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001 РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ УДЛИНЕНИЯ 
ИНТЕРВАЛА QT СРЕДИ ЮНЫХ 
ЭЛИТНЫХ СПОРТСМЕНОВ

Акопян А. Г., Комолятова В. Н., Макаров Л. М., Киселева И. И., 
Беспорточный Д. А., Дмитриева А. В., Федина Н. Н.

фгбуз цдкб фмба России, центр синкопальных 
состояний и  сердечных аритмий у  детей и  подростков, 
москва, Россия

сsssa@mail.ru 

по данным S. Basavarajaiah и  др. распространенность 
удлинения интервала QT среди элитных спортсменов возра-
ста 14-35 лет составляет 0,4%. в  норме у  детей интервал QT 
составляет 370-440 мс.

Цель. оценить распространенность удлинения интервала 
QT у юных элитных спортсменов 11-17 лет.

Материал и методы. в период с января по декабрь 2017 года 
было обследовано 2134 спортсмена в возрасте 11-17 лет (14±3 
года), из них 1137 юношей и 997 девушек, на этапе предсорев-
новательного скрининга. все обследуемые являются членами 
юношеских сборных команд по 43 видам спорта. проведено 
стандартное экг в положении лежа и в ранний период орто-
стаза. на всех этапах обследования проводилась оценка чсс, 
продолжительность интервала QT и корригированного интер-
вала QT (QTc), который рассчитывался по формуле базетта. 
за  удлинение интервала QT брались показатели: QTc более 
440 мс в  положении лежа и  более 500 мс в  ранний период 
ортостаза.

Результаты. Удлинение интервала QT среди юных элит-
ных спортсменов выявлено в 15,4 %, при этом у девочек удли-
нение интервала QT выявлялось чаще, чем у мальчиков (22,8 
% vs 9%, соответственно).

Заключение. удлинение интервала QT встречается у 15,4 % 
юных элитных спортсменов, что требует дополнительного 
обследования и  исключения у  них синдрома удлиненного 
интервала QT.

002 АНАЛИЗ ИНТЕРВАЛА QT В ПОДОСТРОМ 
ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

Прекина В. И., Чернова И. Ю., Есина М. В.
фгбоу во национальный исследовательский 

мордовский государственный университет им. н. п. огарева, 
саранск, Россия

vprekina@mail.ru

удлинение интервала QT является фактором риска вне-
запной смерти вследствие желудочковых аритмий. в послед-
ние годы наряду с генетическими факторами изучаются вто-
ричные причины удлинения интервала QT. 

Цель. изучить продолжительность интервала QT у  боль-
ных в подостром периоде ишемического инсульта в зависимо-

сти от тяжести и локализации очага, возраста, уровней калия 
и глюкозы сыворотки крови. 

Материал и  методы. в  основную группу (ог) включено 
104 больных артериальной гипертензией (аг) и ишемическим 
инсультом в  подостром периоде, их них мужчин 41 (39,4%) 
и 63 (60,6%) женщин в возрасте от 39 до 80 лет (средний воз-
раст 62,9±1,4 года). локализация инсульта у 86 (83,1%) больных 
была в каротидной системе, из них у 32 (31,1%) — справа, и у 54 
(52%) — слева, у остальных 18 (16,9%) — в вертебрально-бази-
лярной системе. легкий инсульт был у 17 (16,5%), средней тяже-
сти  — у  69 (66,0%), тяжелый  — у  18 (17,5%) больных. группу 
контроля (гк) составили 74 больных аг без инсульта: муж-
чин  — 50%, женщин  — 50% (средний возраст  — 59,2 ± 1,2 
года). ог и  гк были сопоставимы по  возрасту, тяжести аг 
и  сопутствующим заболеваниям (ишемическая болезнь сер-
дца, сахарный диабет). холтеровское мониторирование про-
водилось с использованием системы “миокаРд-холтеР” 
в течение 24 часов на 20-25 день от развития инсульта. оцени-
вали QT максимальный (QT макс), QT корригированный (по 
формуле базетта) максимальный  — QTс макс. среднесуточ-
ные значения QT и QTc. за удлинение интервала QTс прини-
мали значения более 460 мс у женщин и более 440 мс у муж-
чин продолжительностью эпизода не менее 30 сек. оценивали 
общую продолжительность эпизодов удлинения за  сутки. 
определяли уровни калия и глюкозы крови натощак. 

Результаты. большинство показателей QT у больных ог 
были выше, чем в гк: QT макс — на 7,1% (P<0,05) (461,27±3,11 
против 428,9±3,1 мс), QTc макс. незначительно был выше, 
чем в гк (соответственно 444,0±3,53 и 436,3±5,12 мс). сред-
несуточный QT превышал таковой показатель гк на  3,5% 
(P<0,05) (395,1±2,6 против 381,2±2,4 мс). отмечалась тен-
денция к увеличению cреднесуточного QTc (419,7 ± 2,1 про-
тив 414,0±2,2 мс) (Р<0,1). транзиторное удлинение QTc 
регистрировалось 19,5% чаще (P < 0,05) в ог, чем в гк (78,9 
и  59,4% соответственно). суммарная продолжительность 
эпизодов удлиненного интервала QTс за  сутки в  ог соста-
вила 104,8±22, 8 минут (от 1 минуты до 18 часов), что превы-
сило аналогичный показатель гк в 8,7 раз (P<0,05). сущест-
венного влияния локализации очага инсульта на продолжи-
тельность интервала QT не  выявлено. отмечена 
положительная корреляционная связь среднесуточный QTc 
с  тяжестью инсульта (r=0,201; Р<0,05), уровнем глюкозы 
крови (r=0,207; Р<0,05). достоверной связи продолжитель-
ности интервала QT с  возрастом и  уровнем калия крови 
не было. 

заключение. в подостром периоде ишемического инсульта 
увеличена продолжительность интервала QT, что может сви-
детельствовать об  электрической нестабильности миокарда. 
основными факторами риска удлинения QT являются 
тяжесть инсульта и уровень гипергликемии. влияния локали-
зации очага инсульта на продолжительность QT не выявлено.

003 ЦЕНТРАЛЬНОЕ АОРТАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ У ДОШКОЛЬНИКОВ

Вахмистрова Т. К., Харченко О. А., Балицкая Т. Н., 
Орехова М. Н., Бикситова В. С., Вахмистрова А. В.

оренбургский государственный медицинский универси-
тет, оренбург; гауз оренбургская районная больница, 
оренбург; гауз гкб N6, оренбург, Россия

vahmistrova-tk@yandex.ru 

физиология системы артериального кровообращения 
состоит не  только из  периферического артериального давле-
ния, но и центрального аортального давления (цад), исследо-
вание которого требует внедрения новых методов диагностики 
и  современных не  инвазивных приборов для оценки параме-

тров центральной гемодинамики. патофизиологические меха-
низмы колебаний цад более сложны, чем периферического 
систолического ад. цад зависит от сердечного выброса, пери-
ферического сосудистого сопротивления, от структурно-функ-
циональных характеристик магистральных артерий. исследо-
вание ад методом аппланационной тонометрии на  лучевой 
артерии с  оценкой цад является относительно новым. все 
исследования проведены на взрослой популяции. 

Цель. оценить показатели ад включая центральное аор-
тальное систолическое давление (цад), выполненное мето-
дом аппланационной тонометрии на  лучевой артерии у  здо-
ровых детей в возрасте 6 лет. 

Материал и  методы. в  исследование включены 70 детей 
в возрасте 6 лет (35 девочек и 35 мальчиков), не предъявляю-

I. QT интервал

II. артериальная гипертензия
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щих жалоб, не имеющих хронических заболеваний, прожива-
ющих в оренбургском сельском районе. исследование вклю-
чало электрокар дио- графию (ат-1 “SCHILLER”), ультразву-
ковое исследование сердца (SonoScapeS40) по  стандартной 
методике. исследование ад проводилось амбулаторным 
тонометром Λ-pulse CASPal (сингапур). оценивали средние 
показатели периферического систолического (сад), перифе-
рического диастолического (дад), чсс и исследование цен-
трального аортального систолического давления (цад). 
вычисляли разницу между сад и цад (амплификационное 
давление). 

Результаты. средние показатели цад составили 
86,90±7,06 мм рт.ст. у дошкольников мужского пола показа-
тели цад были достоверно выше, чем у дошкольников жен-
ского пола 89,06±7,94 и 84,36±5,32 мм рт.ст., соответственно 
(р>0,01). амплификационное давление составило 
5,11±1,77 мм рт.ст., выше у девочек (5,63±1,83 мм рт.ст.), чем 
у  мальчиков (4,61±3,72  мм рт.ст,). средние показатели сад 
соответствовали норме (91,93±7,47  мм рт.ст.). у  дошкольни-
ков мужского пола показатели CAд были незначительно 
выше, чем у обследуемых женского пола 93.67±8.97 мм рт. ст. 
и 90,72±6,12 мм рт. ст., соответственно. значения дад прак-
тически не отличались: у девочек и у мальчиков 57,54±5,31 мм 
рт.ст. и 58,77±6.09 мм рт.ст., соответственно, среднее у обсле-
дуемых дошкольников составило 57,85±6,35 мм рт.ст. пульсо-
вое давление у  мальчиков (36,30±7,81  мм рт.ст.) и  у  девочек 
(32,39±6,64 мм рт.ст.) достоверно не отличалось. экг не выя-
вила признаков гипертрофии левого желудочка ни  у  одного 
пациента. ультразвуковое исследование сердца не  выявило 
структурных нарушений: размеры и объемы полостей левого 
желудочка и левого предсердия оставались в норме. показа-
тели систолической функции левого желудочка не отличались 
от нормальных величин. средние показатели массы миокарда 
левого желудочка и  индекса массы миокарда не  превышали 
нормы. 

Заключение. выявлены гендерные различия показателей 
центрального аортального систолического давления 
у дошкольников мужского и женского пола.

004 ОЦЕНКА ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ 
ДИСФУНКЦИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ

Ефремова О. Н., Есина М. В., Прекина В. И., Ямашкина Е. И.
фгбоу во мгу им. н. п. огарева, саранск, Россия
bogdashkina_oksa@mail.ru 

возникновение гипертонической болезни влечет за собой 
поражение органов мишеней, а также является важным фак-
тором риска развития различных осложнений. наиболее зна-
чимой и часто встречающейся патологией в последнее время 
считают возникновение диастолической дисфункции, т. е. 
нарушение функции левого желудочка в фазу диастолы, выяв-
ляемое при проведении эхокг.

однако, по результатам клинических исследований, про-
веденных в  2012  году национальным научным центром 
“институт кардиологии им.  академика н. д. стражеско” 
показано, что у 17,2% больным гипертонией даже с нормаль-
ной массой миокарда методом тканевой допплер-эхокардио-
графии выявляется “скрытая” диастолическая дисфункция, 
что говорит о важности выявления данной патологии на ран-
них этапах ее формирования.

Материал и  методы. в  ходе проведенного исследования 
были проанализированы данные амбулаторных карт 80 паци-
ентов (40 мужчин и 40 женщин), с установленным диагнозом 
“гипертоническая болезнь” в  “гбуз Рм поликлиника №2” 
г. саранск в период с мая 2017 по сентябрь 2017 года. паци-
енты обследовались с применением инструментальных мето-
дов исследования. всем пациентам проводилось экг 
и эхокс. по данным экг анализировали наличие гипертро-
фических изменений в  миокарде (рассчитывался индекс 
соколова-лайона, корнельский индекс). морфофункцио-
нальное состояние миокарда изучали методом эхокг на аппа-

рате Toshiba Aplio XG (япония) датчиком с  частотой 3 мгц. 
по данным трансмитрального кровотока исследовали макси-
мальную скорость раннего диастолического наполнения лж 
(е), максимальную скорость наполнения лж в систолу пред-
сердия (а), а  также отношение скоростных характеристик 
(е/а). 

Результаты. при анализе данных, полученных из заключе-
ний по эхокг пациентов, выявлено, что у больных с гб отно-
шение е/а, время изоволюметрического расслабления, 
в 100% случаев, как у мужчин, так и у женщин, имеет соотно-
шение е > а, что указывает на наличие диастолической дис-
функции левого желудочка.

при проведении анализа стадии гб у больных с дд выяв-
лено, что среди женщин 1 стадия наблюдалась в 4,5%, 2 ста-
дия — 55%, 3 стадия — 40,5%.

у мужчин 1 стадия наблюдалась в 10%, 2 стадия — 65%, 3 
стадия — 25%.

гипертрофия левого желудочка по данным экг, согласно 
нашим исследованиям встречается в  55% среди женщин 
и в 35% среди мужчин, а диастолическая дисфункция выявля-
лась у 100% больных.

по результатам эхокг достоверно установлено наличие 
гипертрофии левых отделов при измерении толщины мжп 
и зслж. при измерении мжп у женщин в 45% установлено 
наличие гипертрофии, среди мужчин  — у  60%. при измере-
нии толщины зслж установлено наличие гипертрофии 
у женщин в 15% случаев, среди мужчин в 25% случаев. 

Заключение. 1. эхокг с оценкой трансмитрального допле-
ровского потока принадлежит основная роль в  выявлении 
диастолической дисфункции левого желудочка у  больных 
артериальной гипертензией.

2. учитывая, что диастолическая дисфункция выявляется 
у  всех пациентов с  артериальной гипертензией, а  гипертро-
фия левого желудочка по  данным экг и  эхокг менее чем 
в  50%, обнаружение гипертрофии левого желудочка не  сле-
дует расценивать как ранний маркер диастолической дис-
функции.

005 СУТОЧНОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
И АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕНЕСЕННЫМ 
ПЕРВЫМ ГИПЕРТОНИЧЕСКИМ 
КРИЗОМ В УСЛОВИЯХ ВОЕННОГО 
ВРЕМЕНИ И ЭКОНОМИЧЕСКОЙ 
БЛОКАДЫ НА ДОНБАССЕ

Кардашевская Л. И., Михайличенко Е. С., Тарадин Г. Г.
гоо впо донецкий национальный медицинский уни-

верситет им. м. горького, институт неотложной и восстано-
вительной хирургии им. в. к. гусака, донецк

dr.kardashevska@mail.ru 

Цель. провести анализ данных суточного мониторирова-
ния экг ад (смад) у  больных с  впервые перенесенным 
гипертоническим кризом в условиях военных действий и эко-
номической блокады на донбассе.

Материал и методы. в исследование включены 72 больных 
(м/ж 31/41, средний возраст 48 лет (м — 46,9±1,1 года) с пере-
несенным первым гипертоническим кризом. мы разделили 
их на 2 группы. в 1 группу вошел 21 больной с осложненным 
гипертоническим кризом: ишемический инсульт -5, транзи-
торная ишемическая атака (тиа) — 8, сердечная астма — 2, 
стенокардия — 6. во 2-ю группу вошел 51 больной с неослож-
ненным гипертоническим кризом. никто из  обследуемых 
до этого эпизода не знал уровня своего ад и не получал ника-
кого лечения. суточное мониторирование экг и ад (мони-
торы кардиотехника-4000  ад, “инкаРт”, с-петербург) 
проводилось после купирования криза и стабилизации состо-
яния, как правило, через 3-5 суток, без назначения гипотен-
зивной терапии. оценивались суточный индекс, индекс вре-
мени, индекс нагрузки давлением, скорость утреннего подъ-
ема ад.
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Результаты. следует отметить, что у 22 чел. (31%) из 2 гр. 
сад и дад по результатам смад были в норме. у остальных 
50 больных (29 из 2 гр. и 21 из 1 гр.) верифицирована аг, при-
чем у 33 (46%) человек диагностирована мягкая аг (маг) без 
поражения органов-мишеней, а у остальных 17 (24%) больных 
выявлена умеренная аг (уаг). исходно срсад составило 
151,0±4,3  мм рт. ст., срдад  — 92,2±3,3  мм рт. ст. в  группе 
с уаг в дальнейшем выявлена гипертрофия левого желудочка 
у всех больных и утолщение интимы медиа (тим) у 13 боль-
ных. по показателю суточного индекса (си) дипперов и нон-
дипперов было поровну в группе с уаг. в группе с маг пре-
обладали дипперы (24 чел). отмечена значительная вариа-
бельность систолического ад (сад) у  больных с  маг 
в дневное время, которая у 1/3 обследуемых сопровождалась 
головокружением или слабостью. 

наджелудочковая экстрасистолия (нжэ) регистрирова-
лась в  патологическом количестве у  трети пациентов в  1 
группе и у 6 (8%) больных во 2 группе, короткие пароксизмы 
фибрилляции предсердий зафиксированы у  3 больных в  1 
группе (4,1 %). желудочковая экстрасистолия (жэ) встреча-
лась в патологическом количестве в 1 группе у 7 больных (9.7 
%) и  у  2-х больных из  2 группы (3%), преимущественно 1-2 
класса. эпизоды ишемически значимой депрессии сегмента 
ST выявлены в  1 группе у  10 больных (14%). у  11 больных 
(15%) в обеих группах выявлены безболевая ишемия миокарда 
и у 17 человек из обеих групп (24%) — преходящая инверсия 
зубца т. 

Заключение. данные смад у больных с первым гиперто-
ническим кризом позволили выявить аг у  83 % больных, 
ранее не подозревавших о ней, у 11 пациентов выявлена без-
болевая ишемия миокарда, у 17 — гипертрофия левого желу-
дочка. большая часть диагностированной аг дебютировала 
инсультом. однако у 30 % обследуемых гипертонический криз 
был следствием стресса при абсолютно нормальных результа-
тах смад. 

Рост числа граждан, страдающих заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы в  донбассе, напрямую связан 
с военными действиями и экономической блокадой на терри-
тории нашей республики. как правило, это люди трудоспо-
собного возраста. увеличилась доля первичных “молодых” 
пациентов. есть и гендерные различия: женщин с аг оказа-
лось больше, чем мужчин. 

006 ВОСПРИЯТИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И СИМПТОМЫ ТРЕВОГИ 
И ДЕПРЕССИИ У ЛИЦ 
С ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Кельмансон И. А.
федеральный медицинский исследовательский центр 

им.  в. а. алмазова, санкт-петербург; санкт-петербургский 
государственный институт психологии и социальной работы, 
санкт-петербург, Россия 

iakelmanson@hotmail.com

внутренняя картина болезни является одним из важней-
ших компонентов успешного лечения пациента с артериаль-
ной гипертензией. факторы, влияющие на восприятие паци-
ентом с  артериальной гипертензией своего заболевания, 
изучены недостаточно. уровень тревоги и выраженность сим-
птомов депрессии, особенно в  условиях пребывания паци-
ента в стационаре, предположительно могут повлиять на субъ-
ективное восприятие заболевания.

Цель. изучение ассоциации уровня тревоги и депрессии 
у лиц с диагнозом “эссенциальная артериальная гипертензия” 
(эаг) различных стадий с восприятием ими своего заболева-
ния в условиях их пребывания в стационаре. 

Материал и методы. обследовано 30 пациентов с диагнозом 
эаг. средний возраст пациентов составил 41 год (среднеквадра-
тическое отклонение 16 лет). среди обследованных пациентов 
было 15 мужчин и  15 женщин, 12 пациентов имели I стадию, 
16 — II стадию и 2 — III стадию заболевания. восприятие паци-

ентами своего заболевания оценивалось при помощи краткого 
опросника восприятия заболевания (Brief Illness Perception 
Questionnaire, BIPQ). уровень ситуативной и  личностной тре-
вожности определялся при помощи опросника спилбергера 
(STAI). одновременно исследовался уровень больничной тре-
воги и депрессии при помощи опросника HADS (Hospital Anxiety 
and Depression Scale), выраженность кардиальной тревоги 
(Cardiac Anxiety Questionnaire, CAQ), уровень депрессивной сим-
птоматики (опросник бека, Beck Depression Inventory, BDI). 
ассоциации между исследуемыми параметрами оценивалась 
при помощи однофакторного и  многофакторного линейного 
регрессионного и дисперсионного анализа.

Результаты. однофакторный линейный регрессионный 
анализ выявил возрастание уровня восприятия заболевания 
на  фоне роста ситуативной и  кардиальной тревоги, уровня 
депрессии по  шкале бека. уровни систолического и  диасто-
лического ад на момент обследования не влияли на показа-
тели восприятия заболевания. не выявлено ассоциации пока-
зателей по  шкале BIPQ со  стадией эаг (тест крускала-уол-
леса: р=0,129), полом (тест манна-уитни: р=0,217), 
образованием (тест крускала-уоллеса: р=0,278), семейным 
положением (тест крускала-уоллеса: р=0,191), эффективно-
стью проводимой антигипертензивной терапии (тест кру-
скала-уоллеса: р=0,595). многофакторный анализ выявил 
статистически достоверную ассоциацию уровня восприятия 
заболевания с  уровнем ситуативной тревоги и  уровнем 
депрессии по шкале бека (скорректированное значение R2 = 
0,458) 

Заключение. проявления тревоги и депрессии оказывают 
влияние на восприятие заболевания пациентом с эаг. избы-
точное внимание пациента к  своему заболеванию на  фоне 
тревожно-депрессивной симптоматики может негативно 
отразиться на приверженности лечению.

007 НЕФРОГЕННАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Макарова Т. П., Садыкова Д. И., Мельникова Ю. С.
фгбоу во казанский государственный медицинский 

университет министерства здравоохранения Российской 
федерации, казань, Россия

mus87@mail.ru 

Цель. изучение состояния ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы при нефрогенной гипертензии у  детей 
и подростков.

Материал и  методы. обследовано 30 детей и  подростков 
в возрасте от 4 до 17 лет, находившихся на лечении в нефроло-
гическом отделении дРкб мз Рт с диагнозом нефрогенная 
гипертензия. верификация диагноза проводилась на основа-
нии общеклинических, биохимических, инструментальных 
(экскреторная урография, нефросцинтиграфия, ангиография 
сосудов почек, ультразвуковая допплерография, суточное 
мониторирование артериального давления, кардиоинтерва-
лография) методов исследования. специальные методы 
исследования включали определение активности ренина 
плазмы и  концентрации ангиотензина I и  альдостерона 
в периферической венозной крови с помощью радиоиммуно-
логического анализа.

Результаты. паренхиматозная нефрогенная гипертензия 
была отмечена у  23 больных (77%), из  них у  13 (57%) детей 
на фоне гломерулонефрита, у 10 (43%) — на фоне врожденной 
обструктивной патологии, осложненной пиелонефритом. 
вазоренальная нефрогенная гипертензия выявлена у 7 детей 
(23%), из них стеноз почечной артерии отмечался в 20% слу-
чаев, добавочная почечная артерия и  гипоплазии основного 
ствола и  внутриорганных ветвей почечных артерий  — у  16% 
детей. 

по результатам суточного мониторирования артериаль-
ного давления стабильная артериальная гипертензия отмеча-
лась у  67% детей, лабильная артериальная гипертензия  — 
у 33%.

наиболее высокие уровни ренина отмечались у  больных 
с  вазоренальной нефрогенной гипертензией по  сравнению 
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с  паренхиматозной: 19,7±1,78 и  14,3±2,37 мкг/л/ч соответ-
ственно, р<0,05. концентрация ангиотензина І и  альдосте-
рона также была выше при вазоренальной нефрогенной 
гипертензии, чем при паренхиматозной и  составила: ангио-
тензин І  — 19,2±1,56 и  13,8±2,24 нг/мл, альдостерон  — 
670,12±137,12 и 410,63±95,48 пг/мл, соответственно, р<0,05.

Заключение. нефрогенная гипертензия сопровождается 
достоверным повышением активности ренина плазмы, 
уровня ангиотензина І и  альдостерона в  сыворотке крови. 
при анализе в зависимости от вида нефрогенной гипертензии 
максимальные значения ренина, ангиотензина І и  альдосте-
рона были выявлены при вазоренальной нефрогенной гипер-
тензии.

008 ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ 
БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Ревенко Н. А., Каладзе Н. Н., Мельцева Е. М.
фгаоу во кфу имени в. и. вернадского, симферополь, 

Россия
rvenkonatasha@rambler.ru

Цель. изучение динамики биоэлектрической активности 
головного мозга (багм) у детей с артериальной гипертензией 
(аг) под влиянием различных комплексов физиотерапии. 

Материал и  методы. было обследовано 320 детей с  аг 
в возрасте 10-17 лет. в зависимости от проводимого лечения 
дети с аг (n=320) были разделены на 2 группы с использова-
нием традиционного реабилитационного комплекса (тРк) 
и тРк с комплексом ноотропной физиотерапии, контрольная 
группа (кг). детям проводилась компьютерная электроэнце-
фалография (ээг), а  так  же суточное мониторирование ад 
(смад). 

Результаты. при анализе характеристик α-ритма выявлено 
достоверное снижение его частоты у детей с аг в сравнении 
с кг. у 252 (78,7%) пациентов с аг отмечается генерализация 
α-ритма. преобладание высокоамплитудных α-волн нижних 
частот диапазона по  всем зонам коры гм свидетельствует 
о  снижении функциональной активности коры гм, распро-
странении ирритации по всем функциональным зонам коры 
и усилении роли подкорковых ритмогенных структур, в пер-
вую очередь, таламических. у детей с аг выявлена повышен-
ная мощность θ-волн диапазона за  счет увеличения ампли-

туды. Регистрировался высокий θ-ритм в несвойственных для 
его локализации лобных и  центральных отведениях ээг. 
усиление мощности θ-ритма связывают с активацией гиппо-
кампа, одной из функций которого является регуляция адап-
тации организма при стрессе. у  234(73,1%) детей с  аг была 
выявлена билатерально-синхронная активность (бса) в виде 
вспышек двухфазных колебаний частоты медленного α-ритма 
(6-7гц), амплитуда которых превышала амплитуду основного 
ритма на  10-30%. у  78 (24,3%) детей с  аг бса имела вид 
α-веретен или полифазных α-колебаний, частоты фонового 
ритма, превышающих по  амплитуде фоновый ритм до  50%. 
выявлены тесные связи между показателями бэагм и сред-
ними показателями ад. прямая зависимость между уровнем 
сад и  дад и  амплитудой основного ритма (сад (r=0,34, 
p<0,05) и  дад (r=0,28, p<0,01)), а  так  же выраженностью 
бса, количество вспышек бса и сад (r=0,36, p<0,05), коли-
чество вспышек и  дад (r=0,22, p<0,001). выраженность 
зональных различий на  ээг под влиянием лечения сущест-
венно не изменялась у большинства детей с аг (58%). Реак-
ция диэнцефальных структур, проявлявшееся усилением или 
ослаблением признаков их ирритации на  ээг, наблюдалась 
чаще в  группе с  включением нейротрофической терапии. 
Реакции на внешние раздражители существенных изменений 
не претерпевали. 

Заключение. исследования показали, что с  учетом всех 
характеристик ээг положительная динамика со  стороны 
бэагм детей с аг чаще наблюдалась при включении в ком-
плекс лечения электросонтерапии. в  результате лечения 
во  всех группах достоверно увеличивается частота затылоч-
ного α-ритма. во  второй группе этот показатель возрастает 
на 40% и, практически, достигает значений возрастной нормы 
(10гц). в первой группе частота α увеличивается на 25%. сни-
жение мощности θ, преимущественно в группе с проведением 
немедикаментозной нейротрофической терапии, особенно 
в передних отделах гм связано как со снижением амплитуды 
θ, так и с увеличением частоты основного ритма (9гц), выхо-
дящей за пределы θ-диапазона (3,5-6,5гц). снижение ампли-
туды α-ритма при увеличении его частоты в предних отделах 
мозга можно расценивать как проявление уменьшения роли 
подкорковых ритмогенных структур в  формировании кар-
тины бэагм. у подростков первой группы бса уменьшается 
на  20%, у  подростков второй  — в  два раза. таким образом, 
включение нейротрофической физиотерапии способствует 
нормализации активности надсегментарных вегетативных 
структур, меняет состояние периферических вегетативных 
механизмов регуляции ад у детей с аг.

III. вариабельность и турбулентность ритма сердца
009 ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО 

РИТМА В ДИАГНОСТИКЕ 
ВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА ДЕТЕЙ 
С ПРОБЛЕМАМИ ШКОЛЬНОЙ 
ДЕЗАДАПТАЦИИ

Глебов В. В.
Рудн, москва, Россия
vg44@mail.ru 

методика вариабельности сердечного ритма  (всР) 
в настоящее время является объективным и часто используе-
мым методом в  исследовании функциональных состояний 
человека. согласно стандартам европейского кардиологиче-
ского общества и североамериканского общества электрофи-
зиологии (1996г), применяются временные и  частотные 
методы анализа всР, которые могут дать интегральную 
оценку активности симпатической и  парасимпатической 
нервной системы и  позволяет мониторировать изменения 
вегетативного статуса у  детей в  процессе образовательного 
процесса.

значительное увеличение учебных нагрузок, снижение 
двигательной активности, ухудшение питания школьников 

и нездоровый образ жизни (курение, употребления алкоголь-
ных и  тонизирующих напитков) повышают психоэмоцио-
нальное напряжение и  уровень невротизации и, как резуль-
тат, увеличивают школьную дезадаптацию детей.

под школьной дезадаптацией мы понимаем совокупность 
признаков, свидетельствующих о  несоответствии социопси-
хологического и  психосомато-физиологического статуса 
ребенка требованиям ситуации школьного обучения, овладе-
ние которой по ряду причин становится затруднительным. 

Цель. изучение вегетативного статуса школьников имею-
щие трудности в обучения. 

Материал и методы. нами было обследовано 233 школь-
ников 10-13 лет (средний возраст 11,5) с  дисфункцией внс. 
была выделена группа из  89 детей (38%), которые помимо 
вегетативной дисфункции испытывали трудности школьного 
обучения и социальной адаптации в коллективе,   

Результаты. по  результатам всР после психо-коррекци-
онных мероприятий (обучениям навыкам психоэмоциональ-
ной регуляции) в  группе с  ваготонией наблюдается более 
положительная динамика с переходом в эйтонию 34% школь-
ников, чем в группе с симпатотонией, где переход в эйтонию 
составил 23%, что свидетельствует о необходимости дополни-
тельных коррекционных лечебных мероприятий. после пси-
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хокоррекции наблюдалась отчетливая положительная дина-
мика с переходом в эйтонию 45% детей. сдвиг для ваготони-
ков и нормотоников достоверен (р=0,0069). 

Заключение. всР является эффективным, простым 
и  доступным методом исследования вегетативного статуса 
у детей с различными поражениями нервной системы в любом 
возрасте, позволяет проводить исследования в  покое и  при 
нагрузках, а также дает возможность мониторирования дина-
мики изменения показателей в  процессе компенсаторно-
адаптационных механизмов и  восстановительного лечения 
с оценкой его эффективности.

010 ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ 
РИТМА СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
С НАРУШЕНИЕМ УГЛЕВОДНОГО 
ОБМЕНА

Ибатов А. Д.
фгаоу во первый мгму им и. м. сеченова минздрава 

России (сеченовский университет), москва, Россия
a.ibatov@mail.ru 

Цель. изучить особенности вариабельности ритма сердца 
у больных ишемической болезнью сердца с нарушенной гли-
кемией натощак.

Материал и методы. исследование проведено на 27 боль-
ных ишемической болезнью сердца (средний возраст 57,7±5,8 
лет), имеющим нарушенную гликемию натощак толерантно-
сти к  углеводам (уровень гликемии натощак в  капиллярной 
крови более 5,5 ммоль/л, но  менее 6,1 мм/л), у  которых 
исключен сахарный диабет. длительность ибс в  группе 
составила 4,67±2,46 лет. все больные имели стенокардию 
напряжения (II-IVфк), средний функциональный класс сте-
нокардии составил 2,56±0,83. вегетативный статус оценивали 
по анкете, предназначенной для выявления признаков вегета-
тивных изменений, кардиоваскулярным тестам (по 
D. J. Ewing) и  анализу вариабельности ритма сердца по  5 
минутным записям кардиоинтервалограммы в состоянии рас-
слабленного бодрствования в положении лежа. группа срав-
нения состояла из  43 пациентов, страдающих стенокардией 
II-IV фк без нарушения углеводного обмена, которая была 
сопоставима по полу, возрасту и клинической картине ибс.

Результаты. группы не  различались по  выраженности 
вегетативных расстройств, выявляемых по  анкете вегетатив-
ной дистонии. при анализе кардиоваскулярных тестов у боль-
ных ибс с нарушением углеводного обмена выявлена более 
выраженная парасимпатическая недостаточность  — тест ″6 
дыханий в  мин″ равнялся 1,14±0,08, что на  7% ниже чем 
в группе сравнения (р<0,05). по данным временного и спект-
рального анализа вариабельности ритма сердца у  больных 
ибс с  нарушением углеводного обмена установлена досто-
верно более низкая вариабельность ритма сердца (SDNN 
равнялась 22,11±14,25 мс), более низкая суммарная мощность 
спектра (TP равнялась 537,22±141,58 мс2), более низкая мощ-
ность в  высокочастотном диапазоне спектра (HF равнялась 
102,89±26,65 мс2) и  изменение вегетативного баланса в  сто-
рону преобладания симпатической отдела вегетативной нерв-
ной системы (LF/HF=1,91±0,58) по  сравнению с  группой 
сравнения, где вегетативный баланс имел противоположное 
изменение (LF/HF=0,77±0,19). все показатели достоверны 
(р<0,05).

Заключение. у  больных ишемической болезнью сердца 
в  сочетании с  нарушением углеводного обмена наблюдалась 
более низкая вариабельность ритма сердца, по  сравнению 
с больными с ибс без нарушением углеводного обмена, что 
связано с  периферической вегетативной недостаточностью, 
более выраженной в парасимпатическом отделе вегетативной 
нервной системы, и  сдвиг вегетативного баланса в  сторону 
преобладания симпатических влияний в  сердечно-сосудис-
той системе, что ухудшает прогноз в плане нарушений ритма 
сердца и внезапной смерти у этой категории больных.

011 ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКИМ 
ИНСУЛЬТОМ И ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА

Мелкумова Е. Ю., Ардашев В. Н., Анцерева А. О., 
Фоменко В. С., Тарабарина Н. Б.

фгбу клиническая больница № 1 уд президента Рф, 
москва, Россия

Eum74@mail.ru 

цереброваскулярные заболевания тесно взаимосвязаны 
с  патологией сердца. вегетативный дисбаланс, неизбежно 
возникающий в результате острой ишемии мозга, как и острой 
ишемии сердечной мышцы, может быть охарактеризован 
показателями вариабельности сердечного ритма.

Цель. исследовать закономерности изменений вариабель-
ности сердечного ритма (вРс) в остром периоде ишемического 
инсульта (ии) и остром периоде инфаркта миокарда (им).

Материал и  методы. проанализированы результаты 
обследования 90 пациентов в остром периоде ии и 30 паци-
ентов в остром периоде им. в контрольную группу включены 
22 чел. гендерный и  возрастной состав групп сопоставим. 
выполнено сопоставление статистических и  спектральных 
показателей вРс, полученных при холтеровском монитори-
ровании.

