЮЩЕМ СЕРДЦЕ

Яковлева А.С., Алексеева М.А., Миролюбова О.А., Антонов А.Б., Моногарова Ю.Ю.

Северный государственный медицинский университет, Архангельск, Россия

Цель. Оценить динамику и предикторную роль NT-proBNP в сравнении с другими биомаркерами сердеч-
ной недостаточности (СН) (галектин-3 — Gal-3, растворимый Fas-рецептор — sFas) у пациентов с сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка (СФВЛЖ) в раннем периоде после АКШ без ИК. 

Методы исследования. 30 пациентов в возрасте 57,9±4,7 г. (76,7% мужчин) с СН-СФВЛЖ, перенесших 
АКШ без ИК, были включены в исследование. Исходная скорость клубочковой фильтрации (СКФ) составила 
91,1±22,9 мл/мин/1,73м2, исходная ФВ — 57±8%. Уровни СКФ (формула MDRD), NT-proBNP, Gal-3 и sFas (ме-
тод ИФА) были измерены до АКШ без ИК, через 48 часов и 7 дней после операции. ЭХО-КС с расчетом индекса 
массы миокарда ЛЖ (иММЛЖ) выполнялась до операции и через 7 дней. 

Результаты. В раннем послеоперационном периоде уровень СКФ изменился не значимо: 103,5±47,6 
через 48 часов и 98,2±39,0 мл/мин/1,73м2 через 7 дней (p=0,460). У 10 пациентов (33,3%) наблюдалось 
снижение СКФ к 7 дню после АКШ без ИК. Отмечено увеличение ФВ до 63±6% (на 5,5%, 95%ДИ 7,6–3,4%, 
p<0,001) и снижение иММЛЖ от 70,7±18,1 до 63,1±19,5 г/м2,7 (на 7,6 г/м2,7 95%ДИ 1,2–13,9 г/м2,7, 
p=0,001) через 7 дней после АКШ. Предикторами иММЛЖ на 7 сутки после операции оказались исходные 
уровни NT-proBNP (p=0,041) и креатинина (p=0,019) в комбинации с отношением СКФисходная/СКФ7 дней 
(p=0,043): F(3,26)=4,46, p=0,012. ФВ и иММЛЖ после АКШ без ИК коррелировали с минимальным уров-
нем СКФ раннего послеоперационного периода (ρS=0,477, p=0,008, и ρS=-0,429, p=0,018, соотв.). Частота 
ФК СН (NYHA) до операции: 1 ФК — 4 (13,3%), 2 — 14 (46,7%), 3 — 8 (26,7%), 4 — 4 (13,3%), — значимо не 
изменилась после нее, при этом случаев 4 ФК не было (χ2=10,16, р=0,254). Исходные уровни биомаркеров 
составили: NT-proBNP 62,0 (42,0; 71,5) пг/мл, Gal-3 12,8 (3,5; 28,9) нг/мл, sFas 44,5 (32,2; 77,7) нг/мл. Не 
выявлено значимой динамики Gal-3 после АКШ: (10,7 (4,9; 18.3) через 48 часов и 12,8 (3,5; 28,9) нг/мл че-
рез 7 дней, p=0,636). Однако изменения NT-proBNP (99,1 (59,0; 293,4) и 62,0 (42,0; 71,5) пг/мл, p<0,001) и 
sFas (30,6 (21,5; 40,9) и 44,5 (32,2; 77,7) нг/мл, p<0,001) в тех же точках были значимы. Пациенты с исходной 
СКФ<60 мл/мин/1,73м2 имели большее повышение уровня NT-proBNP через 7 дней после АКШ без ИК от 
46,6 (42,6; 50,5) до 205,8 (67,5; 344,1) против от 47,2 (33,4; 59,7) до 61,6 (42,0; 68,8) пг/мл при СКФ>60 мл/
мин/1,73м2, p<0,001. Методом ROC-кривых определена предикторная роль уровня NT-proBNP (68,0 пг/мл) на 
7 сутки для 3 ФК СН (NYHA) после АКШ без ИК: площадь под кривой 0,819±0,088, p=0,007, чувствительность 
70%, специфичность 87,5%. Хотя NT-proBNP и sFas коррелировали между собой (ρS=0,404, p=0,033), роль 
sFas в качестве предиктора 3 ФК СН не была значимой. 

Выводы. Среди множества биомаркеров NT-proBNP играет роль предиктора СН у пациентов с СФВЛЖ, что осо-
бенно ценно в связи со сложностью ее прогнозирования после АКШ без ИК, и ассоциирован с функцией почек.

0815
ОЦЕНКА РЯДА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

И ЭКТОПИЧЕСКОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ АКТИВНОСТИ ПРИ СИНДРОМЕ 
ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

Яковлев А.В., Андрюшина Н.А., Пономарев С.В., Яковлева Н.Ф., Туров А.Н.

НУЗ ДКБ на ст. Новосибирск-Главный ОАО «РЖД», Новосибирск, Россия; ГБОУ ВПО «Новосибирский 
государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Новосибирск, Россия; 
ФГУ «Новосибирский Научно-исследовательский институт патологии кровообращения 
имени Е.Н. Мешалкина», Новосибирск, Россия 

Целью настоящего исследования явилась оценка ряда показателей суточного мониторирования ЭКГ у па-
циентов с синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС), а также динамика этих параметров на фоне аппарат-
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ной СРАР (Continuous Positive Airway Pressure) терапии. 

 Методы исследования. Объектом исследования были 76 пациентов (28 женщин, 49 мужчин) с СОАС. Ха-
рактеристика обследуемой выборки следующая: возраст 53±5,11 лет, ИМТ 37,3±5,15 кг/м2, средняя сатура-
ция (SрО2) 90,33±4,51%, минимальная SрО2 74,22±6,16%, индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) 29,49±4,7 в час. В 
ходе исследования выраженности обструктивных нарушений дыхания во сне все пациенты были разделены 
на 2 группы: первая с СОАС легкой и среднетяжелой формы (ИАГ ≤30 в час, 28 человек), вторая с СОАС тя-
желой формы (ИАГ>30 в час, 48 человек). Кардиореспираторный мониторинг был проведен с помощью диа-
гностической системы «Кардиотехника — 3-04-Р(Н)» (производство «Инкарт», Россия). При этом проводилась 
оценка вариабельности сердечного ритма с последующей автоматической обработкой данных и оценкой от-
дельных параметров — циркадного индекса (ЦИ) и SDNN — стандартного отклонения NN-интервалов за пери-
од наблюдения 24 ч, а также учитывалась частота желудочковых эктопий с оценкой по классификации Ryan. 
В дальнейшем 38 пациентам с СОАС тяжелой степени была начата аппаратная СРАР-терапия. Через 4 месяца 
от начала терапии пациентам вновь был проведен кардиореспираторный мониторинг с повторной оценкой 
указанных выше параметров. 

 Результаты и выводы.. По данным суточного мониторирования ЭКГ, в группе легкого и среднетяжелого 
СОАС, желудочковые эктопии высокого риска (III-V класс по Ryan) присутствовали у 44% пациентов, а вари-
абельность ритма сердца среди них (по SDNN, мсек) и ЦИ составляли 256±12 мсек и 1,26 соответственно. В 
группе тяжелого СОАС желудочковые эктопии высокого риска наблюдались у 70% пациентов, вариабельность 
ритма сердца в данной группе и ЦИ составили 168±18 мсек и 1,12 соответственно. При оценке желудочковой 
эктопической активности по классификации Ryan отмечалась тенденция к уменьшению вариабельности сер-
дечного ритма и ЦИ у пациентов с более выраженными обструктивными нарушениями дыхания во сне. Изуче-
ние динамики исследуемых факторов риска у пациентов с тяжелым СОАС на фоне аппаратной СРАР-терапии 
выявило тенденцию к уменьшению желудочковой экстрасистолии и увеличению вариабельности сердечного 
ритма. Выявленные ассоциации связаны, вероятно, с развитием электрической нестабильности миокарда в 
условиях периодической гипоксемии, и ее устранением на фоне СРАР-терапии. 

0816
ОЦЕНКА ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ НАЗНАЧЕНИЯ ВАРФАРИНА

Яковлева Е.В., Кипаренко Ю.О., Сергеева В.А.

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, г. Саратов

Пациентам с фибрилляцией предсердий (ФП) для снижения риска тромбоэмболических осложнений, в пер-
вую очередь, мозгового инсульта, показаны непрямые антикоагулянты (класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельств А). Несмотря на доказанность пользы терапии непрямыми антикоагулянтами, до настоящего времени 
эти препараты не получили широкого внедрения в практику лечения больных ФП. Для выяснения позиции вра-
чей в оценке низкой частоты назначения варфарина проанкетированы 30 кардиологов Областной клинической 
больницы, городских стационаров и поликлиник, 19 терапевтов поликлиник. В ходе анкетирования проведен 
сбор информации о частоте назначения варфарина больным ФП, схемах лечения, частоте развития побочных 
явлений, причинах, ограничивающих назначение варфарина в реальной клинической практике. 

По результатам исследования, опыт работы с варфарином имеют 87% проанкетированных кардиологов 
и 39% терапевтов. Постоянный прием препарата рекомендуется кардиологами в 80% случаев, терапевтами 
только в 10,5%. 43% кардиологов и 84,2% терапевтов отмечают, что на практике целевой уровень МНО чаще 
не достигается. Большинство врачей на сегодняшний день не имеют долговременного опыта использования 
препарата. Так, у 30,3% врачей (6 кардиологов, 4 терапевта) средний период наблюдения за больными, при-
нимающими варфарин, не превышает одного года. У 39,4% врачей (11 кардиологов, 2 терапевта) под наблю-
дением находятся больные с продолжительностью непрерывного лечения варфарином от одного года до двух 
лет. Только 30,3% врачей (9 кардиологов, 1 терапевт) наблюдают больных, принимающие варфарин два года 
и более. Из побочных реакций наиболее часто встречаются малые геморрагические осложнения (57,6%), 
реже макрогематурия (3%), аллергические реакции (6%). В практике 24% врачей побочных реакций не отме-
чалось. 16 проанкетированных врачей (32,6%) не используют варфарин в лечении пациентов с ФП. Основны-
ми причинами отказа от назначения препарата явились сложности лабораторного контроля (68,8%), прежде 
всего для сельских жителей, и сложности подбора индивидуальной эффективной дозы препарата (48%). Из-за 
опасения развития побочных эффектов не назначают препарат два врача. По мнению трех врачей, о препа-
рате мало информации; четыре терапевта считают, что назначение варфарина не входит в их компетенцию. 
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Результаты исследования свидетельствуют о явной недооценке врачами клинической значимости при-
менения непрямых антикоагулянтов в профилактике тромбоэмболических осложнений ФП. Очевидна необ-
ходимость преодоления инертности как кардиологов, так и терапевтов в приобретении клинического опыта 
использования варфарина в эффективных дозах, а также необходимость обеспечения доступности лабора-
торного контроля, что особенно актуально для пациентов, проживающих в сельской местности. Перспективы 
достижения эффективной профилактики тромбозов у больных ФП на сегодняшний день во многом связаны 
и с дальнейшим изучением и внедрением в практику гатранов и ксабанов — препаратов с удобным режимом 
дозирования, не требующих лабораторного контроля. 

0817
ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА НА 

ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ В УСЛОВИЯХ СКОРОЙ ПОМОЩИ ГОРОДА 
ТЮМЕНИ

Ярков И.В., Остроумова Л.А.

ГБОУ ВПО Тюменская Государственная Медицинская академия Минздрава РФ

ИБС — самая распространенная патология, на долю которой приходится до 50% всех случаев летальных 
исходов от сердечно-сосудистой патологии. В России среди мужчин 35–64 лет летальность от ИБС составляет 
56,6% от общего числа смертей при ССЗ, у женщин того же возраста — 40,4%.

Согласно Российским рекомендациям, разработанным Комитетом Всероссийского научного общества 
кардиологов (2006), коронарная болезнь сердца (КБС), как хроническое заболевание, имеет периоды ста-
бильного течения и обострения. В настоящее время периоды обострения обозначают как острый коронар-
ный синдром (ОКС), который объединяет в себе клинические состояния — нестабильная стенокардия (НС), 
инфаркт миокарда (ИМ), включающий не Q-образующий ИМ, мелкоочаговый, микро-ИМ .

Цель работы: Провести анализ методов исследования больных с острым коронарным синдромом на дого-
спитальном этапе в условиях скорой помощи г.Тюмени в 2011 году.

Методы исследования: Исследование проводилось по материалам статистического бюро Муниципальное 
медицинское лечебно-профилактическое учреждение Станции скорой медицинской помощи г. Тюмени. Были 
проанализированы карточки вызова за 2011 г. с основным диагнозом ИБС. 

Диагностика ОКС строилась на 4-х основных клинических и параклинических критериях: 

• длительности ангинозного приступа >20’ — 30

• анализе его структуры (усиление, удлинение, учащение болей);

• оценке изменений сегмента SТ в сравнительном аспекте;

• в сомнительных случаях проводился тропониновый тест. 

Всем больным проводилось клиническое исследование. Был проведен опрос анамнеза жизни, анамнез 
настоящего заболевания и общий осмотр. Измерение артериального давления проводилось 2 и более раз. 
Электрокардиограмма в большинстве случаев проводилась однократно, при необходимости проводили по-
вторно 2 и более раза.

Частота обращаемости больных с ИБС на ССМП в 2011 году всего составила 9065. Из них 7822 ( 86,3%) с 
НС и 1243 (13,7%) с ИМ 

В сложных диагностических (не типичная клиническая картина) случаях проводился тест контроль на на-
личие тропонина Т в переферической крови. Всего 281 случай (3%). Из них в 188 случаях был поставлен 
диагноз ОКС, 31случай составили другие заболевания сердца и заболевания ЦНС, в 13 случаях заболевания 
ЖКТ, и в 5 случаях заболевания бронхо-легочной системы.

Выводы:

1.Основными методами диагностики ОКС на догоспитальном этапе являются: клиническая картина при-
ступа и ЭКГ.

2.Целесообразно применение тест контроля на наличие тропонина Т в переферической крови в сомни-
тельных диагностических случаях.
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0818
ВЛИЯНИЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 

СИНДРОМА НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ: БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Ярковская А.П., Трубникова О.А.

ФГБУ НИИ КПССЗ СО РАМН, Кемерово, Россия

 Цель. Общепризнанно, что сердечно-сосудистые заболевания, и в частности острый коронарный син-
дром (ОКС), приводят к снижению такого показателя как качество жизни (КЖ), который является одним из 
критериев эффективности того или иного вида лечения. Оценка КЖ, сделанная самим больным, является 
ценным и надежным показателем общего состояния. Целью данного исследования является оценить влияние 
проведенного чрескожного вмешательства (ЧКВ) на КЖ при динамическом наблюдении, определить факто-
ры, способствующих снижению КЖ.

