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РЕЗЮМЕ. Материал посвящен новому междисциплинарному направлению «Кардиоонко-
логия». Пациенты с онкологическими заболеваниями имеют повышенный риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений, связанных с проводимой противоопухолевой терапией. 
В статье описаны исторические этапы применения противоопухолевого лечения, сопровож-
дающегося возможным эффектом кардиотоксичности, представлено современное состояние 
проблемы и рассмотрены перспективы дальнейшего развития. Приведены данные россий-
ских и зарубежных исследований в этой области.
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ABSTRACT. The material is devoted to a new interdisciplinary direction “Cardioncology”. Patients 
with oncological diseases have an increased risk of developing cardiovascular complications associated 
with antitumor therapy. The article describes the historical stages of the use of antitumor treatment 
leading to the development of cardiotoxicity, presents the current state of the problem and considers the 
prospects for further development. The data of russian and foreign studies in this area are presented.
KEY WORDS: cardiotoxity; risk factors; anthracycline; trastuzumab; immune checkpoint 
inhibitors; cardioprotection. 
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ВВЕДЕНИЕ

Применение современных методов хирур-
гического лечения и химиолучевой терапии 
привело к значительному увеличению продол-
жительности жизни онкологических больных. 
Одновременно с этим лечение онкологических 
заболеваний с помощью химиолучевой терапии 
нередко приводит к развитию серьезных ослож-
нений со стороны многих органов и систем [10, 
13, 20, 29]. Кардиологическая токсичность 
(кардиотоксичность) является одним из самых 
частых и прогностически неблагоприятных ос-
ложнений противоопухолевой терапии [4, 15, 
36]. По литературным данным имеются сведе-
ния, что именно сердечно-сосудистые заболева-
ния могут приводить к преждевременной инва-
лидизации и смерти среди успешно пролечен-
ных онкологических больных [27, 30, 34].

Термин «кардиотоксичность» включает непо-
средственное действие противоопухолевого лече-
ния на функцию и строение сердца. Кардиоток-
сичность авторами определяется как воздействие 
внешних агентов (химических или лучевых) ко-
торые оказывают отрицательное воздействие на 
сердце, вызывая структурные, электрические и 
функциональные изменения миокарда [8, 16]. Па-
циенты пожилого и старческого возраста являются 
клиническими подгруппами, в которой наиболее 
часто встречаются кардиоваскулярные осложне-
ния на этапе проведения химиолучевой терапии. 
Это обусловлено большой распространенностью 
основных и дополнительных факторов риска и 
имеющейся коморбидностью [7, 18, 32].

ИСТОРИЯ ВОПРОСА

Понимание проблемы кардиотоксичности 
как осложнения противопухолевой терапии не-
возможно без краткого рассмотрения основных 

этапов развития противоопухолевого лечения, 
которые представлены на рисунке 1. Истори-
ческие находки пациентов с раком восходят к 
древнеегипетской и греческой цивилизациям, 
где это заболевание лечилось преимуществен-
но радикальной хирургией и прижиганием, 
которые часто были неэффективны, приводя к 
смерти пациентов [25]. На протяжении веков 
важные открытия позволяли выявлять биоло-
гические и патологические особенности опухо-
лей, однако не способствовали разработке эф-
фективных терапевтических подходов до конца 
XIX века, когда открытие рентгеновских лучей 
и их использование для лечения рака обеспечи-
ли первый современный терапевтический под-
ход в медицинской онкологии.

Практически с момента основания лучевые 
методы лечения злокачественных опухолей на-
чали применять в Государственном рентгеноло-
гическом и радиологическом институте (ныне 
ФГБУ «РНЦРХТ им. академика А.М. Гранова» 
МЗ РФ). В эту клинику на лучевое лечение 
была принята первая больная со злокачествен-
ной саркомой легкого 29 января 1919 года. 
С января 1919 года по январь 1920 года в ин-
ституте прошли лучевое лечение 236 больных 
онкологического профиля [5]. На заре луче-
вой терапии у больных со злокачественными 
опухолями большинство исследователей не 
находили серьезных повреждений сердца при 
вынужденном его облучении. Анализ литера-
турных данных за период с 1919 по 1945 годы 
показал, что нарушения сердечно-сосудистой 
системы при монотерапии облучением в ряде 
случаев приводил к серьезным повреждениям 
сердца, однако не способствовал разработке 
рекомендаций по снижению риска кардиова-
скулярных осложнений. С одной стороны, это 
объяснялось высокой смертностью больных, 
с другой стороны, происходило в связи с тем, 

Рис. 1. Основные этапы внедрения противоопухолевой терапии (адаптировано из [25])

До 1903 г. Хирургическое лечение

1903 г. Радиотерапия

1940 г. Химиотерапия

1980 г. Таргетная терапия

2010 г. Ингибиторы контрольных точек
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что сердце долгое время радиобиологи и кли-
ницисты относили к радиорезистентным орга-
нам. При лучевой терапии новообразований, 
расположенных в грудном отделе, хотя и появ-
лялись симптомы, связанные с повреждением 
сердца при дозах свыше 1000 рад, однако, по 
данным рентгенокимографии, эти изменения 
исчезали через 3–4 недели после окончания 
лечения. Вместе с тем повреждение сердца в 
отдаленные сроки после лучевого воздействия 
приводило в ряде случаев к изменению функ-
ционирования организма, его инвалидизации и 
даже смерти. Однако это были единичные ра-
боты, а устоявшееся мнение о радиорезистент-
ности сердца, не способствовало выработке 
нормативных документов по защите сердца [3, 
17]. Определенный прогресс методов лучевой 
терапии опухолей торакальной локализации 
произошел в 1970–1980-х годах, когда стали 
учитывать необходимость снижения лучевой 
нагрузки на сердце [25]. В 1990–2000-е годы 
были накоплены материалы по тотальному или 
частичному облучению сердца при лучевом ле-
чении опухолей внутригрудной локализации, 
и, соответственно, изучены стойкие функцио-
нальные нарушения, переходящие в морфоло-
гические, проявляющиеся кардиосклерозом, 
перикардитом, панкардитом, дистрофией мио-
карда [39]. 

С открытием цитотоксических противоопу-
холевых препаратов и появлением химиотера-
пии для лечения различных гематологических 
и со́лидных опухолей произошел настоящий 
прорыв в лечении онкологических больных. 
Начиная с этого поворотного момента наблю-
дается экспоненциальный рост исследований, 
касающихся использования новых лекарств 
для лечения рака и возможных осложнений. 
Второй фундаментальный прорыв в области 
фармакологии произошел в начале 1980-х го-
дов благодаря исследованиям молекулярной и 
клеточной биологии, которые позволили раз-
работать специфические препараты для неко-
торых молекулярных мишеней, участвующих 
в опухолевых процессах. Это привело к появ-
лению таргетной терапии [38]. Как химиотера-
пия, так и таргетная терапия значительно улуч-
шили выживаемость и качество жизни онко-
логических больных, вызывая иногда полную 
ремиссию опухоли. Впоследствии, на рубеже 
третьего тысячелетия, благодаря исследова-
ниям в области генной инженерии произошло 
дальнейшее развитие клинической онкологии 
и фармакологии с введением моноклональных 
антител и ингибиторов иммунных контроль-
ных точек с целью лечения запущенных или 

метастатических опухолей, для которых ранее 
не было доступно эффективное лечение. В на-
стоящее время проводимые исследования со-
средоточены на разработке клеточной терапии, 
противоопухолевых вакцин и новых биотех-
нологических препаратов, которые уже пока-
зали многообещающие результаты в доклини-
ческих исследованиях, поэтому в ближайшем 
будущем мы, безусловно, окажем содействие 
новой революции в области медицинской онко-
логии [35]. Достигнутые успехи в лечении он-
кологических заболеваний привели к тому, что 
значительно увеличилась продолжительность 
жизни онкологических больных. 