Результаты. при им достоверно ниже значения SDNN 
и  RMSSD. спектральные показатели интересно взаимодей-
ствуют: мощности очень низких и низких частот практически 
не  отличаются в  группах, тогда как высокие частоты при 
инсультах в 10 раз выше, чем при инфарктах, соответственно 
и общая мощность спектра существенно выше при инсультах 
только за счет большой мощности высоких частот. 

Заключение. спектральные показатели вРс в  большей 
степени характеризуют церебральные влияния на сердечный 
ритм, чем статистические. оценка вРс может быть полезна 
для диагностики и оценки прогноза ии.

012 ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА 
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА 
ДЛЯ ОЦЕНКИ И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНТРОЛЯ 
ЧАСТОТЫ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ ПРИ ПОСТОЯННОЙ 
ФОРМЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Муромкина А. В.1, Назарова О. А.2 
1 обуз кардиологический диспансер, иваново; 2фгбоу 

во ивгма минздрава Рф, иваново, Россия
AMuromkina@mail.ru 

контроль частоты желудочковых сокращений (чжс) 
является одним из направлений лечения постоянной формы 
фибрилляции предсердий (фп). эффективность лечения 
традиционно оценивается либо клинически, либо по резуль-
татам экг.

Цель. изучить возможности метода вариабельности ритма 
сердца (вРс) у больных постоянной формой фп. 

Материал и  методы. исследование проведено на  базе 
обуз “кардиологический диспансер” г.иваново. в исследо-
вание включены 124 больных, 72 мужчины и  52 женщины 
с  постоянной формой фп, средний возраст 58,9±10,6 года. 
больным проводилось общеклиническое обследование, реги-
страция экг в 12 отведениях, эхокг, хмэкг (апк “поли-
спектр”, “нейрософт”, иваново) с  расчетом средней чжс 
за каждый час исследования. используя предложенные нами 
ранее критерии нормосистолии (чжс в дневные часы: 60-100 
в минуту, в ночные часы 50-80 в минуту), мы разделили паци-
ентов на  2 группы: с  эффективным контролем чжс (лица 
с  продолжительностью нормосистолии более 50% времени 
суток; 80 человек) и  неэффективным контролем чжс (нор-
мосистолия менее 50% суток; 44 человека). анализ вРс про-
водился по  5-минутной записи экг и  по  данным хмэкг, 
с вычислением спектральных и временных показателей.
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Результаты. группа эффективного контроля, помимо 
меньшей чжс, характеризовалась более выраженной нерегу-
лярностью ритма, большей долей высокочастотной составля-
ющей спектра колебаний, что, по  мнению ряда авторов, 
отражает относительную “сохранность” вегетативной регуля-
ции сердечных сокращений. по данным факторного анализа, 
максимальную факторную нагрузку имели структурные пара-
метры (размеры лж и лп); при этом параметры вРс — как 
временные, так и спектральные — также составили значимые 
латентные факторы, определяющие эффективный контроль 
чжс. на основе регрессионного анализа разработана модель 
прогнозирования эффективности контроля чжс у  больных 
постоянной формой фп. при использовании стандартного 
порога отсечения 0,5 модель обладает высокой чувствитель-
ностью (90%) и низкой специфичностью (42,1%), что позво-
лит с высокой точностью определить круг лиц с вероятностью 
достижения эффективностью контроля чжс на  фоне лече-
ния. площадь под ROC-кривой (AUC), рассчитанная мето-
дом трапеций, составляет 0,77692, что соответствует хоро-
шему качеству модели. Разработанная модель позволяет пра-
вильно предсказать эффективность контроля чжс у  74,6% 
пациентов с  постоянной фп . модель реализована в  виде 
программы для эвм. 

Заключение.
1. анализ вариабельности ритма сердца у больных посто-

янной формой фп позволил выявить различия между груп-
пами больных с эффективным и неэффективным конт ролем 
чжс как по временным, так и по спектральным параметрам.

2. выявленные различия, наряду со структурными парамет-
рами сердца, могут быть использованы для прогнозирования 
достижения эффективного контроля чжс при постоянной фп.

013 ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ РИТМА СЕРДЦА 
В ПОДОСТРОМ ПЕРИОДЕ 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

Прекина В. И., Чернова И. Ю., Ефремова О. Н.
фгбоу во национальный исследовательский мордов-

ский государственный университет им.  н. п. огарева, 
саранск, Россия

vprekina@mail.ru 

вариабельность ритма сердца (вРс) отражает возмож-
ность адаптации сердечно-сосудистой системы к изменению 
внешних и внутренних воздействий. снижение вРс является 
неблагоприятным прогностическим фактором. ишемическое 
повреждение мозга приводит к  нарушению регуляции сер-
дечно-сосудистой системы, поэтому анализ вРс при инсульте 

может быть полезен для оценки церебральной функции 
и течения болезни. 

Цель. изучить вРс у больных в подостром периоде ише-
мического инсульта в зависимости от тяжести и локализации 
очага, возраста.

Материал и  методы. в  основную группу (ог) включено 
104 больных артериальной гипертензией (аг) и ишемическим 
инсультом в  подостром периоде, их них мужчин 41 (39,4%) 
и 63 (60,6%) женщин в возрасте от 39 до 80 лет (средний воз-
раст 62,9±1,4 года). локализация инсульта у 86 (83,1%) больных 
была в каротидной системе, из них у 32 (31,1%) — справа, и у 54 
(52%) — слева, у остальных 18 (16,9%) — в вертебрально-бази-
лярной системе. легкий инсульт был у 17 (16,5%), средней тяже-
сти  — у  69 (66,0%), тяжелый  — у  18 (17,5%) больных. группу 
контроля (гк) составили 74 больных аг без инсульта: муж-
чин — 50%, женщин — 50% (средний возраст — 59,2±1,2 года). 
ог и гк были сопоставимы по возрасту, тяжести аг и сопут-
ствующим заболеваниям. холтеровское мониторирование 
проводилось с  использованием системы “миокаРд-хол-
теР” в течение 24 часов на 20-25 день от развития инсульта. 
оценивали временные показатели ВРС (SDNN, SDNNi, 
rMSSD, pNN50), циркадный профиль определяли по циркад-
ному индексу (ци) частоты сердечных сокращений (чсс). 
интегральное заключение вРс оценивали методом “анализа 
коротких участков”, разработанным г. в. Рябыкиной 
и а. в. соболевым. 

Результаты. чсс в  исследуемых группах была примерно 
одинакова. средние значения некоторых временных показа-
телей вариабельности были незначительно ниже таковых 
в гк. не выявлено существенных различий и средних показа-
телей ци чсс. однако, при индивидуальной оценке ци 
оказалось, что у больных ог ригидный циркадный профиль 
(ци менее 1,2) встречался на  16,1% чаще (Р<0,1), чем в  гк. 
при оценке вРс методом “анализа коротких участков” сни-
жение вариабельности у  больных ог было более заметным. 
количество пациентов с резко сниженной вРс было в 1,5 раза 
больше (P<0,05): 43(41,3%) против 20 (27%). тяжесть сниже-
ния вРс по  интегральной оценке положительно коррелиро-
вала с  тяжестью инсульта (r=0,201; P<0,05), возрастом 
(r=0,289; P<0,05). показатели вРс и ци чсс при различной 
локализации очага инсульта были примерно одинаковы. 

Заключение. у больных с ишемическим инсультом в подо-
стром периоде чаще встречается ригидный циркадный про-
фили чсс и  резко сниженная вРс. основными факторами 
риска снижения вРс являются тяжесть инсульта и  возраст. 
существенного влияния локализации очага инсульта на вРс 
не выявлено.

IV. внезапная сердечная смерть
014 ПРОГНОЗИРОВАНИЕ 

ТАХИАРИТМИЧЕСКИХ СОБЫТИЙ 
И ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ 
ПО ДАННЫМ ЭКГ-МАРКЕРОВ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
МИОКАРДА

Фролов А. В., Вайханская Т. Г., Воробьев А. П., Мельникова О. П., 
Апанасевич В. В.

гу Республиканский научно-практический центр “кар-
диология”, минск, беларусь

Frolov.minsk@gmail.com

в 80-90% причинами внезапной сердечной смерти (всс) 
являются тахикардия и  фибрилляция желудочков (жт/фж). 
предвестниками жт/фж/всс считаются маркёры электри-
ческой нестабильности миокарда (энм) в фазах де- и репо-
ляризации, а  также дисфункция вегетативной нервной сис-
темы (внс). актуальность контроля маркёров энм у паци-
ентов с  риском желудочковых тахиаритмий очевидна. цель: 
разработка и  клиническая апробация информационной тех-
нологии индивидуализированной риск-стратификации жт/
фж/ всс.

Разработана компьютерная программа “интекард 7.3”, 
которая по данным 5-7 мин. экг-12 оценивает комплекс мар-
кёров энм в  фазах деполяризации (фрагментированный 
QRS, 3D-угол QRS-T), реполяризации (альтернация т зубца, 
дисперсия QT, синдром ранней реполяризации) и  дисфунк-
ции внс (турбулентность и  замедление сердечного ритма). 
клиническая апробация выполнена у 240 пациентов с хсн, 
II-III фк NYHA и  150 пациентов с  ибс, II-III фк NYHA, 
время наблюдения 37±6 месяцев. конечные точки: жт/фж/
всс и эпизоды шоковой терапии. 

в группе хсн конечные точки достигли 27,5% пациентов, 
в группе ибс на фоне им или прогрессирующей стенокар-
дии — 44,4%. выполнен анализ прогностической значимости 
маркёров энм по  данным отношений рисков. у  пациентов 
с хсн по информативности доминировали неустойчивая жт, 
дисперсия QT, альтернация т, турбулентность ритма. отно-
шения риска при 95% ди составили 5,9 (2,8-13,9); 3,0 (1,6-
5,7); 2,8 (1,3-6,1) и  2,7 (1,2-8,2) соответственно. в  основном 
энм проявилась в фазе реполяризации. у пациентов с ибс 
высокой прогностической значимостью обладает фрагмента-
ция комплекса QRS в фазе деполяризации, отношение риска 
22,7 (5,1-39,5) при 95% ди. построены прогностические 
многофакторные модели кокса, которые стратифицировали 
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риск c чувствительностью более 80% и специфичностью более 
90%, что открыло возможность персонификации импланта-
ции ICD, CRT-D для первичной профилактики всс. 

Разработанная информационная технология (цифро-
вой экг-контроллер + программа “интекард 7.3” + 
модель риск-стратификации) открывает возможность 

стратегии адресной помощи пациентам с  наибольшим 
риском жт/фж/всс. в отличии от популяционных моде-
лей разработанный метод риск-стратификации основан 
на  данных энм, функционально сопряжённых с  всс. 
метод обладает оптимальным отношением “информатив-
ность/цена”. 

V. имплантируемые антиаритмические устройства
015 ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ 

ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА У БОЛЬНЫХ 
С ИМПЛАНТИРОВАННЫМИ 
АВТОМАТИЧЕСКИМИ КАРДИОВЕРТЕР-
ДЕФИБРИЛЛЯТОРАМИ

Ксанаев И. И., Певзнер А. В., Литвин А. Ю., Елфимова Е. М., 
Соколов С. Ф., Голицын С. П.

нии клинической кардиологии им.  а. л. мясникова 
фгбу нмиц кардиологии мз Рф, мосмква, Россия

avpevzner@rambler.ru 

Цель. определить частоту встречаемости нарушений 
дыхания во время сна у больных с имплантированными авто-
матическими кардиовертер-дефибрилляторами (аквд), 
установленными в  целях первичной или вторичной профи-
лактики внезапной сердечной смерти.

Материал и  методы. в  исследование включены 19 боль-
ных с  индексом массы тела более 25  кг/м2, средний возраст 
67±7 лет, из  них 17 (90%) мужчины. 13 (69%) пациентам 
имплантированы двухкамерные аквд, 5 (26%) больным  — 
трехкамерные аквд, 1 (5%) — однокамерный аквд. у боль-
шинства больных — 17 (90%) имелась ибс, постинфарктный 
кардиосклероз, у 2 (10%) — дилатационная кардиомиопатия. 
в 8 случаях — (42%) отмечены снижение фв лж < 35% и при-
знаки недостаточности кровообращения. 

Результаты. по данным кардиореспираторного монитори-
рования у  всех 19 (100%) больных выявлены дыхательные 
нарушения во время сна: в 7 (37%) случаях — легкой степени, 
в 9 (47%) случаях — средней степени тяжести, в 3 (16%) слу-
чаях — тяжелой степени. у всех 19 больных было диагности-
ровано обструктивное апноэ/гипопноэ сна, при этом у  15 
(79%) пациентов обструктивные дыхательные нарушения 
сочетались с эпизодами центрального апноэ/гипопноэ.

Заключение. у всех включенных в исследование больных 
с  имплантированными для первичной и  вторичной профи-
лактики внезапной сердечной смерти аквд выявлены дыха-
тельные нарушения во  время сна. в  большинстве случаев 
наблюдались эпизоды апноэ/гипопноэ как обструктивного, 
так и центрального генеза. 

016 ДИАГНОСТИКА ПАЦИЕНТА 
С ИМПЛАНТИРОВАННОЙ 
КАРДИОВЕРСИОННОЙ СИСТЕМОЙ. 
НА ЧТО ОБРАЩАТЬ ВНИМАНИЕ?

Первова Е. В.
гбуз гкб №4 дз, москва, Россия
ekaterina.pervova@gmail.com 

имплантация кардиовертера дефибриллятора (икд) вхо-
дит в комплекс лечебных манипуляций, приводящихся паци-
ентам, имеющим в своем анамнезе клиническую смерь и реа-
нимацию желудочковых тахиаритмий, а  также пациентам, 
имеющим сердечный субстрат в  виде приобретенных или 
врожденных выраженных нарушений сердечной мышцы, 
проводящей системы сердца, приводящих к  дисфункции ее 
работы, которые могут привести к  инициализации жизнеуг-
рожающих желудочковых тахиаритмий (жа): фибрилляции 
желудочков (фж) и желудочковых тахикардий (жт). причем 
у пациентов с сопутствующей сниженной фракцией выброса 
левого желудочка, при наличии электрической (расширение 
комплекса QRS и  блокада левой ножки п.гиса(блнпг)) 
и механической диссинхронии различных участков миокарда 

необходимо рассматривать возможность одновременного 
применения икд с имплантированным устройством сердеч-
ной ресинхронизирующей терапии (сРт-д) в лечении хрони-
ческой сердечной недостаточности( хсн) пациента, т. к. дан-
ный субстрат в случае декомпенсации может привести к ини-
циализации жа, являясь предиктором ухудшения течения 
хсн , повышения как общей, так и  внезапной сердечной 
смертности. 

послеоперационное наблюдение подразумевает в первую 
очередь комплексный кардиологический контроль и  обяза-
тельный прием комплексной, оптимально подобранной 
пациенту, медикаментозной терапии для контроля частотного 
профиля ритма сердца и  поддержания компенсированного 
состояния организма в  целом. при наличии икд пациент 
должен особенно тщательно следить за  своевременностью 
антиаритмической терапии (аат). нарушение приверженно-
сти к  продолжению медикаментозной антиаритмической 
терапии может привести к  увеличению численности парок-
сизмов как жт, так и  наджелудочковых тахикардий (нжт), 
повышению частот сердечных сокращений (чсс) ритма сер-
дца пациента с  потерей бивентрикулярности желудочковой 
стимуляции сРт, к увеличению числа доставляемых к сердцу 
от  икд/сРт-д антитахикардитических терапий (атт) 
и  нанесению кардиоверсионных (кв) разрядов, что может 
способствовать преждевременному истощению батареи 
устройства и  ишемическому повреждению миокарда паци-
ента . 

подбор оптимальной медикаментозной терапии и  конт-
роль сохранения ее адекватности на  протяжении времени 
и  при изменении клинического статуса пациента потенци-
ально может выполняться в  любой клинике, поликлинике, 
медицинском центре . пациент с икд /сРт-д устройством 
на диспансерном этапе наблюдения нуждается в регулярном 
эхо-кардиографическом и  электрокардиографическом 
контроле. в  ситуации декомпенсации клинического состоя-
ния пациента с  сРт-д на  фоне адекватного медикаментоз-
ного лечения должна быть предложена коррекция соответ-
ствующих атриовентрикулярных и  межжелудочковых задер-
жек системы сРт с  целью их оптимизации( выполняется 
специалистами по  программированию кардиостимуляцион-
ных систем во взаимодействии с врачами узи-диагностики), 
а так же психосоциальная реабилитация пациентов.

для контроля пациенту с  сРт верхней чсс на  фоне 
фибрилляции предсердий, трепетания предсердий, частой 
желудочковой экстрасистолии может быть предложено хирур-
гическое лечение данного вида тахиаритмии путем проведе-
ния радиочастотной абляции (Рча) устьев легочных вен. 
пациенту с  икд/ сРт-д, имеющему в  анамнезе пароксиз-
мальные тахиаритмии может быть предложено проведение 
инвазивного электрофизиологического исследования, и быть 
просмотрен вопрос о возможности применения Рча области 
ав соединения, желудочкового аритмогенного фокуса. сле-
довательно, может потребоваться консультация специалиста 
отделения/центра хирургического лечения тахиаритмий. дан-
ные процедуры выполняются в  условиях специализирован-
ного аритмологического стационара при наличии показаний.

при нанесении имплантированным устройством кв-раз-
рядов (особенно первых) пациенту рекомендуется прийти 
на  внеплановый контроль системы стимуляции, т. к. далеко 
не всегда кв осуществляется устройством на истинные жт/
фж. известно, что через 4-5 лет наблюдения 1/3 пациентов 
с  икд испытывают по  крайней мере 1 шок, а  для 16-18% 
пациентов кв является немотивированной (нанесенной 
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не  на истинные жизнеугрожающие жа). причем контроль 
системы икд должен осуществлять опытный специалист, 
имеющий опыт ведения таких пациентов, всесторонне знаю-
щий как саму проблему, так и возможности имплантирован-
ных устройств. не каждый специалист, умеющий программи-
ровать обычные кардиостимуляторы, может быть привлечён 
к  выявлению возможных проблем в  системе стимуляции 
икд/сРт-д (потеря захвата при стимуляции, диафрагмаль-
ная стимуляция, немотивированные разряды, дислокация 
электрода, перелом электрода, нарушения восприятия, элек-
тромагнитные помехи и  т. д.) и  корректировки параметров 
детекции и лечения тахикардий. первичная имплантация 2-х 
камерного устройства способствует улучшению восприятия 
ритма сердца внутрисердечных сигналов. а  одновременное 
и  пошаговое применение современных, дискриминантных 
алгоритмов дает надежду на  улучшение проведения диффе-
ренциальной диагностики регистрируемых устройством сиг-
налов и увеличения доли выявления истинных жа.

в случае развития электрического шторма (эш) необхо-
дима комплексная оценка риска с учетом гемодинамической 
стабильности, заболеваний сердечно-сосудистой системы 
и экстракардиальной патологии с госпитализацией пациента 
в отделение реанимации и интенсивной терапии; устранение 
потенциально обратимых причин эш (острая ишемия мио-
карда, электролитные нарушения, декомпенсация хсн, 
отмена препаратов, обладающих проаритмогенным дейст-
вием и пр.); интубация/глубокая седация; механической вен-
тиляции легких; механическая гемодинамическая поддержка 
(внутриаортальная баллонная контрпульсация); коррекция 
принимаемой аат, бета-блокаторов для стабилизации состо-
яния пациентов и увеличения краткосрочной выживаемости. 
при неэффективности аат может быть предложена модуля-
ция автономной нервной системы (эпидуральная анестезия 
на  уровне грудного отдела позвоночника, левосторонняя 
симпатическая денервация сердца). при необходимости  — 
перепрограммирование икд/ сРт-д, Рча вне зависимости 
от сроков начала аритмии. (при сохраняющихся пароксизмах 
фж/жт на фоне оптимальной аат после коррекции потен-
циально обратимых причин следует рассмотреть вопрос 
о Рча в течение первых 48 часов с момента поступления в ста-
ционар). 

проведение пациенту диагностических и лечебных проце-
дур, сопряженных с использованием устройств, формирующих 
электромагнитные помехи, могут вызывать дисфункцию 
имплантированной системы и  нанесение немотивированных 
кв-разрядов во время выполнения данной процедуры. пока-
зания для их проведения должно базироваться на клинической 
необходимости, возможностях используемой техники, приме-
нения разумной осторожности при определении тактики.

Заключение. послеоперационное ведение пациента 
с имплантированной икд/сРт-д- системой требует внима-
тельного участия врачей различных медицинских подразделе-
ний для оказания всесторонней помощи данной группе паци-
ентов. в свою очередь это требует применения как современ-
ного медикаментозного, диагностического, аппаратного 
ресурса, так и  постоянного повышения специфических зна-
ний врачей различных специальностей.

017  НАШ ОПЫТ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ДЕТЬМИ 
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В РЕСПУБЛИКЕ КРЫМ

Сухарева Г. Э.
медицинская академия им.  с. и. георгиевского, 

крымский федеральный университет им.  в. и. вернадского, 
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электрокардиостимуляция играет важную роль в  кор-
рекции тяжелых нарушений ритма и  проводимости сердца. 
в  последние годы отмечается все более частое проведение 
операций по поводу установки электрокардиостимуляторов 
(экс), что связано с  расширением их диагностических 
и  лечебных функций. в  большинстве случаев имплантация 
экс проводится с  целью предотвращения внезапной сер-
дечной смерти и/или улучшения качества жизни, а  также 
адаптации к  физической нагрузке. для каждого пациента 
требуется индивидуальный подход с  учетом возможных 
осложнений, соотношения риска и пользы. в 2013 году евро-
пейским кардиологическим обществом сформулированы 
и  утверждены абсолютные и  относительные показания 
к имплантации экс, часть из которых основываются не на 
клинических проявлениях, а на показателях частоты и ритма 
сердца. в  частности, экс имплантируют пациентам с  вро-
жденной поперечной ав-блокадой, приобретенной полной 
ав-блокадой вслед ствие миокардитов, опухолей (мезотели-
ома атриовентрикулярного узла), травм или осложнений 
кардиохирургической коррекции врожденных пороков сер-
дца (впс). 

Цель. ознакомить педиатров и  детских кардиологов c 
нашим опытом наблюдения за детьми с имплантированными 
экс, проживающими в Республике крым.

Материал и методы. под нашим наблюдением в кардио-
логическом отделении Рдкб (г. симферополь) находились 11 
детей (2 мальчика и 9 девочек) в возрасте от 1 года до 16 лет 
с  имплантированными экс по  поводу полной ав-блокады. 
всем пациентам было проведено общеклиническое обследо-
вание, рентгенография грудной клетки, экг, хм экг 
и  дэхокг. дети были прооперированы в  нцссх им 
н. а. бакулева с 2008 по 2017 гг. катамнез составил от 6 меся-
цев до 10 лет.

Результаты. у 4 детей с впс ав-блокада развилась в ран-
нем послеоперационном периоде и/или интраоперационно. 
у 7 детей ав-блокада была врожденной, их них у 2 детей диа-
гностирована пренатально. клинически ав-блокада прояв-
лялась выраженной брадикардией, у 3 детей возникали син-
копальные состояния. при отдаленном катамнезе состояние 
всех детей удовлетворительное, контроль за  функцией экс 
осуществляется регулярно. у  одного ребенка после физиче-
ской нагрузки произошла дислокация электрода, которая 
была устранена хирургическим путем.

Заключение. у детей имплантация экс является нередким 
явлением, о чем свидетельствуют представленные нами дан-
ные. наиболее часто экс в наших наблюдениях имплантиро-
вали по поводу врожденной ав-блокады. 

VI. инструментальное обеспечение неинвазивной 
электрокардиологии
018 ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ 
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структурные аномалии сердца (сас) распространены 
у  мужчин молодого возраста, их частота у  лиц 18-25 лет 
составляет 16,9%. они могут клинически не  проявляться, 
выявляться как причина систолического шума, в  некоторых 
случаях сас вызывают нарушения функции сердечно-сосу-
дистой системы и представляют собой факторы риска разви-
тия серьезных осложнений. требования к  состоянию здо-
ровья мужчин молодого возраста значительно повышаются 
в случае выполнения определенных профессиональных обя-
занностей, при выполнении воинского долга, занятиях спор-
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том. в настоящее время в беларуси разработан диагностиче-
ский алгоритм при обследовании мужчин призывного возра-
ста с сас.

к диагностическим признакам сас относятся клини-
ческие синдромы: кардиалгически, аритмический, вегета-
тивной дисфункции, часто отражающий расстройства 
многих систем, а также фенотип, количественные и каче-
ственные проявления которого обусловлены недифферен-
цированной врожденной дисплазией соединительной 
ткани. 

основным неинвазивным методом выявления сас явля-
ется эхокардиографическое исследованием (эхокг). прото-
кол эхокг дополняется изучением анатомического ложные 
хорды, аномалии папиллярных мышц, аневризма синусов 
вальсальвы и др.) либо функционального варианта (пролаби-
рование створок клапанов сердца) аномалий, их количества, 
участков прикрепления, топографии. анатомические измене-
ния сопровождаются функциональной неоднородностью 
миокарда, которая реализуется в нарушении диастолической 
функции левого желудочка и  электрической нестабильности 
сердца. 

при велоэргометрии (вэм) определяется снижение мощ-
ности освоенной нагрузки у молодых мужчин с сас, обуслов-
ленное сокращением функциональных резервов сердечно-
сосудистой системы, особенностями микроциркуляции 
в виде повышения базального тонуса микрососудов и сниже-
ния тканевого кровотока. 

аритмии при сас являются проявлением дисфункции 
вегетативной нервной системы, структурных особенностей 
аномалий, включающих клетки проводящей системы, морфо-
логической и  функциональной неоднородности миокарда, 
турбулентного внутрисердечного кровотока, аномальной 
тракцией хорд в  месте прикрепления. диагностика аритмий 
сердца проводится с  использованием схм экг. в  случае 
жалоб на нарушения ритма, отсутствия гемодинамически зна-
чимых аритмий при выполнении вэм и  схм экг, прово-
дится электрофизиологическое исследование методом чре-
спищеводной электростимуляции левого предсердия. инду-
цированные пароксизмы жизнеугрожающих аритмий 
являются признаком, указывающим на ограничение годности 
мужчины к военной службе. 

сас, не  вызывающие снижения мощности освоенной 
физической нагрузки, появления спонтанных либо индуци-
рованных жизнеугрожающих аритмий не  являются основа-
нием для ограничения годности к  военной службе. в  случае 
определения миксоматоза, прогибания створки (-ок) 
митрального клапана более 6 мм, гемодинамически значимой 
регургитации, аортальной недостаточности, бикуспидального 
аортального клапана, жизнеугрожающих аритмий либо сни-
жения мощности физической нагрузки при вэм и адаптаци-
онном потенциале менее 1,50 или более 2,59 усл. ед., прини-
мается решение о не годности либо при определенных усло-
виях к ограниченной годности к военной службе.

VII. ишемическая болезнь сердца
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несмотря на современные достижения в инструменталь-
ной диагностике и  в  лечении, ишемическая болезнь сердца 
(ибс) остается наиболее частым заболеванием среди лиц 
трудоспособного возраста, ухудшая качество жизни, повышая 
риск инвалидизации и смертности. фремингемское исследо-
вание показало, что смертность при ибс возрастала с увели-
чением чсс и независимо от влияния имевшихся факторов 
сердечно-сосудистого риска. снижение чсс в  адекватных 
пределах без отрицательного влияния на  сократимость мио-
карда, атриовентрикулярную проводимость при достаточном 
антиангинальном и  антиишемическом эффекте  — данные 
проблемы особенно актуальны в  группе медикаментозного 
лечения больных со  стабильным течением ибс. наряду 
с  этим возникает потребность в  коррекции показателей, 
определяющих электрическую нестабильность сердца (энс).

Цель. оценить эффективность терапии небивололом 
и  ивабрадином (кораксан) на  основании комплексного ана-
лиза клинических и функциональных показателей у больных 
ибс 

Материал и методы. 60 больных со стабильной стенокар-
дией напряжения I-III фк, средний возраст 56,4±4,8 лет. 
в  комплекс обследования включены экг в  12 отведениях, 
нагрузочный тест (тредмил-тест), холтеровское мониториро-
вание экг (хм экг), сигнал-усредненная экг (су-экг) 
с выделением ппж, спектральный и временной анализ вРс, 
оценка временной реполяризации желудочков  — дисперсия 
интервала Q-т (Qтd), корригированный интервал Q-т (Qтс). 
в I группе (n=34) в дополнении к базовой терапии (ингиби-
торы апф, аспирин, статины, при необходимости нитраты) 

назначен небиволол (небилет, средняя дозе 5,0  мг в  сутки). 
пациенты II группы (n=26) к базовой терапии дополнительно 
получали ивабрадин (кораксан, средняя доза  — 7,5  мг). 
по  структуре исследование открытое, рандомизированное 
контролируемое, продолжительность наблюдения  — 6 меся-
цев. 

Результаты. качество жизни улучшилось у больных в I и II 
группах, то  сопровождалось достоверным снижением сред-
него балла по  миннесотскому опроснику (соответственно: 
24,5±3,5 и 15,5±1,5 баллов; 24,5±3 и 9,5±1,5 баллов, p<0,05). 
к  концу периода наблюдения в  I группе 82% больных дали 
положительную субъективную оценку физического состоя-
ния. в II группе на фоне терапии кораксаном 92,3% больных 
отмечали увеличение двигательной активности при доста-
точно хорошей её переносимости, уменьшение приступов 
стенокардии. в  группе с  кораксаном через 6 мес количество 
применяемого короткодействующего нитроглицерина снизи-
лось с  8,8± 2,7 таблеток за  неделю до  1,2 ±0,5, что значимо 
ниже с аналогичным показателем в первой группе. дополни-
тельное назначение небилета позволило снизить чсс 
с 73,1±12,3 до 63,1±5,6 уд/мин. при курсовой терапии корак-
саном отмечено достоверное снижение чсс на 17,4±3,5 уд/мин, 
p<0,05. 

исходно во  всех группах суточная продолжительность 
ишемии (сим), общее количество эпизодов болевой (бэим) 
и  безболевой ишемии миокарда (бим) сопоставимы. 
повторные исследования показали, что через 6 мес наиболь-
шее уменьшение сим — в группе с кораксаном: от 36,2±3,3 
до 10,3±2,1 мин, p<0,05. адекватное уменьшение сим выяв-
лено и в группе с небилетом — от 34,1±2,3 до 20,2±2,2 мин. 

количественный анализ су-экг во II группе (кораксан) 
показал уменьшение продолжительности фильтрованного 
комплекса QRS на  14,2%, продолжительности низкоампли-
тудных сигналов LAH Fd на 17,3%, p<0,05. частота регистра-
ции поздних потенциалов желудочков (ппж) уменьшилась 
во II группе от 34,6% до 15,4%, в I группе — от 29,4% до 17,6%. 

в конце периода наблюдения у  больных I группы отме-
чены изменения показателей вРс, свидельствующие об осла-
блении симпатического влияния на синусовый ритм — увели-
чение SDNN от 24,9±1,7 мс до 46,3±2,3 мс, уменьшение LF/
HF от  3,67±0,34 до  1,73±0,24. при терапии кораксаном мы 
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регистрировали не  только изменение SDNN (с  25,3±1,6 мс 
до 37,3±2,9 мс), но и увеличение rMSSD, изменение LF/HF, 
значение QTd уменьшилось от 57,3±2,4 до 39,4±1,8 мс, p<0,05. 
влияние If-ингибитора ивабрадина на систолическую функ-
цию левого желудочка при курсовой терапии проявлялось 
в достоверном снижении ксо на 14% и увеличении фракции 
выброса на 9,6%.

Заключение. таким образом, при выборе препарата при 
долгосрочной терапии больных ибс важным необходимо 
считать не только антиишемическую эффективность, но и его 
безопасность, возможность благоприятного влияния на про-
гноз. именно с  этих позиций интерес представляют данные 
по  динамике показателей, характеризующих электрическую 
нестабильность сердца: ппж, вРс, дисперсия интервала 
Q-т. присоединение ивабрадина и небиволола при достовер-
ном снижении чсс способствовало уменьшению суточной 
ишемии и  количеству эпизодов ишемии, повышению толе-
рантности к  физической нагрузке, улучшению показателей, 
характеризующих электрическую нестабильность сердца.
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известно, что желудочковые аритмии (жа) при ишемиче-
ской болезни сердца (ибс) весьма неоднородны по  своему 
генезу поэтому должны различаться и подходы к их лечению. 
всем пациентам с ибс в первую очередь необходимо опреде-
лить показания к реваскуляризации миокарда (Рм), которая 
может иметь хороший антиаритмический эффект (ааэ). 
но к сожалению, у ряда пациентов жа после Рм могут сохра-
няться без динамики. 

Цель. оценка антиаритмического эффекта Рм у пациен-
тов с ибс и жа различного генеза.

Материал и методы. 98 больных (в возрасте 58,1±9,1 лет, 
69% мужчины) со стабильной ибс с сохраненной/умеренно 
сниженной фракцией выброса (50,3±3,2% по симпсон) и жа 
III-V градации по Ryan. исходное обследование всех пациен-

тов включало: холтеровское мониторирование (хм), 
эхокг, тредмил-тест (тт), неинвазивную топическую диагно-
стику очага жа, психодиагностику (анкетирование, ком-
плексное ментальное тестирование) коронароангиографию 
(каг). по результатам каг всем пациентам выполнена РМ. 
при сохранении жа после Рм, по показаниям выполнялась 
позитронно-эмиссионная томография (пэт) сердца.

Результаты.  в зависимости от  наличия транзиторной 
ишемии миокарда (тим) во время тт и связи жа с ней паци-
енты были разделены на  II  группы, сопоставимые по  полу, 
возрасту, сопутствующей патологии.  I  – 35 (35,7%) больных 
с  тим, на  фоне которой появились/прогрессировали арит-
мии  — ишемические жа.  II  – 63 (64,3%) пациента с  тим 
и жа, которые не имели временной связи с ишемией — неи-
шемические аритмии, регистрирующиеся при хм. 

у всех пациентов обеих групп при каг выявлены гемоди-
намически значимые стенозы коронарных артерий (ка) 
и выполнена Рм. через 6 месяцев после Рм в I группе ааэ 
наблюдался у  27 (77,1%) человек. при этом очаг жа у  всех 
этих пациентов располагался в лж, а у 23 (65,7%) — отмеча-
лось совпадение зоны аритмогенеза и бассейна стенозирован-
ной ка. во II группе ааэ Рм был у 41 (65%) человека. очаг 
жа у этих пациентов также располагался в лж, но совпаде-
ния зон аритмогенеза и реваскуляризированной ка не было. 

среди причин сохранения жа в I группе было выявлено, 
что у: 4 (11,4%) — неполная Рм, 2 (5,7%) — наличие выражен-
ного вазоспастического компонента, 2 (5,7%)  — нарушения 
метаболизма в  миокарде ишемической природы, подтвер-
жденные данными пэт сердца.