Методы исследования. В исследование включено 86 пациентов после ЧКВ со стентированием по поводу 
ОКС. Средний возраст — 51,6 года. Оценка КЖ проводилась с помощью опросника SF — 36 через 7-10 дней 
после ЧКВ (1 этап), через 12 месяцев после выписки (2 этап) и через 3 года (3 этап). Количественно оценива-
лись следующие показатели: 1) General Health (GH) — общее состояние здоровья, 2) Physical Functioning (PF) 
— физическое функционирование, отражающее степень, в которой здоровье лимитирует выполнение физи-
ческих нагрузок, 3) Bodily Pain (BP) — интенсивность боли, 4) Vitality (VT) — жизнеспособность (подразумевает 
ощущение себя полным сил и энергии или, напротив, обессиленным), 5) Mental Health (MH) — самооценка 
психического здоровья.

Результаты. Статистически значимыми получены результаты при сравнении показателей КЖ во время ста-
ционарного лечения и через 12 месяцев после выписки (p=0,045): больший уровень GH 60 (57;62), PF 71 
(67;75), BP 69 (64;74), VT 55 (51;60), MH 68 (64;71) у второго этапа. Это обусловлено рядом психосоциальных 
(возврат к трудовой деятельности, семье), соматических факторов (отсутствие клиники стенокардии, ХСН). 
Однако через 3 года наблюдения имеется тенденция к снижению уровня КЖ (p=0,058) по ряду показателей 
(GН, PF, BP, VT). При детальном анализе выявлено, что эту группу составляют пациенты среднего возраста 63,8 
года, преимущественно женщины (75,8%), в 83,7% случаев нетрудоспособные (находящиеся на пенсии). 

Выводы. Таким образом, ЧКВ с применением стентирования приводит к улучшению КЖ пациентов в отда-
ленном периоде наблюдений. При изучении факторов, влияющих на снижение КЖ в течение последующих 3х 
лет, выявлено несколько наиболее значимых причин: низкая комплаентность к терапии и, как следствие, воз-
никновение рестенозов в стентах; прогрессирование сердечной недостаточности при исходном тяжелом тече-
нии ОКС и наличии осложнений; неполная реваскуляризация миокарда; отсутствие должного амбулаторного 
наблюдения; неудовлетворенность в других сферах жизни. Таким образом, данные о КЖ позволяют осуще-
ствить постоянный мониторинг состояния больного и в случае необходимости проводить коррекцию терапии 
(медикаментозную и немедикаментозную) и интенсивности амбулаторного наблюдения. Все это способствует 
активному и сознательному отношению больного к лечению, более полноценной реализации лечебных мер 
и, в конечном счете — дополнительному лечебному эффекту. 

0819
ГИПОФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ КАК ПРЕДИКТОР ОТСУТСТВИЯ 

ЗНАЧИМЫХ КОРОНАРНЫХ СТЕНОЗОВ У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ 
СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Ярославская Е.И., Кузнецов В.А., Криночкин Д.В., Пушкарев Г.С., Варшавчик М.В.

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр», Тюмень, Россия

Связь митральной регургитации (МР) с локализацией поражения коронарного русла изучена в основном при 
острых формах ИБС. Сведения о гендерных особенностях хронической МР у этой категории больных отсутствуют. 

Цель: Выявить предикторы отсутствия гемодинамически значимых коронарных стенозов (ГЗКС) у пожи-
лых больных ИБС с типичной стабильной стенокардией. 

Методы исследования: Из 16839 пациентов, включенных в «Регистр проведенных операций коронарной 
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ангиографии» © с 1991 г. по 2013 г., были отобраны 2911 больных ИБС с типичной стабильной стенокардией 
без ГЗКС. В зависимости от возраста больные были разделены на группы: 415 пациентов 65 лет и старше и 
2496 пациентов моложе 65 лет. Проведено сравнение данных комплексного клинико-инструментального об-
следования пациентов.

Результаты: Пожилые больные в отличие от пациентов среднего возраста в большинстве были женщинами 
(54,5 против 37,8%), с реже отягощенной наследственностью по ИБС (4,3 против 10,8%). У пожилых чаще 
выявляли гипофункцию щитовидной железы (10,0 против 6,4%, р=0,011), III функциональный класс (ФК) сте-
нокардии напряжения (26,6 против 18,1%) и III класс недостаточности кровообращения по NYHA (26,4 против 
11,6%, все р<0,001) при более редких I классах, а инфаркты миокарда в анамнезе у пожилых встречались 
реже (21,9 против 30,3%, р=0,001). При эхокардиографии у пожилых оказались выше индексы линейных 
размеров сердца, в том числе правого желудочка и левого предсердия (13,6±1,7 против 12,8±1,6 мм/м� и 
22,1±2,6 против 20,4±2,4 мм/м2 соответственно, оба р<0,001). В этой группе реже встречались эхо-признаки 
рубцовых изменений миокарда (6,1 против 13,0%, р<0,001) и значимо меньше был размер асинергии левого 
желудочка (2,4±7,2 против 5,0±10,7 %, р<0,001). По данным мультивариантного анализа независимую связь 
с возрастом больных ИБС с типичной стабильной стенокардией без ГЗКС продемонстрировали гипофункция 
щитовидной железы (ОШ=1,75; 95%ДИ 1,13 — 2,71; р=0,013), более высокие класс недостаточности кро-
вообращения по классификации NYHA (ОШ=1,64; 95%ДИ 1,27 — 2,10; р<0,001) и функциональный класс 
стенокардии напряжения (ОШ=1,42; 95%ДИ 1,12 — 1,80; р=0,004), увеличение индексов размеров левого 
предсердия (ОШ=1,25; 95%ДИ 1,18 — 1,33; р<0,001) и правого желудочка (ОШ=1,11; 95%ДИ 1,02 — 1,22; 
р=0,017), а также уменьшение размера асинергии левого желудочка (ОШ=0,96; 95%ДИ 0,94 — 0,98; р<0,001). 

Выводы: Гипофункция щитовидной железы являлась самым сильным предиктором отсутствия ГЗКС у по-
жилых больных ИБС с типичной стабильной стенокардией.

0820
РАЗЛИЧИЯ КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ БОЛЬНЫХ ИБС С 
ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ И ХРОНИЧЕСКОЙ МИТРАЛЬНОЙ 

РЕГУРГИТАЦИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА

Ярославская Е.И., Кузнецов В.А., Криночкин Д.В., Пушкарев Г.С., Горбатенко Е.А.

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН « «Тюменский кардиологический центр», Тюмень, Россия

Связь митральной регургитации (МР) с локализацией поражения коронарного русла изучена в основном при 
острых формах ИБС. Сведения о гендерных особенностях хронической МР у этой категории больных отсутствуют. 

Цель: Выявить гендерные различия в клинико-функциональных характеристиках больных ИБС с постин-
фарктным кардиосклерозом и хронической МР по данным регистра проведенных операций коронарной ан-
гиографии.

Методы исследования: Из 15283 пациентов «Регистра проведенных операций коронарной ангиографии» 
© (1991 г. по 2012 г.) были отобраны 350 мужчин и 53 женщины, больные ИБС с перенесенным Q-волновым 
инфарктом миокарда (ИМ), зонами асинергии соответствующей локализации по данным эхокардиографии и 
умеренной или выраженной МР. Клинико-функциональные параметры отобранных пациентов сравнивали в 
зависимости от пола. В исследование не включали больных с МР до 2 степени, острым инфарктом миокарда, 
пороками сердца. 

Результаты: У женщин уровень гемоглобина был ниже (135,5±11,3 против 148,3±14,2 г/л, р<0,001), куре-
ние выявляли реже (9,8 против 62,6%, р<0,001), а гипофункцию щитовидной железы чаще (29,7 против 9,6%, 
р=0,001). При эхокардиографии у женщин чаще обнаруживали МР 3 степени (17,0 против 9,1%, р=0,038), 
они демонстрировали большие индексы размера левого предсердия (25,1±2,9 против 23,7±3,2 мм/м2, 
р=0,008) и толщины стенки левого желудочка (ЛЖ) (6,0±0,7 против 5,2±0,8 мм/м2, р<0,001), меньший размер 
асинергии ЛЖ (28,7±14,7 против 33,5±14,9 %, р=0,036) и большую фракцию выброса ЛЖ (47,3±8,2 против 
43,9±9,2%, р=0,013). По локализации постинфарктного кардиосклероза и коронарных стенозов группы не 
различались. По результатам мультивариантного анализа независимую связь с женским полом продемон-
стрировали: индекс толщины стенки ЛЖ (ОШ 3,215; ДИ 1,781-5,804; р<0,001), гипофункция щитовидной же-
лезы (ОШ 3,070; ДИ 0,994-9,483; р=0,050), индекс массы тела (ОШ 1,17; ДИ 1,042-1,317; р=0,008), курение 
(ОШ 0,056; ДИ 0,013-0,244; р<0,001) и уровень гемоглобина (ОШ 0,927; ДИ 0,890-0,966; р<0,001). 
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Выводы: Существуют гендерные различия клинико-функциональных параметров больных ИБС с постин-
фарктным кардиосклерозом и хронической умеренной или выраженной МР, заключающиеся более выра-
женном ремоделировании миокарда у женщин.

0821
КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АССОЦИАЦИИ ДИЛАТАЦИИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА БЕЗ 

ПЕРЕНЕСЕННОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

Ярославская Е.И., Кузнецов В.А., Криночкин Д.В., Пушкарев Г.С., Мариинских Л.В.

Филиал ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН «Тюменский кардиологический центр», Тюмень, Россия

Традиционно ишемическую кардиомиопатию связывают с постинфарктным ремоделированием левого 
желудочка (ЛЖ). Данных о факторах, способствующих развитию дилатации ЛЖ у больных ИБС в отсутствие 
инфаркта миокарда, недостаточно.

Цель: Выявить факторы, связанные с развитием дилатации левого желудочка (ЛЖ) у пациентов с ИБС без 
перенесенного инфаркта миокарда.

Методы исследования: Из «Регистра проведенных операций коронарной ангиографии» © были отобра-
ны 2443 пациента с ИБС (с гемодинамически значимыми коронарными стенозами по данным коронароан-
гиографии — более 50% просвета артерии) без острого или анамнестического инфаркта миокарда. Были 
выделены группы: 50 пациентов с конечно-диастолическим диаметром ЛЖ 60 мм и более и 1992 пациента 
с конечно-диастолическим диаметром ЛЖ менее 55 мм. В исследование не включали женщин, пациентов с 
нерезко выраженной дилатацией ЛЖ, пороками сердца и неудовлетворительной визуализацией при эхокар-
диографии.

Результаты: При сравнении клинико-функциональных параметров групп больные с дилатацией ЛЖ были 
достоверно старше (56,2±6,7года против 54,4±7,9 года, р=0,098), у них чаще встречался сахарный диабет 
(24,0 против 11,0%, р=0,002), более высокий (III) класс сердечной недостаточности по классификации NYHA 
(32,7 против 9,9%, р<0,001) и нарушения сердечного ритма (69,2 против 21,9%, р<0,001). При эхокардио-
графии у этих больных был выше индекс не только размера ЛЖ, но и левого предсердия (23,1±4,6 против 
17,5±3,2 мм/м2, р<0,001), правого желудочка (14,6±3,8 против 12,5±2,3 мм/м2, р=0,001), а также массы мио-
карда (184,4±34,8 против 129,4±28,6 г/м2, р<0,001). При неразличающихся индексах толщины задней стенки 
ЛЖ (5,2±0,9 и 5,5±1,0 мм/м2, р=НД) у больных с дилатацией ЛЖ индекс толщины межжелудочковой перего-
родки был ниже (5,6±0,9 против 6,2±1,3 мм/м2, р=0,008), так же, как и фракция выброса ЛЖ (41,9±10,3 про-
тив 60,7±4,9%, р=0,001). По данным коронароангиографии у пациентов без дилатации ЛЖ чаще встречались 
значимые стенозы 3-х и более коронарных артерий (37,7 против 24,5%, р=0,050). Мультивариантный анализ 
выявил независимую связь левожелудочковой дилатации с нарушениями сердечного ритма (ОШ 4,44; ДИ 
1,002-19,652; р=0,050), индексом массы миокарда (ОШ 1,03; ДИ 1,020-1,048; р<0,001), фракцией выброса 
ЛЖ (ОШ 0,75; ДИ 0,682-0,823; р<0,001) и количеством пораженных коронарных артерий (ОШ 0,43; ДИ 0,206-
0,903; р=0,026).

Выводы: Дилатация ЛЖ у больных ИБС без перенесенного инфаркта миокарда связана с наличием нару-
шений сердечного ритма, повышением индекса массы миокарда, снижением фракции выброса ЛЖ и мень-
шим количеством пораженных коронарных артерий. У больных этой категории коронарный атеросклероз 
может быть не единственным фактором, ведущим к развитию дилатации ЛЖ. 

0822
ВСТРЕЧАЕМОСТЬ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ 

С МУЛЬТИОКАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ 
ОПЕРАЦИЙ НА КОРОНАРНЫХ И СОННЫХ АРТЕРИЯХ

Ярышева В.Б. Левашов С.Ю.

ЮУрГМУ, г. Челябинск
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Цель: изучить частоту развития ОКС у пациентов с атеросклерозом брахиоцефальных артерий в сочета-
нии с традиционными факторами риска у пациентов с мультифокальным атеросклерозом после реконструк-
ции коронарных и сонных артерий. 

Материал и методы: В исследование было включено 40 пациентов (мужчин — 38 (95%), женщин — 2 (5%)) 
с ИБС, стабильной стенокардией I-IV ФК, с сочетанным атеросклеротическим поражением коронарных и сон-
ных артерий. Средний возраст пациентов составил 56,3±6,2 лет. Всем больным проведена коронароангио-
графия на ангиографическом комплексе “Angioskop D-33” с компьютером “Digitron -33” фирмы “Siеmens”, 
Германия по методике M.Judkins. Для выявления атеросклеротического поражения сонных артерий прове-
дена ультразвуковая допплерография сонных артерий на аппарате «ULTRAMARK-9» фирмы ATL, США. После 
обследования всем пациентам проведена эндартерэктомия сонных артерий и реваскуляризация коронар-
ных артерий АКШ или МКШ. Время наблюдения в после операционном периоде составило 34 месяца. Для 
оценки прогноза в качестве конечных точек были определены случаи возникновения острого коронарного 
синдрома (ОИМ и нестабильная стенокардия). Статистическая обработка результатов исследования проводи-
лась средствами интегрированной статистической системы SPSS версия 13.0 for Windows и Epi Info 6.0. В ходе 
статистического анализа применялись методы и средства такие как, предварительная обработка данных, опи-
сательная статистика, t-критерий Стьюдента и F-критерий Фишера для проверки гипотез о равенстве числовых 
характеристик выборочных распределений данных, анализ таблиц сопряженности (критерий — хи-квадрат с 
поправкой Йетса, расчет относительных рисков).