Начиная с 1995 года для лечения метастати-
ческого рака груди начал использоваться пре-
парат трастузумаб, что позволило превратить 
это заболевание для огромного числа женщин 
разных возрастов в излечимую болезнь. Одна-
ко очень скоро выяснилось, что использование 
данного препарата одновременно с антрацикли-
нами дает высокий процент формирования не-
обратимой хронической сердечной недостаточ-
ности [36]. В 1996 году D. Cardinale впервые 
предложила термин «кардиоонкология» [21]. 
Первый центр онкокардиологии был создан в 
Центре рака MD Anderson (MD Anderson Cancer 
Center) в США в 2000 году. В Европе отдел Кар-
диоонкологии, а именно Европейский институт 
онкологии (Istituto Europeo di Oncologia) впер-
вые был создан в Милане. В 2009 году было 
основано Международное кардиоонкологиче-
ское общество (ICOS, CardiOncology Society 
International), и в том же году был организован 
первый Глобальный саммит кардиоонкологии 
(Global Cardio-Oncology Summit). В 2012 году 
в Великобритании основано Британское об-
щество кардиоонкологии. В 2016 году рабочей 
группой по онкологическим заболеваниям и 
сердечно-сосудистой токсичности Европей-
ского общества кардиологов (ЕОК) под эгидой 
комитета по практике ESC был опубликован 
Меморандум ESC по лечению онкологических 
заболеваний и сердечно-сосудистой токсично-
сти [39]. При Российском кардиологическом 
обществе в 2018 году была создана секция по 
кардиоонкологии, в которую вошли 37 специа-
листов из разных городов Российской Федера-
ции. В нашей стране в настоящее время отсут-
ствуют нормативные документы и убедитель-
ная доказательная база. В связи с отсутствием 
стандартов и рекомендаций РКО в практиче-
ской деятельности врачам-кардиологам целе-
сообразно придерживаться меморандума ESC 
и рекомендаций Европейского общества онко-
логов (ESMO) [23, 39]. 



REVIEWS

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 7   № 1   2022 ISSN 2658-4190

6

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РИСКА КАРДИОТОКСИЧНОСТИ

В отечественной и зарубежной литературе 
последних лет большое внимание уделяется 
факторам риска кардиоваскулярных ослож-
нений у онкологических больных. Во многих 
случаях эти факторы определяют персонали-
зированный подход, а именно объем возмож-
ного лечения по поводу онкологического забо-
левания у конкретного пациента. Факторы ри-
ска, от которых зависит развитие осложнений 
вследствие кардиотоксичности, связывают как 
с клиническими особенностями пациента, так 
и с проводимым противоопухолевым лечени-
ем [9, 12]. В нашей стране стратификация ри-
ска проводимой противоопухолевой терапии 
находится в стадии разработки. За рубежом 
в настоящее время широко используются в 
практическом здравоохранении шкалы балль-
ной оценки риска, предложенной J. Herrmann 
и соавт. в 2014 г. [26]. Данная шкала отлича-
ется  простотой и доступностью и может ис-
пользоваться в любом лечебном учреждении 
(табл. 1). При использовании таблицы следу-
ет суммировать риск, связанный с противоо-
пухолевым лечением, с риском, связанным с 
самим пациентом. Наиболее высокий риск у 
больных, набравших более 6 баллов, при ну-
левом результате риск отсутствует. Как сле-
дует из таблицы, все пациенты, получающие 
антрациклины и/или трастузумаб (герцептин), 
входят в группу высокого риска вне зависи-
мости от коморбидности с соматическими 
заболеваниями. Такие пациенты нуждаются 
в терапевтическом сопровождении на этапах 
проведения противоопухолевого лечения и 
дальнейшем наблюдении на протяжении дли-
тельного времени, а в ряде случаев пожизнен-

но для своевременного распознавания и лече-
ния кардиотоксичности. 

Эксперты ESC в настоящее время разделя-
ют все сердечно-сосудистые осложнения про-
тивораковой терапии на 9 основных категорий: 
артериальная гипертензия, аритмии, патология 
клапанов, перикардит, заболевания перифери-
ческих сосудов, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), легочная гипертензия, тромбоэмболия, 
а также дисфункция миокарда и хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН). Важно от-
метить, что некоторые противоопухолевые 
препараты вызывают побочные эффекты сразу 
после воздействия, вследствие чего могут нега-
тивно повлиять на проведение противораковой 
терапии, кардиотоксичность от применения 
других может проявиться только годы спустя. 
С увеличением продолжительности жизни па-
циентов и сроков наблюдения за ними увеличи-
лась выявляемость поздних осложнений хими-
олучевой терапии. 

ДИСФУНКЦИЯ СЕРДЦА 
И СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Наиболее серьезными кардиоваскулярными 
осложнениями противоопухолевого лечения, 
приводящими к необратимым последствиям 
и росту смертности больных, являются дис-
фунция миокарда и сердечная недостаточ-
ность [38]. В отечественной и зарубежной ли-
тературе выделяют два «классических» типа 
кардиотоксичности: I типа — необратимая, в 
основном связана с применением антрацикли-
нов (чаще всего доксорубицина, поэтому не-
редко ее называют «доксорубициновой кар-
диотоксичностью»), и II типа — обратимая, 
примером которой является поражение сердца, 

Таблица 1
Оценка уровней риска кардиотоксичности у онкологических больных (адаптировано из [26])

Риск, связанный с противоопухолевым лечением Риск, связанный с пациентом

Высокий риск (4 балла):
антрациклины, циклофосфан, ифосфамид, 

клофарабин, герцептин

Промежуточный (2 балла):
доцетаксел, пертузумаб, сунитиб, сорафенид)

Низкий (1 балл):
бевацизумаб, дазатиниб, иматиниб, лапатиниб

Отсутствие риска (0 баллов):
этопозид, ритуксимаб, талидомид

Каждый из перечисленных факторов — 1 балл:
• кардиомиопатия или хроническая сердечная недоста-

точность;
• ишемическая болезнь сердца /эквивалент (заболевания 

периферических сосудов);
• артериальная гипертензия;
• сахарный диабет;
• предшествующее лечение антрациклинами;
• предшествующая или одновременная лучевая терапия;
• возраст <15 или >65 лет;
• женский пол

Примечание. Уровень риска — сумма баллов всех рисков: >6 — очень высокий, 5–6 — высокий; 3–4 — промежуточный; 1–2 — низ-
кий; 0 — очень низкий.
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развивающееся при применении трастузумаба. 
При кардиотоксичности I типа происходит про-
грессирующее ремоделирование миокарда как 
отдаленное последствие повреждения кардио-
миоцитов с развитием кардиомиопатии. Дру-
гие препараты, например трастузумаб, могут 
вызывать преходящую дисфункцию (II тип). 
Следует отметить, что такое деление услов-
но, так как в значительной степени результат 
зависит от того, насколько рано выявлены из-
менения и начато лечение кардиоваскулярных 
осложнений. Сложность заключается и в том, 
что, как правило, онкологические пациенты 
получают множество противоопухолевых пре-
паратов и лучевую терапию. При этом кардио-
токсическое действие происходит при взаимо-
действии совместно использованных методов 
противоопухолевого лечения.