причинами отсутствия ааэ Рм во II группе послужили: 12 
(19,0%) — психогенный генез жа; 4 (6,3%) — жа локализова-
лись в правом желудочке; 2 (3,4%) — зона аритмогенеза распо-
лагалась в области постинфарктного кардиосклероза (пикс). 
у  4 (6,3%) очаги полиморфных жа локализовались в  лж, 
провоцирующий фактор аритмий выявлен не  был, наиболее 
вероятной причиной сохранения жа могла служить электри-
ческая нестабильность миокарда, обусловленная перенесен-
ным мелкоочаговым инфарктом миокарда в анамнезе.

Заключение. очевидно, что триггеры жа у  пациентов 
со стабильной ибс весьма разнообразны. для прогнозирова-
ния ааэ Рм необходимо учитывать не  только связь жа 
с ишемией миокарда, но и локализацию очага аритмогенеза, 
так как даже при неишемическом характере жа, в случае его 
левожелудочкового расположения, можно ожидать хороший 
ааэ. при сохранении жа после Рм, необходимо продолжить 
поиск ее непосредственной причины. 

VIII. клиническая электрокардиография
021 ИЗМЕНЕНИЯ 
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Цель. целью работы было изучить показатели электрокар-
диограммы в 12 отведениях у больных с легочной артериаль-
ной гипертензией (лаг) при врожденных пороках сердца 
(впс) в зависимости от функционального класса (фк).

Материал и методы. было обследовано 56 больных с лаг 
при впс: 9 мужчин (16 %) и 47 женщин (84%), средний воз-
раст которых составил 48±18 лет. были проанализированы 
следующие параметры экг: амплитуда зубца Р во II отведе-
нии (РII), длительность комплекса QRS, ось QRS, количест-
венные критерии гипертрофии правого желудочка (гпж): 
амплитуды зубцов RaVR, RV1, SV5, суммарный показатель 
RV1+SV5, тип комплекса QRS в отведении V1, наличие изме-
нений зубца т.

данные экг были сопоставлены с фк и систолическим 
давлением в легочной артерии (сдла) по данным эхокардио-
графии (эхокг). 

Результаты. в  анализируемой группе при эхокг сдла 
составило в среднем 104,1±31,6 мм рт. ст. у 11 (19,6%) больных 
регистрировалась блокада правой ножки пучка гиса (бпнпг).

в группе без бпнпг (45 человек) сдла в среднем было 
100,4±28,3 мм рт.ст. с I-II фк было 11 человек (23,9%) , с III-
IV фк  — 34 человек (75,5%). у  больных с  I-II фк S-тип 
наблюдался у  5 человек (45,4%); R-тип у  4 человек (36,6%), 
rSR-тип у 2 человек (18,1%); с III-IV фк чаще встречался тип 
R — у 30 больных (66,6%), тип S — у 1 больного (2,2%) и тип 
rSR у 3 больных (6,6%).

в группе без бпнпг РII превышала 2,5 мм в 13 случаях 
(28,8%); RaVR>4 мм у 26 человек (57,7 %), RV1>7 мм у 28 чело-
век (62,2%), SV5>7 мм у 35 человек (77,7%), RV1+SV5>11 мм 
у 37 человек (80,4%), ось QRS>90 градусов у 37 (80,4%). 

у 11 человек с бпнпг сдла в среднем было 79,4±22,8 мм 
рт.ст. с  I-II фк было 4 человека (40%), с  III-IV фк было 6 
человек (60%). РII превышала 2,5  мм в  2 случаях (20%), 
R’V1>14 мм у 3 человек (30%).

Заключение. у  больных с  лаг при впс при III-IV фк 
по  сравнению с  I-II фк чаще встречался R тип экг, были 
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достоверно больше амплитуды зубца SV5 и суммарный пока-
затель RV1+SV5.

022 СОПОСТАВЛЕНИЕ 
ВЕКТОРКАРДИОГРАММЫ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ 
И ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИМИ 
ДАННЫМИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Блинова Е. В., Сахнова Т. А.
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blinova2009.73@mail.ru

Цель. Cопоставить интегральные показатели векторкар-
диограммы (вкг)  — пространственный угол QRS-T и  элек-
трокардиографический желудочковый градиент (VG)  — 
с клиническими и эхокардиографическими данными у боль-
ных хронической ибс. 

Материал и  методы. в  исследование были включены 213 
больных ибс (165 мужчин и  48 женщин, средний возраст 
62,1±9,8 лет), прошедших комплексное клинико-инструмен-
тальное обследование. контрольную группу составили 50 
практически здоровых лиц (30 женщин и 20 мужчин, средний 
возраст 56,5±8,8 лет). угол QRS-T и  VG вычисляли на  вкг, 
пересчитанной из цифровой экг в 12 отведениях.

Результаты. у  больных ибс модуль VG и  компоненты 
VG-X, VG-Y, VG-Z были достоверно меньше, а угол QRS-T — 
достоверно больше, чем у здоровых лиц того же пола. нали-
чие артериальной гипертонии, гиперлипидемии, сахарного 
диабета, хронической сердечной недостаточности и  ожире-
ния было сопряжено с  большими значениями угла QRS-T. 
у  больных, имевших постинфарктный кардиосклероз 
(пикс) передней локализации, по сравнению с пациентами 
без пикс были достоверно уменьшены модуль VG и его ком-
поненты VG-X и  VG-Z и  увеличен угол QRS-T. у  больных, 
имевших пикс нижнезадней локализации, была достоверно 
уменьшена компонента VG-Y и увеличена компонента VG-Z. 
пороговое значение VG-Y<=10 мс позволяло диагностиро-
вать пикс нижнезадней локализации с  чувствительностью 
63% и специфичностью 75%; пороговые значения VG-X<=14 
мс и  VG-Z<10 мс позволяли диагностировать пикс перед-
ней локализации с чувствительностью 67 — 77% и специфич-
ностью 96 — 96%, соответственно. был выявлен ряд умерен-
ных достоверных корреляционных связей: у больных пикс 
передней локализации — VG, VG-X, VG-Y с конечно-диасто-
лическим размером левого желудочка (кдР лж); у  больных 
без пикс — угла QRS-T и VG-Y с кдР лж, массой миокарда 
лж и  индексом массы миокарда лж, во  всех группах VG-Y 
с фракцией выброса лж.

Заключение. у больных ибс более высокие значения угла 
QRS-T связаны с наличием традиционных факторов риска — 
артериальной гипертонии, гиперлипидемии, сахарного диа-
бета и ожирения. изменения VG при пикс разных локали-
заций различны, что позволяет использовать их в  качестве 
диагностических критериев.

023 ОСОБЕННОСТИ ВЕГЕТАТИВНОГО 
СТАТУСА МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ С ЭКГ-
ФЕНОМЕНОМ РАННЕЙ 
РЕПОЛЯРИЗАЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ 
СЕРДЦА

Веневцева Ю. Л., Балко А. С., Мельников А. Х.
медицинский институт фгбоу во тульский государст-

венный университет, тула Россия
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феномен ранней реполяризации желудочков сердца 
(фРРж), проявляющийся подъемом ST не менее чем на 1 мм 
в двух отведениях экг, в последнее время вновь привлекает 
внимание исследователей из-за кардинально изменившейся 
его клинической значимости. в развитии жизнеугрожающих 

аритмий существенную роль играет вегетативная нервная 
система (внс). есть мнение, что фРРж, регистрирующийся 
у  здоровых лиц в  нижних отведениях на  фоне брадикардии, 
может служить отражением ваготонии. однако укорочение 
PQ, являющееся одним из частых признаков фРРж, не в пол-
ной мере согласуется с этой концепцией. 

Цель. изучение вегетативного тонуса и  реактивности 
у  студентов разного пола и  этнической принадлежности 
с фРРж. 

Материал и методы. в осеннем семестре 2017 года прове-
дено сплошное обследование 252 студентов 4 курса, из них 120 
русскоязычных и 13 иностранных девушек, а также 54 русско-
язычных и  65 иностранных юношей. частота фРРж соста-
вила соответственно 5,3 и  7,7% у  девушек и  14,8 и  26,2% 
у юношей. сразу после записи экг (альтон 12к) у всех сту-
дентов оценивалась вариабельность сердечного ритма (внс-
Ритм, нейрософт, иваново) с расчетом общепринятых пока-
зателей в положении сидя и стоя. 

Результаты. у русскоязычных девушек с фРРж выявлена 
только тенденция к снижению отношения LF/HF и относи-
тельной мощности вазомоторных волн LF в  фоне, а  в  орто-
стазе различий не  было. больше различий, указывающих 
на  возможное повышение парасимпатического тонуса, 
наблюдалось у  русскоязычных юношей с  фРРж: на  фоне 
более длинного среднего кардиоинтервала (936,2±42,6 
и 809,0±19,3 мс; р=0,022) у них было ниже отношение LF/HF 
(1,03±0,30 и  2,33±0,35; р=0,0047), относительная мощность 
волн LF% (р=0,012), амо%, ивР, папР, впР и ин и выше — 
относительная мощность волн HF (41,1±6,9 и  26,0±1,9%; 
р=0,034). в ортостазе на фоне более длинного интервала RR 
различия выявлены только в  области временного анализа 
(RMSSD, к30/15) и  кардиоинтервалографии по  Р. м. баев-
скому. 

у иностранных юношей с фРРж различий в длительно-
сти сердечного цикла не выявлено, однако мощность высоко-
частотных волн HF в фоне у них была ниже, чем у юношей без 
этого феномена (р=0,048) при тенденции к увеличению отно-
шения LF/HF (р=0,051). Различий в ортостазе не было.

высокая распространенность фРРж среди юношей 4 
курса (14,8%) может объясняться “относительно спокойным” 
периодом учебного процесса, в то время как у русскоязычных 
студентов 6 курса, обследованных весной 2018  года, частота 
фРРж была в  2 раза ниже: 3,3% у  девушек (n=60) и  7,5% 
у юношей (n=40). у иностранных студентов фРРж выявлялся 
так же часто, как и в группе 4 курса: в 23,5% у юношей (n=36) 
и в 6,6% у девушек (n=15). 

Заключение. у русскоязычных юношей с фРРж выявлены 
признаки относительного увеличения парасимпатических 
влияний, а у девушек наблюдалась лишь тенденция к такому 
увеличению. фРРж на  экг у  иностранных юношей может 
указывать на повышение симпатических влияний. 

024  РАЗЛИЧИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ У МУЖЧИН 
И ЖЕНЩИН, ЗАНИМАЮЩИХСЯ 
ПЛАВАНИЕМ

Михалюк Е. Л.
запорожский государственный медицинский универси-

тет, запорожье, украина
evg.mikhalyuk@gmail.com 

Цель. сравнение данных екг у женщин и мужчин, зани-
мающихся плаванием на  дистанции от  100 до  400 метров, 
отличающихся по спортивной квалификации. 

Материал и  методы. исследование биоэлектрической 
активности миокарда выполняли на диагностическом автома-
тизированном комплексе “кардио+”. обследовано 129 плов-
чих от  III разряда до мастера спорта международного класса 
(мсмк) и 257 пловцов аналогичной квалификации.

все пловцы были разделены на  группы. первую группу 
составили 27 пловчих и 71 пловцов уровня мс-мсмк, вто-
рую 74 пловчихи и  109 пловцов квалификации кандидат 
в  мастера спорта (кмс)-1 разряд, третью 28 пловчих и  77 
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пловцов квалификации II-III разряда, которые не отличались 
по возрасту.

Результаты. правильный синусовый ритм практически 
не отличался у пловцов кмс-1 разряд (р=0,133) и II-III раз-
ряда (р=0,127), пловцов мс-мсмк было больше у  мужчин 
(р=0,047). вертикальная позиция сердца чаще встречалась 
у  пловцов-мужчин мс-мсмк (р=0,008) и  женщин II-III 
разряда (р=0,029), среди спортсменов кмс-1 разряда частота 
была сопоставима (р=0,149). отклонение электрической оси 
сердца вправо достоверно чаще у  женщин мс-мсмк 
(р=0,026), у пловцов кмс-1 разряда эти данные были сопо-
ставимы. полугоризонтальная позиция была у 3 пловчих мс-
мсмк, 3 пловцов кмс-1 разряд и 4 пловцов II-III разряда. 
горизонтальная позиция сердца встречалась у 3 пловцов мс-
мсмк и 2 пловцов II-III разряда. отклонение электрической 
оси сердца влево было у 2 пловцов кмс-1 разряд.

нормальный вольтаж экг у  пловцов мс-мсмк был 
сопоставим между женщинами и  мужчинами (р=0,118), 
в  группе кмс-1 разряд больше среди женщин (р=0,05), 
а в группе II-III разряда — среди мужчин (р=0,005). количе-
ство пловцов с  брадикардией, чсс в  пределах 61-79 уд/мин 
среди женщин и мужчин было сопоставимым, а пловцов II-III 
разряда с  чсс более 80 уд/мин было больше у  женщин 
(р=0,034). количество спортсменов обоего пола с изменени-
ями на экг практически не отличалась по таким феноменам, 
как неполная блокада правой ножки пучка гиса, синдром 
CLC, изменения конечной части желудочкового комплекса 
в  группе мс-мсмк и  II-III разряда, количество спортсме-
нов обоего пола с  сРРж не  отличалась, соответственно 
(р=0,599) и (р=0,792), а в группе кмс-1 разряд было больше 
мужчин (р=0,00001). 

Заключение. таким образом, у  пловцов-мужчин мс-
мсмк чаще встречается правильный синусовый ритм, вер-
тикальная позиция сердца и реже, отклоненная вправо элек-
трическая ось сердца, чем у  женщин. у  пловцов-мужчин 
кмс-1 разряд чаще обнаружен повышенный вольтаж, сРРж 
и реже нормальный вольтаж. у пловцов-мужчин II-III разряда 
чаще встречается нормальный вольтаж экг, реже вертикаль-
ная позиция сердца, чсс более 80 уд/мин, повышенный 
вольтаж экг и T-infantile, чем у женщин. по мере повышения 
уровня спортивной квалификации пловцов от  III разряда 
до  мсмк, заметно снижение различий среди показателей 
экг между женщинами и мужчинами.

025 ОСОБЕННОСТИ 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ СЕРДЦА ПРИ ЕГО 
АРИТМИЧЕСКОМ ПОРАЖЕНИИ У ЛИЦ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В ЖАРКОМ КЛИМАТЕ

Мухамметгулыева О. С.
больница с  научно-клиническим центром физиологии 

ашгабат, туркменистан
maxim-papanov@mail.ru 

согласно концепции аритмической болезни сердца (абс) 
к  её функциональному этапу относят нейроциркуляторную 
дистонию (нцд), к первичному полную блокаду левой ножки 
пучка гиса (ппблнпг), синдромы слабости синусового узла 
(псссу) и  предвозбуждения желудочков (пспвж), тогда 
как ишемическую болезнь сердца (ибс) считают одной из её 
органических составных. 

Цель. учитывая отсутствие работ, посвященных изучению 
в  жарком климате абс и  электрического ремоделирования 
сердца (эРс) в  ходе её трансформации, целью работы стало 
изучение у  кардиологических больных с  различной патоло-
гией в проводящей системе сердца (псс) особенностей эРс, 
c оценкой модулирующей роли частоты сердечных сокраще-
ний (чсс) в провоцировании электрической нестабильности 
миокарда (энм). 

Материал и методы. обследованные 280 чел. были разде-
лены на 7 контингентов: 1-ый составили 31 больной с нцд, 
2-ой — 38 с пспвж; 3-ий — 71 с хронической ибс (далее 

ибс); к 4-7-м — лица с первичной патологией псс и присо-
единившейся ибс: 4-ый — 25 с пспвж; 5-ый — 55 с псссу 
и  6-ой  — 36 с  первичной ппблнпг. они, в  свою очередь, 
были разделены на 2 группы: 1-ая без и 2-ая с желудочковой 
аритмией (жа). к  7-му контингенту отнесены 24 здоровых 
лица, составивших контрольную группу. всем лицам прове-
дено общеклиническое обследование, включая суточный 
мониторинг экг (смэкг) и  чреспищеводную электрости-
муляцию левого предсердия (чпэслп). 

Результаты. у здоровых лиц значения показателей смэкг 
и чпэслп не выходили за границы нормы и не отличались 
от общепринятых. на функциональном этапе абс при чпэ-
слп в  2 группах больных нцд обнаружена диспропорцио-
нальность не  выходящих за  границы нормы показателей. 
отсутствие негативных сдвигов со  стороны т.венкенбаха 
и ригидности ритма сердца (РРс) при смэкг явилось фак-
том благоприятного прогноза у  больных нцд, невзирая 
на  наличие жа). на  первичном этапе абс при чпэслп 
у больных пспвж активация дополнительных путей прове-
дения (дпп) подтверждалась значениями т.венкенбаха 
в  среднем по  1-ой группе 224,3±26,6 и  по  2-ой 117,9±40,8 
имп./мин. при смэкг выявлена РРс при значениях частоты 
сердечных сокращений (чсс) по 1-ой группе больных в сред-
нем 83,6±21,0 и  по  2-ой 75,8±12,4 уд./мин. (все с  p<0,05). 
на  органическом этапе абс у  больных ибс при чпэслп 
при значениях т.венкенбаха в  среднем по  1-ой группе 
182,5±36,0 и по 2-ой 173,6±35,6 имп./мин. при смэкг выяв-
лена РРс при значениях чсс в  среднем по  1-ой группе 
79,6±12,7 и  по  2-ой 93,6±18,2 уд./мин. (все с  p<0,05). 4-6-е 
контингенты больных были отнесены к стадии слияния пер-
вичного и органического этапов абс, при которой значения 
т.венкенбаха были в  среднем: по  1-м группам при пспвж 
191,8±12,4, псссу 165,7±34,2 и  ппблнпг 159,7±11,7, 
по  2-м группам, соответственно, 186,9±26,2; 139,3±27,8 
и 227,5±42,5 имп./мин. при смэкг значения ригидной чсс 
составили в среднем по 1-м группам при пспвж 72,7±10,5, 
псссу 59,8±16,0 и  ппблнпг 76,1±11,7, по  2-м группам 
соответственно 77,7±6,2; 52,2±11,0 и  88,0±16,3 уд./мин. (все 
с p<0,05). у больных абс на первичном и органическом эта-
пах была выявлена хронотропная недостаточность (хронн), 
признаки которой были аналогичны выявляемым при 
псссу, причём более выраженные при слиянии обоих эта-
пов. у больных псссу с ибс интересным было выявление 
в  66,7% случаев сочетания синдрома с  экг-проявлениями 
пблнпг. физиологические особенности в  псс у  наших 
больных абс отличались от  данных литературы (патент 
на изобретение № 715).

Заключение. в жарком климате у больных абс на всех её 
этапах модулирующая роль чсс в  провоцировании энм 
проявилась как вне, так и  на  фоне РРс. нахождение РРс, 
хронн и  вариабельности значений ав-проводимости отра-
зило преобладание “блокадного” фактора в  прогрессирова-
нии энм и  развитии фатальных аритмий, с  непредсказуе-
мостью времени и места их появления. 

026 ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ 
И ЭХОКАРДИОГРАФИИ ДЕТЯМ 
ПРЕДШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Нечаева И. А., Тюлюкин В. А., Гуляева Е. Н.
муз детская клиническая больница № 7, кемерово, Рос-

сия
irinaan2112@mail.ru 

Цель. оценить эффективность методов функциональной 
диагностики в рамках скрининга детей предшкольного возра-
ста.

Материал и методы. в рамках повозрастной диспансери-
зации детского населения нами было обследовано 477 ребенка 
в возрасте 7 лет. всем детям была выполнена фрагментарная 
экг и эхокг. исследования проводились в отделении функ-
циональной диагностики гауз ко “кгдкб №7” г. кемерово 
с использованием современного 6-канального электрокардио-
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графа “DIXION” и ультразвукового сканера фирмы ESAOTE, 
модель “My Lab 20”.

Результаты. электрокардиограмма без патологических 
изменений регистрировалась у 60% детей, синусовая тахикар-
дия (чсс 100-131 уд/мин.) встречалась у 20 % детей, синусо-
вая аритмия  — у  32%. нарушения ритма в  виде синусовой 
брадикардии встречались у  3%, у  1% обследованных были 
зарегистрированы суправентрикулярный ритм и  миграция 
водителя ритма по предсердиям, одиночные предсердные экс-
трасистолы  — у  17%, одиночные желудочковые экстра-
систолы  — у  3% детей. признаки повышенной нагрузки 
на правое предсердие регистрировались у 4% детей. 

при эхокг исследовании в  4% случаев (19 человек) был 
впервые диагностирован врожденный порок сердца (дефект 
межпредсердной перегородки 9 детей, открытый артериаль-
ный проток — 3 ребенка, мышечный дефект межжелудочко-
вой перегородки — 7 детей). открытое овальное окно встре-
чалось у 5% обследованных детей. 

Заключение. электрокардиограмма и  эхокг, выполняе-
мые детям в предшкольном возрасте, способствуют своевре-
менной диагностике патологии сердечно-сосудистой сис-
темы, а так же выделению контингента, подлежащего наблю-
дению детского кардиолога.

027 СОПОСТАВЛЕНИЕ 
ВЕКТОРКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ 
И ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКОЙ 
И ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Сахнова Т. А., Блинова Е. В., Белевская А. А., Саидова М. А.
фгбу нмиц кардиологии минздрава России, москва, 

Россия
tamara-sahnova@mail.ru 

Цель. сопоставить показатели векторкардиограммы 
(вкг)  — тип петли QRS в  горизонтальной плоскости (тип 
вкг), пространственный угол QRS-T и электрокардиографи-
ческий желудочковый градиент (VG) с  данными эхокардио-
графии (эхокг) у больных идиопатической легочной гипер-
тензией (илг) и хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензией (хтэлг).

Материал и  методы. у  40 больных илг и  40 больных 
хтэлг в возрасте 45±12 лет при эхокг оценивали систоличе-
ское давление в  легочной артерии (сдла); размеры камер 
сердца, показатели систолической и диастолической функции 
правого желудочка (пж). тип вкг, угол QRS-T и VG опреде-
ляли на вкг, пересчитанной из цифровой экг в 12 отведениях.

Результаты. у  всех пациентов сдла было больше 40  мм 
рт.ст. (в  среднем 83±18  мм рт.ст.), параметры эхокг свиде-
тельствовали о гипертрофии и дилатации пж, нарушении его 
систолической и  диастолической функции; дилатации пра-
вого предсердия (пп). у значительной части больных наблю-
дались прогностически неблагоприятные изменения эхокг: 
наличие перикардиального выпота у  35 (44%) пациентов, 
площадь пп больше 26  см2 у  18 (23%) пациентов; TAPSE 
меньше 1,5 см у 37 (46%) больных. тип а вкг наблюдался у 32 
(40%) больных, тип в вкг — у 24 (30%) больных, тип с вкг — 
у 24 (30%) больных. у больных с типом а вкг по сравнению 
с типами в и с были достоверно больше сдла, размеры пж 
и  пп, более выражены нарушения систолической и  диасто-
лической функции пж; достоверно чаще присутствовали 
прогностически неблагоприятные изменения эхокг. были 
выявлены достоверные корреляционные связи средней силы 
между углом QRS-T и VG и параметрами эхокг. показатели 
вкг позволяли с чувствительностью от 54% до 78% и специ-
фичностью от 66% до 87% разделить группы больных с нали-
чием и  отсутствием прогностически неблагоприятных изме-
нений эхокг.

Заключение. у  больных илг и  хтэлг изменения угла 
QRS-T и  VG коррелируют с  сдла, размерами пж и  пп, 

параметрами систолической и диастолической функции пж. 
показана возможность использования показателей синтези-
рованной вкг для выделения из общей группы больных илг 
и  хтэлг пациентов с  прогностически неблагоприятными 
изменениями эхокг.

028 КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
НЕКОТОРЫХ ЭКГ-ФЕНОМЕНОВ 
У ДЕТЕЙ С СОМАТИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ

Телешева И. А., Макаров Л. М., Комолятова В. Н.
фгбуз цдкб фмба России, москва, Россия
pokachontes1@rambler.ru

Цель. определить клиническое значение наиболее рас-
пространённых экг феноменов у детей с соматической пато-
логией, находящихся в условиях стационара.

Материал и методы. стандартная 12-канальная экг.
Результаты. были проанализированы 849 экг детей в воз-

расте от 4 месяцев до 17 лет, находящихся в стационаре с раз-
личными соматическими заболеваниями в отделениях цдкб 
фмба России с октября по декабрь 2018 года (ревматология, 
эндокринология, нефрология, аллергология, психоневроло-
гия). жалоб на кардиологические симптомы дети не предъяв-
ляли. в ходе обследования были выделены 3 группы пациен-
тов, у которых регистрировались следующие экг феномены: 
миграция водителя ритма (мвР), синдром ранней реполяри-
зации желудочков (сРРж), синдром наджелудочкового гре-
бешка (снг). снг был зарегистрирован чаще всего и  был 
зафиксирован у 40 пациентов (5%), мвР была зарегистриро-
вана у 26 (3%) пациентов и сРРж был зарегистрирован у 16 
пациентов (2%). все дети были проконсультированы вра-
чами-кардиологами, проведен физикальный осмотр, собран 
анамнез на предмет отягощения по случаям всс у родствен-
ников для исключения кардиологической патологии. 
ни в одном случае не была подтверждена клинически значи-
мая кардиологическая патология.

Заключение. миграция водителя ритма, синдром ранней 
реполяризации, синдром наджелудочкового гребешка — про-
гностически и  клинически благоприятные экг феномены 
у детей, не требующие дальнейшего обследования и лечения. 

029 ФРАГМЕНТИРОВАННЫЙ QRS 
КОМПЛЕКС — 
ВЫСОКОЧУВСТВИТЕЛЬНЫЙ 
ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ МАРКЁР 
НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ СОБЫТИЙ 

Фролов А. В., Вайханская Т. Г., Воробьев А. П., 
Мельникова О. П., Поляков В. Б. 

Республиканский научно-практический центр “кардио-
логия”, минск, беларусь; пермский государственный нацио-
нальный исследовательский ун-т, пермь, Россия

Frolov.minsk@gmail.com

цифровые технологии способствуют расширению диаг-
ностических и  прогностических возможностей “золотого 
метода” — электрокардиографии. детектируются незаметные 
глазу кардиолога микроколебания параметров экг, отражаю-
щие нестабильность биоэлектрических процессов на клеточ-
ном уровне. при наличии субстрата некроза/ишемии/
фиброза в  пограничных слоях из-за депрессии потенциала 
действия происходит замедление скорости волны возбужде-
ния. это приводит к фрагментации комплекса QRS, что слу-
жит маркёром неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
(квс). 

Цель. Разработка компьютерного метода выявления фраг-
ментированных комплексов fQRS и анализ прогностических 
возможностей у пациентов с ибс. 

Материал и методы. комплекс QRS cчитается фрагментиро-
ванным, если в 2-х соседних отведениях экг имеются ≥2 зубцов 
R и/или спайки на  фронтах R или S. если расщепленный R 
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виден невооружённым глазом, то короткие спайки c длительно-
стью менее 25 мс невидимы на обычной экг. при QRS>120 мс 
необходимо исключить полную блокаду ножек. для идентифи-
кации fQRS нами разработан алгоритм и  компьютерная про-
грамма “интекарл 7.3”, базируемая на анализе высших произ-
водных экг-сигнала. при этом сигнал предварительно очища-
ется от  инфранизкочастотных (<0,15 гц), сетевых (50 гц) 
и высокочастотных (>150 гц) помех. частота дискретизации 1000 
гц позволяет улавливать короткие спайки на фронтах R и S. 

клиническая апробация программы “интекард 7.3” 
выполнена у  150 пациентов с  ибс, фк кл.II-III NYHA, cр.
возраст 57±14 лет. фиксировались неблагоприятные квс 
(+квс): эпизоды устойчивой жт, фж, им или прогрессиру-
ющая стенокардия.

Результаты. за  период наблюдения 36±11 месяцев +квс 
были зафиксированы у  66 (44%) пациентов. при этом у  60 
(95,2%) из  этих пациентов выявлены фрагментированные 
комплексы fQRS, в то время как в подгруппе без квс fQRS 
обнаружен лишь у  3 пациентов (3,6%). отношение риска 
составило 13,8 при 95% доверительном интервале (6,4 — 29,9), 
p < 0,001. чувствительность 91%, специфичность 96%.

высокое отношение риска fQRS при детекции ишемиче-
ских и  фиброзных поражений миокарда у  пациентов с  ибс 
сочетается со  стабильностью данного маркера во  времени. 
по  данным M. Das et al fQRS обладает более высокой чув-
ствительностью, чем Q зубец, амплитуда которого после пере-
несенного им нивелируется у 71% пациентов (M. Tamberelli 
et al, 2000). диагностическая ценность fQRS также высока при 
диагностике nonST им (а. галявин с соавт. 2017).

Заключение. фрагментированный комплекс fQRS явля-
ется высокочувствительным экг-маркёром при прогнозе 
неблагоприятных квс у пациентов с ибс. 

030 ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ 
КРИТЕРИЕВ ГИПЕРТРОФИИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА ПРИ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
И В СОЧЕТАНИИ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Чайковская О. Я., Рябыкина Г. В., Козловская И. Л., 
Кожемякина Е. Ш.

фгбу “нмиц кардиологии” мз Рф, москва, Россия
O. Chaykovskaya@rambler.ru

артериальная гипертония (аг) является наиболее распро-
страненным сердечно-сосудистым заболеванием и фактором 

риска. в  клинической практике часто встречается сочетание 
аг с  коронарным атеросклерозом. электрокардиографиче-
ская (экг) диагностика гипертрофии левого желудочка 
(глж) при аг в  сочетании с  ишемической болезнью сердца 
(ибс) основывается на  тех  же диагностических критериях, 
которые применяются при аг без сопутствующей патологии. 
вместе с тем, наличие ибс может вносить свой вклад в изме-
нения экг и  оказывать влияние на  диагностическую цен-
ность метода.

Цель. оценить диагностическую значимость экг крите-
риев глж, предлагаемых к  использованию в  современных 
клинических рекомендациях “артериальная гипертония 
у  взрослых”, в  сочетании с  ибс и  без неё в  сопоставлении 
с данными эхокардиографии (эхокг).

Материал и методы. электрокардиографически и эхокар-
диографически обследовано 165 больных с  аг в  сочетании 
и без ибс. 1 группа — 139 случаев с аг, 2 группа — 26 случаев 
с аг и сопутствующей ибс (аг+ибс). 

Результаты. согласно данным эхокг критерии глж 
(“эхокг+”) были выявлены у  72 (51,7 %) пациентов с  аг 
и  у  12 (46,1%) больных в  группе аг+ибс. в  подгруппе 
“эхокг+” экг признаки гипертрофии по  трем критериям 
Рекомендаций “артериальная гипертония у  взрослых”, 2016 
(индекс соколова-лайона, корнельское произведение, кор-
нельский показатель) определялись у 22 (30,5%) больных аг 
и ни в одном случае в группе аг+ибс. в подгруппе “эхокг-” 
электрокардиографические признаки гипертрофии миокарда 
левого желудочка определялись у  9 больных аг и  у  двух 
в группе аг+ибс. использование дополнительных вольтаж-
ных критериев глж в отведениях фронтальной плоскости (RI 
≥ 15мм, (RI + SIII) ≥ 25мм, RaVL ≥ 12 мм) повысило выявле-
ние глж с 30,5% (n=22) до 51,3 % (n=37). на ложноотрица-
тельную экг диагностику глж оказывают влияние: позици-
онные особенности, нарушение внутрижелудочковой прово-
димости, метаболические нарушения и  увеличенная масса 
тела.

Заключение. у больных аг индекс соколова-лайона, кор-
нельский показатель, корнельское произведение обладают 
недостаточной чувствительностью в  диагностике глж 
(30,5%). добавление вольтажных критериев глж в  отведе-
ниях фронтальной плоскости увеличивают чувствительности 
экг до 51,3%. снижение информативности вольтажных кри-
териев глж вызвано в  основном позиционными особенно-
стями сердца, нарушением внутрижелудочковой проводимо-
сти, метаболическими нарушениями и  увеличенной массой 
тела.

IX. нарушения ритма сердца
031 ВЛИЯНИЕ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ТЕЧЕНИЯ 

РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА НА 
РАЗВИТИЕ НАРУШЕНИЙ РИТМА

Доля Е. М., Кошукова Г. Н., Репинская И. Н., Заяева А. А., 
Фурсова В. А., Резанова Н. В.

фгаоу во крымский федеральный университет имени 
в. и. вернадского, медицинская академия имени 
с. и. георгиевского, симферополь; гбуз Рк Ркб имени 
н. а. семашко,  симферополь, крым, Россия

dolyalena@yandеx.ru

Ревматоидный артрит (Ра) является системным заболева-
нием, которое поражает не только суставы, но и внутренние 
органы. Развитие патологии сердечно-сосудистой системы 
(ссс) происходит как под влиянием длительно текущего 
иммуно-воспалительного процесса, так и  в  зависимости 
от базисной и симптоматической терапии Ра. особое внима-
ние уделяется нарушениям функций сердца, своевременная 
диагностика которых влияет на прогноз заболевания.

Цель. изучение нарушений ритма сердца у  больных Ра 
в зависимости от длительности заболевания с помощью элек-

трокардиографии (экг) и  холтеровского мониторирования 
экг (хм экг).

Материал и методы. в исследовании приняло участие 80 
пациентов Ра (34 мужчин, 56 женщин), находящихся на ста-
ционарном лечении в ревматологическом отделении гбуз Рк 
“клиническая больница им.  семашко”. средний возраст 
пациентов составил 47,4±7,1года. все больные соответство-
вали критериям включения: диагноз Ра верифицировался 
на  основании классификационных критериев ACR/EULAR 
2010/2014г. применялась базисная терапия метотрексатом 
10-20  мг/нед.; на  момент обследования отсутствовал прием 
пероральных глюкокортикоидов. контрольная группа была 
сформирована из здоровых доноров, сопоставимых с группой 
испытуемых по  полу и  возрасту (n=30). в  исследование 
не  включались больные с  висцеральными проявлениями, 
с функциональными нарушениями суставов 4 класса и тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями, требующими актив-
ного лечения. всем больным до  и  после лечения проводили 
хмэкг с использованием электрокардиографического ком-
плекса “DiaCard” (фирма аозт “солвейг”). полученные 
в  процессе исследования данные обрабатывались методом 
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математической статистики с использованием сертифициро-
ванного компьютерного пакета обработки данных 
“STATISTICA-6” для работы в Windows.