Результаты: При анализе наличия традиционных факторов риска (ФР) у 95% (38) пациентов была выявле-
на гипертоническая болезнь (ГБ), в 90% (36) пациенты курили, у 5% (2) — сахарный диабет (СД), в 62,5%(25) 
— дислипидемия (ДЛП), у 10% (4) была отягощенная наследственность (ОН) по ССЗ. При анализе состояния 
брахиоцефальных артерий в 75% (30) диагностировано атеросклеротическое поражение сонной артерии с 
одной стороны, в 25% (10) — атеросклеротическое поражение сонных артерий с обеих сторон. При анализе 
поражение коронарных сосудов однососудистое поражение была в 42,5% (17), 2-сосудистое — 25% (10), 
3-сосудистое — 25% (10), 4-сосудистое — 7,5% (3). Встречаемость факторов риска: в группе с односторонним 
поражением сонных артерий (СА) (n=30): курение 86,7% (26), ГБ 93,3% (28), СД 3,3% (1), ДЛП 56,7% (17), 
ОН 10% (3), ПИК 83,3% (25). В группе с 2-х сторонним поражением СА (n=10): курение 100% (10), ГБ 100% 
(10), СД 10% (1), ДЛП 50% (5), ОН 10% (1), ПИК 100% (10). В группе одностороннего поражения СА — 5 ОКС 
(4-НС, 1-ОИМ), в группе с 2-сторонним поражением СА — 2 ОКС (все случаи нестабильной стенокардии). Рас-
чет относительного риска (ОР) развития ОКС в зависимости от ФР: пациенты с 1-сторонним поражением СА : 
ГБ — ОР = 0,18; ДИ (0,08-0,4); Хи кв. 28,34; р< 0,0000001; курение — ОР = 0,19; ДИ (0,09-0,42); Хи кв. 7,27; р< 
0,007; СД — р = 0,36; ОН — ОР = 6,0; ДИ (1,58-22,77); Хи кв. 2,67; р< 0,102; ДЛП — р= 0,05; ПИК — р=0,66. Для 
2-стороннего поражения: ОР не подсчитан для ГБ, курения, ПИК (все пациенты с этими ФР перенесли ОКС), 
СД- р=0,42; ДЛП р < 0,01; ОН — р=0,43.

Вывод: курение, ГБ, ОН у пациентов с 1-сторонним поражением СА влияют на развитие ОКС. Влияние ДЛП 
на развитие ОКС выявлено в группе с 2-х сторонним поражением СА. Необходимо предпринять дальнейшее 
изучение влияние ФР на развитие ОКС у пациентов с 2-сторонним поражением СА. 

0823
ФАКТОРЫ РИСКА И ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ У БОЛЬНЫХ С ИБС В 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ КОЛЛИЧЕСТВА ПОРАЖЕННЫХ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 

Ярышева В.Б., Левашов С.Ю.

УрГМУ, г. Челябинск

Цель: изучить частоту традиционных факторов риска и ОКС у пациентов с мультифокальным атероскле-
розом, после хирургической ангиопластики коронарных артерий в зависимости от количества пораженных 
коронарных артерий.

Материал и методы: В исследование было включено 68 пациентов (мужчин — 63 (92,7%), женщин — 5 
(7,3%)) с ИБС, стабильной стенокардией I-IV ФК, с сочетанным атеросклеротическим поражением коронар-
ных и сонных артерий. Средний возраст пациентов составил 54,2±8,2 лет. Всем больным проведена коро-
нароангиография на ангиографическом комплексе “Angioskop D-33” с компьютером “Digitron -33” фирмы 
“Siеmens”, Германия по методике M.Judkins. Для выявления атеросклеротического поражения сонных ар-
терий проведена ультразвуковая допплерография сонных артерий на аппарате «ULTRAMARK-9» фирмы ATL, 
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США. После обследования всем пациентам проведена реваскуляризация коронарных артерий АКШ или МКШ. 
Время наблюдения в после операционном периоде составило 34 месяца. Для оценки прогноза в качестве 
конечных точек были определены случаи возникновения острого коронарного синдрома (ОИМ и нестабиль-
ная стенокардия). Статистическая обработка результатов исследования проводилась средствами интегриро-
ванной статистической системы SPSS версия 13.0 for Windows и Epi Info 6.0. В ходе статистического анализа 
применялись методы и средства такие как, предварительная обработка данных, описательная статистика, 
F-критерий Фишера для проверки гипотез о равенстве числовых характеристик выборочных распределений 
данных.

Результаты: В группу пациентов с однососудистым поражением коронарных артерий вошло 26 пациентов 
(23 (88,5%) мужчины, 3 (11,5%) женщины), средний возраст пациентов составил 52,9 + 9 лет. При оценке ча-
стоты встречаемости традиционных факторов риска были получены следующие результаты: гипертоническая 
болезнь встречалась у 22 пациентов (84,6%), курили 23 пациента (88,5%), сахарный диабет встречался у 1 
пациента (3,6%), дислипидемия выявлена у 15 пациентов (57,7%), отягощенная наследственность — 2 (7,7%), 
ПИК — 18 (69,2%). ОКС был у 9 пациентов (34,6%). Из них нестабильная стенокардия — 6 (66,7%) и острый 
инфаркт миокарда в 3 (33,3%) случаях.

В группу пациентов с двухсосудистым поражением вошло 24 пациента (22 (91,7%) мужчины, 2 (,3%) жен-
щины), средний возраст пациентов составил 54,8 + 6,6 лет. Гипертоническая болезнь встречалась у 21 па-
циента (87,5%), курили 22 пациента (91,7%), сахарный диабет не встречался, дислипидемия — 17 (70,8%), 
отягощенная наследственность — 2 (8,3%), ПИК — 14 (58,3%). ОКС произошел в 9 сучаях (37,5%): из них 
нестабильная стенокардия 8 (88,9%) и острый инфаркт миокарда 1 (11,1%) случай.

В группу пациентов с многососудистым поражением вошло 18 пациентов (все мужчины), средний возраст паци-
ентов составил 55,1 + 9,1 лет. Гипертоническая болезнь встречалась у 16 пациентов (88,9%), курили 18 пациентов 
(100%), сахарный диабет — 3 (16,7%), дислипидемия — 12 (66,7%), отягощенная наследственность — 3 (16,7%), ПИК 
— 13 (72,2%). ОКС — 9 (50%): из них нестабильная стенокардия 4 (44,4%) и острый инфаркт миокарда 5 (55,6%).

Вывод: 1. Увеличение числа пораженных коронарных артерий ассоциируется с увеличением частоты ку-
рения, сахарного диабета, отягощенной наследственности. 2. ОКС чаще наблюдается у лиц с многососуди-
стым поражением коронарных артерий. 3. Клинические формы ОКС определяються количеством поражен-
ных коронарных артерий. 1-2-сосудистое поражение — нестабильная стенокардия, многососудистое — ОИМ.

0824 

ПОРАЖЕНИЕ КОРОНАРНОГО РУСЛА И ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА 
АЛЬДОСТЕРОНСИНТАЗЫ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

С РАЗЛИЧНОЙ МАССОЙ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Яхонтов Д.А.,1 Деришева Д.А.,1 Гуляева Л.Ф.2

1Новосибирский государственный медицинский университет
2НИИ молекулярной биологии и биофизики СО РАМН, Новосибирск

Цель. Изучить характер поражения коронарного русла, полиморфизм гена альдостеронсинтазы и кон-
центрацию альдостерона плазмы у больных с ИБС в сочетании с артериальной гипертонией (АГ) с различной 
массой миокарда левого желудочка. Материалы и методы. Обследовано 225 мужчин со стабильной стено-
кардией I-III ФК в сочетании с АГ в возрасте 40-65 лет. 1-ю группу составили 108 с гипертрофией левого желу-
дочка (ГЛЖ); ИММЛЖ>125 г/м2, 2 группу — 117 больных с ИММЛЖ<125 г/м2. Выполнялась коронарография 
(КГ) по Judkins, 63 больным проводилось типирование аллеля гена альдостеронсинтазы (полиморфный локус 
С-344Т) методом ПЦР и определение концентрации альдостерона плазмы. 

Результаты. У больных с ГЛЖ по сравнению с лицами с нормальной ММЛЖ реже имелись неизменен-
ные коронарные сосуды, зато достоверно чаще отмечалось многососудистое поражение. При нормальной 
ММЛЖ наиболее часто встречалось 1-сосудистое поражение коронарного русла (49,5 %). У больных 1-й груп-
пы достоверно чаще имели место гемодинамически значимые стенозы магистральных сосудов: ствола ле-
вой коронарной артерии, передней нисходящей, правой коронарной, диагональной и огибающей артерий. 
Было выявлено 3 вида генотипов альдостеронсинтазы: гетерозиготный CYP*T/С, ТТ-гомозиготный мутантный и 
СС-гомозиготный дикий. У 62,5% больных с ГЛЖ имел место генотип CYP*T/С, в то время как частота данного 
генотипа во 2-й группе была существенно ниже — 32,3 % (р<0,05). В то же время при нормальном ИММЛЖ 
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достоверно чаще встречался генотип CYP*T/T (48,4%), тогда как при ГЛЖ он имел место только у 15,6 % паци-
ентов. Частота генотипа CYP*C/С существенно не различалась в 1-й и 2-й группах и составила 21,9% и 19,3% 
соответственно. У больных 1-й группы чаще имела место аллель Т (64,5 vs 46,8%); р<0,05, тогда как аллель С, 
наоборот, чаще обнаружена у пациентов 2-й группы (35,5 vs 53,2%), р<0,05. В 1-й группе концентрация альдо-
стерона плазмы составила 127,7+8,8 пг/мл, во 2-й — 91,6±8,5 пг/мл (p<0,05), хотя оба показателя находились 
в пределах нормальных значений. Генотип CYP*T/С характеризовался более высоким уровнем альдостерона 
(140,5±3,9 пг/мл) в сравнении с генотипами CYP*C/С (90,0±1,3 пг/мл) и CYP*T/T (93,8±0,7 пг/мл). У лиц с гено-
типами CYP*C/С и CYP*T/T достоверных различий концентрации альдостерона обнаружено не было.

Заключение. У больных ИБС в сочетании с АГ и ГЛЖ достоверно чаще, чем при нормальном ИММЛЖ выяв-
ляются многососудистые поражения коронарного русла и поражаются магистральные сосуды. С высоким ри-
ском развития ГЛЖ ассоциированы генотип CYP*T/С и носительство аллеля С. Концентрация альдостерона была 
достоверно выше в группе больных с ГЛЖ, хотя и находилась в пределах референсных значений. Носительство 
CYP*T/С генотипа гена альдостеронсинтазы сопряжено с более высокой концентрацией альдостерона плазмы.

0825
RESPONSE TO ASPIRIN AND CLOPIDOGREL IN ASIAN POPULATION

Dr. Govindan Vijayaraghavan. MD, DM(Card),FACC,FAHA FRCP (Edin& Lond), Dr. Suman Omana Soman. MD.

Dr. Sadath Pareed .MD. Kerala Institute of Medical Sciences, Anayara P.O, Trivandrum. Kerala / India.

Abstract: Aim and Objects: Stent thrombosis and consequent post PCI complication are being reported from many 
centers in India and abroad .There is very little data on aspirin and Clopidogrel resistance in Indian population. We aim 
at estimating the prevalence of Aspirin and Clopidogrel resistance in Indian patients. Poor metabolizes of Clopidogrel 
exhibit higher cardiovascular event rates. Asian population has been found to show more resistance to Clopidogrel. 

Subject and methods: It is a prospective descriptive study. All the patients admitted to KIMS cardiology 
department for PCI between 01st September 2011 — 30thAugust 2013 were included in the study.

100 consecutive patients who underwent coronary angioplasty were selected for the study. All patients had 
300 mg Aspirin and 600 mg of Clopidogrel as loading dose. 150 mg aspirin and 75 mg twice daily of Clopidogrel 
were given as the maintenance dose. 

Verifynow point of care, platelet function study were done 5 days after starting of clopidogrel. Aspirin resistance 
was defined as more 550 aspirin resistance units. Clopidogrel resistance is defined more than 213 platelets 
resistance units.

Results and Analysis: 79 % of male 21% of women. 43 % of patients were diabetic 25% of patients were 
aspirin resistance and 36% Clopidogrel resistance and 7% were showed dual anti platelet resistance. Clopidogrel 
resistance was more common in female (P value <0.023). Clopidogrel resistance is significantly more common than 
aspirin resistance in diabetic subjects.(p value=0.0004) 

Conclusion: 

Aspirin and clopidogrel resistance is more common in Asian population. This should be taken into account in 
selecting anti platelet drugs following acute myocardial infarction, irrespective of the management strategy. It is 
surprising that correlation between asprin /Clopidogrel resistance, genetic polymorphism, and clinical data do not 
correlate to explain the long term benefits of drug therapy. 

0826
ABBREVIATED VERSUS STANDARD EPTIFIBATIDE INFUSION IN ST ELEVATION 

MYOCARDIAL INFARCTION — OUTCOMES AND PREDICTORS OF COMPLICATIONS

A Bagherli MD CCFP(EM) FRCPC, S Shen MD FRCPC, K Wallace MD, C Hayes, S Promislow MD, J Ducas MD 
FRCPC, K Minhas MD FRCPC, M Vo MD FRCPC, M Kass MD FRCPC, G Parmar MD FRCPC, A Ravandi PhD MD 
FRCPC, F Hussain MD FRCPC

Division of Cardiology, University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada

Background: Glycoprotein IIb/IIIa inhibition has been a mainstay in acute myocardial infarction intervention. 



Кардиология: от науки — к практике

614 Тезисы Российского национального конгресса кардиологов

Major bleeding is a predictor of adverse outcomes in ST elevation myocardial infarction (STEMI). There is no data to 
date on the safety and bleeding outcomes for abbreviated compared to standard infusions of glycoprotein IIb/IIIa 
inhibitors in the setting of primary PCI for STEMI.

Objectives: To determine the safety and bleeding outcomes of abbreviated compared to standard infusions of 
the glycoprotein IIb/IIIa inhibitor eptifibatide in the setting of primary PCI for STEMI.