Свидетельством кардиотоксичности мо-
жет быть уменьшение фракции выброса (ФВ) 
левого желудочка более чем на 10% или до 
уровня ниже 50%. Это снижение должно быть 
подтверждено повторными измерениями че-
рез 2–3 недели после первого исследования, 
вы явившего начальное снижение ФВ левого 
желудочка. Для раннего выявления субклини-
ческой дисфункции оптимальным параметром 
является глобальная продольная деформация. 
Снижение GLS более 15% от исходного зна-
чения принято считать значимым, а менее 
8% — незначимым снижением [2, 18, 22, 28]. 
Согласно современным представлениям, дина-
мическое наблюдение таким больным следу-
ет проводить в соответствии с уровнем риска 
кардиотоксичности (табл. 2). Эти показатели 
в настоящее время широко используются в ев-
ропейских странах. На территории Российской 

Федерации применение этих показателей жела-
тельно, но не является обязательным, несмотря 
на их высокую значимость.

В период лечения должны исследоваться 
биомаркеры поражения миокарда — пред-
шественник мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP), мозговой натрийурети-
ческий пептид (BNP) и высокочувствительный 
тропонин I (Hs TpI) [33]. Малейшие отклоне-
ния этих показателей в процессе лечения долж-
ны тщательно анализироваться. 

ВЛИЯНИЕ НА СЕРДЦЕ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

Кардиотоксичность рассматривается в на-
стоящее время в качестве наиболее опасного 
побочного эффекта лучевой терапии, посколь-
ку осложнения, которые она включает, способ-
ствуют значительному повышению летально-
сти больных. 

По данным ряда авторов, частота развития 
постлучевых поражений сердечно-сосудистой 
системы составляет от 1 до 54% [7]. Ионизи-
рующая радиация воздействует на все клетки. 
В ряде исследований показан значительный 
вклад кардиогенных постлучевых осложнений 
в увеличение смертности, не связанной с ра-
ком молочной железы [35]. Повышенный риск 
развития ИБС у онкологических больных, по-
лучающих лучевую терапию, связан как с ате-
росклеротическим, так и неатеросклеротиче-
ским поражением, осложненными возможным 
коронароспазмом, разрывом бляшки и тромбо-
зом [19, 30]. Частым и потенциально фатальным 
осложнением является поражение устья коро-
нарных артерий. Наиболее подвержены разви-
тию стенозов: при облучении левой молочной 

Таблица 2
Динамический контроль за пациентами в зависимости от риска кардиотоксичности (адаптировано из [26])

Риск Обследование Дополнительно 
(не носит обязательный характер)

Очень высокий ЭКГ, ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда левого 
желудочка перед началом лечения и перед каждым 

циклом, в конце лечения, через 3, 6, 12 месяцев

ЭКГ, высокочувствительный 
тропонин I, ЭхоКГ 

во время химиотерапии

Высокий ЭКГ, ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда 
левого желудочка каждые 3 цикла, в конце, 

через 3, 6, 12 месяцев

ЭКГ, высокочувствительный 
тропонин I, ЭхоКГ 

во время химиотерапии

Промежуточный ЭКГ, ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда 
левого желудочка в середине и в конце лечения, 

через 3, 6 месяцев

ЭКГ, высокочувствительный 
тропонин I, ЭхоКГ 

во время химиотерапии

Низкий ЭКГ, ЭхоКГ с оценкой деформации миокарда 
левого желудочка и/или ЭКГ, cTn в конце лечения

Нет

Очень низкий Нет Нет

Примечание: ЭКГ — электрокардиография; ЭхоКГ — эхокардиография.
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железы — левая передняя нисходящая артерия 
и ствол левой коронарной артерии, при лече-
нии лимфомы Ходжкина — огибающая и пра-
вая коронарная артерии. Важной особенностью 
является высокая частота безболевой ишемии 
в связи с уменьшением восприятия ангинозной 
боли вследствие автономной дисфункции веге-
тативной нервной системы [24, 39]. 

Цель современных методов лучевой тера-
пии — повышение терапевтического эффек-
та за счет улучшения контроля над опухолью 
и снижения ранней и поздней токсичности. 
В частности, недостаточно исследованы воз-
можности современных методик лучевой тера-
пии для снижения лучевых реакций и осложне-
ний. Используют следующие методики защиты 
или предотвращения облучения сердца: 1) дей-
ствия, направленные на выведение сердца из 
поля (координация отпуска дозы с дыхатель-
ным циклом или позиционирование пациен-
тов на животе); 2) технологические разработки 
(модулированная по интенсивности радиоте-
рапия или протонная лучевая терапия); 3) ме-
тодики, направленные на уменьшение объема 
облучения (ускоренное частичное облучение 
молочной железы (МЖ) или интраопераци-
онная лучевая терапия (ЛТ). Хотя эти методы 
многообещающие с точки зрения дозиметриче-
ских показателей, однако отсутствуют данные 
по частоте поздних кардиологических ослож-
нений из-за относительно небольшой истории 
их применения и трудностей длительного от-
слеживания пациентов. Основные методики, 
потенциально позволяющие уменьшить воз-
действие ионизирующего излучения на сердце 
и его структуры: 1) синхронизация проведения 
ЛТ с дыхательным циклом; 2) положение паци-
ента на животе; 3) протонная лучевая терапия; 
4) частичное облучение МЖ, включая ускорен-
ное частичное облучение МЖ; 6) интраопера-
ционное облучение [14, 31].

ПРОФИЛАКТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ КАРДИОТОКСИЧНОСТИ

В последних рекомендациях ESC подчерки-
вается, что предупреждение онкологических и 
сердечно-сосудистых заболеваний в значитель-
ной степени совпадает в связи с общностью фак-
торов риска и патогенетическими механизмами 
их развития. Профилактические мероприятия и 
лечение следует проводить как можно раньше [1, 
11, 32, 37]. В настоящее время в профилактике 
кардиотоксичности физическая активность и 
аэробные упражнения считаются многообеща-
ющей немедикаментозной стратегией профи-

лактики кардиоваскулярных осложнений [27]. 
Медикаментозная профилактика до настоящего 
времени не разработана в связи с недостаточно-
стью доказательной базы. Вопросы медикамен-
тозного воздействия с целью предупреждения 
и лечения кардиотоксичности требуют рассмо-
трения в отдельной статье. Основные группы 
препаратов, доказавших свою эффективность 
и применяемых в предупреждении и лечении 
кардиотоксичности, представлены в таблице 3. 
К препаратам с клинически доказанным эффек-
том относят ингибиторы АПФ, антагонисты 
рецепторов ангиотензина II, антагонисты мине-
ралокортикоидных рецепторов, статины, дексра-
зоксан (для предупреждения доксорубициновой 
кардиотоксичности), антитромбоцитарные пре-
параты, антикоагулянты, бета-адреноблокаторы.