Результаты. в целом нарушения ритма выявлены у 92,5 % 
больных Ра. при проведении стандартной экг выявлены 
синусовая тахикардия у  18 (22,5%) пациентов, одиночная 
суправентрикулярная экстрасистолия (сэ) — у 11(13,75%) боль-
ных, частая сэ — у 3 (3,75%) больных, одиночная желудочковая 
экстрасистолия (жэ) — у 9 (11,25%) пациентов, желудочковая 
бигеминия  — у  1 (1,25%) больного. при проведении хм экг 
нарушения ритма регистрировались у половины больных Ра. сэ 
зафиксирована в 1,7 раз чаще у больных Ра (p>0,05), чем у паци-
ентов группы контроля. частая сэ зафиксирована у 15 (18,75%) 
пациентов, страдающих Ра, при этом данное нарушение ритма 
было выявлено лишь у  2 (2,5%) пациентов в  группе контроля 
(p<0,05). по данным хм экг одиночная жэ регистрирова-
лась в 1,8 раз чаще (p<0,01) по сравнению с контролем, при-
чем у больных Ра выявлены желудочковые аритмии высоких 
градаций, которые не зарегистрированы при проведении экг 
у этих же больных. частая жэ зафиксирована у 11% (p<0,05) 
больных Ра, групповая жэ выявлена  — 8 (10%) больных 
(p<0,05), парная жэ — 8 (10%) больных (p<0,05), в то время 
как в  группе контроля данные нарушения ритма выявлены 
не были. диагностируется высокая частота регистрации ран-
ней жэ у  больных Ра  — 19% в  сравнении с  контрольной 
группой (p<0,01). при анализе нарушений ритма в  группах 
с  различной продолжительностью Ра было выявлено, что 
наджелудочковые и желудочковые аритмии регистрировались 
у  всех больных Ра вне зависимости от  сроков заболевания. 
однако частая сэ достоверно чаще зафиксирована у больных 
Ра с длительностью заболевания до 10 лет 25 % (р<0,01). при 
длительности Ра свыше 10 лет частая сэ зарегистрирована у 8 
(10%) больных (р<0,05), частая жэ у  7 (8,75%) больных 
(р<0,05), ранняя жэ типа R on T — у 8 (10%) человек (р<0,01), 
групповая жэ и парная жэ у 8 (10%) и 7 (8,75%) пациентов 
соответственно (р<0,05). 

Заключение. частота выявления нарушений ритма сердца 
повышается при увеличении длительности течения Ра, что 
позволяет расценивать изменения как коморбидную патоло-
гию. таким образом, всем больным Ра необходимо рекомен-
довать проведение хм экг для своевременного выявления 
нарушений сердечного ритма и соответствующей коррекции, 
что может изменять прогноз заболевания, оказывать влияние 
на эффективность и переносимость терапии Ра.

032 ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩИЕ НАРУШЕНИЯ 
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ПРЕДИКТОРЫ, ИСХОДЫ
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Цель. оценить частоту и исходы жизнеугрожающих арит-
мий у  пациентов с  некомпактным миокардом левого желу-
дочка (нмлж).

Материал и методы. в исследование включены 21 пациент 
с достоверным диагнозом нмлж (м/ж = 10/11, средний воз-
раст  — 41,7 лет, от  18 до  63 лет). диагноз установлен при 
помощи двух методов: эхокг (n=21) и мРт (n=14). средняя 
фв лж составила 43%, средний кдо  — 175 мл, средний 
кдР  — 59  мм. медиана наблюдения составила 2 года (от 1 
месяца до 5 лет).

Результаты. у  17 пациентов (80,9%) были зарегистриро-
ваны нарушения ритма и  проводимости, из  них наиболее 
частыми аритмиями были желудочковая экстрасистолия 
(жэс)  — 76,4%, неустойчивая/устойчивая желудочковая 
тахикардия (жт) — 41,1%, фибрилляция/трепетание предсер-
дий (фп/тп) — 23,5% (пароксизмальная форма, n=2; персис-

тирующая форма, n=0; постоянная форма, n=2), полная бло-
када левой ножки пучка гиса (пблнпг) — 23,5%. импланта-
ция кардиовертера-дефибриллятора (икд) была выполнена 
трём пациентам (14,2%), оправданные срабатывания икд 
были зарегистрированы у одного пациента (4,7%), внезапная 
сердечная смерть (всс) развилась у одного пациента (4,7%), 
радиочастотная аблация дополнительного соединения (Рча 
дс) была выполнена трём пациантам (14,2%), без эффекта 
у одного пациента. тромбоэмболические события были заре-
гистрированы в 19% случаев (n=4). частота нжт/жт корре-
лировала с фв лж, продолжением комплекса QRS, наличием 
фиброза миокарда. трансплантация сердца была выполнена 
одному пациенту (4,7%).

Заключение. жизнеугрожающие аритмии у  пациентов 
встречались в 76,4% случаев. в качестве предикторов аритми-
ческих событий помимо снижения фв лж, увеличения кдо, 
ксо, уширение комплекса QRS более 130 мсек учитывать 
наличие зон фиброза лж по данным мРт сердца.
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Цель. диагностика и определение тактики ведения боль-
ных с  синдромами предвозбуждения желудочков является 
важным разделом клинической аритмологии и электрофизи-
ологии сердца. актуальность вопроса обусловлена тем, что 
у подавляющего большинства пациентов с признаками преэк-
зитации регистрируются разнообразные формы нарушений 
ритма сердца. примерно у  половины пациентов возникают 
тахиаритмии, приводящие к  ухудшению качества жизни и, 
во многих случаях, являющиеся опасными для жизни.

Материал и методы. среди поступивших на стационарное 
лечение в течение года выявлено 1236 лиц с синдромом пред-
возбуждения, что составляет 10,1%. синдром вольфа-пар-
кинсона-уайта (WPW) среди лиц с  синдромами предвозбу-
ждения встречался в  нашем исследовании в  16 случаях, что 
составляет 0,1%. заключение о  наличии синдрома ранней 
реполяризации желудочков (сРРж) отмечалось на  основа-
нии определения на электрокардиограмме не менее двух ниже 
общепринятых критериев: горизонтальный или нисходящий 
подъём ST сегмента выпуклостью книзу; точка соединения 
или волна соединения на нисходящем колене зубца R в груд-
ных отведениях с  одновременным снижением амплитуды 
зубца S; укорочение интервала PQ. заключение о  наличии 
синдрома WPW на основании определения укорочения интер-
вала PQ, уширения комплекса QRS и наличия дельта волны 
на восходящем колене зубца R. 

Результаты. у всех пациентов проводилось общеклиниче-
ское обследование, экг мониторирование, оценивалась 
тяжесть течения пароксизмальной тахикардии, эхокардиогра-
фия с  оценкой изменений полостей сердца и  фракции 
выброса. все обследованные лица мужского пола, в возрасте 
до  29 лет  — 7 человек (43,7%), до  39 лет  — 4 (30,2%0, до  49 
лет — 2 (12,5%) и старше 50 лет — 3 (18,7%). манифестирую-
щая форма синдрома WPW выявлена в 13 случаях (81,2%), в 3 
случаях — интермиттирующая; тип а – в 12 случаях, в 4 слу-
чаях  — тип в. на  фоне синдрома WPW у  5 обследованных 
заболеваний сердечно сосудистой системы не выявлено, в 11 
случаях выявлена кардиологическая патология как артериаль-
ная гипертензия (5), миокардитический кардиосклероз (3), 
кардиомиопатия (1), ревматический порок сердца (1) 
и постинфарктный кардиосклероз (1). нарушения ритма сер-
дца развились в  12 случаях (75%), в  том числе  — пароксиз-
мальная наджелудочковая тахикардия  — у  8 лиц (50%), в  4 
случаях политопная и полиморфная экстрасистолия, в одном 
случае  — наджелудочковая монотопная экстрасистолия. 
нарушение гемодинамики выявлены у 4 больных, из них в 3 
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случаях  — умеренное снижение фракции выброса с  дилата-
цией полости левого желудочка, у одного больного — дилата-
ция полости и левого предсердия.

заключение. таким образом: небольшая распространен-
ность синдромов предвозбуждения, в  том числе и  синдрома 
WPW, связана с декретированным контингентом и высокими 
требованиями при медицинском отборе в специализирован-
ные учебные заведения. лица молодого возраста составляют 
более половины обследованных, выявление синдрома WPW 
у данной группы на фоне приступов пароксизмальной надже-
лудочковой тахикардии, гемодинамические изменения выяв-
лены у  лиц старшей возрастной группы. динамическое 
диспансерное наблюдение дало возможность ограничиться 
консервативными методами лечения.

034 НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА 
У УСЛОВНО-ЗДОРОВЫХ МАЛЬЧИКОВ-
ПОДРОСТКОВ ПРЕДПРИЗЫВНОГО 
ВОЗРАСТА

Пшеничная Е. В., Прохоров Е. В.
донецкий национальный медицинский университет 

им. м. горького, донецк
PshenichnayaL@yandex.ru 

обследованы 547 мальчиков-подростков в возрасте 15-16 
лет, обратившиеся в клинику для решения вопроса о возмож-
ности занятий в  спортивных секциях, обучения в  учебных 
заведениях с  высоким уровнем физической нагрузки. 311 
(56,9±2,1%) подросткам с  выявленными изменениями при 
объективном обследовании сердечно-сосудистой системы 
выполнена стандартная экг. у 174 (63,0±2,9%) детей конста-
тированы нарушения ритма сердца и проводимости: синусо-
вая тахикардия — у 48 (17,4±2,3%) чел., синусовая брадикар-
дия — у 43 (15,6±2,2%) обследованных, суправентрикулярная 
экстрасистолия — у 34 (12,3±2,0%) чел., желудочковая экстра-
систолия — у 37 (13,4±2,1%), атриовентрикулярная блокада I 
ст.  — у  10 (3,6±1,1%), феномен WPW  — у  2 (0,7±0,5%) чел. 
всем мальчикам-подросткам с изменениями на стандартной 
экг выполнена 24-часовая регистрация экг по холтеру. 

по результатам холтеровского мониторирования синусо-
вая тахикардия констатирована у  9 (10,3±2,5%) мальчиков-
подростков. в  течение всего времени мониторирования она 
зарегистрирована у  7 (4,0±1,1%) подростков. тахикардия 
в дневное время выявлена у 1 обследуемого и еще у 1 имела 
место тахикардия только в ночное время. при этом у 2 маль-
чиков-подростков с феноменом WPW, не сопровождавшимся 
пароксизмами эктопической тахикардии и  субъективными 
ощущениями.

синусовая брадикардия констатирована у  13 (7,5±2,7%) 
мальчиков-подростков: в течение суток она регистрировалась 
у 8 (4,6±1,5%) подростков, у 5 мальчиков носила непостоян-
ный характер: у 2 регистрировалась только в дневное время, 
у  3  — только в  период ночного сна. у  7 (4,0%) подростков 
с  брадикардией также была зарегистрирована преходящая 
атриовентрикулярная блокада 1 ст. постоянная и/или прехо-
дящая брадикардия имела место у тренированных мальчиков-
подростков, имевших длительный спортивный анамнез.

с помощью холтеровского мониторирования у  обследо-
ванных также выявлены одиночная суправентрикулярная 
экстрасистолия — у 17 (9,8±2,3%) и одиночная мономорфная 
желудочковая экстрасистолия — у 12 (6,9±1,9%). мы исклю-
чили из  исследования мальчиков-подростков, показавших 
в  течение суток единичные экстрасистолы, т. к. плотность 
эктопии у подростков, продолживших обследование, состав-
ляла от 1 до 5%. обращало внимание также наличие, преиму-
щественно в  период ночного сна, миграции водителя ритма 
по предсердиям у всех подростков с экстрасистолией. у маль-
чиков подростков имел место преимущественно ночной (при 
суправентрикулярной) или дневной (при желудочковой) цир-
кадный тип экстрасистолии. наиболее неблагоприятный сме-
шанный циркадный тип аритмии констатирован только у  3 
обследованных с суправентрикулярной и у 2 — с желудочко-
вой экстрасистолией. 

таким образом, нарушения ритма сердца выявлены 
на стандартной экг у 174 (63,0%) условно-здоровых мальчи-
ков-подростков, сохранявшиеся и  во  время холтеровского 
мониторирования у  51 (9,3%) обследованных. полученные 
результаты подтверждают важность исследования электриче-
ской активности сердца у  детей и  подростков для решения 
вопроса о возможности занятий, связанных с высокой физи-
ческой активностью.

035 РОЛЬ ОДНОКАНАЛЬНОЙ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ 
В ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ 
СЕРДЕЧНОГО РИТМА У ДЕТЕЙ

Созонов А. В.1, Трунова Ю. А.2, Покусаева О. С.2

1мау детская городская клиническая больница №11, 
городской детский кардиологический центр, екатеринбург; 
2уральский государственный медицинский университет 
минздрава России, екатеринбург, Россия

avspochta@mail.ru 

нарушения сердечного ритма (нсР) у детей представляют 
собой наиболее сложный и  трудный раздел клинической 
педиатрии. важность и  актуальность проблемы аритмии 
у детей объясняется тем, что внезапная смерть детей, включая 
период новорожденности, часто связанна с  нарушением 
ритма и проводимости. 

нарушение сердечного ритма, как правило, диагностиру-
ются уже при прогрессировании жалоб и клинических прояв-
лений заболевания. поэтому для улучшения прогноза жизни 
необходимым фактором является раннее выявление данных 
пациентов и адекватное диспансерное наблюдение. 

Цель. выявление диагностической роли одноканальной 
экг на дому в диагностике нсР у детей. 

Материал и  методы. были проведены ретроспективный 
анализ 52 медицинских карт амбулаторных больных детей, 
находящихся на наблюдении и лечении в городском детском 
кардиологическом центре мау “дгкб №11” г.екатеринбург 
с 2011 по 2017 год. всем исследуемым был проведен комплекс 
диагностических мероприятий: сбор жалоб, анамнеза, объек-
тивное обследование, проведено экг, эхокг. пациенты 
и  родители обучены регистрации одноканальной экг 
в домашних условиях на кардиорегистраторе “каРе — 1.0”. 

Результаты. в  исследовании участвовали дети в  возрасте 
от 9 мес. до 17 лет 9 мес (медиана — 13±1,1 лет, средний воз-
раст 12,38±4,2 лет), среди них 25 (48%) мальчиков и 27 (52%) 
девочек. 

наиболее часто пациенты предъявляли жалобы на сердце-
биение (n=45, 87%; среди них 28 (54%) детей отмечали сер-
дцебиение при физической нагрузке, 30 (58%)  — в  покое), 
повышенную утомляемость (n=19; 37%), головные боли 
(n=15; 29%), слабость (n=14; 27%). кроме того, 10 (19%) детей 
отмечали боли в  области сердца, 5 (10%) детей предъявляли 
жалобы на нарушение сна, в 4 (8%) случаях пациенты отме-
чали периодическое повышение артериального давления, 2 
(4%) детей беспокоил тремор конечностей.

в 13 (25%) случаях пациенты были направлены для дина-
мического наблюдения с  установленным диагнозом, в  39 
(75%) случаях диагноз был верифицирован в ходе проводив-
шегося обследования. 

у 20 (39%) детей были выявлены нарушения ритма сердца, 
в структуре которых преобладала суправентрикулярная тахи-
кардия (n=6, 30%), несколько реже встречаемость ав- и са-
блокад (по 3 (15%) пациента на каждое нсР, соответственно), 
предсердных и  желудочковых тахикардий, WPW-синдрома 
(по 2 (10%) пациента соответственно). кроме того, по 1 (5%) 
случаю приходится на желудочковую экстрасистолию и пред-
сердную паросистолию.

помимо нсР у  детей были диагностированы: свд (38 
детей, 73%; из них — 16 (42%) по симпатиконическому типу, 
по 11 (29%) по смешанному и ваготоническому типу соответ-
ственно), аг (4 ребенка, 8%), оперированный порок сердца 
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(n=2; 4%), единично (n=1; 2%) выявлены сстдс, гипертро-
фическая кмп, маРс. 

у 23 (44%) пациентов при применении одноканальной 
экг были выявлены нарушения ритма сердца: наджелудочко-
вые экстрасистолы в 6 (12%) случаях, по 3 (6%) случая прихо-
дятся на эпизоды са-блокады, эпизоды мвР, эпизоды пред-
сердного ритма, эпизоды желудочковой тахикардии, еди-
нично (2%) выявлены желудочковые экстрасистолы, эпизоды 
дыхательной аритмии и эпизоды ав-блокады. у двух пациен-
тов (4%) зафиксирована пароксизмальная суправентрикуляр-
ная тахикардия, ранее не диагностированная. 

Заключение.
1. нарушения сердечного ритма встречаются у 38% иссле-

дуемых, что может интерпретироваться как высокая частота 
выявления данной патологии. 

2. применение одноканальной экг в домашних условиях 
позволяет выявить нарушения ритма сердца у 44% пациентов, 
в том числе пароксизмальную суправентрикулярную тахикар-
дию. 

3. наиболее часто дети предъявляют жалобы на сердцеби-
ение (87%), повышенную утомляемость (37%), головные боли 
(29%), слабость (27%), что подчеркивает необходимость тща-
тельной диагностики пациентов с данными симптомами. 

4. в структуре нарушений сердечного ритма преобладает 
суправентрикулярная тахикардия (30%) .

036 ОСНОВА ХОЛСТА — ВОПРОС, МОЖЕТ 
ЛИ ЭТА АРИТМИЯ БЫТЬ 
“НОРМАЛЬНОЙ”?

Тихоненко В. М.
зао институт кардиологической техники (инкаРт), 

санкт-петербург, Россия
vmt@incart.ru 

вопрос о  том, какие нарушения ритма и  проводимости 
считать нормальными, которые могут встречаться и у здоро-
вых людей, изучается с  тех давних пор, когда применение 
холтеровского мониторирования показало, что у  здоровых 
нередко бывают аритмии. однако, до  настоящего времени 
однозначного ответа на  это вопрос нет. в  сообщении пред-
ставлены результаты очередного многоцентрового исследова-
ния по  изучению аритмий у  здоровых. это исследование 
использовало только мониторирование в 12 отведениях с тща-
тельным анализом полученных данных двумя врачами.

обследовано 200 здоровых людей в возрасте от 16 до 59 лет 
(по 100 человек до  и  после 30 лет), среди которых было 69 
женщин и  131 мужчина. нарушения ритма выявлены у  97% 
обследованных, причем наджелудочковые  — почти у  всех 
(93%), а желудочковые — достоверно реже (59%). исследова-
ние подтвердило, что у здоровых встречаются только одиноч-
ные и  парные желудочковые экстрасистолы, а  три и  более 
подряд — почти не бывают, что подтверждает мнение о необ-
ходимости называть их эпизодом желудочкового ритма (тахи-
кардии). наджелудочковые экстрасистолы встречались как 
одиночные и парные, так и три — четыре комплекса подряд, 
что не позволяет назвать их пароксизмом тахикардии — если 
пароксизмом называть от трех комплексов, то это встретится 
более чем у 5% здоровых.

по количеству аритмий как желудочковые, так и наджелу-
дочковые экстрасистолы до 50 за сутки были характерны для 
многих здоровых, а в количестве от 51 до 500 за сутки встрети-
лись достоверно реже, но  все-таки у  4-5% здоровых. число 
аритмий более 500 за  сутки наблюдалось очень редко и  его 
можно считать нехарактерным.

неожиданной находкой явилось довольно частое (5,5%) 
обнаружение ав-блокады 2 степени. это были все молодые 
люди (до 40 лет) и  паузы у  них, как правило, выявлялись 
в количестве 1-2 в сутки. число пауз более 10 за сутки выяв-
лено только у  одного здорового. можно сделать вывод, что 
единичные за  сутки паузы за  счет ав-блокады 2 степени 
у молодых людей являются нормой.

037 ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ — 
ПОСЛЕДНИЕ ШТРИХИ К КАРТИНЕ 
ПАЦИЕНТА С ЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
АРИТМИЕЙ

Трешкур Т. В., Тулинцева Т. Э., Корнеев А. Б. 
фгбу национальный медицинский исследовательский 

центр имени в. а. алмазова минздрава России, санкт-
петербург, Россия
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проблема своевременной диагностики желудочковых 
аритмий (жа) и выбор тактики ведения пациентов с различ-
ной патологией занимает особое место в  кардиологической 
практике и является очень непростой задачей. 

опыт нил электрокардиологии, который позволил вне-
дрить в  клиническую работу ряд медицинских технологий, 
а также новые литературные сведения, явились предпосылкой 
для формирования предлагаемого нами оригинального 
взгляда на проблему жа и создания алгоритма ведения паци-
ента с жа. в работе поэтапно — от момента первой регистра-
ции аритмии до  выбора лечебной тактики, рассматривается 
способ ведения пациентов с  желудочковыми нарушениями 
ритма. на ранних этапах большое внимание уделяется выяв-
лению структурных и  ишемических изменений миокарда, 
а также участию вегетативной и центральной нервной систем 
в  желудочковом аритмогенезе. подчеркивается особая роль 
проб с физической нагрузкой, ментальных и фармакологиче-
ских тестов, результаты которых позволяют ближе подойти 
как к  выбору последующей тактики ведения пациента, так 
и конкретно — к выбору антиаритмического препарата (аап). 
многосуточное мониторирование экг с  телеметрией помо-
гает оперативнее приступить к этапу лечения пациента, про-
водить его в  амбулаторных условиях, а  в  ряде случаев и  без 
отрыва от  трудовой деятельности. вопрос о  выборе аап 
решается индивидуально  — с  учетом клинической картины, 
субъективной переносимости и характеристик аритмии (дли-
тельности существования, связи с  физической нагрузкой, 
суточного количества желудочковых эктопических комплек-
сов, наличия или отсутствия неустойчивой желудочковой 
тахикардии, ее комплексности). выбор аап во многом зави-
сит от  преобладания в  аритмогенезе активности того или 
иного звена вегетативной нервной системы, а также от влия-
ния центральной нервной системы на  эктопический очаг. 
желание пациента и его психологические особенности непо-
средственно влияют на выбор тактики лечения (консерватив-
ное/оперативное). алгоритм успешно используется в “наци-
ональном медицинском исследовательском центре имени 
в. а. алмазова” мз Рф.

038 “ВЫСТАВКА ЭТЮДОВ” — 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 
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АРИТМИЯМИ НА ОСНОВАНИИ 
ПРОЕКТА УНИФИЦИРОВАННОГО 
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МОНИТОРИРОВАНИЮ 
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современные клинические рекомендации и  техническое 
совершенствование приборов для мониторирования экг 
диктуют необходимость создания новой клинико-электро-
кардиографической классификации желудочковых аритмий 
(жа), которой активно могли бы пользоваться кардиологи. 

опыт нил электрокардиологии способствовал предложе-
нию проекта унифицированного заключения по  монитори-
рованию экг (суточного или многосуточного) в случае реги-
страции жа. предложение разработано с учетом рекоменда-
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ций еSC (2015), AHA/ACC/HRS (2017), а также всероссийских 
клинических рекомендаций по  лечению пациентов с  жа 
и профилактике всс (2018). 

в работе предлагается анализировать жа по  следующим 
категориям, относящимся к основным: клинические проявле-
ния, экг критерии, провоцирующий фактор. также делается 
акцент на  дополнительных показателях, не  упоминавшихся 
в  классификациях ранее: вариативность и  воспроизводи-
мость жа, прогрессирование, суточное распределение, зави-
симость возникновения от  чсс синусового ритма, регуляр-
ность возникновения (аллоритмии), положение жа в сердеч-
ном цикле, фрагментация эктопического комплекса, его 
морфология и  ширина, постоянство интервала сцепления. 

подробное описание зарегистрированной во время монито-
рирования жа может сочетаться с  оценкой показателей, 
отражающих риск электрической нестабильности миокарда: 
циркадный индекс, вариабельность сердечного ритма, турбу-
лентность ритма сердца, длительность и дисперсия интервала 
QT, микроальтернация т-волны и наличие поздних потенци-
алов желудочков.

таким образом, грамотная всеобъемлющая клинико-
электрокардиографическая характеристика жа, представ-
ленная в заключении по мониторированию экг значительно 
облегчит работу практического кардиолога, позволит сокра-
тить время и усилия, затрачиваемые на постановку диагноза 
и выбор дальнейшей тактики ведения пациента.

X. поверхностное экг картирование
039 КАРДИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЕ ПОЛЕ НА 

ПОВЕРХНОСТИ ТЕЛА КРЫС ПРИ 
АЛКОГОЛЬНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 
В ПЕРИОД ДЕПОЛЯРИЗАЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ 
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злоупотребление алкоголем является значимой причиной 
смертности населения (бохан н. а. и  др. 2007), с  высоким 
риском внезапной сердечной смерти (Vikhert A. M. et. al., 
1986), летальности от  алкогольной кардиомиопатии (семе-
нова в. г. и др., 2010). 

методом множественной синхронной кардиоэлектрото-
пографии исследовано электрическое поле сердца (эпс) 
на поверхности тела крыс при алкогольной кардиомиопатии 
в  период деполяризации предсердий. опытную группу крыс 
поили в  течение 24 недель 10% водным раствором этанола, 
контрольную — питьевой водой. 

у крыс к концу 24 недельной принудительной алкоголиза-
ции развивается дилатационная сердечная недостаточность 
(крыжановский с. а. и др. 2017).

у опытных и  контрольных животных эпс, отражающее 
деполяризацию предсердий, формируется до  возникновения 
РII волны на  экг, происходит инверсия областей эпс 
до начала восходящей фазы РII волны. у крыс опытной группы 
выявлено увеличение чсс, общей длительности деполяриза-
ции предсердий, периода восходящей и  нисходящей фаз РII 
волны на  экг; более позднее (относительно пика RII-зубца) 
начало инверсии областей эпс и  РII волны по  сравнению 
с контрольными животными. длительность инверсии у опыт-
ных крыс достоверно увеличивается по сравнению с контроль-
ными. 

алкогольная кардиомиопатия приводит к  значимым 
изменениям пространственных и  временных параметров 
эпс на начальных этапах деполяризации предсердий, свиде-
тельствующее об  увеличении неоднородности деполяриза-
ции.

Работа выполнена при финансовой поддержке комплекс-
ной программы развития уро Ран 18-7-4-11.
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несмотря на  современные достижения в  лечении легоч-
ной артериальной гипертензии (лаг) выживаемость больных 
к 3-му году наблюдения составляет 47%. Ранняя диагностика 
и своевременное лечение служат залогом повышения выжи-
ваемости пациентов с  лаг. Ранний диагноз лаг затруднен, 
потому что симптомы часто не  выражены или являются 
неспецифическими. ЭКГ для выявления ЛАГ у человека имеет 
низкую чувствительность (55%) и специфичность (70%). таким 
образом, возникает необходимость в  поиске новых чувстви-
тельных неинвазивных методов для диагностики лаг на ран-
них стадиях развития заболевания.

эксперименты выполнены на  крысах линии вистар. 
животных наркотизировали золетилом (3,5  мг/100  г веса 
животного) внутримышечно. легочную гипертензию вызы-
вали введением однократной дозы монокроталина  — мкт 
(60 мг/кг и 80мг/кг веса животного; Sigma-Aldrich, Germany) 
подкожно. Ранее показано, что мкт в дозе 60 мг/кг вызывает 
гипертрофию правого желудочка, а в дозе 80 мг/кг — право-
желудочковую сердечную недостаточность. до  и  четыре 
недели после введения препарата кардиоэлектрические 
потенциалы регистрировали от  64 подкожных игольчатых 
электродов, равномерно распределенных вокруг грудной 
клетки животного. анализ амплитудно-временных параме-
тров оценивали по  изопотенциальным моментным картам 
в  период деполяризации и  реполяризации желудочков. 
в  качестве контроля для гистологического исследования 
использовали сердца крыс линии вистар того  же пола, веса 
и  возраста. показано значимое увеличение абсолютной 
и относительной массы сердца у крыс с мкт легочной гипер-
тензией, чем в контроле. гистологически выявлена гипертро-
фия правого желудочка у крыс с мкт-индуцированной лаг. 
у  крыс с  экспериментально вызванной легочной гипертен-
зией в  период деполяризации желудочков при различной 
дозировке мкт показаны достоверные изменения ампли-
тудно-временных параметров кардиоэлектрического поля 
(кэп) на поверхности тела сердца по сравнению с исходным 
состоянием: увеличение длительности первой инверсий обла-
стей кардиопотенциалов, общей длительности деполяриза-
ции, увеличение максимальной амплитуды положительного 
и  отрицательного экстремумов. мкт в  дозе 80 мг/кг веса 
животного, кроме того, приводит к  значимому увеличению 
времени достижения положительным и  отрицательным экс-
тремумами своих максимальных значений. в период реполя-
ризации желудочков мкт в обеих дозах приводил к увеличе-
нию амплитуды положительного экстремума и  времени 
достижения положительным и отрицательным экстремумами 
своих максимальных значений. у крыс с мкт-индуцирован-
ной лаг показано электрофизиологическое ремоделирова-
ние миокарда, приводящее к  значимым изменениям ампли-
тудно-временных параметров кэп на  поверхности тела 
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в период деполяризации и реполяризации желудочков. выяв-
ленные изменения электрического поля сердца на поверхно-
сти тела у крыс с мкт моделью лаг позволяют разработать 
физиологические основы неинвазивной диагностики гипер-
трофии правого желудочка и  правожелудочковой сердечной 
недостаточности. 

Работа выполнена при финансовой поддержке комплекс-
ной программы развития уро Ран 18-7-4-11.

041 НЕИНВАЗИВНОЕ ПОВЕРХНОСТНОЕ 
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И ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ
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Попов С. В., Атабеков Т. А.
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Цель. целью данного исследования было сравнение точ-
ности неинвазивного поверхностного картирования со стан-
дартной инвазивной процедурой у  пациентов с  различными 
нарушениями ритма сердца (нРс). 

Материал и  методы. обследованы 174 пациента с  нРс. 
всем пациентам проводилось неинвазивное поверхностное 
активационное картирования с помощью программно-аппа-
ратного комплекса “Amycard™” с  последующим внутрисер-
дечным электрофизиологическим исследованием (всэфи) 
с  использованием системы “Carto 3™” и  радиочастотной 
аблацией (Рча). 

Результаты. у 14 пациентов была документирована пред-
сердная экстрасистолия (пэс) и у 42 пациентов — различные 
предсердные тахикардии (пт). у пациентов с пэс и пт мы 
получили полное совпадение результатов неинвазивного кар-
тирования с  данными всэфи за  исключением больных 
с “двух петлевой” тахикардией. у 24 пациентов была докумен-

тирована длительно-персистирующая форма фибрилляция 
предсердий (фп). по  данным неинвазивного исследования 
мы смогли четко определить область наиболее ранней актива-
ции в левом предсердии (лп). у 11 больных (первая группа) 
данная зона располагалась в  средней части передней стенки 
лп; у 6 (вторая группа) — кпереди от левой нижней легочной 
вены (лнлв); у 5 (третья группа) — кпереди от правой верх-
ней легочной вены (пвлв); у  2 (четвертая группа)  — 
на “крыше” лп, возле пвлв. во время процедуры Рча пер-
вым этапом всем пациентам была выполнена изоляция легоч-
ных вен с использованием циркулярного катетера “Lasso™”. 
вторым этапом всем больным было проведено электро-ана-
томическое картирование лп с определением зон фрагменти-
рованных, двойных потенциалов, а  также с  минимальным 
циклом тахикардии. согласно полученным результатам, дан-
ные области находились точно в  тех  же местах, что и  зоны 
самой ранней активации, полученные в  ходе неинвазивного 
картирования. через эти области были выполнены линейные 
аппликации. у  пациентов из  первой группы  — от  митраль-
ного клапана до пвлв через среднюю часть передней стенки 
лп. во всех случаях у пациентов данной группы было восста-
новление синусового ритма (всР) на воздействии. у больных 
второй группы  — от  митрального клапана до  лнлв. всР 
на воздействии было только в 2 случаях, оставшимся 4 паци-
ентам была выполнена электрическая кардиоверсия. у боль-
ных из третьей группы — от митрального клапана до пвлв 
через переднюю стенку лп и  межпредсердную перегородку. 
всР на воздействии было в 3 случаях. у пациентов четвертой 
группы — между пвлв и левой верхней легочной веной. в 1 
случае произошло всР на воздействии. в течение 3х месяцев 
после катетерного лечения у всех пациентов сохранялся сину-
совый ритм. у 94 пациентов была документирована желудоч-
ковая экстрасистолия. только в 11 случаях было расхождение 
результатов неинвазивного и инвазивного картирования. 

Заключение. точность неинвазивного поверхностного 
картирования для желудочковых и предсердных нРс состав-
ляет 89,2% и 92,9%, соответственно.

XI. полифункциональное мониторирование
042 СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ 

НЕЙРОСЕТЕВОГО АНАЛИЗА 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСИГНАЛА
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одним из  путей совершенствования автоматизации элек-
трокардиографической диагностики является использование 
нейронных сетей (нс). применение нс имеет ряд достоинств: 
малая чувствительность к  помехам, эффективная адаптация 
к  нестационарным особенностям электрокардиосигнала 
(экс), возможность использования как абсолютных, так 
и интегральных параметров экс. чувствительность и специ-
фичность нейросетевого анализа (нса) состояния сердца 
выше, чем у других методов. к недостаткам нса можно отне-
сти сложность обучения нейронных сетей и  невозможность 
корректировки критериев принятия решения в ходе анализа. 

нса экс заключается в сравнении и определении разли-
чий между n-размерным вектором зарегистрированного экс 
с  n-размерными векторами справочной информации сред-
ствами нс и  дальнейшего логического анализа на  основе 
установленных решающих правил.

для анализа экс авторами используется нс LVQ. вектор 
экс формируется как амплитудно-временная последова-
тельность данных (n=500). обучающие выборки экс форми-
руются для каждого состояния сердца на основе использова-
ния доступных баз данных электрокардиограмм. например, 
при инфаркте миокарда (им) обучающие выборки экс 

формируются для его стадий (острейшей, острой, подострой, 
или рубцовой), глубины поражения стенки сердца (трансму-
рального, субэпикардиального, субэндокардиального или 
интрамурального) и от вида признаков инфаркта (прямых или 
реципрокных).

важная роль при нейросетевом анализе состояния сердца 
отводится построению решающих правил, которые должны 
учитывать особенности проявления тех или иных признаков 
отклонения параметров экс от нормальных в пределах всех 
отведений. Решающие правила во многом определяют струк-
туру построения системы нса экс и последующих логиче-
ских анализаторов выявленных признаков патологий сердца.

ниже приведен пример построения решающих правил 
для определения переднеперегородочного им с  переходом 
на верхушку: 

6543212 &&&&&&&&&&& VVVVVVaVRaVLaVFIIIIIIsv GGGGGGGGGGGGF � ,
где Gi — данные с выходов нейронных сетей 12 стандартных 
отведений, обученных на выявление признаков им s-й ста-
дии и v-го вида по глубине поражения.

в настоящее время ведутся исследования по построению 
решающих правил для различных патологий сердца, а также 
по сравнению и выявления преимуществ в случае использо-
вания для анализа непрерывного и сегментированного экс.