Methods: We analyzed a retrospective cohort of 93 STEMI patients who received abbreviated (<18 hours) 
infusion of eptifibatide and compared them to 91 STEMI patients with standard (18 hours) infusion in primary 
PCI, from June 2009 to June 2011, at a single cardiac centre. Detailed chart review of demographic and clinical 
characteristics, times to intervention, complications, electrocardiographic (ECG) findings, bleeding, ejection 
fraction (EF), and stent thrombosis data was performed. Descriptive statistics were utilized to outline safety and 
efficacy outcomes. A p- value <0.05 was considered significant.

Results: There was no significant difference between the two groups in complications including GI bleeding, 
hematoma larger than 5 cm, fistula or pseudo-aneurysm, retroperitoneal hemorrhage (RPH) or hemoglobin drop more 
than 50 g/L. Closure devices were deployed more in abbreviated infusion (65% vs. 44%, p-value: 0.004). There was a 
trend towards improved ST elevation resolution > 50% in standard infusion (78% vs. 66%, p-value: 0.06) and CK peaked 
higher in abbreviated infusion (2088.9 +/- 1982 vs. 1565 +/- 1545, p-value; 0.05). There was no significant difference in 
stent thrombosis or EF (47.25% +/- 9.46 vs. 49.4% +/- 9.2 for abbreviated and standard infusion respectively, p-value: 
0.12). There was no significant difference in transfusion (3% vs. 5% for abbreviated and standard infusion respectively, 
p-value: 0.44) or death (3.2% vs. 1.1% for abbreviated and standard infusion respectively, p-value: 0.37).

Conclusions: Abbreviated duration glycoprotein IIb/IIIa inhibition may be a safe and novel alternative to 
standard infusion during STEMI. Although there was no significant difference in bleeding or vascular complications 
between abbreviated and standard infusion groups, along with a trend towards better ST resolution and lower CK 
in standard infusion group, but there was no significant difference in stent thrombosis, EF or death between the 
two groups. Further large prospective randomized controlled trials are indicated to study this approach to reduce 
bleeding in this high risk population.

0827
VENTRICULAR PRE-EXCITATION MANIFESTED IN THE COURSE OF AORTIC VALVE 

ENDOCARDITIS RESULTED IN MULTIPLE VFS AND SEVER LEFT VENTRICULAR 
DYSFUNCTION

Alireza Bagherli, MDCCFP(EM) FRCPC, AliasgharKhadem, MD

Department of Cardiology, University of Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada

Abstract: We report a case in which the presence of an abscess in the inter-ventricularseptum and an accessory 
pathway of the Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome confer an increased risk of developing lethal arrhythmias 
and sudden cardiac death (SCD). The underlying arrhythmia causing SCD is VF triggered by pre-excited AF.

In certain subset of patients, pre-excitation can be latent or intermittent, because of preferential conduction 
through AV node. In this case pre-excitation became manifest because of the damage and erosion of the AV node 
caused by aortic valve endocarditis and septal abscess. LV dysfunction may occur secondary to tachy-arrhythmias, 
either symptomatic or asymptomatic, that triggersachycardia inducedcardiomyopathy (TIC). The rate and duration 
of tachy-arrhythmias influence the speed at which TIC develops and LV dysfunction may occur as early as 24 hours 
after the onset of tachy-arrhythmia. Nonetheless, resolution of LV systolic function occurs with adequate rate 
control or ablation.

In this case; eccentric ventricular activation secondary to pre-excitation, in a vulnerable myocardium (post 
operative phase and pre-existing LV dilatation) contributed to the development of cardiomyopathy.

This process was reversed by ablation of the accessory pathway and implantation of CRT, which resulted in 
normalization of LV function and reversal of dilated cardiomyopathy. 



Cardiology: from bench to bedside

Тезисы Российского национального конгресса кардиологов 615 

0828
THE BLOOD PARAMETERS IN NON-ST-ELEVATED ACUTE 

CORONARY SYNDROME PATIENTS

Erhan Tenekecioglu1*, Adem Bekler2 Fahriye Vatansever Agca1, Ozlem Arican Ozluk1, Burhan Arslan1, 
Serafettin Demir3, Mustafa Yılmaz1 
1 Department of Cardiology, Bursa Yuksek Ihtisas Education and Resarch Hospital, Bursa, Turkey
2 Bursa Esentepe Hospital. Bursa,Turkey
3 Department of Cardiology, Adana State Hospital, Adana, Turkey
* Corresponding Author: Erhan Tenekecioglu, Kardiyoloji Klinigi, Bursa Yuksek Ihtisas Egitim ve Arastırma 
Hastanesi, Yıldırım, Bursa, TURKIYE (Turkey). Tel: +90 5057807280 Fax: +90 224 3605055 E-mail: 
erhantenekecioglu@yahoo.com 

Introduction: Atherogenesis represents an active inflammation that leukocytes play a major role in this 
process. White blood cells are reported as crucial not only for plaque activation but also in thrombus formation 
and thrombus growth in acute coronary syndromes. Within the markers of inflamation in coronary artery disease 
NLR has been reported the greatest predictive power for poor outcomes in patients with coronary artery disease. 
The goal of this study was to evaluate the association of NLR with coronary thrombus grade in patients with non-ST 
elevated acute coronary syndromes.

Methods: A total of 251 consecutive patients were hospitalized in our hospital with a diagnosis of non-ST 
elevated acute coronary syndrome(NST-ACS) including non-ST elevated MI and unstable angina pectoris. Coronary 
angiographies were performed in our clinic using the standard Judkins technique. The widely used TIMI thrombus 
grading scale was originally created by the TIMI study group investigators. The TIMI classification relies on the 
angiographic assessment of the presence of thrombus and its relative size, utilizing a simple score ranging from 
grade 0 (no thrombus) to grade 5 (very large thrombus content that completely occludes vessel flow).

Results: The mean age of the patients was 61 ± 9 years. In the study group, there was no thrombus detected 
in 84 patients. In the remaining 167 patients, there was thrombus detected in the coronaries at different grades. 
Between the patient groups with ann without coronary thrombus, Neutrophil and lymphocyte counts,platelet 
counts and neutrophil/ lymphocyte ratio is significantly increased in the group of patients with coronary thrombus 
as compared to the patient group without coronary thrombus.(Table)

Conclusion:In the NST-ACS patients, the white blood count,platelet count and neutrophil/ lymphocyte ratio 
may give opinion about the presence of coronary thrombus.In the NST-ACS patients the blood parameters may give 
valuable information about the status of the coronary arteries at hospital admission. 

0829
DETECTION OF PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION 

IN HYPERTENSIVE PATIENTS

Introduction: Detection of paroxysmal atrial fibrillation (PAF) in hypertensive patients poses diagnostic 
challenge. The aim of this study was to predict the presence of PAF by means of 12-lead ECG in patients with 
hypertension. Our hypothesis was that P-wave dispersion (Pd) might be a useful marker in predicting PAF in patients 
with hypertension.

Methods: 12-lead resting ECGs and echocardiograms of 57 hypertensive patients were analyzed retrospectively. 
PAF was detected in 30 patients. Thirty out of 57 age and gender matched patients without PAF were randomly 
chosen and assigned as the control group. Demographics, P-wave characteristics and echocardiographic findings 
of the patients with and without PAF were compared.

Results: Maximum P-wave duration (p<0.05), Pd (p<0.05) and left atrium diameter (p<0.05) were significantly 
higher in patients with PAF when compared to patients without PAF. The cut-off value of Pd for the detection of PAF 
was 57.5 milliseconds (msc). Area under the curve was 0.76 (p<0.05). On a single 12-lead ECG, a value higher than 
57.5 msc predicted the presence of PAF with a sensitivity of 72% and a specificity of 63%.

Conclusion: Pd on a single 12-lead ECG obtained within hypertensive patients might help to predict PAF.

Pd assessed on a single resting ECG is regarded as a noninvasive electrocardiographic marker which reflects 
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the prolongation of intraatrial and interatrial conduction time in addition to discontinuous propagation of sinus 
impulses 

It has been demonstrated that prolongation of Pd is a risk factor for the development of PAF independent 
from the presence of structural heart diseases. It also has been shown that Pd might predict transition from PAF to 
permanent AF

0830
ARRHYTHMIAS PREDICTORS IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH HEART FAILURE 

WITH PRESERVED EJECTION FRACTION

Krestjyaninov MV1, Gimaev RH2, Razin VA2, Ruzov VI2

1Ulyanovsk Hospital Of Word War Veterans, Ulyanovsk, Russian Federation, 
2Medical Institution, Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, Russian Federation

Cardiovascular disease is the leading cause of death in the world. One of the basic pathophysiological 
mechanisms of death from cardiovascular disease (50%) are disorders of cardiac rhythm and conduction. These 
are mainly ventricular tachyarrhythmia. Dispersion of corrected QT interval is a well-known predictor of ventricular 
arrhythmias.

Objective. The purpose of our study is identifying gender differences of ventricular arrhythmias predictors in 
hypertensive patients with heart failure with preserved ejection fraction.

Research methods. 168 patients with 2nd degree essential hypertension and heart failure I and II functional 
class were enrolled (110 men and 58 women). Mean age in men was — 51 (40, 59) years; in women — 57 (11) 
years. In all Patients with active ischemic heart disease, myocardial infarction in history, diabetes were excluded. 
Echocardiography was performed according to ASE/EAE recommendations 2005. To determine dispersion of 
corrected QT interval by the heart rate and interval JT dispersion electrocardiogram was recorded in 12 standard 
leads using certificated software. The values of corrected QT interval dispersion more than 50 ms was regarded as 
pathological. Statistical significance was defined at the level of methods for p<0,05.

Results. In all patients ejection fraction were more than 50%. Values of corrected interval QT dispersion in 
men (54,5 ms) were statistically significantly higher than in women (48,9 ms) (p = 0.035). There were not found 
significant differences in interval JT dispersion in men (22.0) and women (22.4) (p = 0.51). In men the frequency 
of detection of corrected QT interval dispersion more than 50 ms (30.9%) was higher than in women (22.4%), but 
these differences were only in trends nature (Chi^2 = 1.36; p = 0.24).

Conclusion. In hypertensive patients with heart failure with preserved ejection fraction values of corrected QT 
interval dispersion were significantly higher in men. A trend towards a higher frequency of corrected QT interval 
dispersion more than 50 ms was detected in men.

0831
L-ARGININE TO PROLONG EXERCISE POTENTIAL

V. Gabinskiy, W. von Peters, I. Kushnir, L. Gabinskaya, I. Gabinskaya, R. Gabinskiy, B. Gorinshteyn, 
E. Feldman, M. Feldman

First National University, Idaho, Russian-American University, Atlanta, USA

L-arginine is an essential amino acid found in red meat, poultry, fish, and dairy products. It is also a nutritional 
supplement and a medicine.

L-arginine is generally safe, although it can cause some side effects in some people — such as abdominal pain, 
bloating, diarrhea, gout, blood abnormalities, allergies, airway inflammation, worsening of asthma, and low blood 
pressure.

A precursor of nitric oxide (NO), and a postulated antioxident L-arginine, and expands the blood vessels, 
increasing blood flow. 

Endothelial dysfunction in congestive heart failure (CHF) contributes to exercise induced vasodilation and 
decreased exercise and life activity.
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It is known that taking L-arginine along with usual heart treatment seems to assist in eliminating excess fluids 
that are a major problem in CHF.

This study included 27 males aged 39-64 with diagnosed CHF and failing ability to function or to exercise. Study 
participants remained on their prescribed medication while taking L-arginine. Sixteen participants were administered 
9 grams per day of L-arginine, while 12 participants received a placebo. Length of the study was 45 days.

Results. Participants receiving the L-arginine generally had reduced fluids. They also gained, over the period of 
the study, a higher exercise duration than placebo participants, with mildly increased breathing capability and a 
general feeling of well being. 

Therefore, it is postulated that L-arginine should be considered as an adjunct to traditional treatment of CHF to 
increase the patient’s well being and ability to function.

0832
СНИЖЕНИЕ МАССЫ И ТОЛЩИНЫ СТЕНКИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

С ПОМОЩЬЮ КАРДИО-РЕСИНХРОНИЗАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ (КРТ) 
СОПРОВОЖДАЕТСЯ БЛАГОПРИЯТНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРОГНОЗОМ 

И УМЕНЬШЕНИЕМ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ

Mikhail Bourgoun, MD Scott D. Solomon, MD PhD Marc A. Pfeffer, MD PhD

Valentina Kutyifa,MD Arthur J. Moss, MD PhD

From the Cardiovascular Division Brigham and Women’s Hospital Harvard University, Boston University of 
Rochester Medical Center, Rochester, USA

Методы: Мы изучили пациентов с блокадой левой ножки пучка Гиса, которым был имплантирован карди-
овертер-дефибриллятор (ИКД) или КРТ с встроенным дефибриллятором (КРТ-Д), включенных в клиническое 
исследование MADIT-CRT, с целью изучения массы левого желудочка (МЛЖ), толщины задней стенки (ТЗС) и 
толщины перегородки (ТП) левого желудочка в начале исследования и через 12 месяцев. Основным критери-
ем оценки эффективности терапии были сердечная недостаточность (СН) или смерть; вторичным критерием 
эффективности являлись желудочковая тахикардия (ЖТ), фибрилляция желудочка (ФЖ) или смерть. 

Результаты: МЛЖ, ТЗС и ТП в начале исследования не являлись прогнозирующими факторами для паци-
ентов с КРТ-Д или ИКД. Через 12 месяцев процент снижения МЛЖ был значительно выше среди пациентов с 
КРТ-Д (-22.1±10.1%) по сравнению с ИКД (-5.0±5.2%, p<0.001). Изменения в МЛЖ достоверно коррелировали 
с изменением конечного диастоличестого объема левого желудочка (R-sq.=0.77, p<0.001). По этой причине, мы 
дополнительно анализировали классические параметры ТЗС и ТП независимо от изменений в объеме левого 
желдочка. Процентное изменение ТЗС и ТП было более выраженным в группе КРТ-Д (ТП:-6.6±3.2% vs. -0.9±2%; 
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ТЗС:-6.6±3.2% vs. -0.8 ± 1.9%, p < 0.001 для обеих). Снижение МЛЖ или толщины стенки среди пациентов с КРТ-Д 
было связано со статистически достоверным снижением частоты СН/смерти (График) (p=0.009) и ЖТ/ФЖ/смер-
ти (p=0.002). После корректировки клинических ковариант, процентное изменение в ТП и ТЗС были связаны 
со статистически достоверным снижением риска СН/смерти (ТП: HR=0.93, 95%CI: 0.88-0.98 для процентного 
изменения, p<0.01) и ЖТ/ФЖ/смерти (ТП: HR=0,94, 95%CI: 0.90-0.98, для процентного изменения, p= 0.01).

Заключение: Применение КРТ-Д связано со статистически достоверным снижением МЛЖ, ТЗС и ТП и по-
следующим благоприятным клиническим прогнозом и снижением желудочковых аритмий.