В настоящее время необходимы проспектив-
ные исследования для разработки подходов к 
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
и их осложнений у онкологических больных [1].

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ КАРДИООНКОЛОГИИ

На сегодняшний день как в профилактике, 
так и в лечении кардиотоксичности остаются 
пробелы, которые заставляют врача в большин-
стве случаев действовать, основываясь на не-
больших исследованиях и ограниченных дан-
ных [16]. Перспективы дальнейшего развития 

Таблица 3
Группы сердечно-сосудистых препаратов, 

которые имеют результаты клинических испытаний, 
позволяющих предположить кардиопротекцию 

во время противоопухолевой терапии 
(адаптировано из [23])

Класс препаратов Препарат

Ингибиторы АПФ Эналаприл

Антагонисты 
рецепторов ангиотензина II

Кандесартан

Антагонисты альдостерона Спиронолактон

Статины Аторвастатин 
и другие статины

Циклический аналог этилендиа-
минтетрауксусной кислоты (ЭДТА)

Декстразоксан
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кардиоонкологии в нашей стране строятся в 
соответствии со Стратегией развития медицин-
ской науки на территории Российской Федера-
ции на период до 2025 года. В соответствии с 
этим документом применение персонализиро-
ванного подхода должно существенно сократить 
смертность от ряда заболеваний, в том числе за 
счет индивидуального эффекта назначенных 
лекарственных препаратов. Существенную по-
мощь в плане оценки риска и организации инди-
видуального подхода лечения, а также исходов 
заболевания может оказать создание цифровых 
систем [6]. В эпоху цифровой трансформации 
появляется возможность непрерывного взаимо-
действия между медицинскими организациями 
всех уровней. Развитие федеральной информа-
ционной системы мониторинга и единой ин-
формационной системы может способствовать 
созданию регистр-систем для оценки кардиоток-
сичности противоопухолевых препаратов и эф-
фективности кардиопротекции. Представляется 
перспективным создание междисциплинарных 
команд, включающих как онкологов, так и кар-
диологов с четким распределением обязанно-
стей как на этапе лечения, так и в дальнейшей 
маршрутизации больных, что позволит оказы-
вать своевременную помощь таким пациентам 
в плане предупреждения кардиотоксичности. 
Необходимо повысить информированность па-
циентов. Перспективность этого направления 
очевидна, в особенности по отношению к он-
кологическим, сердечно-сосудистым и невроло-
гическим заболеваниям. В соответствии с меж-
дународными тенденциями в прогнозируемый 
период существенное внимание должно быть 
уделено развитию профилактической медици-
ны [1]. Снижение показателя основных факто-
ров риска сердечно-сосудистых осложнений на 
уровне популяции может предотвратить до 40% 
смертей от онкологических заболеваний [24]. 

Назревшей проблемой является недостаточ-
ный уровень знаний по кардиотоксичности как 
у врачей-онкологов, так и врачей терапевтиче-
ских специальностей. По-прежнему тема кар-
диотоксичности у онкологических больных не 
входит в образовательные программы при под-
готовке специалистов для аккредитации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработка модуля принятия решений, ос-
нованного на научном обосновании персона-
лизированного выбора тактики оценки уровня 
кардиоваскулярного риска с одновременным 
формированием базы данных таких больных, 
имеет не только научно-практическую, но и 

социальную значимость, так как направлена на 
разработку программы первичной и вторичной 
профилактики осложнений противоопухолевой 
терапии, которые ограничивают трудоспособ-
ность, приводят к инвалидизации населения и 
смертельному исходу.
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РЕЗЮМЕ. Некомпактный миокард левого желудочка — кардиомиопатия, которая характе-
ризуется наличием двуслойной структуры миокарда. У детей данная патология находится на 
третьем месте по частоте встречаемости среди всех кардиомиопатий после дилатационной и 
гипертрофической. Основные проявления некомпактного миокарда левого желудочка вклю-
чают в себя сердечную недостаточность, разнообразные нарушения ритма и проводимости, 
тромбоэмболии. В настоящее время недостаточно изучены вопросы этиопатогенеза, клас-
сификации заболевания, особенностей течения, дифференциальной диагностики с другими 
формами кардиомиопатий у детей. В статье представлен клинический случай пациента с не-
компактным миокардом левого желудочка, находящегося на стационарном лечении в нашей 
клинике.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: некомпактный миокард левого желудочка; кардиомиопатия; дети. 

NON-COMPACT LEFT VENTRICULAR MYOCARDIUM 

IN THE PRACTICE OF A PEDIATRICIAN

© Andrew V. Nalyotov, Lyubov F. Chalaya, Oksana N. Moskaljuk
Donetsk National Medical University named after M. Gorky. 83003, Donetsk, Ilyich Ave., 16

Contact information: Andrew V. Nalyotov — MD, PhD, Doctor of Medical Sciences, Associate Professor, 
Head of the Department of Pediatrics N 2. E-mail: nalyotov-a@mail.ru

Received: 15.04.2021 Revised: 26.02.2022 Accepted: 22.03.2022

ABSTRACT. Non-compact left ventricular myocardium is a cardiomyopathy characterized by a 
bilayer structure of the myocardium. Pathology is in third place among all cardiomyopathies after 
dilated and hypertrophic in children. The main manifestations of non-compact left ventricular 
myocardium include heart failure, various rhythm and conduction disturbances and thromboembolism. 
The issues of etiopathogenesis, classification of the disease, characteristics of the course, differential 
diagnosis with other forms of cardiomyopathies in children have not been sufficiently studied. The 
article presents a clinical case of a patient with non-compact left ventricular myocardium who is 
undergoing treatment in our clinic.
KEY WORDS: non-compact left ventricular myocardium; cardiomyopathy; children.
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Некомпактный миокард левого желудочка 
(НМЛЖ) — редкая врожденная кардиомиопа-
тия с поражением миокарда, нарушением его 
эмбриогенеза, характеризующаяся повыше-
нием трабекулярности миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ), наличием межтрабекулярных про-
странств, сообщающихся с полостью желудоч-
ка [1, 2]. 

В настоящее время существует несколько 
терминов для характеристики данной патоло-
гии: некомпактная кардиомиопатия, синдром 
некомпактного миокарда, губчатый миокард. 

Данная патология диагностируется как у 
детей, так и у взрослых, но является довольно 
редким, малоизученным заболеванием и чаще 
встречается в молодом возрасте, достоверно 
установлен наследственный характер передачи 
патологии [1]. У 44% больных с НМЛЖ наблю-
дается семейный характер заболевания: в 70% 
случаев с аутосомно-доминантным типом на-
следования, в 30% — с Х-сцепленным рецес-
сивным [3, 4]. Распространенность НМЛЖ во 
взрослой популяции составляет 0,014–1,3%. 
У детей данная патология стоит на третьем ме-
сте по частоте встречаемости среди всех кар-
диомиопатий после дилатационной и гипер-
трофической.