043 АРИТМИИ СЕРДЦА У МУЖЧИН 
С СИНДРОМОМ АПНОЭ СНА: 
ПО ДАННЫМ 24-ЧАСОВОГО 
ПОЛИФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ

Лышова О. В.1,2, Лышов В. Ф.1, Смольянинов С. В.1,2, 
Тихоненко В. М.3
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Цель. проанализировать характер, частоту и особенности 
циркадного распределения наджелудочковых и желудочковых 
нарушений сердечного ритма, а также пауз за счёт нарушений 
синоатриального (са) и атриовентрикулярного (ав) проведе-
ния у  больных с  синдромом обструктивного апноэ сна 
(соас). 

Материал и  методы. выборка больных, которым диагноз 
соас (индекс апноэ-гипопноэ 5 и более за 1 ч сна) поставлен 
после проведения кардиореспираторного мониторирования 
(регистрация ороназального потока воздуха, реопневмограммы 
(Рпг) с нижних отделов обоих лёгких, сатурации крови кисло-
родом, экг, актиграммы, храпа). мониторирование экг в 3-х 
и 12 модифицированных отведениях, Рпг и актиграммы про-
должалось на  протяжении периода “бодр ствование-сон”. 
период сна выделяли с учётом данных актиграммы, паттерна 
дыхания и тренда частоты сердечных сокращений. использо-
вали портативные полифункциональные регистраторы “кар-
диотехника” 04-3Р, 04-3Рм и  -07 (инкаРт, спб.) в  период 
с  2004 по  2017гг. исключали больных с  постоянной формой 
фибрилляции-трепетания предсердий. 

Результаты. отобраны полифункциональные мониторо-
граммы 370 больных (мужчины) в  возрасте от  25 до  75 лет 
(средний возраст 46±7,9 лет). в  анамнезе: артериальная 
гипертензия (100%), абдоминальное ожирение (90%) дисли-
пидемия (70%), гипергликемия (8%), гиперурикемия (10%), 
стабильная стенокардия напряжения и постинфарктный кар-
диосклероз (40%), хроническая обструктивная болезнь лёгких 
(10%), сахарный диабет (6%), хроническая сердечная недоста-
точность I (36%), II (56%) и III (8%) фк. желудочковая экс-
трасистолия (жэ) регистрировалась более чем у  половины 
обследованных (n=222; 60%), с  частотой >10/ч  — у  трети 
из них (n=87; 39%), преобладал смешанный тип циркадного 
распределения жэ (49% случаев) над ночным (26%) и  днев-
ным (37%). Регистрировались жэ: I (51,5%), II (5,4%), III 
(19%), IVA (11%), IVB (7,2%) градаций по  классификации 
Ryan. у  13 (5,9%) больных наблюдали неустойчивые парок-
сизмы мономорфной желудочковой тахикардии. наджелудоч-
ковая эктопическая активность (экстрасистолия и  парок-
сизмы тахикардий) определялась гораздо чаще (n=330; 89%), 
но частота одиночных наджелудочковых экстрасистол превы-
шала значение 30/ч у сравнительно меньшего числа больных 
(n=48; 14,5%), преобладал дневной тип их циркадного рас-
пределения (50%) над ночным (29%) и  смешанным (21%). 
диагностировали паузы вызванные: са блокадой 2 степени 
(n=27; 7,3%) продолжительность от  1500 до  3000 мсек: оста-
новкой (отказом) синусового узла (n=4; 1,1%)  — от  3000 
до 7035 мсек; постэкстрасистолическим угнетением функции 
синусового узла (n=5; 1,35%); ав блокадой 2 степени мобитц 
1 (n=24; 6,5%), мобитц 2 (n=2; 0,54%), с  проведением 2:1 
(n=1; 0,27%). во  всех случаях паузы, перечисленные выше, 
возникали во  время сна и  совпадали с  эпизодами апноэ. 
имплантация постоянного электрокардиостимулятора 
обсуж далась у  шести (1,6%) больных, но  после диагностики 
у них соас тактика лечения была пересмотрена. 

Заключение. методика 24-х часового полифункциональ-
ного мониторирования позволяет диагностировать аритмии 
сердца, сопряжённые с  нарушениями регуляции дыхания 
во  время сна. для их устранения потребуется проведение 
неинвазивной респираторной поддержки. 

044 ЭКСПРЕСС-ОЦЕНКА КРИТИЧЕСКОГО 
СОСТОЯНИЯ СЕРДЦА

Ожикенова А. К.1, Бодин О. Н.2, Бодин А. Ю.3, 
Ожикенов К. А.1,  Сафронов М. И.2
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авторами разработан способ экспресс-оценки критиче-
ского состояния сердца пациентов из  группы риска в  усло-
виях свободной двигательной активности без присутствия 
высококвалифицированных специалистов. очевидно, что 
в  условиях дефицита квалифицированных кардиологов экс-
пресс-оценка состояния сердца является востребованной 
медицинской услугой. задачей системы здравоохранения при 
выявлении критического состояния сердца в  условиях сво-
бодной двигательной активности пациента является оказание 
срочной кардиологической помощи в рамках “золотого часа” 
медицины. по  мнению авторов, это самая важная функция 
системы неинвазивной кардиодиагностики, которая реализу-
ется мобильным вычислительным устройством портативного 
кардиоанализатора. 

при анализе опасных для жизни аритмий авторами было 
установлено, что среди заболеваний сердца по  летальности 
исходов лидирует инфаркт миокарда (им). в связи с тяжелым 
течением и  высокой летальностью (общая летальность 
в  острейшем, остром и  подостром периодах им составляет 
около 30%), своевременная диагностика этого заболевания 
является одной из актуальных проблем современной кардио-
логии. травматический шок является второй по летальности 
патологией сердца. 

выявление гемодинамически значимой аритмии 
на  основе анализа электрокардиосигнала (экс) в  усло-
виях свободной двигательной активности обеспечивает 
своевременность оказания экстренной кардиологической 
помощи. 

суть способа заключается в представлении системе здра-
воохранения информации о  состоянии сердца пациентов 
из группы риска в условиях их свободной двигательной актив-
ности и необходимости принятия решения в случае критиче-
ского состояния сердца пациента. для этого осуществляют 
регистрацию координат местоположения пациента и  их 
загрузку в персональный компьютер, предварительную обра-
ботку экс и  экспресс–оценку состояния сердца, передачу 
координат местоположения пациента через интернет на сер-
вер приложений и вызов скорой помощи к местонахождению 
пациента в случае критического состояния сердца.

такой подход к определению состояния сердца пациентов 
из группы риска в условиях свободной двигательной активно-
сти пациента позволяет снизить нагрузку на систему здраво-
охранения и  привлекать высококвалифицированный меди-
цинский персонал только в случае необходимости. 
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XII. сердечная недостаточность

045 ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ГИПОКСИЯ 
И ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ 
МИОКАРДА НОВОРОЖДЕННЫХ

Бинеева М. Н.
гбуз мо красногорская городская больница №3, 

красногорск, Россия
madina_bineeva@mail.ru

было проведено эхокардиографическое обследование 32 
новорожденных детей с  перинатальной гипоксией. у  всех 
детей при поступлении и в динамике через неделю измерены 
показатели диастолической функции желудочков: скорость 
диастолического наполнения (пик е), скорость кровотока 
предсердного наполнения (пик а), отношение скорости диа-
столического наполнения к скорости кровотока предсердного 
наполнения (е/а), время изоволюмического наполнения 
левого желудочка.

при первом обследовании средние значения е, а и отно-
шения е/а на  трикуспидальном и  митральном клапанах 
составляли: 0,54±0,11 и  0,64±0,12 м/с, 0,62±0,1 и  0,59±0,09 
м/с, 0,91±0,17 и 1,09±0,25, преобладание скорости кровотока 
предсердного наполнения было зафиксировано в  21 (65,6%) 
и 12 (37,5%) случаях, соответственно. в 11 случаях (34%) отме-
чались признаки легочной гипертензии. при повторном 
обследовании средние значения е, а  и  е/а составляли: 
0,61±0,1 м/с и  0,68±0,1 м/с, 0,63±0,11 и  0,58±0,09 м/с, 
1,01±0,19 и  1,14±0,13. преобладание скорости кровотока 
предсердного наполнения было зафиксировано в  15 (65,6%) 
и 6 (18,7%) случаях. среднее значение времени изоволюмиче-
ского наполнения левого желудочка незначительно снизилось 
с 65,63±8,38 мс при первом обследовании до 64,97±7,22 мс — 
при втором. 

данное исследование показало, что среднее значение е/а 
правого желудочка при поступлении было выше, чем левого 
(Р≤0,002). не смотря на возросшее на фоне терапии среднее 
значение е/а правого желудочка (Р≤0,02), процент случаев 
диастолической дисфункции миокарда оставался клинически 
значимым. 

таким образом, у новорожденных с перинатальной гипок-
сией задержка перестройки кровообращения уже в  раннем 
неонатальном возрасте приводит к развитию диастолической 
дисфункции преимущественно правого сердца. 

046 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ВРОЖДЕННОГО ПОРОКА СЕРДЦА: 
ДВОЙНАЯ ДУГА АОРТЫ

Герасимова О. Г., Пацева Н. П., Польшакова Е. Н.
ск ккдц, гауз ск гп № 3, смц первый доктор, став-
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двойная дуга аорты (дда) или сосудистое кольцо — ред-
кая аномалия развития дуги аорты и ее ветвей, при которой, 
кроме основной дуги аорты сохраняется эмбриональная 
закладка второй дуги. в результате нарушается их нормальное 
расположение в средостении, что может приводить к сдавле-
нию трахеи и пищевода. аномалии развития дуги аорты свя-
зывают с нарушениями процесса эмбриогенеза. первое ана-
томическое описание двойной дуги аорты было сделано гаме-
лем в 1737г. в последующем описание отдельных случаев дда 
встречается у ряда ученых, преимущественно анатомов. пер-
вые операции в  сссР были произведены а. а. вишневским 
(1954). дда, по клиническим данным, 0,7-1%, а по секцион-
ным исследованиям — 3-3,8% всех врожденных пороков сер-
дца и сосудов (№с1а8 а., Ру1ег о., 1972; банкл г., 1980). в 20% 
случаев данная аномалия сочетается с другими впс. истин-
ную частоту встречаемости аномалии дуги аорты определить 
трудно, поскольку данный порок, без сопутствующих впс, 
протекает без нарушений гемодинамики, бессимптомно.

мальчик с. из  двойни, от  8 беременности, протекавшей 
на фоне оРви в 15 нед., хронического гепатита с. на узи плода 
в 34 нед. заподозрена дда. Роды 3 в 35 нед., обвитие пуповиной 
вокруг шеи. вес 2900г, рост 49  см.  по шкале апгар 7-8 балов. 
переведен в патологию новорожденных на 5 сут. проведена элек-
трокардиография (экг)  — синусовый ритм, чсс 140 в  мин., 
эхокардиография (эхо-кг)  — впс: дмжп (3,5  мм), 2 дмпп 
(2,4 и 2,8 мм). смешанное вскармливание до 2,5 мес. в весе при-
бавлял хорошо. Развивался в соответ ствии с возрастом.

в 2 мес. ребенок перенес оРви, 3,5 и 5 мес. — обструк-
тивный бронхит, рецидивирующее течение. на  рентгено-
грамме  — дополнительное образование средостения. кон-
сультация пульмонолога, онкогематолога, хирурга — предпо-
ложена тимома средостения. кровь на  £-фетопротеин 167 
ед/мл (N до  10), 04.17 28,2. компьютерная томография (кт) 
органов грудной полости — тимомегалия, двойная дуга аорты 
с  умеренной компрессией трахеи. правосторонняя грудная 
аорта. мальчик направлен в фц ссх мз России г. астрахань. 
в  9 мес. проведено оперативное лечение: рассечение левой 
дуги аорты с разобщением сосудистого кольца и декомпрес-
сией трахеи и пищевода. послеоперационный период проте-
кал гладко. экг — синусовый ритм, чсс 136 в мин. неполная 
блокада правой ножки пучка гиса. эхокг  — дмжп пери-
мембранозный (1,5  мм), ооо (до 3  мм). кт грудной поло-
сти — двусторонний ограниченный пневмофиброз.

таким образом, дда можно выявить пренатально. при 
отсутствии клинических симптомов сдавления трахеи и пище-
вода аномалия дуги аорты и  ее ветвей не  манифестирует 
и может стать случайной находкой. в случаях появления кли-
нических симптомов дети длительно наблюдаются и  лечатся 
в  общепедиатрических отделениях, чаще как пациенты 
с  респираторной или гастроэнтерологической патологией. 
всем детям с  прогрессирующим стридором и  дисфагией, 
не  поддающимися терапии, рецидивирующими респиратор-
ными заболеваниями, необходимо проведение целенаправ-
ленного обследования на предмет выявления аномалии дуги 
аорты и  ее ветвей (двухмерная эхокардиография, аортогра-
фия, компьютерная томография грудной клетки). 

047 ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ АРИТМИИ ПРИ 
САХАРНОМ ДИАБЕТЕ И СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ С СОХРАНЕННОЙ 
ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА

Денисова А. Г., Позднякова Н. В., Татарченко И. П., Морозова О. И.
пиув  — филиал фгбоу дпо Рманпо минздрава 

России, фгбуз медико-санитарная часть №59 фмба 
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социальная значимость сахарного диабета 2 типа (сд2) 
состоит в  высокой инвалидизации и  смертности больных 
в связи с кардиоваскулярными нарушениями. Риск коронар-
ной болезни сердца при сд2 возрастает в 2-4 раза, риск раз-
вития острого инфаркта миокарда  — в  6-10 раз выше, чем 
в общей популяции больных, причем коронарная недостаточ-
ность часто диагностируется уже на стадии тяжелых осложне-
ний в  виде внезапной смерти или недостаточности кровоо-
бращения из-за атипичного течения.

одним из факторов провокации внезапной смерти (всс) 
рассматривают желудочковые нарушения ритма (жнР), 
однако желудочковые аритмии являются и непосредственной 
причиной развития и  прогрессирования хсн. в  35-50 % 
наблюдений у  больных с  хсн регистрируется аритмическая 
смерть, при этом половина больных I–II фк умирает вне-
запно без нарастания признаков сердечной декомпенсации. 
актуальным сохраняется необходимость анализа механизмов, 
обуславливающих нарушение электрофизиологических 
свойств и ассоциирующихся с патологическими электрокар-
диографическими феноменами, желудочковыми аритмиями. 
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Цель. изучение взаимосвязи электрофизиологических 
показателей и  структурно-функциональных параметров сер-
дца с  желудочковыми нарушениями ритма у  больных сд2, 
осложненным сердечной недостаточностью с  сохраненной 
фракцией выброса (снссфв).

Материал и методы. 128 больных ибс (56 мужчины, 72 жен-
щины, средний возраст 59,9±7,4 года) с признаками хсн I-III 
функционального класса (фк) по  классификации NYHA 
и фракцией выброса левого желудочка (фв лж) более 50%, при 
стабильном течении заболевания на протяжении предшествую-
щего месяца и  при наличии устойчивого синусового ритма. 
обязательным условием включения было наличие сд2 длитель-
ностью не  более 15 лет с  момента установления диа гноза при 
условии лечения пероральными сахароснижающими препара-
тами. критерии исключения: аг 3 степени (ад выше 180/110 мм 
рт. ст.); наличие клапанных пороков сердца, наличие хрониче-
ской печеночной и  почечной недостаточности, мозгового 
инсульта давностью менее 2 лет. от  каждого пациента было 
получено письменное информированное согласие на  добро-
вольное участие в  исследовании в  соответствии с  протоколом, 
утвержденным решением локального этического комитета. 
в  зависимости от  типа нарушения диастолической функции 
левого желудочка (дф лж) выделено три группы больных: I 
группа (n=55) с аномальной релаксацией лж, II группа (n=44) 
с  псевдонормальным типом диастолической дисфункции (дд) 
лж, III группа (n=29) с рестриктивным типом дд лж.

комплекс обследования, помимо стандартного клинико-
лабораторного обследования, включал электрокардиографию 
в  12 отведениях, эхокардиографию (эхокг), холтеровское 
мониторирование экг (хм экг), регистрацию сигнал-
усредненной экг (су-экг) с  выделением ппж, оценку 
реполяризации желудочков  — дисперсия интервала Q-т 
(QТd), корригированный интервал Q-т (QТс). 

Результаты. жнР выявлены у 120 (93,8%) пациентов, при-
чем в  68% случаев отмечено сочетание жнР с  различными 
формами наджелудочковых нарушений ритма (нжнР). при 
анализе жэ получены следующие данные: у 40 (31,25%) паци-
ентов — жэ I градации, у 23 (20,3%) — сложные формы жнР 
(жэ IV-V градаций). полиморфная желудочковая экстра-
систолия (жэ) регистрировалась в 33 (25,8%) случаях. у боль-
ных сд2 с рестриктивным типом дд лж в сравнении с ана-
логичными показателями I группы отмечена высокая частота 
сложных форм жнР: жэ IV-V градаций (48,3%) и  жэ III 
градации (34,5%), р<0,05. достоверных различий в регистра-
ции мономорфной жэ II градации в  сравниваемых I и  III 
группах не получено. Реже встречались сложные формы жэ 
IV-V градаций у больных с псевдонормальным типом дд лж 
(12,2%) в сравнении с III группой, χ2 = 9,7; p<0,01. 

нормальная геометрия лж выявлена у 25 (19,5%) больных, 
концентрическое и  эксцентрическое ремоделирование отме-
чено, соответственно, в 45 (35,2%) и 50 (39%) случаях, тогда как 
концентрическая гипертрофия лж выделена у 8 (6,3%) пациен-
тов. именно в III группе при сравнении с I и II группами, p<0,05, 
достоверно выше показатели частота эксцентрического ремоде-
лирования и  концентрической гипертрофии лж (соответст-
венно, 55,2% и 24%) . отмечено достоверное отличие в регистра-
ции сложных форм жэ III–V градации у больных при различ-
ных типах ремоделирования: при концентрической гипертрофии 
лж (87,5%) и эксцентрическом ремоделировании (76%) в срав-
нении с больными при нормальной геометрии лж (8%) и кон-
центрическом ремоделировании (26,7%), p<0,05. 

при анализе желудочковой аритмии и  показателей су-
экг выявлена закономерность: полиморфные, ранние, пар-
ные, залповые жэ регистрировались достоверно чаще у боль-
ных с  фрагментированной замедленной активностью (n=52) 
в сравнении с больными без ппж (n=76), соответственно, 45 
(86,5%) и  14 (18,4%) пациентов (χ2=7,4; p<0,001). сложные 
формы жэ преобладали в группе больных с замедленной фраг-
ментированной желудочковой активностью — 86,5%. данные 
корреляционного анализа указывают на значимую связь про-
должительности фильтрованного комплекса HF QRS-Dauer 
и жэ IV-V градаций (R= 0,694; p<0,05). характер регистрируе-
мых жнР (жэ IV-V градаций) зависел и от амплитуды замед-

ленной фрагментированной активности RMS40 (R =0,5695; 
p<0,05) и  продолжительности замедленной фрагментирован-
ной активности LAH Fd (R= 0,5197; р<0,05). следует отметить, 
что при нарастании степени нарушения диастолической функ-
ции чаще регистрировались ппж и  желудочковые аритмии. 
при дд по  рестриктивному типу замедленная фрагментиро-
ванная активность в конце желудочкового комплекса диагно-
стирована у 21 (72,4%) пациентов, причем жэ IV-V градации 
отмечена у 14 (48,3%) больных, III градации — в 34,5% случаев. 
при II типе дд (псевдонормальный тип) ппж выделены у 24 
(54,5%) пациентов, при этом именно у больных с патологиче-
скими показателями су-экг выявлены сложные формы 
жэ — 8 (18,2%), жэ III градации — 11 (25%).

установлено различие QTd между группами с различными 
типами диастолических нарушений, однако наиболее зна-
чимо различие показателя при рестриктивном типе дд лж 
в  сравнении со  значением QTd у  больных при аномальной 
релаксации левого желудочка, соответственно 68,2±2,1 мс 
и 51,7±2,7 мс (р<0,001). мы отметили, что в группе с рестрик-
тивным типом диастолической дисфункции достоверно выше 
доля больных с  интервалом QTc более 440 мс (n=19; 65,5%) 
и  QTd более 50 мс (n=21; 72,4%) по  сравнению с  таковыми 
показателями у  пациентов при псевдонормальном типе дд 
лж, соответственно, 15 (34%) и 18 (41%). 

при сравнении QTd у больных сд2 при различных видах 
жнР оказалось, что количественное значение QTd увеличи-
валось в  зависимости от  тяжести аритмий: более высокие 
значения выявлялись у  больных при наличии жэ высоких 
градаций, пробежек желудочковой тахикардии. средние зна-
чения QTd у больных без жнР (n=8), составили 36,3±2,4 мс, 
в сравнении с пациентами при наличии жнР IV-V градации 
(n=26) 74,5±3,1 мс. получена значимая разница при анализе 
значений QTd между больными с  жнР I градации (n=40) 
с больными с жнР III (n=33) и больными с жнР IV-V града-
ций (n=26), соответственно 38,9±2,9 мс, 56,3±2,4 мс и 74,5±3,1 
мс (p<0,05). установлена корреляционная связь QTd с  жэ 
IV–V градаций R=0,652, р<0,001. получена корреляционная 
связь дисперсии интервала Q-T с  показателями су-экг: 
с  амплитудой фрагментированной активности RMS  — 
R=0,496 (p<0,05); с продолжительностью LAH Fd — R=0,531 
(р<0,02); с  продолжительностью фильтрованного QRS ком-
плекса HF QRS-Dauer — R=0,546 (р<0,05).

Заключение. таким образом, проведенное нами исследо-
вание показало, что ведение больных сд2, осложненным 
сердечной недостаточностью, должно сопровождаться изуче-
нием степени тяжести нарушения диастолической функции, 
определением структурно-геометрического и  электрофизио-
логического ремоделирования левого желудочка.

при наличии хронической ишемии миокарда в условиях 
недостаточного обеспечения миокарда кислородом и  дефи-
цита макроэргических соединений возрастает ригидность его 
стенок, что в свою очередь приводит к замедлению процесса 
раннего диастолического расслабления левого желудочка. 
негомогенность волны реполяризации и деполяризации мио-
карда, возникающая в  зонах лимитированного коронарного 
кровоснабжения, создает условия к циркуляции волны возбу-
ждения и  развитию угрожающих жизни нарушений ритма 
сердца, к возрастанию риска аритмогенной смерти. 

исследование показало наличие тесной корреляции между 
диастолической функцией левого желудочка и  показателями, 
отражающими электрическое ремоделирование миокарда. 
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Цель. изучить вариабельность ритма сердца у  больных 
ишемической болезнью сердца (ибс) с хронической сердеч-
ной недостаточностью (хсн) и  метаболическим синдромом 
(мс).

Материал и  методы. обследовано 96 мужчин, больных 
ибс и хсн (II — IV функционального класса по NYHA) в воз-
расте от 42 до 65 лет (средний возраст 57,5±0,8 лет). признаки 
мс выявлены у 34 пациентов (средний возраст 55,2±0,9 лет), 
которые составили основную группу. контрольную группу 
составили 30 больных ибс с  хсн без мс (средний возраст 
58,3±1,5 лет). вариабельность ритма сердца изучали по 5-минут-
ным записям кардиоинтервалограммы в  положении лежа 
на спине в состоянии расслабленного бодрствования.

Результаты. группы не различались по возрасту, длитель-
ности ибс, функциональному классу сердечной недостаточ-
ности, который составил в  1 и  2 группе, соответственно, 
2,1±0,1 и 1,9±0,1 (p>0,05). показатели вариабельности ритма 
в покое исходно у больных ибс с хсн и мс и без мс соста-
вили соответственно: чсс  — 65,9±1,2 и  56,1±1,8 уд/мин 
(р<0,001), SDNN — 27,1±1,8 и 34,1±3,6 мс (р>0,05); rMSSD — 
16,4±1,1 и 22,9±2,6 мс (р<0,05); pNN50% — 1,0±0,3 и 5,7±2,1 
(р<0,05) ; TP — 550,6±62,9 и 1201,6±332,9 мс2 (р<0,05) ; HF — 
84,1±12,3 и 145,7±29,6 мс2; LF — 165,5±20,7 и 277,4±41,8 мс2 

(р<0,05); VLF — 300,9±39,9 и 778,5±283,3 мс2 (р>0,05). вегета-
тивный баланс в  покое у  23,5% больных хсн и  мс был 
отклонен в сторону преобладания парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы, у 47,1% — отмечалась эйтония 
и у 29,4% — преобладала активность симпатической нервной 
системы, у пациентов с хсн без мс аналогичные показатели 
составили соответственно 40,0% (р>0,05), 33,3% (р>0,05) 
и 26,7 % (р>0,05). 

Заключение. больные ибс с  хсн и  мс по  сравнению 
с больными без мс, отмечается в покое более высокая частота 
сердечных сокращений и более низкая вариабельность ритма 
сердца, особенно в  высокочастотной составляющей мощно-
сти спектра, что является неблагоприятным прогностическим 
признаком.
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в соответствии с современными клиническими рекомен-
дациями, отбор на  эффективный метод лечения пациентов 
с  хронической сердечной недостаточностью  — сердечную 
ресинхронизирующую терапию (сРт), основан на  наличии 
уширенного комплекса QRS и  блокады левой ножки пучка 
гиса (блнпг). однако на  сегодняшний день отсутствуют 
единые критерии постановки диагноза блнпг, что практиче-
ски не учитывается при отборе пациентов на сРт.

Цель. оценить диагностическую ценность различных 
критериев блнпг и включенных в них признаков в предска-
зании ответа на сРт.

Материал и  методы. было обследовано 125 пациентов 
из числа включенных в “Регистр проведенных операций сер-
дечной ресинхронизирующей терапии”. в  соответствии 
с  наибольшим снижением конечно-систолического объема 
левого желудочка (ксо лж) на  фоне сРт (средний срок 
наблюдения 72,6±38,5 месяца) пациенты были разделены на: 
нереспондеров (уменьшение ксо лж<15%, n=38) и респон-
деров (уменьшение ксо лж≥15%, n=87). блнпг была диа-
гностирована по  4 критериям: American Heart Association 
(AHA) 2009 г., European Society of Cardiology (ESC) 2006 и 2013 
гг., Strauss. электрокардиографические признаки, используе-
мые в критериях блнпг, были оценены и проанализированы 
независимо.

Результаты. в  группе респондеров значимо чаще была 
выявлена блнпг по  критериям AHA (p=0,011) и  ESC 2013 
(p=0,02). по данным мультивариантного анализа ни один из 4 
критериев не продемонстрировал значимой связи с ответом. 
среди всех признаков, включенных в критерии (n=14), стати-
стически значимые различия между группами продемонстри-
ровали: зазубрина/уплощение зубца R (p=0,001), отсутствие 
зубца q в  I отведении (p=0,01), дискордантный зубец т 
(p=0,022). по  данным мультивариантного анализа была 
построена модель для предсказания ответа на сРт, включаю-
щая два электрокардиографических признака: зазубрина/
уплощение зубца R (ош 2,754; ди 95% 1,198-6,334; р=0,017), 
отсутствие зубца q в  I отведении (ош 2,291; ди 95% 1,002-
5,238; р=0,049) и дискордантный зубец т (ош 3,173; ди 95% 
1,1-9,155; p=0,033). формула модели:
1/1+e-(1,013*[Зазубрина/уплощение зубца R]+1,155*[Дискордантный зубец T]+0,829*[Отсутствие 

зубца q в I]-1,09)

по данным ROC анализа, среди всех существующих кри-
териев блнпг предложенная модель демонстрирует наиболь-
шую предсказательную способность (AUC=0,721, чувстви-
тельность=78,2%, специфичность=63,2%, p=0,001). 

Заключение. эффективность сРт значимо отличается 
между пациентами с  блнпг, оцененной по  разным крите-
риям. при этом ни один из критериев не позволяет с высокой 
степенью чувствительности и  специфичности прогнозиро-
вать ответ на сРт. диагностическая ценность предложенной 
нами модели превосходит существующие критерии в предска-
зании ответа на сРт.

XIII. синкопальные состояния
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Introduction. The manifestations of autonomic nervous system 
(ANS) dysfunction in autoimmune diseases have been the subject of 
many studies. However, the published results pertaining to such 
research are controversial. Sudden cardiac death due to fatal 
arrhythmias is frequent in patients with autoimmune diseases, 
including systemic lupus erythematosus (SLE).

Objective. To analyses risk predictors of sudden cardiac death 
related to the degree of autonomic dysfunction.

Methods. We performed cardiovascular ANS assessment in 93 
persons in this case-controlled study, including 52 (6 male, 46 
female) patients with SLE, and 41 (23 male, 17 female) healthy 
subjects. The methodology included a comprehensive ECG analysis 
(with Schiller software AT-10) of QTc interval, late potentials, 
short-term heart rate variability (HRV) and nonlinear HRV 
(Poincare plot) analysis; 24-hour Holter ECG monitoring with 
ECG QTc interval analysis, HRV analysis; 24-hour blood pressure 
monitoring with systolic and diastolic blood pressure variability; 
cardiovascular autonomic reflex tests (according to Ewing). Vagal 
dysfunction was established by performing 3 tests: Valsalva 
maneuver, deep breathing test and heart rate response to standing 
test. Dysfunction of the sympathetic nervous system was examined 
by applying 2 tests: blood pressure response to standing and 
handgrip test.

Results. In all cardiovascular ref lex tests, the frequencies of 
abnormal results were significantly higher among the patients than 
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among the healthy subjects. QTc interval was more prolonged in 
patients with SLE. In SLE patients depressed heart rate variability 
associated with depressed heart rate variability compared to controls.

Conclusion. SLE is associated with severe autonomic dysfunction 
and the presence of significant risk predictors related to the onset of 
sudden cardiac death. 
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XIV. сомнология
051 РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ НАРУШЕНИЙ 
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С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Агальцов М. В., Арутюнян Г. Г., Давтян К. В., Драпкина О. М.
фгбу национальный медицинский научно-исследова-

тельский центр профилактической медицины минздрава 
России, москва, Россия

MAgaltsov@gnicpm.ru 

фибрилляция предсердий (фп)  — это наиболее распро-
страненная в клинической практике аритмия, которая явля-
ется одной из основных причин сердечно-сосудистой заболе-
ваемости и смертности. нарушения дыхания во сне, в частно-
сти обструктивное апноэ во  сне (оас), также широко 
распространены в  общей популяции. в  настоящее время, 
по данным европейского общества кардиологов, оас может 
быть одним из потенциальных факторов риска развития фп, 
в  том числе у  пациентов после хирургического лечения  — 
катетерной абляции фп. 

Цель. изучить распространенность оас среди пациен-
тов, перенесших хирургическое лечение фп, а также возмож-
ные взаимосвязи нарушений дыхания во  сне с  коморбид-
ными заболеваниями и получаемой терапией. 

Материал и  методы. были обследованы 231 пациент 
из случайной выборки (мужчины –118 (51,1%), средний воз-
раст 57,8±9,3 года) в диапазоне 1-6 месяцев после катетерной 
терапии фп. все пациенты прошли кардиореспираторное 
мониторирование сна в течение одной ночи. критерием тяже-
сти оас служил индекс апноэ/гипопноэ (иаг) в  течение 1 
часа обследования (норма менее 5 эп/час). исследование 
проводилось на фоне основной терапии: антиаритмической, 
антигипертензивной, антикоагулянтной, гиполипидемиче-
ская терапия назначалась по показаниям. 

Результаты. по результатам респираторного мониторинга 
оса, соответствующее критериям заболевания, было зареги-
стрировано у  127 пациентов (56,7%), среди них мягкая сте-
пень оас была зафиксирована у 35,4 % (45), умеренная сте-
пень — у 40,9% (52), тяжелая — у 23,7 % (30) из всех пациентов 
с  апноэ. среди пациентов с  обструктивным апноэ во  сне 
51,1% были мужчины. артериальная гипертензия встречалась 
достоверно чаще у  пациентов с  оас с  выраженными степе-
нями тяжести по сравнению с пациентами без апноэ (р=0,047). 
увеличение количества принимаемых гипотензивных препа-
ратов положительно коррелировало с  увеличением степени 
тяжести оас. вес и  индекс массы тела (имт) пациентов 
с  умеренной и  тяжелой оас были статистически значимо 
выше, чем у пациентов без апноэ (р=0,0127 и р=0,0002, соот-
ветственно). как оказалось, размер левого предсердия (лп) 
у  пациентов с  тяжелой оас был статистически значимо 
больше, чем у пациентов без апноэ (p=0,0005), что может ука-
зывать на  возможный вклад обструктивного апноэ тяжелой 
степени в процесс генерации аритмии. 

Заключение. оас широко распространено в когорте паци-
ентов с фп после хирургического лечения — 56,7 % в нашей 
выборке, причем у 36,6% диагностирована средняя или тяже-
лая степень нарушения дыхания во сне. полученные корреля-
ции указывают на тесную связь апноэ во сне с артериальной 
гипертензией, антигипертензивной терапией, а также с мас-
сой тела, имт и  размером ла. учитывая потенциальный 
риск рецидива фп на фоне не леченного оас в послеопера-
ционном периоде, необходим выбор адекватных методов 
диагностики для верификации оас.

052 РАННЕЕ СТАРЕНИЕ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

Бродовская Т. О.
гбоу во уральский государственный медицинский уни-

верситет министерства здравоохранений Российской феде-
рации, екатеринбург, Россия

tbrod80@gmail.com

старение это многофакторный процесс, регулируемый 
комплексом генетических, эпигенетических, стохастических 
и  других факторов. определенные структурные и  функцио-
нальные сдвиги сердечно-сосудистой системы принято отно-
сить к  возраст-ассоциированным изменениям. хорошо 
изучено влияние синдрома обструктивного апноэ сна (соас) 
на  сердечно-сосудистую заболеваемость и  смертность. 
однако данных о  вкладе соас в  процессы старения сер-
дечно-сосудистой системы недостаточно. 

Цель. проанализировать вклад соас в  контексте кон-
цепции старения в  морфо-функциональное состояние сер-
дечно-сосудистой системы. 

Материал и  методы. обследовано 72 пациента мужского 
пола, средний возраст 39,3 ±7.1 лет. сформированы 2 группы, 
основную группу составил 41 пациент с соас, группа контр-
оля представлена 31 здоровым человеком. всем пациентам 
проведено кардиореспираторное мониторирование, эхокар-
диографическое исследование и  ультразвуковое сканирова-
ние общих сонных артерий (оса), рассчитан средний биоло-
гический возраст пациентов исследуемых групп. 

Результаты. у  пациентов с  соас выявлены изменения 
структуры и  геометрии левых камер сердца, особенности 
систолической и  диастолической функций, которые указы-
вают на  перегрузку как объемом, так и  сопротивлением, 
гипертрофию левых камер сердца, сферизацию как левого 
желудочка, так и левого предсердия, доминирование эксцен-
трического паттерна ремоделирования, напряжение процес-
сов адаптивной перестройки левых камер сердца. биологиче-
ский возраст на фоне соас составил 46,7±11,9 лет и оказался 
на 15% старше лиц группы контроля.