 Это исследование изучает связанное с КРТ-Д снижение массы левого желудочка и толщину стенки левого 
желудочка и ассоциированный прогноз развития аритмий, сердечной недостаточности и смерти среди паци-
ентов, включенных в MADIT-CRT.

0833
MAGNESIUM AS A SUPPLEMENT IN THE TREATMENT OF HEART DISEASE

V. Gabinskiy, W. von Peters, I. Kushnir, L. Gabinskaya, I. Gabinskaya, R. Gabinskiy, B. Gorinshteyn, E. 
Feldman, M. Feldman

First National University, Idaho, Russian-American University, Atlanta, USA

Magnesium is an essential mineral needed for life. It is also good for cardio-patients, as most people are 
magnesium deficient. While patients with heart disease (CHD) are typically given several medications, including 
beta-blockers and nitrates, very few physicians think of suggesting mineral supplementation to their cardio patients.

Indeed, it is known from medical literature that pharmaceutical drugs can lower magnesium levels into dangerous 
zones, and that surgery done without increasing magnesium levels is more dangerous than surgery with magnesium 
administration prior to surgery. In an attempt to document the benefits of oral magnesium supplemenation while 
under cardio-care we enrolled 39 patients with diagnosed CHD for our study. 21 participants received 200 mg. of 
magnesium citrate twice daily; while 18 participants received a placebo. The length of our study was 90 days.

Magnesium levels were determined for participants by measuring blood magnesium levels. Preliminary to the 
administration of magnesium supplementation, blood magnesium levels were similar (low) in both groups. 

Results: Over the period of the study blood magnesium levels increased significantly in those taking the 
magnesium citrate supplementation.

After 90 days those cardio-patients who were receiving the magnesium supplementation had significant 
improvement in their exercise times without chest pain. There was also some evidence that the supplementation 
slowed cardio-pathology and improved heart strength. It is therefore recommended that Cardiologists should 
include magnesium supplementation with their treatment protocols.

0834
PARAMETERS FOR ASSESSMENT OF OUTCOME AND SURVIVAL RATE 

OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE

Katarina Novak, MD; Duska Glavas, MD; Department of Cardiology, School of Medicine in Split, University 
Hospital Split, Spinciceva 1, 21000 Split, Croatia 

Abstract: Background: Chronic heart failure (CHF) is a serious disease with high morbidity and mortality. 
Overall, 50% of CHF patients die within four years. Parameters identified within hours of hospital admission could 
predict risk and help in CHF treatment. The objective of this study was to find out if we could predict the outcome of 
CHF, in terms of survival and mortality rate, on the basis of different indicators at admission to the hospital.

Methods: This was a prospective study with patients treated for CHF at University Hospital Split during 2005. 
Blood biochemistry and heart function indicators were measured at admission. Patient outcomes were followed for 
one year after hospital discharge. 

Results: The records of 356 CHF patients were analysed: 174 (48.9%) women and 168 (51.1%) men. Thirty-
nine patients (11%) died in hospital, 97 (27%) died out of hospital, 206 (58%) were alive one year after discharge, 
and 14 (4%) dropped-out. After the admission average survival time were 76.1±115.6 days. Younger patients with 
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CHF (69 -75 y), had 1.4 longer rate of survival then older group (>81 years)(p=0.018). Results of Cox regression 
analysis demonstrated that one-year survival rate significant depends on: left ventricular ejection fraction (LVEF) 
(p<0.001), plasma concentration of creatinine (p=0.001), potassium (p=0.053), sodium (p<0.001), and uric acid 
(p<0.001). There was no significant relationship between survival and blood pressure or urea. Mortality rate was 
2 times higher in the group with low mobility than in group with normal mobility. Survival rate was 6 times higher 
in the first hospitalization, and 2 times higher in the second hospitalization. In the third hospitalisation, mortality 
rate was 2 times higher, and in the fourth hospitalization 7 times higher. We did not find significant differences in 
survival rate in the patients with atrial fibrillation. 

Conclusions: As predictors for outcome and survival rate in the patients with CHF we could use LVEF, plasma 
creatinine, potassium, sodium, and uric acid.

0835
CLINICAL SIGNOFICANCE OF HYPERURICEMIA IN PATIENTS AFTER 

MYOCARDIAL INFARCTION

Lypovetska S.Y.; Termopil state medical university, Ukraine, Ternopil

Aim: to investigae the potential impact of SUA levels on metabolic profile, subclinical inflammation and heart 
remodeling in patients after myocardial infarction.

Methods: 147 patients (59,2±0,8 years old) in 6 months after myocardial infarction were included in cross-
sectional study. The subjects were divided in two groups with high (0,59±0,06 mmol/l, n=82) and normal 
(0,32±0,05 mmol/l, n=65) serum uric acid (SUA) levels. Lipid profile and inflammatory biomarkers (high-sensitivity 
C-reactive protein (hc-CRP), lnterleukin -1 (IL-1), tumor necrosis factor (TNF)) identification, echocardiograph 
assessment were performed.

Results: In patients with high SUA STEMI (61,3% vs 17,1%) mostly anterior (53,8% vs 28,6%) were occurred, 
while in patients with normal SUA — NSTEMI (82.9% vs. 38.7%). Congestive heart failure often manifested in 
patients with high SUA (24,5 % vs 4,9 %). Left ventricle aneurysm was formed only in 7 patients with hyperuricemia. 
Metabolic syndrome was more often found in patients with high SUA than with normal (60.5% vs 7.3%). 

Lipid profile of patients with hyperuricemia was characterized by significant increased levels of total cholesterol 
— 20,9%, triglyceride — by 38,1%, LDL cholesterol — by 31,8% and lower HDL cholesterol — by 32,8% (p < 0,01) 
compared with patients with normouricemia. Combined dyslipidemia (67.9% vs 2.4%) and hypertriglyceridemia 
(6.6% vs 2.4%) were prevailed in case of hyperuricemia. However, in patients with high SUA inflammatory 
biomarkers were increased significantly, including hc-CRP — by 71,4 %, IL-1 — 49,9%, TNF — to 76,2% (p < 0,01) 
compared with patients with normal SUA. The correlation between elevated levels of hc-CRP and SUA (r = 0,7, p < 
0,01), TNF (r = 0,8, p < 0,01), IL-1 (r = 0,7 , p < 0,01) was found, confirming the direct role of SUA in inflammation.

Patients with high SUA, compared to those with low SUA, had higher left ventricular mass index (220,9±6,9 vs 
147,4±8,3, p<0,01) and left atrial dimension (4,0±0,5 vs 3,5±0,8, p<0,01), while did not differ in ejection fraction. 
Concentric and eccentric hypertrophy were observed in 56,6 % and 40,6 % patients with hyperuricemia, 26,8 % 
and 31,7% — with normouricemia. Diastolic dysfunction was more frequently investigated in patients with high 
SUA than with normal (85,8 % vs 36,6 %, p<0,01). SUA levels correlated significantly with mitral A wave velocity 
(r=0,61, p<0,01), E wave decelaration time (r=0,26, p<0,01), E/A ratio (r=0,21, p<0,05). 

Conclusion. Elevated SUA level is associated with heart remodeling progression after myocardial infarction as 
well as significant inflammatory activation and lipid disorders, reflecting increased cardiovascular risk. 

0836
CHRONIC INTERMITTENT HYPOBARIC HYPOXIA AMELIORATES ISCHEMIA/REPER-

FUSION INJURY OF HEART VIA NA+/CA2+ EXCHANGER IN DEVELOPING RATS

Ma H.J., Li Q., Zhang Y.

Hebei Medical University, Shijiazhuang, China

This study investigated the calcium homeostasis mechanism underlying cardiac protective effect of CIHH in 



Кардиология: от науки — к практике

620 Тезисы Российского национального конгресса кардиологов

developing rat. Neonatal male rats were treated with CIHH in a hypobaric chamber simulating 3000-m altitude 
for 28 and 42 days, respectively. The left ventricular function of isolated hearts was eveluated after 30 min 
ischemia and 60 min reperfusion. Myocardial infarct size, intracellular Ca2+ concentration ([Ca2+]i), Na+-Ca2+ 
exchanger currents (INa/Ca) in ventricular myocytes and the protein expression of Na+/Ca2+ exchanger (NCX1) 
in the sarcolemmal membrane were determined. The recovery of cardiac function after I/R was improved with the 
myocardial infarct size reduced in CIHH rats compared with untreated rats (P<0.05). These effects were abolished 
by opening L-type calcium channels with Bay K8644 or stimulating sarcoplasmic reticulum (SR) ryanodine receptor 
with ryanodine. Furthermore, the increasing in [Ca2+]i during I/R was blunted in CIHH rats, which was blocked by 
Bay K8644 or chelerythrine chloride, a PKC inhibitor. The INa/Ca decreased and the reversal potential of INa/Ca 
was shifted toward negative potential in control cardiomyocytes during simulated ischemia (P<0.05), which did 
not change in CIHH cardiomyocytes. The inhibition of NCX1 protein expression during I/R was smaller in CIHH 
rats than that in control rats (P<0.05). These data suggest that CIHH has a cardiac protection against I/R injury in 
developing rat, which might be related to the preservation of calcium homeostasis by NCX1 and activation of PKC. 
Acknowledgments: This study was supported by grants from Programs of the National Natural Sciences Foundation 
of China (No. 30572086, 81200070, 31271223), and the National Basic Research Development Program of China 
(No. 2006CB5041006, 2012CB518200).

0837
STAPHISAGRIA AND POST-SURGICAL COMPLICATIONS

V. Gabinskiy, W. von Peters, I. Kushnir, L. Gabinskaya, I. Gabinskaya, R. Gabinskiy, B. Gorinshteyn, 
E. Feldman, M. Feldman

First National University, Idaho, Russian-American University, Atlanta, USA

Staphisagria is an herb that has been traditionally used in herbal medicine as a vermifuge, emetic, cathartic, 
and narcotic. It has also been utilized in homeopathic medicine. When the herb is prepared in homeopathic 
potency its usage in surgery, both pre- and post-surgical, gains its efficacy. 

Homeopathic Staphisagria is regarded as the best remedy in the homeopathic armamentarium for use with 
incised wounds, i.e., where there are clean edges to the incision; such as from surgery. When it is used at immediately 
following surgery the remedy helps control prevent post-operative pain, and promotes an intensified healing.

In our study 13 people were given Staphisagria in the 30C potency post cardiac bypass surgery. The Staphisagria 
was taken 6 pellets prior to surgery, and then every 4 hours post surgery for the first two days following the surgery, 
and thereafter 3 times daily for 2 weeks. Staphisagria 30C was used along with standard medical treatment for pain 
and post surgery. 

The results were that the participants reported, on average, less pain and a faster healing of the incision site, 
and less problems with sutures was noted. The surgical site overall had less swelling and complications. Healing 
time, on average was about 30% faster than normally found without usage of Staphisagria 30C.

Staphisagria has been a part of the homeopathic armamentarium for well over 100 years. In potency, such as 
this study, it is a safe and valuable adjunct to standard medical post-operative care.

0838
FAMILIAL TAKO-TSUBO CARDIOMYOPATHY; 

CLINICAL AND DIAGNOSTIC FEATURES INCLUDING 
ECHOCARDIOGRAPHIC AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING FINDINGS

Tak T, Ramsey H, Sharma U, Whitney H, Cagin C.

Mayo Clinic Health System — Franciscan Healthcare, La Crosse, Wisconsin,

United States of America

Objective: Tako-Tsubo Cardiomyopathy (TTCMP), also known as broken heart syndrome, transient apical 
ballooning cardiomyopathy, stress induced cardiomyopathy, is being increasingly recognized. A familial form of 
this diagnosis has been suspected but less well established. The syndrome is characterized by transient systolic left 
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ventricular dysfunction, involving the apical and/or mid segments of the left ventricle. This form of cardiomyopathy 
is commonly seen in women. In most studies, women accounted for 80-100 percent of cases. The onset of stress 
cardiomyopathy is frequently but not always triggered by an acute medical illness or by intense emotional or 
physical stress (e.g. death of a relative, loss of job, domestic abuse, natural disasters, gambling losses,etc.).

Methods: We describe an interesting case of familial TTCMP in a 75 year old female who was admitted with acute 
onset of chest pressure. She had a family history of TTCMP in her older sister. The patient’s 12-lead electrocardiogram 
(ECG) demonstrated transmural myocardial ischemia; significant ST elevations were noted in the anterior leads. 
She was taken for emergent cardiac catheterization where she was found to have non-significant lesions which did 
not require intervention. Of note, the ECG abnormalities were out of proportion to the angiographic findings. Since 
she was in cardiogenic shock, an intraortic balloon pump (IABP) was placed to stabilize her hemodynamics.

Results: Serial 12-lead ECG’s showed evidence of resolving anterior ischemia; echocardiography(ECHO)
revealed apical akinesis with hyperdynamic basal walls and an ejection fraction of 25 percent; on delayed 
enhanced images of a magnetic resonance imaging (MRI) scan, there was patchy delayed enhancement in the 
infereo-lateral segment, the distal anterior wall and in the cardiac apex. In the ensuing hospital days, her clinical 
condition improved dramatically; the IABP was removed and she was discharged from hospital. There was a slight 
increase in her cardiac enzymes. Repeat ECHO showed normalization of prior wall-motion abnormalities along with 
significant improvement of left ventricular systolic function.

Conclusions: A familial form of TTCMP is rare although our case provides more evidence for this occurrence. 
Characteristic transient abnormalities are seen by ECHO, in addition to less well documented MRI findings. The ECG 
changes are generally overwhelming and out of proportion to angiographic findings. Awareness of the condition 
is key to explaining the clinical presentation although treatment is similar to patients presenting with acute 
myocardial ischemia

0839
RESULTS OF ENHANCED EXTERNAL COUNTERPULSATION (EECP) THERAPY 

FROM MID-WESTERN UNITED STATES

Tak T, Ramsey H, Chenault A, Gharacholou S, Meyers M, Haberman D, Yakesh K, Ravenwind L, Cagin C

Mayo Clinic Health System — Franciscan Healthcare, La Crosse, United States of America

Objective: Enhanced external counterpulsation (EECP) therapy has emerged as a promising non-invasive 
modality for patients with refractory angina pectoris and ischemia and for patients with heart failure. The benefits of 
EECP therapy remain poorly understood. Some researchers have postulated that EECP therapy facilitates collateral 
blood circulation and improved endothelial function. We report the results of EECP therapy from our community 
medical center in mid-western United States. The aim of the study was to evaluate the clinical benefit of EECP 
therapy in patients with refractory angina pectoris and/or heart failure symptoms. 