На сегодняшний день нет единого мнения и 
по поводу номенклатуры заболевания. Соглас-
но классификации ВОЗ (1995), данная кардио-
миопатия относится к группе «неклассифици-
рованных». Согласно Международной клас-
сификации болезней X пересмотра, НМЛЖ 
относится к IX классу — другие болезни кро-
вообращения. В литературе выделяют также 
«изолированную» форму НМЛЖ, когда кар-
диомиопатия является самостоятельным забо-
леванием, и «неизолированную», при которой 
наблюдается сочетание НМЛЖ с врожденными 
пороками сердца, наследственными синдро-
мами. По классификации Американской ас-
социации сердца (2006) заболевание является 
первичной генетической кардиомиопатией. Ев-
ропейским обществом кардиологов (2008) ре-
комендуется выделять семейную и несемейную 
кардиомиопатию. Классификация MOGE(S), 
разработанная Всемирной организацией серд-
ца (2013), предлагает указывать пять признаков 
заболевания: морфологическую характеристи-
ку (М), пораженные органы (О), характер на-
следования (G), этиологию (Е), стадию хрони-
ческой сердечной недостаточности (S). 

Этиопатогенез НМЛЖ изучен недостаточно. 
Наиболее признана концепция формирования 
данной патологии в результате нарушенного 
эмбриогенеза. На сегодняшний день известно 

20 генов, в которых обнаруживаются мутации 
у пациентов с НМЛЖ. Кардиомиопатия в ряде 
случаев может сочетаться с нервно-мышечными 
заболеваниями, хромосомными аберрациями.

НМЛЖ — аномалия строения сердца, кото-
рая заключается в наличии двуслойной струк-
туры миокарда, состоящей из внутреннего 
субэндотелиального некомпактного (трабеку-
лярного) слоя и лежащего под ним субэпикар-
диального компактного слоя. Некомпактность 
миокарда обусловлена нарушением процесса 
«уплотнения» миокардиальных волокон на 
ранних стадиях эмбриогенеза. В процессе нор-
мального эмбриогенеза миокардиальные тра-
бекулы появляются у эмбриона на 4-й неделе 
гестации. В отсутствии эпикардиальной коро-
нарной циркуляции они увеличивают площадь 
поверхности миокарда. Начиная со 2-го месяца 
эмбриогенеза развивается коронарное крово-
обращение, и идет ремоделирование (уплотне-
ние, «компактизация») миокарда. Увеличение 
желудочковых объемов приводит к компрессии 
трабекул и увеличению толщины компактного 
слоя. Уплотнение миокарда идет по направ-
лению от эпикарда к эндокарду, от основания 
сердца к его верхушке, от перегородки к сво-
бодной стенке желудочка и более выражено в 
ЛЖ, чем в правом. Патологическая остановка 
эмбриогенеза на данном этапе считается пато-
генетическим механизмом, лежащим в основе 
формирования НМЛЖ. При этом могут сфор-
мироваться разные морфологические варианты 
заболевания: лакунарный (некомпактный мио-
кард представлен сетью хорошо визуализиру-
ющихся трабекул), губчатый (некомпактный 
миокард представлен чередованием множества 
мельчайших лакун) и смешанный. Указанные 
изменения приводят к снижению систоличе-
ской функции ЛЖ. При этом ремоделирование 
сердца может пойти по трем кардиомиопатиче-
ским типам (дилатационному, гипертрофиче-
скому, рестриктивному) [2, 5].

Основными клиническими критериями 
НМЛЖ у детей являются: сердечная недоста-
точность при выраженной систолической дис-
функции ЛЖ, нарушения сердечного ритма и 
проводимости и тромбоэмболии. Возможным 
механизмом возникновения систолической дис-
функции является хроническая ишемия мио-
карда. Существенный вклад в декомпенсацию 
сердечной деятельности вносит недостаточное 
наполнение желудочков, вызванное их нару-
шенной релаксацией. Ухудшение диастоличе-
ской функции желудочков возможно за счет 
избыточных соединительнотканных волокон в 
эндокарде, что нередко наблюдается при дан-
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ной кардиомиопатии. Определяют нарушение 
сократимости миокарда не только в сегментах с 
явными чертами некомпактности, но и во всем 
желудочке [7].

Несмотря на то что тромбоэмболии входят в 
триаду классических симптомов НМЛЖ, боль-
шинство исследований отмечают невысокий 
уровень тромбоэмболий в детском возрасте. 

Следует отметить, что в 20% случаев НМЛЖ, 
являясь врожденной патологией, часто не рас-
познается или диагностируется несвоевремен-
но, что обусловлено неспецифичностью клини-
ческих признаков, а также недостаточной осве-
домленностью врачей. Заболевание длительное 
время может протекать без клинических сим-
птомов, признаков ремоделирования сердца и 
является диагностической находкой [7, 8].

Электрокардиографические исследования 
обнаруживают широкий спектр различных от-
клонений, начиная с изменений в сегменте SТ и 
заканчивая жизнеугрожающими дизритмиями, 
такими как желудочковая тахикардия, желудоч-
ковая фибрилляция, брадикардия, АВ-блокады. 

Основным методом диагностики НМЛЖ на 
сегодняшний день является эхокардиография 
(ЭхоКГ). Основным ЭхоКГ-критерием являет-
ся наличие некомпактного субэндокардиаль-
ного и компактного субэпикардиального слоев 
миокарда, отношение которых более 2. Неком-
пактный слой представлен утолщенными тра-
бекулами с глубокими межтрабекулярными 
пространствами преимущественно в области 
апикальных и средних сегментов боковой и 
нижней стенок ЛЖ. Магнитно-резонансная то-
мография позволяет уточнить толщину и рас-
пространенность компактного и некомпактного 
слоев миокарда. 

Лечение детей с НМЛЖ на сегодняшний 
день является симптоматическим. Оно основы-
вается на коррекции и профилактике трех ос-
новных клинических проявлений заболевания: 
сердечной недостаточности, аритмий и эмбо-
лических осложнений. При отсутствии эффек-
та от проводимой терапии, торпидном течении 
заболевания, возможно решение вопроса о про-
ведении трансплантации сердца. Пациентам с 
жизнеугрожающими нарушениями ритма необ-
ходима установка кардиовертера-дефибрилля-
тора [2].

Таким образом, НМЛЖ представляет собой 
одну из актуальных и мало изученных проблем 
детской кардиоревматологии. Патология может 
манифестировать жизнеугрожающими состоя-
ниями. Недостаточно изучены вопросы этиопа-
тогенеза, классификации заболевания, особен-
ностей течения, дифференциальной диагности-

ки с другими кардиомиопатиями, предикторов 
неблагоприятного исхода у детей. Описания 
клинических случаев НМЛЖ в детском возрас-
те остаются немногочисленными.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Девочка, 15 лет, находилась на лечении в 
кардиоревматологическом отделении Государ-
ственного бюджетного учреждения «Городская 
детская клиническая больница № 1» г. Донецка. 