факты повышения жесткости, снижения эластичности, 
утолщения стенок общей сонной артерии можно рассматривать 
как доказательства ранней васкулярной прогерии у  пациентов 
с  соас. при этом доминирующим типом ремоделирования 
оса в основной группе является дилатационный паттерн.

Заключение. таким образом, в результате проведенного иссле-
дования можно сделать вывод о несомненном влиянии синдрома 
обструктивного апноэ сна на раннее старение сердечно-сосуди-
стой системы. фактическими доводами прогерии у  пациентов 
основной группы являются изменение геометрии камер сердца, 
толщины стенок левого желудочка и его гипертрофия, нарушение 
диастолической функции, дилатационный вариант структурной 
перестройки лж. полученные доказательства повышения жест-
кости оса указывают на раннее сосудистое старение у пациентов 
с соас. Результирующим эффектом нарушений дыхания во сне 
является постарение сердечно-сосудистой системы и повышение 
биологического возраста в среднем на 15% .

053 К ВОПРОСУ О ВЛИЯНИИ 
ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА 
НА ЦЕРЕБРАЛЬНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ 
В КОНТЕКСТЕ КОНЦЕПЦИИ РАННЕГО 
СТАРЕНИЯ
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старение это генетически детерминированный много-
факторный процесс, вызываемый комплексом регуляторных 
и  стохастических агентов (фролькис, 1992). определенные 
изменения мозгового кровообращения, развивающиеся 
в процессе физиологического старения, такие как атероскле-
роз, нарушения регуляции сосудов головного мозга, описаны 
достаточно подробно. однако некоторые факторы, потенци-
ально способные влиять на преждевременное старение, такие, 
как нарушения дыхания во сне, изучены недостаточно. 

Цель. оценить влияние синдрома обструктивного апноэ 
сна на  состояние церебральной гемодинамики в  контексте 
преждевременного старения.

Материал и  методы. проведено одномоментное кросс-
секционное исследование. основную группу составили 42 
мужчины с  синдромом обструктивного апноэ (соас) сна, 
средний возраст 40,2 ±8.6 лет, индекс апноэ/гипопноэ 
(иаг) — 12±1.7 в час. группа контроля представлена 30 здоро-
выми мужчинами в возрасте 37.1±11.6 лет. показатель иаг — 
3.1±0.7 в  час (p<0.001). исследование церебральной гемоди-
намики проводили ультразвуковым методом на  аппарате 
Philips HD 15 (нидерланды) на  пяти структурно-функцио-
нальных уровнях артериального и  венозного кровотока 
согласно алгоритма, предложенного Ю. м. никитиным 
(2010).

Результаты. установлено превышение толщины ком-
плекса интима-медиа общей сонной артерии (оса) на  26%, 
дилатация оса на  5%, наряду со  снижением скоростных 
показателей и ростом значений сопротивления в каротидном 
бассейне на экстра- и интрацеребральных уровнях, напряже-
ние механизмов ауторегуляции у  пациентов с  соас. 
на  уровне венозной гемоциркуляции выявлено повышение 
линейных скоростей в прямом синусе и вене Розенталя. 

выявленные изменения церебральной гемодинамики 
свидетельствуют о ремоделировании сосудистой стенки арте-
рий, снижении упруго-эластических свойств артерий, нару-
шении ауторегуляции кровообращения головного мозга 
и  позволяют предполагать вклад синдрома обструктивного 
апноэ сна в ускоренное старение системы мозгового кровоо-
бращения. нарушения венозного оттока могут замыкать 
“порочный круг” церебральной ангиопатии, приводить 
к снижению перфузии на фоне нарушений дыхания во сне. 

Заключение.
1. соас может рассматриваться в качестве фактора риска 

ускоренного старения системы мозгового кровообращения. 
2. венозная дисгемия способна замыкать порочный круг, 

и  следовательно, ускорять инволютивные изменения мозго-
вой гемодинамики. 

054 НАРУШЕНИЯ НОЧНОЙ ОКСИГЕНАЦИИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Лапицкий Д. В.1,2, Ряполов А. Н.1, Ермолкевич Р. Ф.1, 
Пупкевич В. А.1, Трухан М. П.1, Митьковская Н. П.2 

1государственное учреждение 432 главный военный кли-
нический медицинский центр вооруженных сил Республики 
беларусь, минск; 2учреждения образования белорусский 
государственный медицинский университет, минск, беларусь

mitkovskaya1@mail.ru, pnewmocist@gmail.com

на современном этапе развития медицинской науки как 
самостоятельная проблема рассматривается коморбидность. 
хроническая обструктивная болезнь легких (хобл) является 
одной из  распространенных составляющих коморбидной 
патологии внутренних органов. патофизиологичесие фак-
торы, развивающиеся у  пациентов с  хобл в  ходе заболева-

ния, способны негативно влиять на состояние сердечно-сосу-
дистой системы. в  настоящее время доказано, что развитие 
у  человека синдрома апноэ сна увеличивает риск сердечно-
сосудистых катастроф.

Цель. установить распространенность нарушений оксиге-
нации артериальной крови в ночное время, а также их связь 
с  лабораторными показателями воспалительной реакции 
и маркером дисфункции миокарда у пациентов с хобл.

Материал и методы. объект исследования — 77 пациентов 
с хобл вне обострения, обследованных в 432 Главном военном 
клиническом медицинском центре Вооруженных Сил Республики 
Беларусь в период с 2017г. по 2019 г. медиана возраста — 67 лет. 
пациентам выполнялось клинико-функциональное и лабора-
торное обследование с  целью верификации и  определения 
стадии основного диагноза. Распределение пациентов с хобл 
по тяжести заболевания осуществлялось по данным спироме-
трии (GOLD), классификации аBCD, индексу BODE. всем 
пациентам выполнялась ночная пульсоксиметрия с  определе-
нием среднего и минимального значений насыщения гемогло-
бина артериальной крови кислородом (SpO2ср, SpO2мин), коли-
чества десатураций (снижения SpO2 более 4% от первоначаль-
ного уровня)  — кд, индекса десатураций (количество 
десатураций в  час)  — ид, доли времени, в  течение которого 
SpO2 находилась менее 90% (%tSpO2<90), шунтирования крови 
в  малом круге кровообращения (Qs/Qt). ид служил основа-
нием для предположения наличия у пациентов синдрома апноэ 
сна и по его уровню проводилось определение тяжести данного 
синдрома. при необходимости выполнялось кардиореспира-
торное мониторирование (кРм). в  качестве лабораторных 
маркеров воспалительной реакции изучались с-реактивный 
белок (сРб, мг/л), интерлейкин 8 (ил-8, пг/мл), интерлейкин 
17а (ил-17а, пг/мл), интерлейкин 12 (ил-12, пг/мл). в каче-
стве биохимического маркера дисфункции миокарда и сердеч-
ной недостаточности определялся NT-proBNP (нг/л). стати-
стическая обработка данных проводилась с  помощью про-
граммного обеспечения Statistica 10. для установления тесноты 
связей между изучаемыми переменными использовался непа-
раметрический коэффициент корреляции спирмена.

Результаты. по результатам ночной пульсоксиметрии зна-
чимых нарушений оксигенации не  выявлено у  6 чел. (7,8%), 
синдром апноэ сна легкой степени (ид от 5 до 15 в час) выяв-
лен у 22 чел. (28,6%), синдром апноэ сна средней тяжести (ид 
от 15 до 30 в час) установлен у 24 чел. (31,1%), синдром апноэ 
сна тяжелой степени (ид более 30 в час) — у 25 чел. (32,5%). 
также выделена группа лиц и ид более 20 в час (повышение 
риска сердечно-сосудистых событий) — 41 чел. (53,2%). 

показатели, оценивающие тяжесть течения хобл, корре-
лируют с  такими параметрами ночной пульсоксиметрии как 
SpO2ср, %tSpO2<90, Qs/Qt (коэффициент корреляции не пре-
вышает 0,35; p<0,05). более тесная корреляционная связь 
указанных показателей ночной пульсоксиметрии отмечена 
с кд и ид (коэффициент корреляции 0,6; p<0,05). при этом 
не выявлено взаимосвязи показателей тяжести течения хобл 
с выраженностью синдрома апноэ сна. 

выявлена значимая корреляция NT-proBNP с  показате-
лями тяжести хобл (коэффициент корреляции 0,4; p<0,05) 
и  показателями оксигенации  — SpO2ср, %tSpO2<90, Qs/Qt 
(коэффициент корреляции 0,3; p<0,05). при этом корреляци-
онной связи NT-proBNP с кд и ид не установлено.

отмечена значимая взаимосвязь уровня сРб и  ил-8 
с  такими показателями как SpO2ср, %tSpO2<90, Qs/Qt, кд, 
ид (коэффициент корреляции 0,32; p<0,05).

Заключение.
1. у  каждого второго пациента с  хобл в  ночное время 

встречаются нарушения оксигенации артериальной крови 
(синдром апноэ сна), которые способны увеличить риск сер-
дечно-сосудистых событий (ид более 20 в час);

2. на показатели ночной оксигенации артериальной крови 
кислородом влияют как степень тяжести хобл, так и  син-
дрома апноэ сна. однако взаимосвязь показателей тяжести 
течения хобл с выраженностью синдрома апноэ сна не про-
слеживается. вероятно, синдром апноэ сна у  пациентов 
с хобл имеет самостоятельное значение;
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3. на маркер дисфункции миокарда и сердечной недоста-
точности NT-proBNP оказывает влияние степень тяжести 
хобл. одним из  возможных механизмов такого влияния 
может являться нарушение оксигенации артериальной крови 
кислородом. влияние апноэ сна на уровень NT-proBNP воз-
можно посредством нарушений показателей оксигенации 
артериальной крови;

4. взаимосвязь показателей оксигенации артериальной 
крови, параметров, характеризующих выраженность син-
дрома апноэ сна, с маркерами системного воспаления (ил-8, 
сРб) может свидетельствовать о  способности гипоксемии 
поддерживать системную воспалительную реакцию у пациен-
тов с хобл.

055 ХОЛТЕРОВСКОЕ 
МОНИТОРИРОВАНИЕ — МЕТОД 
ВЫЯВЛЕНИЯ СВЯЗИ АРИТМИЙ 
С НАРУШЕНИЯМИ ДЫХАНИЯ

Тихоненко В. М.
зао институт кардиологической техники (инкаРт), 

санкт-петербург, Россия
vmt@incart.ru

все чаще раздаются голоса, что перед установкой стиму-
лятора пациенту с  асистолией, не  связанной с  физической 
нагрузкой, необходимо исключить связь пауз сердечного 
ритма с апноэ, так как в случае симптоматических аритмий, 
связанных с  нарушениями дыхания, установка стимулятора 
не показана. однако, проведение всем этим больным иссле-
дования в  лаборатории сна малореально. насколько на  этот 
вопрос может ответить современное холтеровское монитори-
рование?

проанализированы результаты обследования больных 
с аритмиями, обследовавшийся в центре “кардиология” спб 
гу в  2014-2016 гг. всем пациентам, у  которых можно было 
подозревать наличие нарушений дыхания проведено бифунк-
циональное мониторирование экг и  дыхания. всего было 
обследовано 162 пациента (126м, 36ж. в  возрасте от  37 до  80 
лет 57,3±1,5лет). аритмии наблюдались у  всех пациентов, 
а паузы сердечного ритма более 2 с. — у 23 (15%), более 3 с – 
у 14 (11%). причиной пауз в 9 случаях (7%) была ав-блокада 2 
степени, в 10 (9%) — остановка синусового узла и в четырех 
случае паузы возникали на  фоне фибрилляции предсердий. 
соас выявлен у  126 больных, причем у  84  — средней или 
тяжелой степени. все случаи пауз на фоне синусового ритма 
(19 случаев, 83%) были связаны с апноэ, причем наблюдалась 
характерная зависимость — они возникали в конце остановки 
дыхания. 

следует отметить, что не  все паузы, связанные с  апноэ, 
появлялись в  ночное время. у  16 больных они возникали 
и во время дневной сонливости, что может приводить к оши-
бочному суждению о  наличии пауз во  время бодрствования. 
мониторирование в  течение суток исключало подобные 
ошибки. частота появления пауз практически не  завесила 
от тяжести соас: если при легкой степени они наблюдались 
у  6 из  42 больных (14%), то  при более тяжелой  — у  13 из  84 
пациентов (15%), что подтверждает мнение о необходимости 
их выявления даже при нетяжелом течении апноэ, чтобы 

можно было применить патогенетически обоснованное лече-
ние осложненного соас. 

на фоне сипап-терапии, которая проведена 11 пациен-
там с паузами (в 8 случаях этого сделать не удалось по органи-
зационным причинам), у  6 из  них с  эффективной терапией 
(снижение индекса апноэ менее 5) паузы не  регистрирова-
лись, а у 5 больных с частичным эффектом терапии у 3 паузы 
сохранялись, но в значительно меньшем количестве и менее 
длительные.

056 РЕЗУЛЬТАТЫ СПЛОШНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ РАССТРОЙСТВ 
ДЫХАНИЯ ВО СНЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
И ДЫХАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА

Яковлев Д. И., Бузунов Р. В., Гурьева Е. С., Шульпина Т. М.
ооо первый клинический медицинский центр, ковров, 

владимирская область, Россия 
dyako@mail.ru 

синдром обструктивного апноэ сна (соас) часто явля-
ется коморбидным состоянием для многих сердечно-сосудис-
тых заболеваний. в то же время соас увеличивает риск раз-
вития серьезных сердечно-сосудистых осложнений.

Цель. оценка распространенности соас у  пациентов 
кардиологического стационара методом сплошного холте-
ровского мониторирования экг и дыхания (хм экг-д).

Материал и методы. в исследование включено 89 после-
довательных пациентов кардиологического профиля (45 муж-
чин и 44 женщины), поступивших на стационарное лечение 
ооо “первый клинический медицинский центр” г. коврова 
владимирской области в период с 1 ноября 2018 по 31 декабря 
2018 г. средний возраст пациентов составил 65 лет. из них 64 
человека лечились по  поводу острых форм ибс (инфаркта 
миокарда и нестабильной стенокардии) с проведением эндо-
васкулярного вмешательства и  25 человек имели тяжелые 
нарушения ритма, по  поводу которых был установлен экс. 
у  всех пациентов проведено хм экг-д в  течение ночного 
сна.

оценивался индекс апноэ/гипопноэ (иаг) от  времени 
сна, указанного в дневниках пациентов. 

Результаты. не  выявлено соас (иаг<5) у  13 (14,6%) 
пациентов. выявлен соас легкой степени (иаг >5- <15) у 30 
(33,7%) пациентов, средней степени (>15-<30 в  час) у  22 
(24,7%) пациентов, тяжелой степени (иаг>30) у  24 (27%) 
пациентов.

Заключение. 
1. отмечена высокая распространенность соас 

у пациентов кардиологического профиля, поступивших в ста-
ционар. почти у  трети пациентов (27%) выявлена тяжелая 
степень соас, значительно увеличивающая частоту сер-
дечно-сосудистых осложнений. 

2. применение хм экг-д позволяет проводить стан-
дартное суточное мониторирование экг и  в  то  же время 
эффективно и  с  минимальными трудозатратами выявлять 
соас в условиях стационара.

XV. спортивная кардиология
057 РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТЫХ ИЗМЕНЕНИЙ У ЧЛЕНОВ 
ЮНОШЕСКИХ СБОРНЫХ 
СПОРТИВНЫХ КОМАНД РОССИИ

Аксёнова Н. В., Макаров Л. М., Комолятова В. Н.
центр синкопальных состояний и  сердечных аритмий 

у детей и подростков, федерального медико-биологического 
агентства, фгбуз центральная детская киническая больница 
фмба России, москва

verakom@list.ru 

по результатам предсоревновательного кардиологического 
скрининга спортсменов, проведенного в  италии, включающего 
в себя: экг, осмотр и сбор анамнеза, 8,9 % были отведены от заня-
тий спортом для проведения дополнительного обследования 
(Corrado,2011). в России подобный анализ ранее не проводился. 

Цель. определить распространенность изменений сер-
дечно-сосудистой системы юных элитных спортсменов при 
проведении углубленных медицинских осмотров (умо). 
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Материал и  методы. проведен анализ 2027 сводных 
заключений о  состоянии здоровья спортсменов, прошедших 
умо в клинике за период с января по декабрь 2018 года. воз-
раст спортсменов составил от  11 до  17 лет, обследованные 
являлись членами сборных спортивных команд России по 52 
видам спорта и имели спортивный стаж от 5 до 11 лет. обсле-
дование проведено в соответствии с приказом министерства 
здравоохранения №134-н. обязательное кардиологическое 
обследование включало в себя: осмотр, сбор анамнеза, стан-
дартную экг, эхокг, вэм, по  показаниям проводились 
другие дополнительные обследования.

Результаты. после проведения умо 468 (23,0%) спорт-
сменов были временно отстранены от  занятий спортом 
по различным причинам. среди всех отведенных у 39% выяв-
лена кардиоваскулярная патология, что составило 9% 
от  общего количества прошедших умо. 28% заболевание 
органов пищеварения, 12% органов дыхания, 10% — заболе-
вания опорного двигательного аппарата и др. 

Заключение.
1) основной причин временных или постоянных отводов 

от  занятий спортом у  юных спортсменов уровня высшего 
спортивного мастерства являются отклонения со  стороны 
сердечно-сосудистой системы

2) выявленные изменения требуют уточнения и проведе-
ния дополнительных обследований. 

058 НАРУШЕНИЕ РИТМА 
И ПРОВОДИМОСТИ У ЮНЫХ 
СПОРТСМЕНОВ, ОБСЛЕДОВАННЫХ 
В СПБГБУЗ “МЕЖРАЙОННЫЙ 
ВРАЧЕБНЫЙ ФИЗКУЛЬТУРНЫЙ 
ДИСПАНСЕР №1”

Алексеева Д. Ю.1, Земсков И. А.1, Иванова И. Ю.1, 
Григорьев В. В.1, Васичкина Е. С.2

1спбгбуз межрайонный врачебный физкультурный 
диспансер №1 санкт-петербургский центр спортивной меди-
цины, санкт-петербург; 2фгбу национальный медицинский 
исследовательский центр им.  в. а. алмазова, санкт-петер-
бург, Россия

nik135@inbox.ru 

Риск развития внезапной смерти в 2,6 раза повышен у лиц 
занимающихся спортом. нарушения ритма и  проводимости 
являются одними из  основных причин дисквалификации 
спортсменов.

Цель. проанализировать распространенность нарушений 
ритма и  проводимости у  молодых спортсменов с  помощью 
неинвазивных методов обследования на  базе спбгбуз 
“межрайонный врачебный физкультурный диспансер №1”.

Материал и методы. в исследование было включено 5650 
юных спортсменов (средний возраст 13,8±4,9 года). протокол 
обследования включал электрокардиографию (экг), эхокар-
диографию, пробу с физической нагрузкой, 24-часовое холте-
ровское мониторирование.

Результаты. из 5650 пациентов, включенных в исследова-
ние, у 27,57% были выявлены нарушения ритма, у 28,83% — 
аномалия проводимости. умеренная и бессимптомная сину-
совая брадикардия составила 15%, синусовая тахикардия  — 
1,8% пациентов. у  9% зарегистрирована миграция водителя 
ритма, у  1,01%  — желудочковые нарушения ритма. в  0,60% 
случаев зафиксирована наджелудочковая экстрасистолия 
и  в  0,16%  — синдром/феномен вольфа-паркинсона-уайта. 
по  данным экг у  27% спортсменов была зарегистрирована 
неполная блокада правой ножки пучка гиса. ав-блокада 1 
степени зарегистрирована у  1,2% пациентов, ав-блокада 2 
степени 1 типа у 0,63%.

Заключение. наиболее часто диагностируемыми наруше-
ниями ритма были синусовая брадикардия и миграция води-
теля ритма, в  то  время как неполная блокада правой ножки 
пучка гиса наиболее распространенное нарушение проводи-
мости у  юных спортсменов. кардиологический скрининг 
с неинвазивными методами исследования остается основным 

инструментом для идентификации возможного патологиче-
ского субстрата и оценки риска внезапной сердечной смерти. 
Ранняя диагностика нарушений ритма сердца и  проводимо-
сти позволяет в  свою очередь своевременно принять меры 
к предотвращению внезапной сердечной смерти.

059 ПОКАЗАТЕЛИ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ НА НАГРУЗКЕ У ЮНЫХ 
СПОРТСМЕНОВ

Беспорточный Д. А., Макаров Л. М., Комолятова В. Н., 
Киселева И. И., Федина Н. Н.

фгбуз цдкб фмба России, москва; цссса фмба 
России, москва, Россия

dr.blad@mail.ru 

в последние годы было показано, что у  высокотрениро-
ванных спортсменов максимальное систолическое артериаль-
ное давление (сад) во  время нагрузки зависит от  пола 
и составляет 220 мм рт.ст. у мужчин и 200 мм рт.ст. у женщин 
(Caselli S, 2016). известно, что у детей в покое значения сад 
зависит от роста, но этот аспект не учитывается при анализе 
максимального ад при нагрузке.

Цель. определить максимальное значение ад у молодых 
элитных спортсменов в зависимости от роста и пола.

Материал и  методы. обследовано 2305 (возраст 16±1,3 
года, 45% юношей) юных элитных спортсменов членов сбор-
ных команд Российской федерации по 40 видам спорта. зна-
чения ад в  покое у  всех обследуемых было в  норме (менее 
120/80  мм рт.ст.). средний рост у  мальчиков  — 179±13  см, 
у  девочек  — 168±10  см (р<0,001). всем обследуемым была 
проведена велоэргометрия по протоколу PWC170 с начальной 
нагрузкой 1  вт/кг с  последующим увеличением нагрузки 
каждые 3 минуты на  25  вт, до  достижения чсс 170 уд/мин 
либо физической усталости, ад измеряли вручную в  конце 
каждой ступени нагрузки.

Результаты. толерантность к физической нагрузке у юно-
шей была достоверно выше, чем у  девушек (2,5±0,4  вт/кг 
против 2,2±0,4 вт/кг, р<0,001). максимальная частота сердеч-
ных сокращений была достигнута в 38% (873, 41% мальчиков) 
случаях, в  остальных 62% случаях проба была прекращена 
из-за физической усталости, средние значения частоты сер-
дечных сокращений у  юношей составили 155±11 уд/мин, 
у  девушек 154±11 уд/мин (р>0,05). максимальные значения 
ад у  юношей были выше, чем у  девушек: сад 195±25 vs 
175±20 мм рт.ст., р<0,001, диастолического артериального дав-
ления (дад) 80±11 vs 80±10 мм рт.ст., р<0,05. выявлена зави-
симость между максимальным значением ад на  нагрузке 
и ростом (сад: r=0,55, р<0,001, дад: r=0,18, р<0,001). 

Заключение. у юных элитных спортсменов максимальное 
значение ад при физической нагрузке зависит не  только 
от пола, но и от роста. для оценки максимального ад на пробе 
с физической нагрузкой у юных атлетов необходимо ориенти-
роваться на предложенные поло-ростовые значения.

060 ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ, 
ЗАНИМАЮЩИХСЯ В СЕКЦИЯХ 
СПОРТИВНЫХ ЕДИНОБОРСТВ. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Бордюгова Е. В.1, Пшеничная Е. В.1, Тонких Н. А.1, 
Иофе Е. И.2

1государственная образовательная организация высшего 
профессионального образования донецкий национальный 
медицинский университет имени м. горького, донецк; 
2институт неотложной и  восстановительной хирургии 
им. в. к. гусака, донецк, украина 

doneck.pediatria-fipo@list.ru

в последние годы заметно вырос интерес детей к  заня-
тиям в секциях спортивных единоборств. увеличилось число 
детей школьного возраста, занимающихся борьбой, боксом, 
рукопашным боем, каратэ и  др. допуском к  занятиям, как 
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и в другие спортивные секции, служат отсутствие жалоб, нор-
мальные электро- и  эхокардиограмма, однако особенности 
тренинга (броски, захваты, заломы или удары и  др.) могут 
вызвать/усугубить спондилогенную патологию и  связанные 
с ней отклонения в сердечно-сосудистой системе. 

Цель. обратить внимание врачей, допускающих к  заня-
тиям спортом, на необходимость учета перинатального анам-
неза и состояние позвоночника у претендентов на тренировку 
в секциях спортивных единоборств. 

Материал и  методы. проведен ретроспективный анализ 
3-х историй болезни мальчиков 8, 14 и  15 лет, проходящих 
подготовку по  программе единоборств (рукопашный бой, 
бокс, вольная борьба), и  госпитализированных в  отделение 
детской кардиологии и  кардиохирургии института неотлож-
ной и  восстановительной хирургии им.в.к. гусака в  2018г. 
оценивали жалобы, данные объективного осмотра, физиче-
ского развития, показатели артериального давления (ад); 
стандартной электрокардиографии (экг); 24-часовое мони-
торирование экг и ад; эхокардиографическое исследование 
сердца; острофазовые показатели, антистрептолизин о, 
уровень электролитов крови, ультразвуковое исследование 
(узи) брахиоцефальных сосудов, дуплексное или триплекс-
ное сканирование брахиоцефальных сосудов, электроэнце-
фалографию, рентгенографию шейного отдела позвоночника 
с  функциональными спондилограммами; ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости; фиброгастродуоде-
носкопию. оценку вегетативного статуса проводили с исполь-
зованием шкалы “вегетативных расстройств” по  опроснику 
в. в. седнева. 

Результаты. при поступлении все пациенты предъявляли 
жалобы на  плохое самочувствие, боль в  проекции сердца 
колющего или давящего характера, приступы головной боли, 
периодически икоту, изжогу, отрыжку. поводом для госпита-
лизации у  одного из  подростков были подъемы ад 
до 170/90 мм рт.ст., у второго — головокружение и потемнение 
в  глазах при резкой перемене положения тела, у  третьего  — 
экстрасистолия на  экг. в  перинатальном анамнезе у  двух 
пациентов  — рождение путем кесарева сечения, у  одного  — 
крупная масса при рождении. 

все пациенты имели признаки нарушения вертебробази-
лярной артериальной системы на фоне нестабильности шей-
ного отдела позвоночника. у всех пациентов было поражение 
позвоночных артерий, представленное извитостью, гипопла-
зией, экстравазальной компрессией, сочетанием гипоплазии 
и экстравазальной компрессии позвоночной артерий. неста-
бильность в разных сегментах шейного отдела позвоночника 
у  всех детей сопровождалось и  электроэнцефалографиче-
скими феноменами (регуляторные нарушения, дисфункция 
диэнцефальных образований, выраженные диффузных изме-
нениях, повышенный порог пароксизмальной готовности 
головного мозга). у  всех пациентов отмечались нарушения 
вегетативного и психоэмоционального статуса, гастроэзофа-
геальнорефлюксная болезнь. 

Заключение. при допуске детей к  занятиям в  секциях 
спортивных единоборств необходимо принимать во  внима-
ние перинатальный анамнез и состояние позвоночника, про-
водить узи брахиоцефальных сосудов, при необходимости — 
рентгенографию шейного отдела позвоночника с  функцио-
нальными спондилограммами, электроэнцефалографию. 

061 К ВОПРОСУ ОБ ИНФОРМАТИВНОСТИ 
ТРАДИЦИОННОЙ СКРИНИНГОВОЙ 
МЕТОДИКИ В СПОРТИВНОЙ 
МЕДИЦИНЕ

Веневцева Ю. Л., Царев Н. Н., Путилин Л. В.
медицинский институт фгбоу во тульский государ-

ственный университет, тула, Россия
ulvenevtseva@rambler.ru

в практике любого спортивного врача возникают ситуа-
ции, особенно на учебно-тренировочных сборах, когда необ-
ходимо дать ответ о функциональной готовности спортсмена 
“здесь и  сейчас”, не  прибегая к  инструментальным диагно-

стическим методам. несмотря на то, что вариабельность сер-
дечного ритма (всР) имеет многолетнюю историю использо-
вания в  практике как космической, так и  спортивной меди-
цины, для расчета показателей необходимо программное 
обеспечение, хотя показатели кардиоинтервалографии 
по Р. м. баевскому можно получить при анализе 100 или даже 
менее циклов на “бумажной” экг. 

с целью сравнения результатов пробы мартине-кушелев-
ского (20 приседаний за 30 секунд) и показателей всР были 
проанализированы данные 102 студентов (66 девушек и  36 
юношей) 4 курса, обследованных осенью 2018 года. отметили, 
что занимаются физкультурой на  любительском уровне 35% 
девушек и 50% юношей. 

всР изучали при 3 минутной записи в  положении сидя 
и стоя (внс-Ритм, нейрософт, иваново) с расчетом обще-
принятых показателей в области временного и спектрального 
анализа. для статистической обработки использовали Excel 
7.0.

по типу реакции чсс и ад на физическую нагрузку были 
выделены следующие группы: с нормотоническим (38% деву-
шек и 28% юношей), с астеническим (35% и 28%), гипертони-
ческим (11% и 22%), с нормотоническим с тенденцией к асте-
ническому (12% девушек) и  с  нормотоническим типом 
с  замедленным восстановлением (17% юношей). систоличе-
ское ад в  фоне у  юношей с  астеническим типом реакции 
было достоверно ниже (112,0±2,2 мм рт.ст.), чем при нормо-
ническом (118,4±2,5  мм рт.ст.) и  гипертоническом типе 
(133,7±3,2 мм рт.ст.). аналогичные различия выявлены у деву-
шек (соответственно, 104,0±2,6; 112,4±1,8 и 120,0±3,0 мм рт.
ст.). 

у юношей с разными типами реакций не обнаружено раз-
личий по  данным всР в  фоне. вместе с  тем, у  студентов 
с астеническим типом и с замедленным восстановлением при 
нормотоническом типе наблюдалась гиперреактивность 
на  ортостаз: достоверно выше была нормализованная мощ-
ность волн LFn.u. (р=0,049), отмечена тенденция к увеличе-
нию отношения LF/HF (р=0,059), а относительная мощность 
волн HF% была ниже (р=0,025). 

у девушек различия в  всР наблюдались уже в  фоновой 
записи. так, чсс у студенток с нормотоническим типом была 
ниже по  сравнению с  астеническим (р=0,042). в  подгруппе 
с гипертонической реакцией мощность волн VLF была выше 
(1827±211 мс2), чем при нормотоническом типе (1106±171 мс2; 
р=0,0079), что может свидетельствовать об  активации гумо-
ральной регуляции по  оси стресса. у  девушек с  тенденцией 
к астенической реакции была ниже мощность вазомоторных 
волн LF. в ортостазе длительность среднего кардиоинтервала 
у  девушек с  нормотоническим типом была больше (680±19 
мс), чем при астеническом типе (638±14 мс; р=0,019), однако 
различий в других показателях не выявлено. 

таким образом, оценка динамики чсс и ад при простой, 
не  требующей оборудования пробы мартине, с  выделением 
классических типов реакции не  потеряла информативности 
при обследовании здоровых лиц. нормотонический тип реак-
ции у  лиц обоего пола может указывать на  оптимальное 
состояние и реактивность вегетативной нервной системы. 

062 АСИМПТОМНАЯ ЖЕЛУДОЧКОВАЯ 
АРИТМИЯ У ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ. 
ЧТО ДЕЛАТЬ?! 

Земсков И. А.1, Алексеева Д. Ю.1, Попов С. В.1, 
Григорьев В. В.1, Васичкина Е. С.2 

1спбгбуз межрайонный врачебный физкультурный 
диспансер №1 санкт-петербургский центр спортивной меди-
цины, санкт-петербург; 2фгбу национальный медицинский 
исследовательский центр им.  в. а. алмазова, санкт-петер-
бург, Россия

nik135@inbox.ru 

желудочковая аритмия (жа) частая находка на  экг 
у спортсменов детских юношеских школ во время планового 
медицинского обследования. известно, что физические 
нагрузки (фн) могут быть как триггером жа, так и причиной 
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формирования аритмического субстрата, т. н. проаритмиче-
ского сердца. однако нет четкой определенности в  ведении 
таких спортсменов.

Цель. оценить риск развития злокачественных наруше-
ний ритма у молодых спортсменов с жа.

Материал и  методы. проводилось обследование 3856 
спортсменов (760 женщины, средний возраст 13,8±4,9). у 31 
(0,8%) пациента по  данным скрининга (12-канальная элек-
трокардиография) была зарегистрирована жа. всем прово-
дилось холтеровское мониторирование (хм), эхокардиогра-
фия (эхокг), проба с фн. 

Результаты. средний возраст в группе пациентов с жа — 
13,5±2,2 лет. у  большей части пациентов 87,1% (n=27) жа 
была асимптомной. по данным хм среднее количество желу-
дочковых эктопических комплексов (жэк) составляло 
1606±2501 в сутки; средняя чсс 72,9±11,4 уд/мин. желудоч-
ковая эктопия была представлена: одиночные жэк — у всех 
пациентов (n=31), парные жэк  — 4 (12,9%), неустойчивый 
ускоренный идиовентрикулярный ритм — 2 (6,4%), у 1 паци-
ента пароксизм неустойчивой желудочковой тахикардии. 
у  83,8% (n=26) пациентов жа была мономорфной, у  16,2% 
(n=5) — полиморфной. по данным эхокг среднее значение 
фракции выброса составило 72,5±4,6%. у 54,8% (n=17) паци-
ентов обнаружена дополнительная хорда левого желудочка, 
у 32,2% (n=10) — пролапс митрального клапана 1 ст., у 12,9% 
(n=4)  — начальная гипертрофия межжелудочковой перего-
родки и  гемодинамически незначимое ооо у  6,4% (n=2) 
пациентов. проба с фн (тредмил-тест) проводилась по стан-
дартному протоколу Bruce. у всех пациентов (n=31) толерант-
ность к  фн была высокой: в  среднем 12,4±1,7 мет. в  6,4% 
случаев (n=2) жа регистрировалась на  фоне фн (у  1 паци-
ента — на пике нагрузки, у 1 — в раннем восстановительном 
периоде), у  93,6% (n=29) пациентов жа не  индуцировалась 
фн. 

Заключение. лишь у двоих пациентов наблюдалась нагру-
зочная жа, что потребовало отстранения от занятий спортом 
и  углубленного кардиологического обследования. таким 
образом, жа у спортсменов детских юношеских школ требует 
тщательного обследования и проспективного наблюдения для 
выявления риск-маркеров всс и не всегда служит противо-
показанием к занятиям спортом.

063 ДВУСТВОРЧАТЫЙ АОРТАЛЬНЫЙ 
КЛАПАН У ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ. 
ВОЗМОЖЕН ЛИ СПОРТ?!

Маликов К. Н., Попов С. В., Алексеева Д. Ю., Земсков И. А., 
Григорьев В. В.