Research Methods: 61 consecutive patients with a history of ischemic heart disease and/or congestive heart 
failure who were referred for EECP therapy to our institution were included in the study. Of these, 39 patients 
completed a full course of therapy (35 sessions) and represent the study cohort. We compared pre and post 
treatment results of functional capacity and severity of symptoms. The Wilcoxon signed-rank test was used to 
evaluate the significance of results. A p-value of <0.05 was considered significant. 

Results: There were a total of 39 patients with a mean age of 72.2 years (range 41-95 yrs). Patients underwent 7 
successive weeks (35 sessions) of EECP therapy; we compared the 6 minute walk test (6MWT) in meters, the Duke 
Activity Score Index (DASI), exercise tolerance in METs, mean anginal events per week, and sublingual Nitroglycerin 
(NTG) use per week. We compared pre versus post EECP therapy results. 6MWT : 386.2 ± 99.4 vs 430.0 ± 111.4, 
p<0.05: DASI: 4.25 ± 2.6 vs 6.55 ± 4.6, p<1.05: exercise tolerance in METs: 2.94 ± 0.7 vs 4.15 ± 1.78, p<0.05; mean 
anginal equivalents/week: 13.3 ± 14.1 vs 2.17 ± 4.5, p<0.05; and NTG use: 2.55 ± 5.75 vs 0.52 ± 1.48, p<0.05.

Conclusions: EECP therapy resulted in significant improvement in exercise tolerance, reduction in anginal 
events and decrease in sublingual NTG use in patients who completed a full course of EECP therapy. EECP therapy 
appears to be safe and effective in such patients. Further studies are needed to corroborate these findings, albeit, 
in larger groups of patients, who despite maximal medical therapy continue to experience refractory symptoms of 
angina pectoris and/or heart failure.
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0840
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF THE FONTAN SURGERY IN PATIENTS 

FROM A PRIVATE INSTITUTION FROM MEDELLIN — COLOMBIA

Vargas N, Vargas AM, Castilla GA, Martinez LM, Rodriguez MDLA

Escuela de Ciencias de la Salud, Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana

The Fontan surgery is a palliative intervention, performed in patients with univentricular heart. Objective: identify 
the most common postoperative complications of the Fontan surgery in patients from a private institution from Medellin. 
Methodology: descriptive clinical series. The population was patients undergoing the Fontan surgery. Information about 
sociodemographic and clinical variables was taken directly from the medical records. The research was approved by 
the Ethics Committee. We used SPSS ® version 17.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) for processing and analysis 
of information. For statistical handling of data is used for descriptive statistics. Results: 21 patients participated, the 
median age was 5 years (minimum 3, maximum 10), 66.7% were male. 100% of the children had a history of prior 
palliative surgery, the most common was the bidirectional Glenn. As for the most common complications were pleural 
effusion (52.4%), myocardial dysfunction and wound infection (19%). Conclusion: the complications presented agree 
with those reported in the literature, it is notable that no patient reported subaortic stenosis and bleeding.

0841
PROTECTIVE EFFECT OF CHRONIC INTERMITTENT HYPOBARIC HYPOXIA ON 

HEART AGAINST ISCHEMIA/REPERFUSION INJURY

Zhang Y.1, Zhou Z.-N.2

1Hebei Medical University, Shijiazhuang 050017, China.
2Shanghai Institutes for Biological Sciences, Chinese Academy of Sciences, 

Shanghai 20031, China.

Myocardial ischemia and reperfusion (I/R) is a common problem in clinic and there is no satisfactory method for 
prevention or treatment of I/R injury so far. Chronic intermittent hypobaric hypoxia (CIHH) similar to the concept of 
ischemia preconditioning  IPC or altitude hypoxia adaptation (AHA) has been recognized to confer a protective effect 
on heart against I/R injury with a longer protective effect than IPC and a less adverse effect than AHA. Our research 
work demonstrated that CIHH increases myocardial tolerance to ischemia or hypoxia, reserving cardiac function 
and preventing arrhythmia during I/R. Multiple mechanisms or pathway underlying the cardiac protection of CIHH 
have been proposed, such as increase of electrical stability of cell membrane, induction of heat-shock protein, 
enhancement of myocardial antioxidation capacity increase of coronary ow and myocardial capillary angiogenesis, 
activation of adenosine triphosphate (ATP)-sensitive potassium channels, inhibition of mitochondrial permeability 
transition pores, and activation of PKC and iNOS. In addition, CIHH treatment is simple, safe, economical and 
easy to apply. Thus it has important clinical value. Acknowledgement: This work was supported by National Basic 
Research Program of China (No.2006CB504100, 2012CB518200), National Natural Science Foundation of China 
(No.30393130, 31071002), Science and Technology committee of Shanghai Municipality (No.02JC14038), and 
Science and technology program of Hebei province, China No. 09276115.
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Батанина И.А.   62
Батдиева В.А.   544
Батрак Г.А.   83,84
Батракова К.В.   145
Батурина М.В.   192
Батурова В.Ю.   358
Бахшалиев А.Б.   84
Беганская Н.С.   60
Безденежных Е.А.   74
Беззубцева М.В.   85
Бейлина Н.И.   136
Бек Н.С.   86
Бекетов П.А.   560
Беккужина Н.А.   63
Бекметов Ф.М.   86
Белан И.А.   87
Белов В.Н.   268, 269, 270
Белова В.В.   184
Белова Е.А.   268, 269, 270
Белоглазова И.П.   88
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Белозеров К.В.   89,168,  317
Белозерова Н.В.   130, 598
Белоножкина М.Н.   505
Бельская М.И.   371
Беляева Н.Е.   107
Белякова И.В.   90
Белякова Т.Б.   328
Берберян К.Р.   91
Берг А.Г.   215
Бергмане О.А.   217
Березикова Е.Н.   91, 596
Березина А.В.   334
Березовская Г.А.   92
Берштейн Л.Л.   260
Беседина Н.А.   163
Беспалова Е.В.   308
Беспалова О.Ф.   474
Бессонов И.С.   310
Бетелева Ю.Е.   188
Бетризова П.А.   440
Бехбудова Д.А.   93,94
Бирюкова А.Е.   85
Благова О.В.   94, 95,395,396,592
Блащенко Е.Ю.   96
Блинова Е.Н.   116
Бобров А.Л.   97,98,99
Боброва Е.В.   277, 283
Богапольская О.М.   463
Богатырев С.Н.   100, 398
Богачевская С.А.   101
Богачевский  А.Н.   101
Богданов Д.В.   102
Богмат Л.Ф.   103,104
Богомолова О.М.   475
Богомолова О.С.   420
Боева О.И.   119
Божокин С.В.   528
Болотнова Т.В.   341, 403, 404, 
429, 430, 578
Болотова Е.В.   105,106
Большедворская О.А.   107
Бондарева Ю.Б.   61
Бондарева Ю.Л.   161
Бондаренко В.С.   128
Бондарь В.Ю.   101
Бондарь И.А.   107
Бондерва Ю.Б.   62
Бордюгова Е.В.   108, 190, 388
Борель К.Н.   142
Борисова Н.А.   170
Борлакова Д.М.   191
Боровков Н.Н.   109, 442
Боронова В.Б.   110, 446
Бочкарева О.И.   110, 461, 522
Бощенко А.А.   111,112,113
Бояринова М.А.   113, 381, 413

Брагина А.Е.   114
Бражин А.В.   418
Бражник Д.А.   453
Братухина О.А.   453
Бредихина Е.Ю.   506
Бритов А.Н.   188
Брянцева Е.Н.   168
Будаговская З.М.   115,116,236
Буданова В.А.   116, 482
Будько А.Ю.   515
Букина О.Г.   134
Букия И.Р.   117,118
Булачева Р.П.   369
Булашова О.В.   355
Булгакова Н.Е.   119
Булкина О.С.   512
Бурлова Е.С.   64, 65, 119, 120
Бурова Н.Н.   36
Бусалаева Е.И.   120,121
Бусарова Е.С.   129
Бусулаева Е.И.   411

В 
Вавилон Е.Н.   378, 379
Валиева Д.А.   239, 240
Валихов М.П.   318
Ванханен Н.В.   276
Варлан Г.В.   123
Варфоломеева Е.П.   410
Варшавчик М.В.   608
Василец Л.М.   
157,158,159,160,161,290, 291, 
292, 293
Васильев А.А.   325
Васильев А.П.   122
Васильев В.А.   245
Васильев В.Б.   285
Васильева Е.Ю.   92
Васильева Н.П.   120, 411
Васильцева О.Я.   122
Васина Л.В.   353
Васюк Ю.А.   123
Ватаман Э.Б.   156
Ватутин Н.Т.   
124,125,126,127,563
Ваулина Д.А.   288
Ващинова Я.   391
Введенская И.П.   332
Вдовенко Л.Г.   342
Вебер В.Р.   127,128, 203,254, 
317,471, 472
Верещагина С.В.   395
Вершинин А.С.   591
Вершинина А.М.   129
Веселовская Н.Г.   65, 165, 577
Ветошкин А.С.   130, 598

Вигель А.К.   336
Вилкова О.Е.   253
Винайкина У.А.   463
Виноградов А.И.   203
Виноградова Е.А.   131,132
Виноградова О.В.   81
Виноградова Т.О.   310
Виноградская В.В.   268
Власик Т.Н.   374
Власов А.А.   544
Власова М.М.   313
Водолагин А.В.   423
Водолагина Е.С.   423
Воевода М.И.   147, 467,526
Волкова Э.Г.   522
Волобуев А.Н.   468, 469
Волыкова М.А.   260
Воробьев А.С.   133
Воробьев Р.И.   134
Воробьева Е.Н.   199, 241, 339
Воробьева Н.А.   90
Воробьева С.Н.   386
Ворожцова И.Н.   122, 521
Вороная Ю.Л.   203
Воронкина А.В.   134, 357
Воронова Н.М.   325
Врублевская А.В.   111,112,113
Вышлов Е.В.   135

Г
Габбасов З.А.   235
Габинский Я.Л.   597
Гагарина Н.В.   94,95, 396
Гагулин И.В.   147, 148
Гадельшина М.Ф.   213
Гаджиева Л.Х.   136
Гаджиева Т.А.   246,247
Газиев А.Р.   575
Газиева П.А.   246,247
Газиров Р.М.   71, 136, 137
Гайдамакина Н.Е.   184,185
Гайдукова И.З.   138, 258, 459
Гакова Е.И.   139, 504
Галимская В.А,   139, 406
Галушко И.Л.   134
Гальченко О.Е.   110, 461
Гамзаев М.А.   140
Гамишаев Дж.З.   40
Ганеева А.В.   141
Гапеева К.О.   556
Гапон Л.И.   36, 129, 130, 337, 
338, 598
Гапонова Н.И.   577
Гараева Л.А.   141
Гарганеева А.А.   142, 
143,144,145, 405, 521
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Гареева Д.Ф.   145
Гаркуша Е.С.   146
Гарькина С.В.   38
Гаспарян С.С.   413, 424
Гафанович Е.Я.   147, 283, 509
Гафаров В.В.   41, 42, 147, 148, 
262, 504, 524
Гафарова А.В.   148
Геворкян Т.Т.   279
Гендлин Г.Е.   460
Генс А.П.   200
Герасимов Н.А.   594
Герасимчук Н.Н.   266
Гераськина Л.В.   505
Гервас А.А.   62
Германова И.К.   302
Гинзбург Л.М.   423, 493,
Гинзбург М.Л.   149, 362
Глухов Е.А.   150
Глущенко М.О.   495
Гнусаев С.Ф.   594
Говорин А.В.   206, 342, 601
Говорунова А.В.   304
Гоголашвили Н.Г.   194,195
Голиков А.П.   151
Голикова А.А.   151
Голованова Е.Д.   151
Головачева Т.В.   422, 423
Головенкин С.Е.   152
Головко М.Г.   327
Головко Т.А.   103,104
Гольберг Я.С.   153
Гончарова А.В.   384
Гончарова Е.В.   601
Горбань Е.В.   186,187
Горбатенко Е.А.   609
Горбатенко И.А.   312
Горбаческая С.Н.   301, 302
Горбунова А.С.   153
Горбунова М.В.   72
Горицына В.Е.   317
Горло А.Е.   204
Городечкая Е.В.   154
Горохова Е.В.   524
Горшкова О.Н.   483
Горьков А.И.   
Грачев А.В.   377
Грачева А.И.   330
Гребенкина И.А.   91
Гречишкина О.А.   155
Гречкина Е.Р.   220, 221, 222
Гривенко А.А.   156
Григориади Н.Е.   
157,158,159,160,161,291, 292
Григоричева Е.А.   161,163
Григорьева Д.А.   162

Григорьева Е.В.   258
Григорьева Н.Ю.   253
Гринева Е.Н.   288
Гринштейн И.Ю.   164
Гринштейн Ю.И.   53, 164, 293
Гриценко О.В.   165
Гришкин Ю.Н.   260
Громнацкая Н.Н.   165
Громнацкий Н.И.   165
Громова Е.А.   147, 148
Гросу А.А.   171
Грудцына И.В.   410
Груздева О.В.   166, 352
Грушина Т.И.   167
Губадова Л.В.   92
Губанова М.В.   168
Губарева И.В.   301
Губин Д.Г.   130, 598
Губкина В.А.   379
Губская П.М.   89, 
127,128,168,254,317, 
447,471,472
Гудков И.А.   242
Гудухин А.А.   286
Гультяева Е.П.   310
Гуля М.О.   169, 568
Гуляева Л.Ф.   612
Гундерина К.И.   439
Гунченко Н.Д.   410
Гуревич В.С.   378, 379
Гусакова А.М.   170
Гусаковская Л.И.   170, 491
Гусейнов Г.Т.   544
Гусейнова А.А.   549
Гусейнова К.Г.   228
Гусейнова Р.К.   51, 65, 
69,171,246,305,350,417

Д
Давид Л.А.   171
Давидович И.М.   172,173
Даводов Е.Л.   174
Давыденко В.В.   179
Давыдов Е.Л.   45, 319, 558
Дадабаева Н.А.   582
Данилова Н.В.   483
Даниэльс Е.В.   149, 362
Дармаева И.П.   175,176
Даушева А.Х.   177
Дацюк И.В.   592
Дворниченко В.В.   107
Деврижбекова З.М.   560
Девятова Л.С.   91
Деев А.Д.   76, 149
Демдоуми Н.Ю.   177
Дементьева И.И.   384, 385