При поступлении пациентка предъявляла жа-
лобы на частые головные боли, которые беспо-
коят ребенка в течение года. При амбулаторном 
обследовании выявлена артериальная гипертен-
зия, по поводу которой получала седативную 
терапию, а также эналаприл в дозе 5 мг в сут-
ки. Несмотря на проводимое лечение, у девочки 
сохранялись повышенные показатели артери-
ального давления (АД) (до 145/80 мм рт.ст.), в 
связи с чем пациентка была госпитализирована 
в клинику.

Девочка родилась от нормально протекав-
шей беременности, преждевременных родов 
на сроке 36 недель с массой 2450 г. В перио-
де новорожденности наблюдалась по поводу 
недоношенности, перинатального поражения 
центральной нервной системы. Растет и раз-
вивается соответственно возрасту. Семейный 
анамнез отягощен — у матери патология сер-
дечно-сосудистой системы (уточнить заболева-
ние в настоящее время не представляется воз-
можным — умерла в возрасте до 40 лет). 

При поступлении общее состояние ребен-
ка удовлетворительное. Температура тела — 
36,7 °С, ЧСС — 76 в минуту, ЧД — 20 в мину-
ту, ДАД — 150/80 мм рт.ст., САД — 140/80 мм 
рт.ст. (95‰ АД — 129/84 мм рт.ст.), масса тела 
65 кг, рост 165 см, ИМТ 23,9 кг/м2. 

Ребенок нормостенического телосложения, 
удовлетворительного питания. Кожные покро-
вы бледно-розовые, чистые. Слизистые обо-
лочки розовые, чистые. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены. При аускульта-
ции дыхание в легких везикулярное. Границы 
относительной сердечной тупости возрастные. 
Тоны сердца громкие, ритмичные, короткий 
систолический шум в V точке без зоны прове-
дения. Живот мягкий, безболезненный. Печень 
у края реберной дуги. Почки и селезенка не 
пальпируется. Стул 1 раз в день, оформленный. 
Мочеиспускания свободные, безболезненные. 

Общий анализ крови: эритроциты — 4,1 Т/л, 
Hb — 127 г/л, лейкоциты — 3,2 г/л, эритроци-
ты — 5%, палочкоядерные — 1%, сегменто-
ядерные — 33%, лимфоциты — 51%, моно-



CLINICAL CASE

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 7   № 1   2022 ISSN 2658-4190

16

циты — 10%, СОЭ — 3 мм/ч, тромбоциты — 
233 Г/л, Ht — 39,6%.

Общий анализ мочи: количество — 40 мл, 
цвет — светло-желтый, кислотность — сла-
бо-кислая, удельный вес — 1014, белок — нет, 
сахар — нет, эпителий плоский — большое 
количество, лейкоциты — 2–3 в поле зрения, 
эритроциты — нет, цилиндры — нет, слизь — 
большое количество, бактерий — большое ко-
личество, соли — нет.

Биохимический анализ крови: глюкоза — 
4,4 ммоль/л, общий белок — 97 г/л, мочеви-
на — 4,4 ммоль/л, креатинин — 83 мкмоль/л, 
билирубин общий — 12,2 мкмоль/л, прямой — 
2,4 мкмоль/л, АСТ — 23 Ед/л, АЛТ — 22 Ед/л, 
щелочная фосфатаза — 265 Ед/л, кальций 
 общий — 2,38 ммоль/л, АСЛО >200 МЕ/мл, 
СРБ <6 мг/мл, РФ <8 МЕ/мл, холестерин — 
4,4 ммоль/л.

Коагулограмма: ПВ — 16 сек., АЧТВ — 
29 сек.

Тиреоидная панель: ТТГ — 2,04 мкМЕ/мл, 
Т4 св. — 15,83 пмоль/л, АТ-ТПО — 64,07 МЕ/мл.

Анализ кала: яйца глистов и цисты лямблий 
не обнаружены; соскоб на энтеробиоз — отри-
цательный. 

ЭКГ: ритм синусовый, регулярный, верти-
кальное положение электрической оси сердца.

ЭхоКГ: Множественные дополнительные 
поперечные трабекулы ЛЖ. Повышенная 
трабекулярность ЛЖ. Признаки некомпакт-
ного миокарда верхушечно-боковой области 
ЛЖ. Клапанный аппарат не изменен. Не-
значительная систолическая регургитация 
в створках митрального клапана, гемодина-
мически незначимая. Минимальная трику-
спидальная регургитация (функциональная). 
Полости сердца не расширены. Миокард не 
утолщен. Сократимость миокарда удовлетво-
рительная.

УЗИ органов брюшной полости и забрюш-
инного пространства: нормальная эхо-картина 
печени, желчного пузыря, поджелудочной же-
лезы, селезенки, почек, проекции надпочеч-
ников. 

УЗИ щитовидной железы: диффузные изме-
нения щитовидной железы. 

Суточное мониторирование АД: монито-
рирование проводилось с хорошей переноси-
мостью как в дневные, так и в ночные часы. 
Выполнено всего 69 измерений, из них успеш-
ных 57. Средние значения АД днем состави-
ли 158/93 мм рт.ст. (повышенные), ночью — 
144/83 мм рт.ст. (повышенные). Средняя ЧСС 
днем — 77 в минуту, ночью — 72 в минуту 
(нормокардия). Индекс времени за сутки по 

эпизодам гипертонии: систолический — 100%, 
диастолический — 96,5%. Максимальное зна-
чение АД днем 170/106 мм рт.ст., ночью — 
157/98 мм рт.ст. Минимальные значения АД 
днем 131/72 мм рт.ст., ночью — 134/71 мм рт.ст. 
Степень снижения АД в ночное время: САД — 
9%, недостаточная (nondipper); ДАД — 10%, 
достаточная (dipper). Величина и скорость 
утреннего подъема АД в пределах нормы.

Реоэнцефалография: в бассейне внутренней 
сонной артерии правосторонняя асимметрия 
кровенаполнения; тонус сосудов и венозный 
отток в норме. В бассейне позвоночной арте-
рии кровенаполнение снижено (легкая гипово-
лемия с обеих сторон); тонус сосудов и веноз-
ный отток не нарушены.

Рентгенография органов грудной клетки: в 
прямой проекции унковертебральные возвы-
шения заострены. При сгибании смещение в 
сегментах С2–С4 до 3,0 мм кпереди. При раз-
гибании смещение в сегментах С2–С4 3,9 мм 
кзади. Небольшие задние краевые разрастания. 
Нестабильность шейного отдела позвоночника. 
Хондроз.

Консультация невролога — цефалгия напря-
жения.

Консультация ЛОР-врача — патологии не 
выявлено.

Консультация окулиста — среды прозрач-
ны, глазное дно в норме; артерии сужены, вены 
нормального калибра.

Консультация детского гинеколога — пер-
вичная дисменорея, вульвовагинальный кан-
дидоз.

Эндокринолог — аутоиммунный тиреоидит, 
гипертрофическая форма, эутиреоз.

В отделении ребенок получал лечение: эна-
лаприл (7,5 мг утром и 5 мг вечером), фенибут, 
магнелис, мексиприм.

На фоне лечения показатели АД в отделе-
нии 120/70—130/90 мм рт.ст. 