спбгбуз межрайонный врачебный физкультурный 
диспансер №1 санкт-петербургский центр спортивной меди-
цины, санкт-петербург, Россия

nik135@inbox.ru 

двустворчатый аортальный клапан (дак) — распростра-
ненный врожденный порок сердца (0,5-2% в общей популя-
ции, чаще у лиц мужского пола). аортальный стеноз и регур-
гитация, аневризматическое расширение и расслоение восхо-
дящего отделов аорты  — серьезные осложнения, 
встречающиеся при дак. у этой группы повышен риск раз-
вития инфекционного эндокардита. 

Цель. проанализировать влияние регулярной физической 
нагрузки (фн) на течение дак у юных спортсменов на осно-
вании эхокардиографических (эхокг) параметров в  ходе 
динамического наблюдения. 

Материал и  методы. было обследовано 878 юных спорт-
сменов (657 мужчин, средний возраст 14,2±3,7 года) за  16 
месяцев. протокол обследования включал сбор жалоб, анам-
неза, электрокардиографию, эхокг, 24-часовое холтеровское 
мониторирование, пробу с фн. 

Результаты. из 878 пациентов истинный дак был выявлен 
лишь у  6 (0,7%, 6 мужчин, средний возраст 11,3±2,1 года) 
обследуемых. все 6 спортсменов занимались высоко-динами-
ческими видами спорта в течение 33±26 месяцев. из анамнеза 
лишь у  одного пациента прослеживался семейный вариант 

дак по  мужской линии. по  данным хм за  весь период 
наблюдения у  одного пациента отмечалось появление еди-
ничного пароксизма предсердной тахикардии. по  данным 
пробы с фн (тредмил-тест, протокол Bruce) на момент вклю-
чения пациентов в  исследование у  всех отмечалась высокая 
толерантность к  фн: в  среднем 12,3±1,5 мет. по  данным 
эхокг за  весь период наблюдения лишь у  двоих пациентов 
были зарегистрированы осложнения: аортальная регургита-
ция 2 степени (PHT=336 мс) у 1, аортальный стеноз 1 степени 
(кровоток на  ак ускорен до  2,6 м/с)  — у  1. у  оставшихся 
функция ак не  нарушена. признаков расширения восходя-
щего отдела аорты не выявлено ни у одного пациента. 

Заключение. эхокг необходимо включать в  скрининг 
спортсменов наряду с  другими неинвазивными методами 
исследования для диагностики патологических состояний 
сердца. нормально функционирующий дак обычно не явля-
ется противопоказанием для занятий спортом. Решение 
о допуске к спорту необходимо принимать с учетом сопутству-
ющей патологии, функции клапанного аппарата, возраста, 
вида спорта, характера и длительности тренировок. дальней-
шие исследования данного вопроса необходимы для выясне-
ния влияния фн на дак, корень аорты.

064 ОСОБЕННОСТИ КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО 
СКРИНИНГА СПОРТСМЕНОВ 
ВЫСОКОГО УРОВНЯ В РЕГИОНАХ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Минюхина И. Е.1, Павлов В. И.2

1фбуз приволжский окружной медицинский центр 
фмба России, н. новгород; 2мнпц мРвисм дзм 
москва, Россия

ofd@pomc.ru

Цель. оценить основные параметры сердечно-сосудистой 
системы (ссс) у профессиональных спортсменов хоккеистов 
разного уровня спортивного совершенствования, играющих 
в клубах нижегородского региона. 

Материал и  методы. в  рамках предсезонного обследова-
ния 50 спортсменам хоккеистам мужского пола выполнены 
электрокардиография покоя (экг) и велоэргометрия (вэм): 
26 человек высшего спортивного мастерства (возрасте 25 
[22;29] лет) и 24 юниора (возрасте 18 [17;19] лет). всем обсле-
дуемым выполнялась экг в  положении лежа в  12-ти обще-
принятых отведениях и  непрерывная ступенчато возрастаю-
щая вэм (начальная нагрузка 50 вт, шаг 25 вт).

Результаты. на экг покоя брадикардия регистрировалась 
у  22 (87%) взрослых и  17 (71%) юниоров. среди взрослых 
спортсменов чсс 50-59 уд/мин регистрировалось у 10 (38%) 
человек, 40-49 уд/мин — у 10 (38%) и чсс≤39 уд/мин — у 6 
(24%) человек, у юниоров соответственно 12 (50%), 11 (46%) 
и  1 (4%). выраженная синусовая аритмия регистрировалась 
у 14 (54%) взрослых и 15 (58%) юниоров. у 1 юниора — мигра-
ция водителя ритма по предсердиям. ав-блокада I степени — 
у 3 (11%) взрослых спортсменов и 1 (4%) юниора. ав-блокада 
II ст. 1 типа у  1 взрослого спортсмена. неполная блокада 
правой ножки п.гиса  — у  5 (19%) взрослых и  3 (12%) юных 
спортсменов. в  первой группе средние значения чсс 
50[44;57], PQ 156[140;180], QRS 94,5[87;103,5], QT 
425,5[403,5;448]. во  второй группе: чсс 51[47;56], PQ 
148[132;160], QRS 94[85;98], QT 398[386;421]. при нагрузоч-
ном тестировании максимальная возрастная чсс была 
достигнута у 12 (46%) взрослых спортсменов и 20 (83%) юни-
оров, субмаксимальная чсс (85% от максимальной чсс) — 
у 11 (42%) взрослых и 4 (17%) юниоров. у 3 (12%) спортсменов 
высшего мастерства не  были достигнуты целевые значения 
чсс вследствие высокой тренированности ссс и прекраще-
нии нагрузки из-за утомления мышц ног. выполненная 
нагрузка колебалась от  175 до  450  вт (от 2,13 до  4,74  вт/кг). 
Редкие суправентрикулярные и желудочковые экстрасистолы, 
не связанные с нарастанием нагрузки, регистрировались у 2 
(8%) спортсменов первой и 1 (4%) спортсмена второй группы. 
у 1 (4%) спортсмена первой группы отмечались частые супра-
вентрикулярные экстрасистолы до 3 мин. восстановительного 
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периода. у 4 (17%) юниоров регистрировалось повышение ад 
до 150/90 мм рт.ст. перед тестированием с последующей нор-
мализацией. достоверные отличия (p<0,05) были выявлены 
по  возрасту, интервалам PQ и  QT и  чсс на  максимуме 
нагрузки.

Заключение. 1. отклонений, требующих отстранения 
от тренировок, на экг покоя и при нагрузках у спортсменов 
выявлено не  было. однако в  старшей группе спортсменов 
высокого класса в  отличие от  юниоров отмечалась большая 
продолжительность интервалов PQ и QT и меньшие значения 
чсс на  максимуме нагрузки. 2. врачам многопрофильной 
клиники важно знать особенности экг спортсмена во избе-
жание гипердиагностики патологических состояний.

065 ОШИБКИ ТРАКТОВКИ ОЧЕВИДНО 
ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
СПОРТСМЕНА

Пачина А. В., Павлов В. И., Орджоникидзе З. Г., 
Коледова Д. Н., Иванова Ю. М., Бадтиева В. А., Деев В. В., 
Толокнов А. А.

клиника спортивной медицины мнпцмРвисм депар-
тамента здравоохранения г. москвы, москва, Россия

mnpcsm@mail.ru 

в практике спортивного врача очень часто встречаются 
ситуации обращения за  консультацией к  врачам-специали-
стам. часто, являясь грамотными специалистами, врачи-кли-
ницисты не  имеют опыта работы с  физически активными 
лицами и  (или) достаточных сведений о  физиологических 
особенностях спортсменов. это приводит к  спорной, или 
неверной трактовке имеющихся результатов обследования, 
особенно, в случаях, когда тактика представляется очевидной. 

Случай 1. у  спортсменки в  возрасте 22-х лет, мастера 
спорта по баскетболу, с нормальной экг в покое, зарегистри-
рованы желудочковые экстрасистолы в  процессе ступенчато 
нарастающего теста на  велоэргометре (вэм-тест). начиная 
с  нагрузки в  75  вт, количество экстрасистол нарастало 
и достигло максимума при мощности работы 175 вт, так что 
при наличии желудочковой бигеминии тест был остановлен. 
желудочковые экстрасистолы в  виде различных видов алло-
ритмий продолжались ещё 3 минуты восстановительного 
периода, после чего регистрировались единичные эктопии. 
максимально достигнутая (пиковая) частота сердечных 
сокращений (чсс) в  тесте равнялась 160 уд./мин. спорт-
сменке проведен суточный экг-мониторинг, где в  условиях 
естественной физической активности достигалась чсс=162 
уд./мин, однако, количество желудочковых экстрасистол 
было лишь 6 за  сутки. это дало повод врачу-консультанту 
кардиологу допустить спортсменку к  занятиям спортом 
на полный срок. однако, врачом спортивной медицины был 
назначен повторный вэм-тест, где картина прогрессирую-
щего желудочкового нарушения ритма повторилась. 

Случай 2. у спортсмена 26-лет, мастера спорта по вольной 
борьбе, последние 3 года при прохождении углубленного 
медицинского обследования (умо), регистрировалась ав-
блокада I степени, с  интервалом PQ=0,26 с, продолжитель-
ность которого в нагрузочном тесте уменьшалась до нормаль-
ных значений (PQ=0, 18 c на пике нагрузки). при проведении 
суточного мониторирования экг зарегистрировано 125 эпи-
зодов ав-блокады II ст. Mobitz 1, при этом продолжитель-
ность пауз синусового ритма максимально равнялась 2,7 
с.  консультантом-кардиологом было принято решение 
об отстранении спортсмена от занятий спортом.

Современная трактовка выявленных изменений. 
согласно современным международным рекомендациям 

по интерпретации экг спортсмена (Drezner J. A., Sharma S. et 
al., 2017), при нормальных результатах холтеровского монито-
рирования и эхокг, с подавлением жэ во время физических 
нагрузок у спортсменов при отсутствии симптомов, дальней-
шего обследования не  требуется. однако, у  спортсменов 
с  возрастающим количеством эктопий во  время возрастаю-
щего нагрузочного теста, что и  наблюдалось у  обследуемой 

нами спортсменки, следует назначить дополнительное обсле-
дование, включающее усиленную контрастом магнито-
резнансную томографию (мРт) сердца и  инвазивное элек-
трофизиологическое исследование (эфи).

также, текущие международные рекомендации говорят, 
что ав-блокада II ст. Mobitz 1, являясь большее выраженным 
нарушением ав-узловой проводимости, в  сравнении с  ав-
блокадой I степени, тем не  менее, представляет обычное 
явлением у  бессимптомных хорошо подготовленных спорт-
сменов. при этом проводимость 1:1 проводимость, возобнов-
ляется при физических нагрузках, что и наблюдалось в нагру-
зочном тесте у  обследованного спортсмена-борца вольного 
стиля. 

таким образом, врачом-консультантом были приняты, 
с  нашей точки зрения, диаметрально противоположные 
неверные решения относительно дальнейшей тактики и допу-
ска спортсменов к занятиям спортом. 

Заключение.
1. далеко не  всегда очевидные патологические измене-

ния, присутствующие на экг спортсмена, подлежат класси-
ческой клинической трактовке, учитывая физиологию физи-
чески активных лиц.

2. в настоящее время существуют специализированные 
рекомендации, касающиеся трактовки результатов обследова-
ния спортсменов, о  которых обязаны помнить врачи всех 
специальностей, участвующих в  обследовании подобного 
контингента. 

066 ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
МАЛЬЧИКОВ-ПОДРОСТКОВ 
ПРЕДПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА ПО 
РЕЗУЛЬТАТАМ ВСТУПИТЕЛЬНОЙ 
КАМПАНИИ 2018 ГОДА

Пшеничная Е. В., Тонких Н. А., Усенко Н. А., Сосна В. В.
государственная образовательная организация высшего 

профессионального образования донецкий национальный 
медицинский университет имени м. горького, донецк

natachet@list.ru

у современных подростков наблюдается очевидный рост 
заболеваемости практически по  всем классам болезней, при 
этом 20-50% юношей имеют ограничения в выборе военных 
профессий.

Цель. оценить состояние сердечно-сосудистой системы 
у  мальчиков-подростков донецкого региона по  результатам 
вступительной кампании 2018 года.

Материал и методы. обследовано 87 мальчиков 15-16 лет, 
обратившихся в  клинику для решения вопроса о  возможно-
сти обучения в  учреждении с  высоким уровнем физической 
подготовки (военный лицей). проведено комплексное обсле-
дование, включающее сбор анамнеза, общеклинические, 
лабораторные, инструментальные, статистические методы 
исследования.

Результаты. субклинические формы сердечно-сосудистых 
заболеваний диагностированы у  30 (34,5%) подростков: у  3 
(3,4%) чел.  — метаболический синдром, у  6 (6,9%) чел.  — 
патологическая геометрия миокарда, у  10 (11,%%) чел.  — 
высокое нормальное артериальное давление, у  11 (12,6%) 
чел.  — нарушения сердечного ритма и  проводимости 
(нРсип). по результатам тредмилл-теста у 38 (43,7%) обсле-
дованных констатировано напряжение адаптации сердечно-
сосудистой системы в виде патологической реакции гемоди-
намики на физическую нагрузку — 29 (33,3%) чел., замедлен-
ного восстановления частоты сердечных сокращений 
и  артериального давления  — 27 (31,0%) чел., нРсип  — 12 
(13,8%) чел., бессимптомные изменения сегмента ST выяв-
лены у 8 (9,2%) чел.

Заключение. использование комплекса адекватных 
и  информативных для оценки состояния сердечно-сосудис-
той системы методов обследования позволил выявить субкли-
нические формы сердечно-сосудистой патологии у  34,5% 
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мальчиков-подростков предпризывного возраста. по резуль-
татам тредмилл-теста была оценена толерантность здоровых 
детей к физической нагрузке с определением риска развития 
неблагоприятных реакций сердечно-сосудистой системы; 
выявлены латентные нарушения ритма сердца и проводимо-
сти, составлены индивидуальные рекомендации по  оптими-
зации физической активности (тип, допустимая частота сер-
дечных сокращений, виды спортивных занятий) и  выбору 
дальнейшей профессии.

067 КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА СПОРТСМЕНОВ 
С АРИТМИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ 
ПЕРЕНАПРЯЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Смоленский А. В., Михайлова А. В.
Российский государственный университет физической 

культуры, спорта, молодежи и туризма (гцолифк), кафедра 
спортивной медицины, москва, Россия

anastasia.mikhailova@gmail.com 

Цель. оценка клинико-функциональных особенностей 
спортсменов с  аритмической формой перенапряжения сер-
дечно-сосудистой системы (ссс).

Материал и методы. в исследование были включены 559 
спортсменов циклических, игровых видов спорта, представи-
телей спортивных единоборств и  стрелковых видов спорта. 
наиболее частой формой перенапряжения ссс были нару-
шения процессов реполяризации (нпР), выявленные 
у  16,28% обследованных спортсменов, среди которых досто-
верно чаще регистрировались нарушения ритма и  проводи-
мости сердца, а также ряд изменений экг, которые не могут 
быть обусловлены спортивной деятельностью (признаки уве-
личения левого предсердия, отклонение электрической оси 
сердца, полная блокада правой ножки пучка гиса и удлинение 
интервала Q-T); причем было отмечено, что усугубление 
нарушений процессов реполяризации на  фоне физической 

нагрузки сопровождается еще более значимым удлинением 
интервала Q-T, что может свидетельствовать об электрофизио-
логическом ремоделировании миокарда у спортсменов с дан-
ной формой перенапряжения ссс.

Результаты. все случаи выявления патологических изме-
нений экг, а  также атрио-вентрикулярной блокады и  экто-
пических нарушений ритма сердца были показаниями для 
проведения суточного мониторирования экг. всего длитель-
ное мониторирование экг было проведено 224 спортсменам. 
экстрасистолические нарушения ритма сердца были выяв-
лены у 83 человек (37,05%) — в 44,58% случаев (37 спортсме-
нов) была выявлена наджелудочковая экстрасистолия, 
в  30,12% (25 спортсменов)  — желудочковая экстрасистолия, 
в 25,3% (21 спортсмен) — сочетание наджелудочковой и желу-
дочковой экстрасистолии. при оценке уровня физической 
работоспособности было выявлено снижение показателей 
PWC170 и максимального потребления кислорода как в целом 
у спортсменов с экстрасистолическими нарушениями ритма, 
так и  в  отдельных подгруппах (предсердная, желудочковая 
экстрасистолия и  их сочетание). оценка морфометрических 
показателей сердца показала, что у спортсменов с аритмиче-
ской формой перенапряжения ссс отмечаются несколько 
меньшие значения полости левого желудочка и  толщин сте-
нок миокарда. достоверные различия были выявлены только 
у спортсменов с частой желудочковой экстрасистолией (более 
3.000 желудочковых экстрасистол в  сутки). все спортсмены 
(7  человек) характеризовались достоверно большими значе-
ниями полости левого желудочка. кроме того, была отмечена 
корреляция между размерами полости левого желудочка 
не  только с  количеством желудочковых нарушений ритма 
(r=0,74), но  также и  с  увеличением объема тренировочной 
нагрузки (r=0,83).

Заключение. таким образом, проведенное исследование 
позволило не  только оценить частоту выявления и  факторы 
риска различных форм перенапряжения ссс, но также оце-
нить особенности клинической картины и функционального 
состояния спортсменов, а также сформулировать рекоменда-
ции по коррекции тренировочного процесса спортсменов.

XVI. стресс-тесты
068 СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ 

КРИТЕРИИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ В ОТДАЛЕННЫЕ 
СРОКИ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 
МЕХАНИЧЕСКИХ АОРТАЛЬНЫХ 
ПРОТЕЗОВ МАЛОГО ДИАМЕТРА

Иванова Л. Н., Никитюк Т. Г., Иванов В. А., Семенова Е. В.
фгбну Российский научный центр хирургии им. акад. 

б. в. петровского, москва, Россия
lni@mail.med.ru 

проблема “узкого” фиброзного кольца аортального кла-
пана является важной, в связи с тем, что встречается в 20-35% 
случаев у пациентов с аортальными пороками. имплантация 
протезов малого диаметра у этой категории больных связана 
с  риском возникновения несоответствия эффективной пло-
щади отверстия протеза площади поверхности тела пациента, 
ведущее к высоким остаточным транспротезным градиентам, 
отсутствию регресса массы миокарда, снижения диастоличе-
ской функции левого желудочка, развития аритмий высоких 
градаций. имплантировать протез большего диаметра 
не всегда возможно и может также иметь определенные риски. 

Цель. целью настоящего исследования явилось изучение 
стресс-эхокардиографических критериев гемодинамической 
эффективности в  отдаленные сроки после имплантации 
механических аортальных протезов малого диаметра с  поса-
дочным диаметром 21 мм и менее.

Материал и методы. в исследование включены 18 пациен-
тов, которым выполнено изолированное протезирование 
аортального клапана протезами малого диаметра в отделении 
хирургии пороков сердца Рнцх им.  акад. б. в. петровского 

с  2007 по  2017гг. средний возраст составил 48,1±11,3 (от 6,0 
до 59,0 лет). площадь поверхности тела в среднем составила 
1,8 (от 1,3 до  2,2). всем пациентам в  отдаленном периоде 
после хирургической коррекции, в среднем через 5,9±3,3 лет 
(от 9,0 месяцев до  11,0 лет) проводилось комплексное кли-
нико-инструментальное исследование, включающее экг, 
велоэргометрию (вэм), стресс-эхокардиографию (стресс-
эхокг). 

Результаты. в  отдаленном послеоперационном периоде 
на  экг отмечалась достоверная положительная динамика 
регресса гипертрофии и  перегрузки левых отделов сердца. 
по  данным вэм отмечалось достоверное увеличение толе-
рантности к  нагрузке, а  при проведении стресс-эхокг 
на  пике нагрузки регистрировались улучшение глобальной 
систолической функции лж (фвлж), достоверное увеличе-
ние насосной функции и  производительности сердца (уо, 
св, си), улучшение индекса миокардиальной работы (Tei — 
индекс), сохранение нормального давления в стволе легочной 
артерии. максимальный и  средний градиенты давления 
на  стандартных моделях протезов (карбоникс, микс, 
Carbomedics, Medtronic Hall, трикардикс) составили 27,6±8,3 
(от 14,0 до 51,0) и 14,9±4,3 (от 8,8 до 25,0) мм рт. ст., на совре-
менных моделях с  увеличенной площадью эффективного 
отверстия (ATS -18 AP, ATS -20 AP, On-X Valves) 24,1±9,0 (от 
11,0 до 35,0) и 12,4±5,1 мм рт. ст. (от 7,1 до 20,0) (p<0,05). 

Заключение. высокая толерантность к  нагрузке (более 
100вт), динамика стресс-эхокг-показателей на пике нагрузки 
(нарастание скоростных параметров на протезе ак не более 
20% от  исходных значений, стабильное среднее давление 
в стволе ла, увеличение насосной функции и производитель-
ности сердца) являются комплексом критериев гемодинами-
ческой эффективности в отдаленные сроки после импланта-



СБОРНИК ТЕЗИСОВ

Российский кардиологический журнал. 2019;24, дополнительный выпуск (апрель)34

069-070

ции аортальных протезов малого диаметра. полученные дан-
ные свидетельствуют, что современные модели с увеличенной 
площадью эффективного отверстия обеспечивают хорошие 
клинические результаты протезирования аортального кла-
пана у лиц молодого возраста.

069 ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЦЕССА 
РЕПОЛЯРИЗАЦИИ У ДЕТЕЙ 
С ГИПЕРТРОФИЕЙ МИОКАРДА ПО 
РЕЗУЛЬТАТАМ СТРЕСС-ТЕСТА 
И ЛАБОРАТОРНОГО АНАЛИЗА 
НАТРИЙУРЕТИЧЕСКИХ ПЕПТИДОВ

Линяева В. В.1, Леонтьева И. В.2

1клиника превентивной и  спортивной медицины “био-
нардо”, москва; 2научно-исследовательский клинический 
институт педиатрии им. Ю. е. вельтищева, москва, Россия

linyaeva83@mail.ru 

Цель. корреляционный анализ уровня натрийуретиче-
ских пептидов а- и  в- типов (ANP, NT-proBNP) в  плазме 
с показателями пространственной и трансмуральной диспер-
сий реполяризации на  фоне тредмил-тестировании детей 
с гипертрофией миокарда.

Материал и  методы. было обследовано 108 пациентов 
(средний возраст 16,1[14,2;17,4]) лет с различными вариантами 
гмлж: дети-атлеты (n=63), дети с  хронической аг (n=30), 
дети в гкмп (n=10). контрольная группа составила 30 практи-
чески здоровых детей аналогичной возрастной категории. 
функциональное и лабораторное обследование включило экг 
в покое, эхокардиографию, суточное холтеровское монитори-
рование, смад, тредмил-тест по  протоколу MODBRUCE 
с  оценкой дисперсии QT-интервала и  его производных. всем 
пациентам было проведено лабораторное исследование оценки 
концентрации ANP и NT-proBNP в плазме. 

Результаты. концентрация ANP и NT-proBNP у спортсме-
нов оценивалась достоверно ниже показателей группы 
“гкмп” (p<0,05) и была сопоставима с показателями группы 
контроля (p>0,05). данные результаты в группе детей-спорт-
сменов подтверждают роль ANP и NT-proBNP, как маркеров 
ремоделирования миокарда и  доказывают физиологический 
характер гипертрофии миокарда у  юных атлетов. в  группе 
детей со стабильной артериальной гипертензией уровень кон-
центрации ANP оценивался достоверно ниже показателя 
группы с гкмп и статистически значимо превышал показа-
тель ANP группы контроля (p<0,05), что может говорить 
о  вероятности развития отрицательной динамики гипертро-
фии миокарда у  пациентов со  стабильной аг. уровень кон-
центрации NT-proBNP у  детей с  аг был значительно ниже 
показателя группы с  гкмп, вместе с  тем вдвое превышал 
значения группы контроля, оставаясь в  диапазоне умеренно 
повышенных показателей. таким образом в группе с первич-
ной гкмп при анализе полученных результатов было выяв-
лено превышение уровня концентрации ANP и  NT-proBNP 
более, чем на 70% относительно здоровых детей и пациентов 
со вторичной гипертрофией миокарда левого желудочка. при 
сравнении значений концентрации натрийуретических пеп-
тидов между подгруппами с эксцентрической и концентриче-
ской гипертрофией миокарда на фоне стабильной артериаль-
ной гипертензии, значения ANP и  NT-proBNP в  обеих под-
группах были сопоставимы (p>0,05). 

у детей-спортсменов с  гипертрофией миокарда левого 
желудочка отсутствует связь между биохимическими марке-
рами ремоделирования и показателями дисперсий реполяри-
зации, что свидетельствует в  пользу адаптационного харак-
тера этих изменений. у подростков с гипертрофией миокарда 
левого желудочка при стабильной артериальной гипертензии 
и  у  детей с  симметричной гипертрофической кардиомиопа-
тией выявлена умеренная корреляция концентрации ANP, 
NT-proBNP и параметров пространственной и трансмураль-
ной дисперсий реполяризации в  ряде этапов тестирования, 
что отражает патологический характер морфофункциональ-
ных изменений. 

Заключение. данные результаты свидетельствуют о значи-
мости оценки показателей пространственной и трансмураль-
ной дисперсий реполяризации на фоне дозированной физи-
ческой нагрузки, как маркерах, позволяющих прогностиче-
ски предупредить развитие нарушения ритма сердца 
у  пациентов с  различными вариантами гипертрофии мио-
карда левого желудочка. концентрация натрийуретических 
пептидов в плазме (ANP и NT-proBNP) достоверно отражает 
выраженность гипертрофии миокарда левого желудочка 
до  появления клинических и  инструментальных признаков 
сердечной недостаточности, что оптимизирует процесс диаг-
ностики и лечения данного рода пациентов.

070 ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
СТРЕСС-ЭХОКАРДИОГРАФИИ У ДЕТЕЙ  
С МОРФОЛОГИЧЕСКИМИ 
ИЗМЕНЕНИЯМИ АОРТАЛЬНОГО 
КЛАПАНА

Шарыкин А. С.1,2, Трунина И. И.1,2, Карелина Е. В.1, 
Дмитриев И. И.1,2, Кочарян Ю. Э.3

1гбуз детская городская клиническая больница 
им.  з. а. башляевой дз москвы, москва; 2гбоу впо Рос-
сийский национальный исследовательский медицинский 
университет им. н. и. пирогова минздрава России, москва; 
3гбуз морозовская детская городская клиническая больница 
дз москвы, москва, Россия

sharykin1947@mail.ru

выявление шума в сердце и изменений аортального кла-
пана (ак) на эхокг в покое обычно сопровождаются полным 
запретом занятий спортом. в  то  же время известно, что 
стресс-эхокг в  более полной мере отражает состояние аор-
тального клапана и  функционального резерва сердечной 
мышцы, помогая определить допустимый объем физической 
активности.

Цель. оценить динамику дисфункции ак у  детей с  раз-
личной степенью физической активности, рекомендованной 
по результатам стресс-эхокг.

Материал и  методы. стресс-эхокг проведена у  72 под-
ростков в возрасте 14,2±2,5 лет с морфологическими измене-
ниями ак по данным эхокг покоя. 45 (62,5%) из этих детей 
занимались профессиональным спортом в  течение 2-8 лет, 
остальные 27 (37,5%) занимались физкультурой в  объеме 
школьной программы, однако предполагали расширить свою 
физическую активность. у  6 детей исходно был аст 
(гсд>16 мм рт.ст.), у 24 — выраженная аР (≥2 ст.), а у 42 — 
имелись морфологические отклонения от нормального стро-
ения клапана (дисплазия створок, двухстворчатый клапан), 
однако без существенной его дисфункции. по  результатам 
первичной стресс-эхокг у 42 (58,3%) пациентов при нагрузке 
было выявлено ухудшение функции ак и  тенденция к  про-
грессирующему ремоделированию лж. в  связи с  этим им 
рекомендовано ограничить физическую активность до уровня 
AI-AII-BI по классификации митчела или не рекомендованы 
занятия спортом в любом виде (группа № 2). в 30 (41,7%) слу-
чаях подобные изменения не зарегистрированы и подросткам 
разрешены физические нагрузки в  прежнем режиме (группа 
№ 1).

Результаты. на повторное обследование явились 50 детей 
(70%) в среднем через 17±5 мес. среди 24 пациентов из 1 гр. 
усиление дисфункции аортального клапана выявлено только 
в  4 (16,6%) случаях; ухудшения состояния лж не  отмечено. 
из  общего числа детей 2 гр. рекомендации по  ограничению 
физической активности выполнили 6 детей, тем не менее у 1 
из  них функция клапана ухудшилась (16,6%). среди детей, 
не  выполнявших рекомендации (n=20), прогрессирование 
изменений выявлено у 9 человек (45%), в том числе дисфунк-
ции клапана — у 7 (35%), а еще у 2 (10%) выявлено ремодели-
рование лж, причиной которого могло быть скрытое усугу-
бление дисфункции ак при выполнении физических нагру-
зок. таким образом, выполнение рекомендаций позволило 
предотвратить прогрессирование дисфункции клапана 
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и сохранить нормальное состояние лж у 25 из 30 чел. (83,3%), 
в то время, как их несоблюдение привело к ухудшению состо-
яния клапана/желудочка у 11 из 20 (55%), p=0,034.

Заключение. 1. дисфункция аортального клапана может 
усиливаться под влиянием физических нагрузок не  во всех 
случаях; неблагоприятные реакции возможно выявить 
с  помощью стресс-эхокг. 2. первый опыт дифференциро-

ванных рекомендаций по  физической активности на  основе 
стресс-эхокг показывает, что они являются важным факто-
ром, предотвращающим ухудшение функции аортального 
клапана/левого желудочка. 3. соблюдение рекомендаций кар-
диолога  — важное звено при работе врач-пациент, что осо-
бенно актуально у детей и подростков, занимающихся спор-
том.

XVII. суточное мониторирование ад
071 ЛОДЫЖЕЧНО-ПЛЕЧЕВОЙ ИНДЕКС 

В ДИАГНОСТИКЕ СТЕНОЗИРУЮЩИХ 
ПОРАЖЕНИЙ АРТЕРИЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ОСТРОМ 
КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ

Баркан В. С., Зубко О. А., Петрова К. О., Гончаров С. А., 
Кузина Е. В., Лазарева В. В., Соловьева Е. Ю.

нуз дорожная клиническая больница на станции чита-2, 
оао Российские железные дороги”, чита, Россия

vitally.barkan@yandex.ru

основной причиной стенозирующих заболеваний арте-
рий нижних конечностей (занк) является атеросклероз. 
в  популяции данные заболевания встречаются примерно 
в 20%. большую часть среди заболений составляют асимптом-
ные формы. при ибс распространенность занк увеличива-
ется до 30%

Цель. задачей данной работы было выявить распростра-
ненность занк у пациентов с с острым коронарным синдро-
мом (окс) и чувствительность сфигмометрии в диагностике 
этих заболеваний.

Материал и методы. обследовано 18 пациентов мужского 
пола в возрасте от 39 до 74 лет с острым коронарным синдро-
мом (окс). всем пациентам проведена электрокардиография 
(экг), эхокардиография (эхокг), коронароангиография 
(каг), сфигмометрия на  аппарате Vasera-1500 с  определе-
нием индекса жесткости артерий CAVI и  лодыжечно-плече-
вого индекса (лпи). при снижении лпи менее 0,9 проводи-
лась ультразвуковое дуплексное сканирование и ангиография 
сосудов нижних конечностей.

Результаты. из  18 пациентов с  типичной клиникой окс 
в  последующем 14 был диагностирован инфаркт миокарда. 
при эхокг у всех 18 пациентов зарегистрировано локальное 
нарушение сократительной способности левого желудочка, 
соответствовавшее бассейну стенозированной коронарной 
артерии по каг, 14 было проведено стентирование поражен-
ной артерии. при сфигмометрии у 4 пациентов индекса жест-
кости артерий и лпи были в пределах нормы, у 8 — повышен 
индекса жесткости артерий (от 10 до 17) и у 6 повышены зна-
чения индекса жесткости артерий и  лпи снижен (от 0,86 
до 0,33). всем 6 пациентам со сниженным лпи при ультраз-
вуковом дуплексном сканировании и  ангиография сосудов 
нижних конечностей подтверждены гемодинамические сте-
нозы или субокклюзия магистральных артерий. из 6 пациен-
тов только у одного были клинические признаки заболеваний 
артерий нижних конечностей по  типу “перемежающей хро-
моты”, у 5 — асимптомное течение.

Заключение.
1. у  пациентов с  окс сочетание со  стенозирующими 

заболеваниями артерий нижних конечностей было выявлено 
в 33% случаев, что соответствует литературным данным. 

2. исследование лодыжечно-плечевого индекса является 
высокочувствительным методом скрининговой диагностики, 
позволяющим выявить пациентов, нуждающихся в  дальней-
шем обследовании и лечении.

072 ИССЛЕДОВАНИЕ РИГИДНОСТИ 
СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ У ДЕТЕЙ ИЗ 
СЕМЕЙ С ОТЯГОЩЁННЫМ 
АНАМНЕЗОМ ПО СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ
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сердечно-сосудистые заболевания (ссз) занимают одну 
из  лидирующих позиций среди причин внезапной смерти 
в  раннем возрасте. проблема своевременного выявления 
и  первичной профилактики атеросклеротического пораже-
ния сосудов как никогда остро нуждается в новых рациональ-
ных способах решения. 

Цель. исследовать свойства сосудистой стенки маги-
стральных сосудов у детей из семей с отягощённым анамне-
зом по ссз, сравнить выбранные нами показатели жесткости 
сосудов с показателями из контрольной группы.

Материал и методы. в крупном медицинском центре неот-
ложной помощи в  г. казань проведён таргетный скрининг 
с целью отбора пациентов, у которых были зарегистрированы 
ишемические инсульты, инфаркты миокарда, стенокардия, 
распространенный атеросклероз периферических сосудов, 
ангиографически подтвержденный коронарный атеросклероз, 
ишемическая болезнь сердца, дислипидемия. выделено 230 
пациентов (мужчины ≤55 лет, женщины ≤60 лет). обследованы 
их дети, внуки (144 человека) (группа 1) в возрасте от 5-17 лет. 
сформирована контрольная группа условно здоровых детей 
(112 человек) (группа 2), собран семейный анамнез с  целью 
исключения отягощенной по  ссз наследственности. прове-
ден биохимический анализ крови с  определением липидного 
профиля, таким образом, среди детей с  отягощенным семей-
ным анамнезом выделена группа с дислипидемией (группа 1а), 
в  которую вошли 76 человек (53%), группа с  нормальными 
на момент обследования показателями липидограммы (группа 
1б) (68 человек, 47%). определены показатели жесткости маги-
стральных сосудов: PTT (время распространения пульсовой 
волны), PWVао (скорость распространения пульсовой волны 
в аорте), AIx (индекс аугментации), (dP/dt)max (max скорость 
нарастания артериального давления). использован амбулатор-
ный суточный монитор, программное обеспечение BPLab® 
по технологии Vasotens®.