Дементьева Н.В.   178
Демина Е.П.   179,378, 379
Демкина А.И.   593
Демочко Е.А.   179
Денискина Л.В.   603
Денисова Д.В.   206
Дергунова Е.Н.   327
Деришева Д.А.   612
Дерновой Б.Ф.   180
Джумаева М.Дж.   181, 407, 408
Дземешкевич С.Л.   94, 463, 592
Дзускаева З.О.   182
Дмитриева Н.А.   362
Дмитриева О.А.   68
Добрынина Н.В.   91, 252
Довгалевский П.Я.   183
Довгалевский Я.П.   49, 420, 451
Довгалюк Ю.В.   184
Долгушев Д.А.   49
Долотовская П.В.   49, 451
Доля Е.М.   332
Донников А.Е.   94, 95, 395, 396, 
398
Донченко И.А.   406
Доренская О.В.   284
Дорофеев В.И.   184
Дорофеева Г.Б.   184
Достовалова О.В.   395
Драгомирецкая Н.А.   184,185
Древаль А.В.   379
Дробот Е.В.   186,187
Дроздецкий С.И.   188
Дроздова Л.Ю.   362
Дружилов М.А.   188
Дубовая А.В.   189,190,388, 389, 
390
Дубровская О.Б.   236
Дубровская Э.Н.   476
Дудорова Е.А.   381
Дулькин Л.А.   332
Дупляков Д.В.   38
Дурова О.А.   449
Душина А.Г.   191
Дуюова Е.В.   421
Дюжиков А.А.   288,335
Дюрягина Е.Л.   476, 562
Дячук Л.И.   580

Е
Евдокимов В.В.   161
Евдокимова Е.С.   88
Евсеев М.Е.   127, 203
Евсеньева М.Е.   191,192
Евсина О.В.   193,552, 553
Евтушенко С.К.   254
Егорова Л.А.   68
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Егорова М.В.   298
Ежов А.В.   350
Ежов М.В.   68, 547
Елгина Л.П.   177
Елисеева Л.Н.   509
Ельчанинов Д.В.   193
Еналдиева Р.В.   182
Еникеева А.Р.   213
Енина Т.Н.   310,590
Еремина Н.П.   194,195
Ерина А.М.   113,381
Ермакова Е.А.   194,195
Ермолаев Е.Н.   61,207
Ермолов С.Ю.   359
Еругина М.В.   271
Ершова Н.В.   343
Есин А.П.   482
Ефимова Е.В.   196
Ефимова И.Ю.   196, 341,568,
Ефимова О.И.   197
Ефремов А.В.   91, 596
Ефремов Е.А.   63
Ефремов Е.В.   78, 198
Ефремушкин Г.Г.   198, 342, 552, 
573
Ефремушкина А.А.   199
Ещенко Е.В.   125

Ж 
Жакыпова З.Р.   200
Жамалов Л.М.   61, 207
Жарикова Т.С.   376
Жгут О.Г.   432
Ждамарова О.И.   509
Жданкина Н.В.   201
Железняк М.Е.   161
Железнякова Н.А.   147, 283, 509
Желтова И.Н.   201
Жидович Д.М.   202
Жидулева Е.В.   236
Жилина А.А.   450
Жмайлова С.В.   89, 
127,128,203,254,447,471,472
Журавлева А.Н.   497
Журавлева О.А.   295
Журавская Н.Ю.   362
Жухоров Л.С.   203

З 
Заболотских Т.Б.   204, 502
Завадский К.В.   169, 205
Завьялова Л.Г.   206
Загидуллин Н.Ш.   145
Загородных Е.Ю.   41
Задионченко В.С.   354
Зайденов В.А.   94, 95, 396

Зайцев Д.Н.   206
Зайцева И.В.   527
Зайцева Т.И.   445
Закирова А.Н.   61,207, 208, 209, 
210, 211, 212, 213, 214, 215,216
Закирова К.Н.   582
Закирова Н.Э.   207, 208, 
209,210, 212, 214, 215
Заклязьминская Е.В.   395, 463, 
475, 592
Зальцман А.Г.   61
Замиралов К.А.   177
Зарипов Б.И.   217
Зафираки В.К.   217
Захарова Е.Г.   413, 424, 551, 
Захарова Е.Х.   298
Захидова К.Х.   218
Звенцова В.К.   387
Зверев Д.А.   162
Зверева Л.В.   47
Зверхановская Т.Н.   463, 475
Зволинская Е.Ю.   219
Звягин А.В.   270
Зелвеян П.А.   360
Земсков И.А.   220
Земцовский Э.В.   217, 353,421
Зернова С.А.   446
Зернюкова Е.А.   220, 221, 222
Зинкович М.И.   126
Зиновьева Н.А.   223
Зиновьева О.В.   37, 448, 449
Злобина М.В.   223, 463
Зорина Л.С.   224
Зубеева Н.Г.   516
Зуева Е.В.   122
Зулькарнеев Р.Х.   145
Зырянов И.П.   310
Зюляева Т.П.   225

И 
Ибатов А.Д.   226
Ибетова Л.Р.   120
Ибрагимов Ф.А.   307, 308
Ибрагимов Ф.Ш.   228
Ибрагимова М.Г.   227
Ибрагимова М.И.   136
Иваненко В.В.   228, 229, 381
Иваненков А.В.   269, 270
Иванова М.В.   206, 230, 261
Иванова О.Ф.   330, 331
Иванченко С.В.   231
Ивахненко И.В.   231
Ивахненко О.А.   301
Ивлиева Е.Н.   232
Иевская Е.В.   233, 234
Измайлова Э.Т.   386

Ильина Е.В.   414
Ильиных Е.И.   234
Ильченко М.Ю.   330
Имаева А.Э.   235
Иноземцева С.Ю.   440
Ипатова И.Ю.   121
Иртюга О.Б.   236, 417
Исаева А.М.   384
Исаева Е.А.   552, 553
Исаева Е.Н.   80, 280, 342
Искендеров Б.Г.   115,116,236, 
237, 440,485
Исламова У.А.   33, 238, 349
Исмагилова Э.Ф.   216
Исрафилбекова Ф.Р.   84
Ицкова Е.А.   303, 304, 332,345
Ишмурзин Г.П.   239, 240

К 
Кавешников В.С.   493
Кадиева А.С.   531
Кадыкова А.В.   116, 482, 570
Казаков Р.Е.   377
Казанбиев    304
Казанбиев Н.К.   65, 602
Казачек Я.В.   74
Казерацкая Е.Б.   240
Казиева З.А.   215
Казначеева Е.И.   374
Казызаева А.С.   241
Какорин С.В.   242, 243, 244, 245
Калинина Л.П.   78
Калинина С.Г.   245
Калинкина А.А.   242
Калинкина Н.В.   125, 127
Каллаева А.И.   65, 171, 246, 247, 
417
Калугина О.Ю.   247, 248
Калюжина М.В.   215
Каменев В.Ф.   249
Камилова У.К.   35, 
48,249,250,456,457
Камленок К.В.   587
Камович В.И.   252
Камович Т.Е.   91
Канорский С.Г.   251, 252
Канунникова И.П.   325
каньязова Л.А.   482
Капитонова А.В.   252
Капланов Т.И.   547, 548
Капустин А.В.   76
Капустина М.В.   253
Караева Е.В.   284
Кардашевская Л.И.   254
Карев В.Е.   254, 447, 472, 
Карев Е.А.   283
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Каримов У.Б.   255, 256
Каримова Б.Ш.   559
Карнышева С.И.   410
Карпенко М.А.   92
Карпов Р.С.   111,112,113, 
122,196, 275, 295, 458, 462, 463, 
512
Карпова  Н.В.   257
Карпова И.С.   78, 256, 370, 510
Карпова О.Г.   258
Карпова Т.Р.   463
Карпова Э.С.   348, 349
Карпунина Н.С.   259
Касимова М.С.   534
Кастригина Г.Н.   38
Катамадзе Н.О.   260
Качалкова О.Н.   562
Качковский М.А.   470
Кашапова Т.А.   224
Кашталап В.В.   260, 587
Каштанова Е.В.   261, 262
Каштанова Е.В.   435
Каюмов Р.Х.   40
Каюмова М.М.   42, 262
Керцман Я.И.   598
Кетинг Е.В.   563
Килесса В.В.   263
Кильмаматова В.В.   216
Ким А.В.   33
Ким Г.И.   353
Кипаренко Ю.О.   606
Киргизова М.А.   478
Кириченко Н.А.   470
Киселева Е.В.   302
Киселева Е.Ю.   193
Кистенева И.В.   341
Китаева Е.А.   264
Киякбаев Г.К.   579, 580
Клесарева Е.А.   68
Клименко Н.И.   264
Клименко Н.Н.   264
Климкин П.Ф.   583
Климова Н.А.   71, 136
Климова Т.В.   373
Клокова Е.С.   92
Клочков В.А.   183
Кмито Н.Л.   177
Князева Г.П.   377
Князева С.В.   392
Князюк О.О.   265
Кобалава Ж.Д.   175,176, 544, 
579, 580
Ковалев А.В.   53, 293
Ковалев Д.В.   267
Ковалев Д.Ю.   151
Ковалев И.А.   343

Ковалев С.А.   268, 269, 270
Ковалев С.П.   325
Ковалева О.Н.   266, 518
Ковалевская Е.А.   340
Коваленко Е.В.   271, 421
Коваль А.П.   190
Коваль С.Н.   272
Ковальчук Е.Ю.   273
Ковш Е.В.   419
Ковыршина Е.Е.   72
Коган Е.А.   94, 95
Коган Е.А.   395, 396
Кожокарь К.Г.   274
Кожуховская О.Л.   151
Козикин В.Н.   474
Козленок А.В.   334, 486
Козлов И.Д.   510
Козлов П.С.   283
Козлов С.Г.   235
Козлова С.Н.   486
Коклихина Е.А.   71
Коков А.Н.   357
Колар Ф.   391
Колбасников С.В.   371
Колесников В.С.   124
Колесникова Е.В.   274
Колесникова И.Ю.   231
Колесова Е.П.   113, 381, 413
Кологрилова И.В.   275
Колодяжная  О.И.   276
Коломиец В.В.   276
Коломыцева И.С.   260
Колунин Г.В.   310, 562
Колычева О.В.   562
Комаров И.И.   284
Комелов В.Н.   233, 234
Комиссарова И.М.   106
Комиссарова И.Н.   416, 452, 453
Комиссарова С.М.   278, 279
Кондаков В.Д.   280
Кондратьева О.В.   116
Кондрашова В.Г.   281, 282
Конобеева Е.В.   147, 283, 509
Конобеевская И.Н.   196
Конопко Н.Н.   108, 388, 389
Конради А.О.   113, 228, 229, 288, 
381, 413, 486
Конратенко В.Ю.   280
Константинов В.В.   76
Константинов И.М.   283
Концевая А.В.   517
Коньшина Л.Е.   147, 283, 509, 
Конюхова И.В.   516
Копылова Л.Н.   129
Копылова Ю.М.   603
Коричкина Л.Н.   284

Корнева В.А.   285
Корнеева В.А.   188
Корниенко А.А.   288
Корнилов Л.Я.   286
Коробко И.Ю.   419
Королева Т.В.   253
Королюк О.Я.   287
Коростовцева Л.С.   288
Коростовцева Л.С.   486
Коротченко Е.В.   505
Корсун Н.А.   307, 308
Коршунов В.В.   288, 289
Коршунова А.Л.   353
Корягина Н.А.   157,158,159, 290, 
291, 292, 293, 425
Косивцова М.А.   512
Косинова А.А.   293
Косицына Г.В.   414, 445
Космачев Е.Д.   217
Костенко В.А.   294, 335
Костогрыз В.Б.   537
Котельников А.Е.   270
Котельникова Е.В.   347, 349
Котляров С.Н.   295
Кохонова Е.П.   448, 449
Коцюруба А.В.   515
Кочарян А.С.   335
Коченюк О.А.   397
Кошельская О.А.   275
Кошельская О.А.   295
Кошлатая О.В.   256, 510
Кравченко А.Я.   296
Кравченко С.О.   288
Кравченко А.В.   125
Кравченко А.Я.   444
Кравченко И.Н.   127
Крайнова И.Н.   297
Красильникова Ю.А.   477
Краснова Ю.Н.   333
Красняк С.С.   63
Красюкова Е.А.   268
Крахмаль Н.В.   298
Краюшкин С.И.   231
Крестинин А.В.   122
Кретов Е.И.   415
Кривощеков Е.В.   343
Кривцова Н.В.   64,65
Кривчун А.С.   435
Криночкин Д.В.   298, 310, 311, 
312, 372, 476, 608, 609, 610
Крохина Е.Ю.   137
Круглов В.Н.   299
Крупнова Э.В.   278
Крылов А.Л.   300, 462, 549
Крылов В.В.   301
Крылова Н.С.   300
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Крюков Н.Н.   301, 302, 468, 527
Крюкова М.Л.   301, 302
Крючкова А.Н.   345
Крючкова О.Н.   303, 304, 332, 
536
Ксенофонтова Л.В.   38
Кувшинова Л.Е.   49
Кудаев М.Т.   51,65, 69, 171, 304, 
305, 350, 368, 369, 417, 602
Куделькина Н.А.   306, 307
Кудина Е.В.   327
Кудинов В.И.   307, 308
Кудрявцева О.В.   274
Кудряшов Е.А.   154
Кудряшов Ю.Ю.   66
Кудряшова М.В.   309
Кузнецов А.И.   269, 270
Кузнецов А.Н.   253, 397
Кузнецов В.А.   41, 42, 139, 298, 
310, 311, 312, 345, 372, 476, 504, 
590, 608, 609, 610
Кузнецова М.А.   381
Кузнецова Т.В.   197
Кузнецова Т.Ю.   188, 285, 492
Кузьменко Ю.Н.   516
Кузьмин А.Г.   314
Кузьмин В.П.   414
Кузьмина Е.С.   313
Кузьмина Т.М.   470
Куклин С.Г   316, 551
Куклина А.Л.   314, 315
Кулагина И.В.   343
Кулагина Н.П.   64
Кулешов А.В.   317
Кулиев Ф.А.   218
Кулик Н.А.   89, 168, 317, 472
Куликова Т.Г.   318
Кулюцин А.В.   319, 344
Кунцевич А.К.   398
Куприянова А.Г.   94, 95, 395, 396
Курбанов Р.Д.   42
Курбанова И.М.   305
Курбатов В.П.   415
Курзанов А.Н.   267
Курмангулов А.А.   574
Курьянов П.С.   378, 379
Кусаев В.В.   319
Кусливая О.Н.   320,429, 430
Кутергин А.В.   321, 322
Кутишенко Н.П.   149, 362
Кутюрин Г.В.   444
Кухарчик Г.А.   322, 383, 384
Кухарчук В.В.   235, 374
Кучеренко Т.В.   304
Кучин К.В.   188
Кучумов В.С.   323