Клинический диагноз: Некомпактный мио-
кард левого желудочка, СН 0. Артериальная 
гипертензия. Аутоиммунный тиреоидит, гипер-
трофическая форма, эутиреоз. Нестабильность 
шейного отдела позвоночника. Первичная дис-
менорея, вульвовагинальный кандидоз.

ВЫВОДЫ

Особенность данного клинического слу-
чая — выявление НМЛЖ при обследовании ре-
бенка по поводу артериальной гипертензии. На 
момент обследования клинических симптомов, 
характерных для кардиомиопатии, обнаруже-
но не было. Отягощенный семейный анамнез 



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 7   № 1   2022 eISSN 2658-4204

17

(смерть матери от сердечно-сосудистой пато-
логии) позволяет предположить семейный ха-
рактер заболевания. Ребенок нуждается в гене-
тическом обследовании, проведении динами-
ческого наблюдения, профилактике сердечной 
недостаточности, дизритмий и тромбоэмболи-
ческих осложнений.
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РЕЗЮМЕ. Актуальность. На сегодняшний день имеются доказательства негативного влия-
ния COVID-19 на развитие сердечно-сосудистой патологии de novo. Как и при других ин-
фекционных заболеваниях, включая различные варианты острой респираторной вирусной 
инфекции, COVID-19 может спровоцировать острый коронарный синдром (ОКС). Больные 
с инфарктом миокарда (ИМ) с COVID-19 представляют группу высокого риска пациентов с 
повышенным риском смертности. Тем не менее эти данные ограничены несколькими неболь-
шими ретроспективными наблюдательными исследованиями пациентов с инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST (ИМпST) с дефицитом данных об ОКС без подъема сегмента 
ST. Как таковые эти данные не в состоянии отразить реальные масштабы проблемы. Цель 
исследования: изучить и сопоставить клинико-анамнестические и лабораторные показатели, 
данные ангиографии и частоту осложнений у пациентов с ИМ в зависимости от наличия 
COVID-19. Материалы и методы. В исследование включено 408 пациентов с подтвержден-
ным ИМ, находившихся на лечении в кардиологическом отделении для больных с острым ко-
ронарным синдромом КГБУЗ «Алтайский краевой кардиологический диспансер» за период с 
октября 2020 по январь 2022 г. В зависимости от наличия инфицирования новой коронавирус-
ной инфекцией пациенты были разделены на две группы. Первая группа: 233 пациента с ИМ 
и COVID-19 (пациенты поступали в инфекционный госпиталь АККД с ИМ и COVID-19 из 
дома или переводились из других стационаров края), средний возраст составил 64,4±0,8 года. 
Вторая группа: 175 пациентов с ИМ без COVID-19, средний возраст — 61,12±0,64 года. Всем 
обследованным пациентам проводилась оценка жалоб, анамнеза, объективного статуса, из-
мерение гемодинамических и антропометрических показателей, применялись стандартные 
лабораторные и инструментальные методы исследования, проводилась эхокардиография и 
коронароангиография. Результаты. Исследуемые группы сопоставимы по гендерному со-
ставу (р=0,96), в обеих группах более 57% составляли лица мужского пола. В группе паци-
ентов с новой коронавирусной инфекцией больные были более возрастные (64,4±0,86 года 
против 61,1±0,64 года, р=0,003). В данной группе преобладали пациенты с ИМ без подъема 
сегмента ST (ИМбпST) — 181 (77,7%) vs 74 (42,3%), р <0,001, а в группе без COVID-19 паци-
енты с ИМпST — 76 (60,3%) vs 52 (22,3%), р <0,001. При изучении клинико-анамнестических 
показателей было выявлено, что пациентов с отягощенным сердечно-сосудистым анамне-
зом, артериальной гипертензией, хронической сердечной недостаточностью было статисти-
чески значимо больше в первой группе, чем во второй (р <0,001). Осложнения ИМ также чаще 
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встречались у пациентов первой группы, чем второй. Чрескожное коронарное вмешательство 
со стентированием чаще выполнялось пациентам второй группы, чем первой (р <0,001), тогда 
как в первой группе у 81,9% пациентов выбрана консервативная тактика ведения (р <0,001) в 
связи с преобладанием больных с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST 
и многососудистым поражением коронарных артерий. Тромболитическая терапия проведена 
14 (26,9%) пациентам первой группы и 31 (17,7%) второй группы (р=0,14). В лабораторных 
показателях отмечались более высокие значения С-реактивного белка, мозгового натрийуре-
тического пептида и липидов низкой плотности в группе пациентов с ИМ и новой коронави-
русной инфекцией (р <0,001). Выводы. Результаты данного наблюдения подтверждают, что в 
группе повышенного риска развития ИМ во время пандемии COVID-19 находятся лица более 
старшего возраста, преимущественно мужчины, с отягощенным сердечно-сосудистым анам-
незом и коморбидной патологией. В анализируемой группе пациентов с ИМ и COVID-19 чаще 
встречался ИМбпST, с большей частотой осложнений заболевания, чем в группе неинфици-
рованных. У данной категории пациентов превалировала консервативная тактика ведения. 
У пациентов с ИМ и COVID-19 в лабораторных данных отмечались более высокие значения 
уровня С-реактивного белка, мозгового натрийуретического пептида и липидов низкой плот-
ности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый коронарный синдром; инфаркт миокарда; сердечно-
сосудистые заболевания; СOVID-19; осложнения; летальность.
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ABSTRACT. Relevance. To date, there is evidence of the negative impact of COVID-19 on the 
development of de novo cardiovascular pathology. As with other infectious diseases, including 
various variants of acute respiratory viral infection, COVID-19 can provoke acute coronary syndrome 
(ACS). Patients with MI with COVID-19 represent a high-risk group of patients with an increased 
risk of mortality. However, these data are limited to a few small retrospective observational studies 
of patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) with a lack of data on acute 
coronary syndrome without ST-segment elevation. As such, these data are not able to reflect the real 
scale of the problem. Purpose: to study and compare clinical, anamnestic and laboratory parameters, 
angiography data and the frequency of complications in patients with myocardial infarction, 
depending on the presence of COVID-19. Material and methods. The study included 408 patients 
with confirmed myocardial infarction (MI) who were treated in the cardiology department for 
patients with acute coronary syndrome of the Altai Regional Cardiological Dispensary. Depending 
on the presence of infection with a new coronavirus infection, patients were divided into 2 groups. 
Group 1:233 patients with MI and COVID-19, mean age was 64.4±0.8 years. Group 2: 175 patients 
with MI without COVID-19, mean age 61.12±0.64 years. All examined patients were assessed 
complaints, anamnesis, objective status, measurement of hemodynamic and anthropometric 
parameters, standard laboratory and instrumental research methods were used, echocardiography 
and coronary angiography were performed. Results. The studied groups were comparable in terms 
of gender (p=0.964), in both groups more than 57% were males. In the group of patients with a 
new coronavirus infection, the patients were older (64.4±0.861 years versus 61.12±0.64 years, 
p<0.003). In this group, patients with non-ST elevation MI (NSTEMI) predominated — 181 (77.7%) 
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vs 74 (42.3%), p <0.001, and in the group without COVID-19, patients with MI and ST segment 
elevation — 76 (60.3%) vs 52 (22.3%), p <0.001. When studying clinical and anamnestic indicators, 
it was found that there were statistically significantly more patients with a burdened cardiovascular 
history, arterial hypertension, and chronic heart failure in the first group than in the second 
(p <0.001). Complications of MI were also more common in patients of the first group than the 
second. Percutaneous coronary intervention with stenting was performed more often in patients of 
the second group than in the first (p <0.001), while in the first group, 81.9% of the patient was treated 
conservatively, p <0.001, due to the predominance of patients with acute coronary syndrome without 
elevation ST segment. Thrombolytic therapy was performed in 14 (26.9%) patients of the first group 
and 31 (17.7%) of the second group, p=0.144. In laboratory parameters, higher values of C reactive 
protein, brain natriuretic peptide and low-density lipids were noted in the group of patients with MI 
and new coronavirus infection (p <0.001). Conclusion. The results of this observation confirm that 
at an increased risk of developing myocardial infarction during the COVID-19 pandemic are older 
people, mostly men, with a burdened cardiovascular history and comorbid pathology. In the analyzed 
group of patients with MI and COVID-19, NSTEMI was more common, with a high incidence of 
complications of the disease, than in the group of uninfected patients. In this category of patients, 
conservative tactics prevailed. In patients with MI and COVID-19, laboratory data showed higher 
levels of C reactive protein, brain natriuretic peptide, and low-density lipids.
KEY WORDS: acute coronary syndrome; myocardial infarction; cardiovascular diseases; 
COVID-19; complications; mortality.