Результаты. в  целом в  группе 1 показатели жесткости 
сосудистой стенки оказались сходны (средние суточные PTT 
145,3±15,9 мс , PWVао 6,7±0,9 м/с, AIx 4,9±8,1%, (dP/dt)max 
667,9±119,8 мм рт.ст./с) с таковыми у группы 2 (средние суточ-
ные PTT 140,5±15,2 мс , PWVао 6,4±1,1 м/с, AIx 5,1±8,2%, 
(dP/dt)max 668,1±121,3 мм рт.ст./с) и были статистически зна-
чимыми (p<0,05). однако обнаружено, что если рассматри-
вать не максимальные суточные показатели, то в группе 1 они 
оказались достоверно выше (p<0,05) (max суточные PTT 
199,9±10,2 мс, PWVао 16,3±1,4 м/с, AIx 35,3±3,4%, (dP/dt)max 
1098,1±120,5 мм рт.ст./с), чем в группе 2 (max суточные PTT 
181,7±9,6 мс , PWVао 13,1±1,9 м/с, AIx 28,3±1,4%, (dP/dt)max 
1005,1±110,3  мм рт.ст./с). при сравнении параметров между 
группой 1а и 1б, не обнаружено статистически значимой раз-
ницы между средними значениями, но выявлена статистиче-
ски значимая разница между максимальными.

Заключение. выявлена прямая связь между наличием 
отягощенной семейной истории по  ссз, изменениями 
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в  липидограмме у  родителей, родственников 1, 2-й линий 
и изменением жесткости стенки магистральных сосудов у их 
детей. показатели жесткости сосудистой стенки оказались 
достоверно выше в  группе 1, чем в  группе 2, различались 
между детьми из группы 1а и с группы 1б. 
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суточное мониторирование артериального давления 
(смад) позволяет изучать не  только основные параметры 
давления и  индексы времени, но  и  оценивать показатели 
жесткости сосудистой стенки, важные для определения про-
гноза течения заболевания.

Цель. провести анализ параметров жесткости сосудистой 
стенки у подростков с артериальной гипертензией на основа-
нии смад. 

Материал и  методы. исследованы 340 подростков 
в возрасте от 12 до  17 лет включительно, в  т. ч. девочек — 
21,18%, мальчиков  — 78,82%. выделены 2 основные 
группы: № 1 (n=248)  — дети со  стабильной аг (саг), 
в  которой выделены подгруппы: с  аг 1 ст (n=124) и  аг 2 
ст. (n=124). среди детей 1-й группы 179 имели избыточ-
ный индекс массы тела (имт). контрольную группу № 2 
(n=92) составили здоровые дети. оценивали следующие 
показатели: скорость пульсовой волны в  аорте (PWVao), 
максимальная скорость нарастания давления (dp/dt max), 

амбулаторный индекс ригидности сосудов (AASI), индекс 
ригидности артерий (ASI). 

Результаты. средние значения PWVao, dp/dt max, AASI и ASI 
в группе детей с аг были достоверно статистически выше (9,6 
м/с; 1010.2  мм рт.ст./с; 0,52; 154.05  мм рт.ст., соответственно) 
по сравнению с группой контроля (8.4 м/с; 678.3 мм рт.ст./с; 0.41; 
138.5  мм рт.ст., соответственно, p=0.000). доля пациентов 
с PWVao>95‰ (60.08%), dp/dt max >95‰ (80.65%) была также 
статистически значимо больше в  первой группе по  сравнению 
с группой контроля (p=0.000). показатели ASI и dp/dt max ока-
зались наиболее чувствительными к степени аг и их значения 
были статистически выше в подгруппе аг 2, чем в аг 1 (соответ-
ственно ASI = 156.05 и 152.05 мм рт.ст, р=0.03; dp/dt max=1073.5 
и 946.9 мм рт.ст./с, р=0.000). у подростков с повышенным имт 
отмечены более высокие цифры PWVAo по сравнению с анало-
гичной группой детей, но с нормальным имт. при этом степень 
аг практически не влияла на изменения данного показателя (аг 
1 ст — 9.8/9.1 м/с; аг 2 ст — 9.9/9.1 м/с, p<0.05). однако у детей 
с аг 2 степени и избыточной массой тела был повышен показа-
тель dp/dt max по сравнению с подростками с нормальной мас-
сой тела (1092.5 и 994.6 мм рт.ст./с, соответственно). 

в группе детей с аг 2 ст. у 31 (25.5%) подростка выявлена 
гипертрофия левого желудочка (имм>48 г/м2.7). у них отме-
чалось статистически значимое повышение PWVAo (10.29/9.52 
м/с соответственно, p=0.000), и в меньшей степени — средних 
значений dp/dt max, а  также ASI ср. (1043.35/1002.03  мм рт.
ст./с; 0.55/0.51, соответственно) по  сравнению с  подгруппой 
подростков с нормальным имм левого желудочка.

Заключение. стабильная аг ассоциирована с  повыше-
нием жесткости сосудистой стенки по  всем стандартным 
показателям. наиболее чувствительными к степени аг явля-
ются показатели ASI и  dp/dt max. избыточная масса тела 
является важным предиктором повышения PWVAo и  dp/dt 
max. изменения жесткости сосудистой стенки сочетаются 
с развитием гипертрофии миокарда левого желудочка и могут 
иметь важное прогностическое значение в оценке поражения 
органов-мишеней у подростков с аг на раннем этапе. 

XVIII. телемониторинг
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извлечение диагностической информации из  электро-
кардиосигнала (экс) представляет собой серьезную научную 
проблему, требующую больших вычислительных ресурсов. 
неинвазивное определение электрофизиологических харак-
теристик сердца основывается на  решении обратной задачи 
электрокардиографии (оз экг), согласно которой для потен-
циала в  области однородного проводника второго рода 
с  постоянным коэффициентом электропроводимости спра-
ведливо уравнение лапласа. своевременное получение диа-
гностической информации на основе решения оз экг воз-
можно за счёт организации облачной обработки кардиологи-
ческой информации (ки). 

в основе разработанной авторами структуры распреде-
лённой кардиодиагностической системы (Ркдс) лежит при-
менение многозвенной клиент-серверной архитектуры, что 
позволяет интегрировать кардиодиагностические подсис-
темы, службы вызова скорой помощи и персональные порта-
тивные кардиоанализаторы путем их взаимодействия через 
облачный сервис. 

современная организация облачного сервиса Ркдс обла-
дает такими важными свойствами, как распределенность, 
аппаратная масштабируемость, высокая степень доступности 

и защищенности каналов связи и предполагает оказание сле-
дующих типов услуг своим пользователям: 

Storage-as-a-Service (“хранение как сервис”) дает возмож-
ность сохранять данные во внешнем хранилище, в “облаке”. 

Database-as-a-Service (“база данных как сервис”) предо-
ставляет возможность работать с базами данных, как если бы 
субд была установлена на локальном ресурсе. 

Information-as-a-Service (“информация как сервис”) дает 
возможность удаленно в  реальном времени использовать 
любые виды информации. 

Process-as-a-Service (“управление процессом как сервис”) 
может связать воедино несколько ресурсов (таких как услуги 
или данные, содержащиеся в  пределах одного “облака” или 
других доступных “облаков”), для создания единого процесса 
обработки ки. 

Application-as-a-Service  (“приложение как сервис”) или 
Software-as-a-Service (“по как сервис”) дает возможность каждому 
пользователю получить к нему доступ посредством интернета. 

таким образом, облачная обработка кардиологической 
информации является перспективным направлением разви-
тия систем неинвазивной кардиодиагностики, обеспечиваю-
щем извлечение диагностической информации из экс.
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смертность от болезней системы кровообращения в Рос-
сийской федерации занимает первое место среди всех смер-
тей. своевременная диагностика острых и хронических форм 
заболеваний системы кровообращения позволяет: вовремя 
определить тактику ведения пациента, назначить необходи-
мую терапию, оценивать и корректировать факторы риска что 
в конечном итоге приводит к снижению смертности от болез-
ней системы кровообращения. электрокардиография явля-
ется одним из основных методов диагностики сердечно-сосу-
дистых заболеваний. 

Цель. снижение смертности от  сердечно-сосудистых 
заболеваний.

Материал и  методы. приближение специализированной 
кардиологической помощи пациентам на  периферии, реше-
ние кадрового вопроса, создание единой базы данных иссле-
дований.

в 2008 году в городе челябинске на базе областной боль-
ницы №3 смоделирован, разработан и введен в эксплуатацию 
проект передачи, приема, обработки, хранения и статистиче-
ского анализа экг-данных по каналам связи.

Работа центра осуществляется в  режиме 24/7. в  области 
во всех лпу (лечебно-профилактических учреждениях) раз-
мещены удаленные системы передачи, распечатки и хранения 
экг в локальных базах. 100% участковых врачей, фельдшеров 
фап-ов (фельдшерско-акушерских пунктов), врачей общей 
практики, амбулаторий, приемных покоев и  бригад смп 
(скорой медицинской помощи) оснащены передатчиками 
экг (2500 штук). 

Результаты. Разработан классификатор описания и  ана-
лиза экг-сигнала. унифицирован стандарт экг-заключе-
ния.

ведется круглосуточный мониторинг состояния абонент-
ских точек локальных центров распечатки. организован цен-
трализованный ремонт передатчиков.

за 10 лет работы центром принято и  обработано более 
1  600  000 экг, сформирована 100% база экг диспансерных 
больных с  установленными кардиологическими диагнозами, 
решен вопрос “кадрового вакуума”, во всех удаленных точках 
области ликвидированы очереди на  экг-обследование, 
сокращены сроки экг-диагностики (10 минут), сокращены 
вдвое сроки поступления в  стационар больных острым 
инфарктом миокарда, на 40% снижены сроки госпитализации 
больных с  острой коронарной недостаточностью (9 койко-
дней), стабильно на  11% снизилась смертность от  заболева-
ний ссс (сердечно-сосудистой системы). затраты на содер-
жание системы в 10 раз ниже экономических результатов без 
учета затрат на временную нетрудоспособность.

существует две основных трудности в  организации 
работы центра: отсутствие тарифов на  теле-экг, федераль-
ный закон №44 о контрактной системе в сфере закупок това-
ров, работ и услуг.
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электрокардиография (экг) является одним из  важных 
исследований при диагностике нарушения ритма сердца 
и очаговых изменений миокарда.

в рамках пилотного телемедицинского проекта реализо-
ванного в алтайском краевом кардиологическом диспансере 
(аккд), в  отдаленные районы и  фельдшерско-акушерские 
пункты алтайского края были поставлены 12-канальные бес-
проводные электрокардиографы с автоматической интерпре-
тацией и  поддержкой интернет-телеметрии экг “кардио-
метр-мт”, было дополнительно установлено программное 
обеспечение компании микард-лана “локальный кардио-
сервер” для обеспечения приема и  анализа записанных 
на удаленных устройствах экг, передачи врачебного заклю-
чения на устройства съема и хранения единого архива на сер-
вере развернутом в аккд.

Цель. оценить эффективность и  целесообразность 
использования системы “кардиометр-мт”.

Результаты. при анализе переданных в общий архив запи-
сей экг было выявлено, что за 3 месяца работы системы было 
передано 980 экг, необходимость в дополнительном анализе 
потребовалась для 60 записей экг. согласно полученным 
данным у 171 (19.4%) экг была без патологии, эктопические 
ритмы диагностированы у 13 (1,5%) пациентов, экстрасисто-
лия (суправентрикулярная, одиночная желудочковая) у  70 
(8.0%), нарушения внутрижелудочкового проведения (непол-
ные блокады) у 67 (7.6%) больных, гипертрофия левого желу-
дочка диагностирована у  141 (16.0%), ишемические измене-
ния у 127 (14.4%), фибрилляция/трепетание предсердий у 60 
(6.8%), экстрасистолия (частая желудочковая, аллоритмия) 
у  11 (1.3%), нарушения ав-проведения у  30 (3.4%), у  121 
(13.8%) пациента было плохое качество записи экг. 
по  результатам оценки переданных экг 154 пациентам 
потребовались срочные консультации специалистов аккд, 
осуществленные в  виде телеконсультаций, с  последующей 
госпитализацией пациентов в аккд для диагностики и лече-
ния возникших неотложных состояний. 46 (30%) госпитали-
зированным пациентам была оказана высокотехнологичная 
медицинская помощь.

Заключение. таким образом, применение телемеди-
цинской системы отдаленной регистрации экг “кардио-
метр-мт” позволяет в кратчайшие сроки оценить запись 
экг сделанную в отдаленном районе, при необходимости 
провести телеконсультацию кардиолога и/или аритмо-
лога, и  своевременно доставить пациента в  организацию 
оказывающую специализированную медицинскую 
помощь, в том числе высокотехнологичную. все вышепе-
речисленное позволяет ускорить процесс оказания паци-
ентам специализированной медицинской помощи, что 
в  свою очередь приводит к  улучшению показателей 
доступности и качества медицинской помощи населению 
алтайского края.

XIX. фармакотерапия сердечно-сосудистых заболеваний
077 КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ ТРОМБОЗА 

БРЫЖЕЕЧНЫХ ВЕН ТОНКОГО 
КИШЕЧНИКА НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ 
АНТИКОАГУЛЯНТОВ НЕПРЯМОГО 
ДЕЙСТВИЯ

Недосеев С. С., Недосеева А. Ю.
кемеровский государственный медицинский универси-

тет, кемерово, Россия
stanislav.nedoseev@mail.ru 

антикоагулянтная терапия относится наиболее востребо-
ванным в  современной практической медицине методам 
лечения и  профилактики различных заболеваний и  тромбо-
эмболических осложнений. с увеличением применения дан-
ных препаратов, увеличивается количество осложнений, 
представленных в  основном геморрагический синдром. 
число пациентов с  данными осложнениями составляет 
в сша — 1,1%, в нидерландах — 1,99%, в России — 2,4%.

Цель. обратить внимание на  встречающийся тромбоз 
брыжеечных вен тонкого кишечника при нерациональном 
применении варфарина.
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Материал и методы. изучение и анализ историй болезни 
трёх пациентов хирургического отделения “гкб №2” г. кеме-
рово с развитием тромбоза брыжеечных вен тонкого кишеч-
ника в связи с применением варфарина

Результаты. в  качестве иллюстраций приведу выписки 
из  историй болезни. больной Ю., 62 года, поступил в  экс-
тренном порядке 14.05.2016 года с жалобами на боль и вздутие 
в  животе, задержку стула и  газов, тошноту, рвоту, слабость. 
при лапаротомии обнаружен венозный тромбоз участка 
тощей кишки с  некрозом её стенки. после проведенного 
лечения пациент был выписан из  стационара. аналогичны 
два других клинических случая, у  пациенток в  и  н, прини-
мавшие длительно препарат варфарин. больная в., 76 лет, 
поступила “гкб №2” г. кемерово 27.10.2017 с  жалобами 
на  ноющую боль в  области живота. длительно принимала 

варфарин. проведена лапаротомия 30.10.2017, выявлено: уча-
сток некроза. выполнена резекция участка тощей кишки. 
пациентке н,67 лет, с  аналогичными жалобами, и  длитель-
ным приёмом варфарина. выполнена резекция некротизиро-
ванного участка тонкой кишки. после лечения пациентки 
были выписаны из стационара.

Заключение. тромбоз брыжеечных вен тонкого кишеч-
ника в связи с применением варфарина встречается у пожи-
лых людей, т. к. у  них повышена чувствительность к  препа-
рату, которая до  конца не  исследована. предпочтительным 
будет назначение новых оральных антикоагулянтов (ноак) 
у данной категории больных, нежели варфарина, т. к. именно 
эти препараты не  имеют осложнений со  стороны сердечно-
сосудистой системы. 

XX. холтеровское мониторирование
078 ВНЕДРЕНИЕ ДИСТАНЦИОННОГО 

ОПИСАНИЯ СУТОЧНОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ

Абрамовская О. Ю., Мыльников В. В.
гбуз окб №3, челябинск, Россия
son_ce.87@mail.ru 

суточное мониторирование экг остается ведущим мето-
дом диагностики как нарушений ритма, так и  ишемических 
изменений. очереди на  исследование составляют от  трех 
месяцев в городских поликлиниках до года в районных боль-
ницах. что связано с дефицитом кадров, современного обору-
дования, большой загруженностью врачей рутинными иссле-
дованиями.

Цель. снижение смертности от  сердечно-сосудистых 
заболеваний.

задачи. приближение специализированной кардиологи-
ческой помощи пациентам на периферии, сокращение сроков 
ожидания исследования, решение кадрового вопроса, созда-
ние единой базы данных исследований жителей области 
с  последующей интеграцией в  региональную медицинскую 
информационную систему, повышение качества оказания 
медицинской помощи.

с декабря 2016 года на базе екдц фд (единый консуль-
тативно-диагностический центр функциональной диагно-
стики) гбуз окб№3 г.челябинска запущен проект по дистан-
ционному суточному мониторированию экг. министерст-
вом здравоохранения чо (челябинской области) было 
закуплено 36 мониторов “миокард-холтер”, которые были 
распределены между 4 больницами г.челябинска, г.магнито-
горска, г.миасса, села аргаяш. на местах проведено обучение 
медсестер по установке, снятию монитора, передачи данных 
в единый центр обработки и получению результатов исследо-
вания. 

за два года существования проекта проведено более 6000 
исследований как у  взрослых, так и  детей. были впервые 
выявлены такие нарушения ритма как жт (желудочковая 
тахикардия), феномен WPW, укороченного PQ, синоатриаль-
ная, атриовентрикулярная блокады, парасистолия, наруше-
ния ритма по  типу фибрилляции и  трепетания предсердий, 
синдром слабости синусового узла, нарушения работы экс 
(электрокардиостимулятора), ишемические изменения 
не  только в  группе риска, но  и  у  пациентов, проходящих 
обследование (часто пациенты детского возраста). очереди 
на  исследование сократились до  2-4х недель в  городских 
поликлиниках и  до  3-6 месяцев в  центральной районной 
больнице, снизилось число не  целевых госпитализаций, 
пациенты в более ранние сроки получили необходимое лече-
ние и дополнительное обследование. министерством здраво-
охранения чо закупаются мониторы для расширения про-
екта в  других районах челябинской области (катав-ива-
новск, чебаркуль, нязепетровск). Разработан код заключений, 

позволяющий получить подробную статистику, система 
контроля качества.

в работе столкнулись с  трудностью финансирования, 
в виду отсутствия тарифов на данную услугу.

в перспективе планируется рассмотреть возможность 
распространить метод дистанционного описания суточного 
мониторирования на всей территории челябинской области, 
сформировать территориальную нормативную базу в  части 
оплаты услуг с использованием средств омс (обязательного 
медицинского страхования).

079 РАСШИРЕНИЕ ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ПРИ ПОМОЩИ 
МИКРОЭЛЕТРОМЕХАНИЧЕСКИХ 
ДАТЧИКОВ

Арзамасов К. М.
научный клинический центр оао “Ржд”, москва, 

Россия
kirill_arzamasov@mail.ru 

в последнее время широкое распространение получили 
датчики, основанные на  микроэлектромеханических систе-
мах (мэмс) вследствие простоты их использования, относи-
тельно низкой цены и малых габаритов. мэмс акселероме-
тры широко применяются в смартфонах, шагомерах, устрой-
ствах определения движения тела. в  медицине известно 
применение мэмс акселерометров для оценки частоты сер-
дечных сокращений, однако, возможности данных устройств 
в медицине гораздо шире.

Цель. изучить возможности использования холтеров-
ского мониторирования с мониторированием данных мэмс.

Материал и методы. в качестве мэмс датчика использо-
вался широко распространённый 3-х осевой акселерометр, 
совмещенный с 3-х осевым гироскопом (MPU6050) в связке 
с микрокомпьютером на базе ESP32 Espressif Systems. в каче-
стве регистратора экг сигнала использовали модуль AD8232. 
мэмс датчик жестко фиксировался на  поверхности экг 
электрода. запись данных датчика мэмс, экг и  времени 
производилась синхронно на  SD карту. обработка результа-
тов при помощи MS Excel с использованием SQlite. анализи-
ровали амплитудно-частотные характеристики регистрируе-
мых мэмс датчиками.

в качестве испытуемых выступили 20 пациентов кардио-
логического отделения в возрасте от 20 до 66 лет с различной 
кардиологической патологией.

Результаты. данные, полученные с акселерометра мэмс 
MPU6050 показали, как и ожидалось, высокую чувствитель-
ность к двигательной активности, регистрировали положение 
испытуемого в  пространстве. используя различные частот-
ные фильтры, были получены кривые, отражающие дыхатель-
ные движения. при использовании алгоритма временного 
усреднения произведена регистрация сейсмокардиограммы.
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Заключение. использование микроэлектромеханических 
систем, аналогичных MPU6050 в  качестве дополнительного 
датчика на поверхности холтеровского экг электрода, позво-
ляет регистрировать не  только двигательную активность 
и  положение пациента в  пространстве, что само по  себе 
дополняет данные дневника пациента, но  и  позволяет реги-
стрировать частоту дыхательных движений и  осуществлять 
мониторинг сейсмокардиограммы.

080 ДИСТАНЦИОННОЕ ХОЛТЕРОВСКОЕ 
МОНИТОРИРОВАНИЕ КАК ОДНО ИЗ 
ПЕРСПЕКТИВНОЕ НАПРАВЛЕНИЙ 
В РАЗВИТИИ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ

Горожанцев Ю. Н., Сергиенко С. Г., Воротынцева Е. А., 
Емельяненко Ю. В.

гбуз нии  — краевая клиническая больница № 1 
им. проф. с. в. очаповского министерства здравоохранения 
краснодарского края, краснодар, Россия

ygsoft2002@rambler.ru.

предлагаем вашему вниманию наш опыт организации 
и  осуществления дистанционного метода холтеровского 
мониторирования экг.

преимущества дистанционного метода холтеровского 
мониторирования.

дистанционный метод проведения исследования избав-
ляет пациента от необходимости прибытия в лечебное учре-
ждение значительно удаленное от его места жительства.

анализ и  интерпретация записей экг производится 
в  специализированном центре укомплектованном высокок-
валифицированными специалистами, в  то  время как кадро-
вое обеспечение представляет серьезную проблему для учре-
ждений первого и второго уровней. 

Имеется возможность обсуждения и  принятия коллегиаль-
ных решений

благодаря большому опыту врачей фд обеспечивается 
высокая производительность труда.

дистанционное мониторирование обеспечивает единоо-
бразие протоколов исследований 

обеспечивается наличие единой базы данных пациентов 
и результатов их исследований. 

организационные аспекты.
система дистанционного мониторирования включает 

в себя: 
1) центр анализа записей экг. в его задачи входит полу-

чение и анализ записей, подготовка протокола исследования. 
отправка результатов на пункт регистрации.

2) пункт регистрации предназначен для установки и сня-
тия кардиорегистраторов, считывания и  передачи данных 
суточной записи экг, получения результатов исследования.

3) центр хранения данных организованный на базе меди-
цинского информационного аналитического центра (миац) 
министерства здравоохранения краснодарского края. выпол-
няет функции коммуникации между ца и пР, а так же резерв-
ное хранение данных.

4) для анализа записи экг используется оригинальное 
программное обеспечение разработанное в нии-ккб№1.

Результаты достигнутые к настоящему времени.
к системе подключено 25 пунктов установки регистрато-

ров в городах и районах края
используются 30 кардиорегистраторов различных произ-

водителей. 
анализ осуществляют 5 врачей нии-ккб№1.
к настоящему времени, таким образом, обследовано 

более 2000 пациентов.
Заключение. в  краснодарском крае в  настоящее время 

функционирует и  развивается полномасштабная система 
дистанционного холтеровского мониторирования экг, что 
было достигнуто благодаря активному внедрению современ-
ных инновационных технологий в  области связи, информа-
тики и разработки программного обеспечения.

существенно улучшена доступность этого высокоинфор-
мативного метода для пациентов нашего края. преодолена 

проблема нехватки высококвалифицированных специали-
стов препятствующая расширению данной методики.

за это время было диагностировано множество случаев 
серьезных нарушений ритма и проводимости.

081 АРИТМИЯ КАК СЛУЧАЙНЫЙ ПРОЦЕСС. 
АНАЛИЗ СУТОЧНОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Кислухин В. В.1, Кислухина Е. В.2

1медисоник, москва; 2гбуз нии сп им. н. в. склифо-
совского дз, москва, Россия

viktorK08@gmail.com

принято, что вариации чсс являются следствием воздей-
ствия управляющих систем. в частности спектр для последо-
вательности чсс разбивается на три (и больше) интервалов, 
частоты которых, считается, связаны с воздействием нервных 
(и других) регуляций. одной из проблем, этого подхода, явля-
ется наличие нескольких параметров для описания аритмии. 
вместе с  тем, рассмотрение 7-15 мин интервалов экг (при 
холтеровском мониторировании) и  их фурье преобразова-
ний приводит к  гипотезе: аритмия, для большинства RR 
интервалов, формируется как случайный процесс.

Цель. предложить стохастическую модель аритмии, 
позволяющую большинство RR- интервалов характеризовать 
одним числом — скоростью изменения сердечного ритма (R). 

модель основана на анализе фазы медленной деполяриза-
ции клеток водителя ритма. известно, что количество откры-
тых са-каналов определяет время медленной деполяризации 
и, тем самым, величину RR интервала. примем, что каждый 
са-канал может сохранить свое состояние (бывшее на преды-
дущем кардиоцикле), или изменить его. случайный роцесс 
задается вероятностями: для канала, открытого на  предыду-
щем цикле, вероятность остаться открытым — α, стать закры-
тым β = 1 — α. соответственно, и закрытый канал: с вероят-
ностью ν может остаться закрытым, а  с  вероятностью µ = 
1 — ν стать открытым. в результате, число открытых са-кана-
лов является случайной величиной, меняющейся от  цикла 
к циклу. используя монте-карло подход, можно построить, 
на  модели, временную последовательность RR интервалов, 
и показать, что вариация RR интервалов определяется суммой 
вероятностей для са-каналов изменить свое состояние, 
R=µ+β. обработка реальных RR-грамм состояла в нахожде-
нии на  модели RR-граммы имеющей наиболее близкий 
спектр. Различия в спектрах оценивалось статистически и при 
р <0.05 гипотеза о  стохастичности реального RR интервала 
принималась.

Результаты. были взяты RR интервалы суточного монито-
рирования у  200 пациентов из  интернет-сайта PhysioBank 
Databases. скорость изменений чсс, R, была получена на 190 
RR-граммах, каждая по ~ 7 мин регистрации у каждого из 200 
человек и на 110 RR-граммах, каждая по ~ 14 мин регистрации 
у 55 человек. в 60% обработанных RR-грамм величина R пол-
ностью характеризовала наблюдение. в 25% случаев имелось 
влияние дыхательных движений на RR. в этих случаях пред-
лагается выделить, во влиянии на RR, две компоненты: дыха-
тельную и  стохастическую. в  20% случаях на  спектре были 
представлены колебания вокруг 0.1 гц (мейеровские волны).в 
10% имела место нестабильность чсс, в том числе, 3%, появ-
ление двух водителей ритма.

Заключение. стохастическое описание аритмии позволяет 
(1) выделить: большую группу наблюдений, допускающих 
однопараметрическое описание; (2) оценить влияние дыха-
тельния и/или мейеровских волн на формирование аритмии 

082 ХОЛТЕРОВСКОЕ 
МОНИТОРИРОВАНИЕ — ЧТО НОВОГО?

Тихоненко В. М.
зао “институт кардиологической техники” (инкаРт), 

санкт-петербург, Россия
vmt@incart.ru 



СБОРНИК ТЕЗИСОВ

Российский кардиологический журнал. 2019;24, дополнительный выпуск (апрель)40

083-084

в сообщении разбираются функции, недавно появивши-
еся в холтеровских системах экг и бифункциональных и их 
клиническое значение. описаны следующие возможности: 

1. возможность разделения широких QRS-комплексов 
на желудочковые и наджелудочковые аберрантные по их морфо-
логии помогает врачу в случаях, когда Р-зубец не визуализируется. 

2. морфологическая классификация желудочковых 
комплексов, учитывающая его ширину, похожесть на блокаду 
правой или левой ножки п. гиса, направление вектора в гори-
зонтальной и  вертикальной плоскости, в  типичных случаях 
хорошо коррелирует с локализацией эктопического очага.

3. новые подходы к  классификации желудочковых 
эктопических комплексов, разработаны специально для 
использования в  холтеровских системах и  учитывают 
не  только их число и  комплексность, но  и  провоцирующие 
факторы  — связь с  ишемией миокарда, физической нагруз-
кой, эмоциями.

4. выявление возможной связи аритмий с  эпизодами 
ишемии миокарда позволяет не  пропустить эту исключи-
тельно прогностически важную особенность пациента. 

5. достоверная оценка положения тела больного 
с  помощью специально калибруемого выносного датчика 
помогает оценить связь аритмий и эпизодов остановки дыха-
ния с положением.

6. при комбинированном мониторировании экг 
и  ад уменьшит погрешность новая для мониторов возмож-
ность измерения ад на накачке манжеты, что позволит нака-
чивать ее в  соответствии со  стандартами  — на  30  мм рт.ст. 
выше систолического ад.

7. появление в  холтеровских мониторах двух отведе-
ний реопневмограммы уменьшает число случаев, когда сиг-
нал непригоден из-за плохого контакта с  кожей пациента, 
увеличивает точность выделения апноэ.

083 АДАПТАЦИОННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ 
СЕРДЦА

Ющенко А. Ю., Каладзе Н. Н., Ревенко Н. А.
фгаоу во кфу им.  в. и. вернадского, медицинская 

академия с. и. георгиевского, симферополь, Россия
yushenko_aleksandra@mail.ru

врожденные пороки сердца (впс) — это разнообразные 
аномалии развития сердца и магистральных сосудов, которые 

возникают в  процессе эмбриогенеза и  являются наиболее 
значимыми проявлениями дисплазии соединительной ткани 
сердца. дискуссионным и  неизученным является вопрос 
адаптационных возможностей, тактики длительного наблю-
дения и реабилитации детей с впс. 

Цель. оценить адаптационные возможности детей 
с дефектом межпредсердной перегородки (дмпп) и дефек-
том межжелудочковой перегородки (дмжп) в  зависимости 
от наличия или отсутствия их оперативной коррекции.

Материал и  методы. на  базе клинической детской боль-
ницы г. евпатории было обследовано 48 детей с  дмпп 
и дмжп в возрасте от 5 до 17 лет, средний возраст детей — 
10,14±4,07 г.: мальчиков  — 30(62,5%), девочек –18(37,5%). 
среди обследованных были дети с дмпп — 17 (35,4%) чело-
век, и дмжп — 31 (64,6%) человек. дети не оперированные 
по поводу впс составили 24 человека (50% — I группа) и про-
оперированные  — 24 (50%  — I I группа) ребенка. при этом 
среди детей обеих групп преобладали дмжп (72,2% — дети 
без оперативной коррекции, 58,3%  — среди прооперирова-
ных). детям проводились 12-канальная экг, а так же суточ-
ное мониторирование экг.

Результаты. в  обеих группах с  одинаковой частой (37,5% 
случаев) наблюдались изменения на  экг: пароксизмальная 
желудочковая тахикардия, суправентрикулярная и  желудоч-
ковая экстрасистолия, вегетативная дисфункция синусового 
узла, полная блокада правой ножки пучка гиса, синдром 
короткого интервала PQ. в  1 группе среднесуточная чсс 
составила 93,2±14,3, среднедневная чсс 99,8±11,6, во  2 
группе среднесуточная чсс 82,5±11,0, среднедневная чсс 
89,3±11,6 (р<0,05). при анализе средненочной чсс в  обеих 
группах достоверной разницы не было получено. в 1 группе 
ци составил 1,4±0,1, в 2 группе 1,3±0,1 (р<0,05). у детей про-
оперированных по поводу впс были получены разные пока-
затели среднедневной чсс в  зависимости от  сроков опера-
тивного лечения: если п/о период составлял меньше 5 лет, 
среднесут чсс была 95,0±9,9; при сроке послеоперационного 
периода больше 5 лет — 83,0±11,2 (р<0,05). 

Заключение. данное проведенное исследование выявило 
нарушение адаптации сердечно-сосудистой системы у  детей 
обеих групп, более выраженное у детей без оперативного вме-
шательства. это обосновует важность проведения дальней-
шей дифференцированной реабилитации среди детей обеих 
групп. 

XXI. экг при ишемической болезни сердца и остром коронарном 
синдроме
084 КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД 

В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Петрова К. О., Баркан В. С., Гончаров С. А., Кузина Е. В.
нуз дорожная клиническая больница на станции чита-2, 

оао Российские железные дороги, чита, Россия
kseniyapetroff@gmail.com, vitally.barkan@yandex.ru

Цель. электрокардиография (экг) представляет собой 
основной метод электрофизиологической инструментальной 
диагностики в  кардиологии. анализ экг при остром коро-
нарном синдроме позволяет многое сказать о  локализации 
инфаркта миокарда. однако стоит помнить и о том, что окс 
не всегда манифестирует изменениями на экг.

Материал и методы. за 2018 год в нуз “дорожная клини-
ческая больница на  станции чита-2” оао “Ржд” зареги-
стрированы несколько показательных клинических случаев, 
когда диагноз окс устанавливался только комплексно  — 
с учетом клиники интенсивного ангинозного синдрома, уве-
личения уровня тропонина крови, а  также значительного 
снижения скоростных показателей циркулярного и продоль-
ного движения определенных сегментов миокарда левого 
желудочка при постобработке данных методом 2D Wall Motion 
Tracking при проведении ттэхокг. экг у  таких пациентов 

не  претерпевали существенных изменений, как при посту-
плении, так и на протяжении всего срока лечения. пациентам 
с  окс в  экстренном порядке выполнялась коронароангио-
графия (каг), стентирование окклюзированных артерий 
с успешным восстановлением коронарного кровотока.

Результаты. в настоящее время в отделении рентгенохиру-
гических методов лечения всего выполнено 402 каг, из них 
экстренных — 113. стентирование проведено 100 пациентам, 
по экстренным показаниям — 74. наиболее часто отмечалось 
поражение пна и её ветвей (48%), пка и её ветвей (39%).

после стентирования пациентам выполнялись контроль-
ные экг и  ттэхокг, отмечалось существенное улучшение 
общей и  локальной сократимости миокарда левого желу-
дочка, подтвержденное увеличением скоростных показателей 
циркулярного и  продольного стрейна при постобработке 
методом 2D WMT.

Заключение. диагностика и лечение ибс должны прово-
диться с учетом не только электрокардиографических и эхо-
кардиографических данных, но и данных клиники, анамнеза 
и  результатов лабораторных исследований каждого конкрет-
ного пациента.
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