Кушнаренко Н.Н.   168, 240, 324

Л 
Лавриненко А.А.   390
Лавринов П.А.   90
Лазарев К.В.   325
Ларева Н.В.   326, 450
Ларин В.Г.   327
Ларина В.Н.   327
Ларина Ю.В.   328
Ларионова О.А.   550
Лашкуп Д.А.   517
Лебедев Д.А.   162
Лебедев Д.И.   568
Лебедев П.А.   177,330, 331
Лебедева В.Д.   329
Лебедева Е.П.   330, 331
Лебедева Л.В.   38
Лебедева Т.Ю.   594
Лебедь Е.И.   303, 332, 345
Лебедь И.Г.   332
Левашов С.Ю.   465, 514, 587, 
610, 611
Левашова О.А.   332
Левина Т.В.   333
Лелявина Т.А.   334
Леонов А.А   335
Леонова Н.В.   336, 451
Леонтьева А.В.   337, 338
Лерман О.В.   362
Лесков С.В.   240
Лешкевич А.С.   37
Лещенко И.Ж.   339
Ли В.В.   354
Либис Р.А.   80, 191, 280, 342, 405
Ливенцева М.М.   419
Липатова Т.Е.   339
Липунова А.С.   359
Липчанская Т.П.   349
Лискова Ю.В.   340
Литвинова Т.А.   341
Литяева Т.Ю.   82
Личикаки В.А.   462, 463
Лишманов Ю.Б.   169 196, 205, 
341, 568
Лобанова Н.А.   61, 415
Ломакина Н.А.   342
Лопатин Ю.М.   511
Лопина Е.А.   342
Лория И.Ж.   432, 433
Лосева М.В.   297
Лошакова О.Д.   505
Лугачева Ю.Г.   343
Лузина Е.В.   326
Луканцова О.Б.   428
Лукьяненок П.И.   68

Лукьянов В.Ф.   547
Лукьянов М.М.   362
Лукьянова Е.А.   497
Лукьянова М.А.   144,145
Лукьянова М.В.   344
Лутай Ю.А.   303, 332, 345
Лыкасова Е.А.   345
Лынник Л.В.   556
Лысоченко А.Б.   346, 347
Лысый Д.М.   156
Люберцева Е.И.   506
Лякишев А.А.   374
Лямина Н.П.   347,348, 349
Лясникова Е.А.   604

М 
Мавлонов Б.Н.   407
Магомедов А.Д.   349
Магомедов А.З.   65, 69, 171, 304, 
305, 350 417, 602
Мадмусаева А.Р.   52
Мадорский А.Ф.   428
Мажара Ю.П.   294
Майлян Д.Э.   277
Майоров Н.В.   179
Майорова С.В.   491
Майшева А.М.   412
Макаренкова К.В.   399
Макаркин А.С.   395
Макарова М.И.   350
Макеев Е.Р.   373
Максимкин Д.А.   351, 597
Максимов В.Н.   147, 206, 467
Максимов Н.И.   412
Максимчук-Колобова Н.С.   75
Малахова О.Ю.   415
Малачилаева Т.М.   305, 531
Малев Э.Г.   353
Малева О.В.   352
Маликов К.Н.   486
Малинина Н.П.   283
Малиничева Ю.В.   354, 483
Малкиман Г.Ш.   514
Малкова М.И.   355, 555
Малых Г.Ф.   142
Малышев Е.В.   356
Малько К.Л.   356
Малюта Е.Б.   134, 357
Малютина С.К.   100,398, 399
Малюткина И.И.   532, 567
Малявин А.Г.   72, 358, 589
Мамалыга М.Л.   358
Мамасалиев Н.С.   255, 256
Мамедова С.И.   409
Мамлеева Н.А.   211, 214
Мамонтова А.С.   352
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Манак Н.А.   78, 510
Манасян А.Г.   359
Мандельштам М.Ю.   285
Манохин П.В.   296
Манукян А.В.   193
Маргарян К.Р.   360
Маренин С.Н.   172,173
Мариинских Л.В.   610
Маркина В.В.   474
Марков В.А.   135, 360, 439, 478
Маркова Е.А.   411
Марсальская О.А.   361
Мартыненко Т.В.   554
Мартынова Е.А.   593
Марцевич С.Ю.   149, 362
Марьинских Л.В.   311
Масенко В.Л.   357
Масенко В.П.   235, 318
Масленникова О.М.   362
Маслов Л.Н.   363, 391
Масуев К.А.   136, 531
Матвеева С.А.   364, 365
Матвиенко Е.Е.   365, 366
Матееску К.А.   330, 331
Матросова И.Б.   367
Матус К.М.   367
Матюшин Г.В.   152,194,195
Махмудова Э.Р.   65, 69, 246, 304, 
350, 368, 369, 417
Мацкевич С.А.   78, 256, 370, 371, 
510
Маянская С.Д.   141, 356, 519
Медведева Е.А.   602
Медведева И.В.   322
Мелентьев И.А.   245
Мельник Я.И.   63
Мельников И.Ю.   161
Мельников Н.Н.   372, 476
Мельникова А.А.   371
Мельникова Е.А.   367
Мельникова Л.В.   155
Мельникова О.П.   279
Мельникова С.Л.   314
Мельниченко О.В.   397
Менг А.А.   107
Мензоров М.В.   373
Меньшикова Е.Г.   323
Мергасова Е.В.   373
Миклишанская С.В.   374
Милованова Е.В.   53, 54, 224, 375
Милюков В.Е.   376
Минакова Н.Э.   268
Мингалеев А.А.   71
Минин С.М.   341, 568
Минушкина Л.О.   179
Мирзаев К.Б.   377

Миролюбова О.А.   45, 377, 566, 
605
Мироненко С.П.   415
Мирошникова В.В.   179, 378, 379
Мирошниченко А.И.   415
Мисникова И.В.   379
Митрофанов Н.А.   383, 384
Митрофанова Л.Б.   162, 353, 421
Михайличенко Е.С.   254
Михайлов Е.В.   522
Михайлова А.Н.   120
Михайлова З.Д.   583
Михайловская Т.В.   286
Михеева Н.В.   380
Мишина И.Е.   184, 286, 309
Мишина Н.В.   395
Мищакова Т.Н.   147
Мовчан Л.Н.   522
Могутова П.А.   88
Могучая Е.В.   113, 381, 413
Можаев И.В.   335, 474
Можаев С.В.   474
Можейко М.Е.   477
Мойбенко А.А.   515
Моисеев В.С.   579, 580
Моисеев О.М.   162, 236
Моисеева О.М.   417
Моисеенко Я.С.   381
Молчанов И.В.   382
Моногарова Ю.Ю.   45, 605
Мордовин В.Ф.   67, 68, 458, 462, 
463, 549
Мордовина А.Г.   434
Морова Н.А.   381
Морозов Ю.А.   384, 385
Морозова А.М.   383, 384
Морозова О.И.   525
Морозова О.Л.   280
Мохаммади Л.Н.   432, 433
Мочалов П.А.   92
Мощенко Ю.П.   385, 484
Мрочек А.Г.   79,80, 419
Мукашева З.Ж.   386
Муравьева В.Н.   191
Мурадова С.Р.   38, 39
Муранчик Е.Н.   505
Мураталиев Т.М.   387
Мурашко Н.А.   114
Муромцев Г.А.   219
Муромцева Г.А.   76
Муртазалиева П.М.   236
Мусихина Н.А.   178
Муслимова Э.Ф.   388
Мухамедрахимова А.Р.   208, 213, 
216
Мухаметова Э.Т.   583

Мухарлямов Ф.Ю.   167
Мухиддинов Х.Х.   408
Мухтаренко С.Ю.   387
Мягмарсунен Т.   447
Мясоедова С.Е.   83,84

Н 
Нагибин В.С.    515
Нагорная Н.В.   388, 389, 390
Назарова И.С.   392
Найден Т.В.   390
Найденов Р.А.   415
Накаидзе Л.А.   502
Напалкова О.   92
Нарыжная Н.В.   391
Науменко Е.И.   392, 393, 535
Наумов О.А.   395
Наумова Е.А.   283, 394, 488, 489
Недоруба Е.А.   525
Недоступ А.В.   94, 95, 395, 396
Неженцева Е.Л.   479, 480
Неклюдова Ю.Н.   387
Некрасов А.А.   397
Некрутенко Л.А.   328
Нелипа Е.А.   398
Немцова В.Д.   274
Ненарочнов С.В.   307
Несветов В.В.   123
Нечесова Т.А.   419
Никитин Ю.П.   398, 399, 498
Никифоров В.С.   101, 180, 361
Никифоров С.В.   399
Никифорова Н.В.   544
Никишин А.Г.   34, 402
Никищенкова Ю.В.   399
Николаева И.Е.   207, 208, 211, 213, 
214, 216
Николаева Т.О.   59
Никонова В.В.   103
Никонова Е.С.   400
Никулина С.Ю.   532, 567, 593
Нилова С.А.   401
Ничитенко М.С.   307, 308
Ниязова С.С.   278
Новак Э.П.   592
Новгородова К.А.   386
Новожилова  Н.В.   492
Новожилова С.В.   286
Новыйдарскова И.Н.   474
Носкова М.В.   592
Носов В.П.   247, 248, 442
Нурбаев Т.А.   34, 402
Нургатина Э.Р.   137
Нурмагомедова Х.Д.   350
Нуртдинова Э.Г.   215
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О 
Обухова Е.В.   350
Овечкин А.О.   234
Овсянникова М.В.   428
Огуркова О.Н.   402
Огурцова С.Э.   419
Оконечникова Н.С.   403, 404, 429
Округин С.А.   142, 405
Оксеньчук А.Н.   258
Окунева И.Н.   544
Окунова А.А.   387
Олейник А.О.   150
Олейник Е.А.   405
Олейник Л.Н.   474
Олейников В.Э.   139, 319, 344, 
406, 491
Олимов Н.Х.   181,407, 408
Омельченко М.Ю.   353
Омельченко Н.В.   409, 410
Онищенко Е.Г.   410
Опалинская И.В.   121, 411
Опенко Т.Г.   498
Ополонская П.Е.   412
Ополонский Д.В.   412
Орлов А.В.   381
Орлов П.С.   206
Орлов Ф.А.   413, 424
Осадчий И.А.   38
Осадчук Е.А.   414
Осиев А.Г.   415
Осипова И.В.   61,62, 280, 346, 
347, 415, 416, 452, 453
Ослопов В.Н.   555,575
Османова А.В.   51, 65, 69, 
171,246,247, 304, 305, 350, 368, 
369, 417, 603
Остапенко В.С.   417
Островская А.М.   215
Остроумова Л.А.   418, 607
Отмахов В.В.   188
Отт А.В.   577

П 
Павельева Е.А.   495
Павлищук С.А.   105
Павлов Д.С.   419
Павлова А.А.   308
Павлова А.П.   594
Павлова М.К.   557
Павлова О.С.   419
Павлюкова Е.Н.   402
Паладий Т.А.   122
Пальцев А.И.   531
Панина А.В.   420
Панов Д.О.   148
Панова Е.И.   564

Панова Т.Н.   570
Пантелеева А.А.   378, 379
Папкова Н.В.   252
Парамоненко О.В.   323
Паркина Н.Ю.   505
Парфененкова И.В.   37,448, 449
Парфенова Е.А.   373
Парфенова Н.Н.   421
Пархоменко А.А.   380, 421
Паршин С.А.   108
Паршина С.С.   422, 423
Патрикеева Д.А.   258
Пахомов А.В.   313
Пекарский С.Е.   67, 68, 462, 463, 
549
Переделкина А.И.   423, 493
Пережогина О.В.   240
Перминов М.Г.   597
Перова Н.М.   301
Першина Е.С.   272
Пестовская О.Р.   413, 424
Петелина Т.И.   36, 178
Петрищева А.В.   290, 291, 292, 
293, 425
Петров В.С.   428
Петров И.М.   321, 571, 572
Петрова В.Б.   426
Петрова В.Д.   422, 547, 548
Петрова Г.Д.   427
Петрова И.В.   474, 535
Петрова И.Р.   467
Петрова Ю.А.   322
Петрова Ю.В.   573
Петрончак Н.В.   551
Петруша А.В.   157
Петрушин И.А.   525
Пиксайкина О.А.   393
Пилат Т.Л.   428
Пильщиков А.В.   123
Пиманкина М.С.   443
Пирназаров М.М.   34, 402
Платицына Н.Г.   404, 429, 430
Плиговка В.Н.   264, 431
Плюснин А.В.   298
Пляшешников М.А.   432
Победённая А.С.   199
Поварова Т.В.   466
Погожева А.В.   428
Подзолков В.И.   114, 184, 185, 
432,433
Подлесов А.М.   454, 455
Подпорин А.А.   223
Позднякова Н.В.   434, 525
Позднякова О.А.   410
Покровский С.Н.   68, 547
Полетаева Л.В.   434

Поликутина О.М.   74
Полонская И.И.   542, 543
Полонская Я.В.   261, 262, 435
Полтавцева Р.А.   318
Полунина О.С.   544
Полупанов А.Г.   517
Полякова А.В.   163
Полякова О.М.   81
Полякова С.В.   348
Полянская О.Г.   138
Помогайбо Б.В.   436
Пономарев А.И.   267
Пономарев С.В.   605
Попов Л.А.   219
Попов С.В.   196, 223, 462, 463, 
478
Попова А.А.   91
Попова С.В.   341
Попова Ю.Ю.   297
Попонина Т.М.   437, 438, 439,485
Попонина Ю.С.   437, 439, 478
Попылькова О.В.   440
Породенко Н.В.   440, 441
Порханов В.А.   87
Постников А.В.   585, 586
Потапова К.В.   442
Потешкина Н.Г.   88, 300
Потиевская В.И.   382
Починка И.Г.   443
Пошинов Ф.А.   130, 598
Праскурничая Н.А.   443
Праскурничий Е.А.   443
Привезенцева А.С.   495
Приколота О.А.   74
Приходько В.В.   82
Провоторов В.М.   444, 445
Прожога М.Г.   445
Прокудина М.Н.   283
Протасов К.В.   107,110,446, 
447,550, 551
Прохоров А.А.   66
Прошина Л.Г.   254, 447
Прудько Е.Л.   213, 216
Пулатов О.Я.   250
Пурыгина М.А.   37,448, 449
Пустоветова М.Г.   91, 596
Пустотина З.М.   449, 450
Пучиньян Н.Ф.   420, 451
Пушкарев Г.С.   298,311, 312,608, 
609, 610
Пушкарева С.В.   451
Пшеничная Е.В.   388
Пырикова Н.В.   61,415, 416,452, 
453
Пьянков В.А.   453
Пятериченко И.А.   454, 455
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Пятценков М.О.   538

Р 
Рагино Ю.И.   206, 261, 526
Радаева И.Ю.   183
Радзевич А.Э.   64
Радионов В.В.   152
Разборова И.Б.   349
Рак Л.И.   104, 455
Раскина Т.А.   357
Расулова З.Д.   456, 457
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