та коронарных сердечно-сосудистых событий 
остается неизвестной. Long и соавт. (2020) в 
своем докладе сообщают, что повреждение 
миокарда диагностируется примерно у 7–31% 
пациентов с коронавирусной инфекцией и око-
ло 7% смертей, связанных с COVID-19, были 
вызваны миокардитом. Другими сердечно-со-
судистыми осложнениями при COVID-19 были 
сердечная недостаточность (23%) и аритмии 
(7%), при этом число подтвержденных случаев 
ОКС у пациента с COVID-19 все еще достовер-
но неизвестно, что может быть связано с за-
метным сокращением чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) на коронарных артериях 
во время пандемии COVID-19 [10, 11].

Известно, что наличие повреждения мио-
карда при COVID-19 является неблагоприят-
ным прогностическим признаком [6]. В кли-
нических исследованиях было показано, что 
маркеры повреждения миокарда являются 
предикторами риска госпитальной смертности 
у пациентов с тяжелым течением COVID-19. 
В совокупности эти данные свидетельству-
ют о том, что повреждение миокарда являет-
ся не только распространенным проявлением 
COVID-19, но и фактором риска неблагопри-
ятного прогноза при данном заболевании [4]. 
Более высокие уровни тропонина, D-димера и 
С-реактивного белка (СРБ), большая частота 
многососудистого тромбоза и тромбоза стента 
были зарегистрированы у пациентов с инфарк-
том миокарда (ИМ) с COVID-19 по сравнению 
с пациентами с ИМ без COVID-19. Кроме того, 

Конфликт интересов не заявляется.

ВВЕДЕНИЕ

Инфекционное заболевание COVID-19, вы-
званное коронавирусом 2-го типа с развити-
ем острого респираторного синдрома (Severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-
CoV-2), стало глобальной пандемией, которая 
затронула жизни миллионов людей [11]. На се-
годняшний день имеются доказательства нега-
тивного влияния COVID-19 на развитие сердеч-
но-сосудистой патологии de novo [9]. Как и при 
других инфекционных заболеваниях, включая 
различные варианты острой респираторной ви-
русной инфекции, COVID-19 может спровоци-
ровать острый коронарный синдром (ОКС) [3]. 
Механизмы, лежащие в основе ОКС, индуци-
рованного COVID-19, могут включать разрыв 
бляшки, коронарный спазм, несоответствие 
доставки и потребности миокарда в кислороде, 
дисфункцию эндотелия вследствие системного 
воспаления или цитокинового шторма [11].

Несмотря на поступающие на первый взгляд 
оптимистичные статистические данные из раз-
личных стран о снижении более чем на 40% 
госпитализаций пациентов с COVID-19, вы-
зывает опасение, что в период всеобщего лок-
дауна данное снижение вполне можно считать 
тревожным признаком потенциального увели-
чения частоты внезапной сердечной смерти и 
других сердечно-сосудистых заболеваний в 
будущем [2]. У пациентов с COVID-19 часто-
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у пациентов с ИМ с COVID-19 наблюдались 
значительно более высокие показатели коро-
нарной недостаточности и более низкая функ-
ция левого желудочка после реваскуляризации, 
несмотря на схожее время ишемии, что свиде-
тельствует о нарушении перфузии миокарда на 
тканевом уровне, вероятно, из-за микрососуди-
стых тромбов [6].

Таким образом, пациенты с ИМ с COVID-19 
представляют группу высокого риска пациен-
тов с повышенным риском смертности. Тем 
не менее эти данные ограничены несколькими 
небольшими ретроспективными наблюдатель-
ными исследованиями пациентов с инфарктом 
мио карда с подъемом сегмента ST (ИМпST) с 
дефицитом данных об ОКС без подъема сегмен-
та ST. Как таковые эти данные не в состоянии 
отразить реальные масштабы проблемы [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить и сопоставить клинико-анамнести-
ческие и лабораторные показатели, данные ан-
гиографии и частоту осложнений у пациентов с 
ИМ в зависимости от наличия COVID-19.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование было выполнено в соответ-
ствии со стандартами надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинской декларации. Протокол ис-
следования был одобрен Этическим комитетом 
КГБУЗ «Алтайский краевой кардиологический 
диспансер». До включения в исследование у 
всех пациентов было получено письменное 
информированное согласие. В исследование 
включены 408 пациентов с подтвержденным 
инфарктом миокарда, находившихся на лечении 
в кардиологическом отделении для больных с 
острым коронарным синдромом или инфекци-
онном госпитале на базе КГБУЗ «Алтайский 
краевой кардиологический диспансер». В за-
висимости от наличия инфицирования новой 
коронавирусной инфекцией пациенты были 
разделены на две группы. Первая группа: 233 
пациента с инфарктом миокарда и COVID-19, 
средний возраст составил 64,4±0,8 года. В дан-
ной группе пациентов у 194 (83,3%) диагно-
стирована пневмония: компьютерная томогра-
фия (КТ) 1 — 74 (38,1%), КТ 2 — 60 (30,9%), 
КТ 3 — 48 (24,8%), КТ 4 — 12 (6,2%). Почти у 
половины пациентов (49,4%) имелась потреб-
ность в кислороде, 13,7% — находились на ис-
кусственной вентиляции легких. Вторая груп-
па: 175 пациентов с инфарктом миокарда без 

COVID-19, средний возраст — 61,12±0,64 года. 
Критерии включения: лица мужского и жен-
ского пола с подтвержденным диагнозом ин-
фаркта миокарда с наличием COVID-19 и без 
него. Большинство пациентов с COVID-19 и 
ИМ поступали в инфекционный госпиталь кар-
диодиспансера из дома или стационаров края. 

Критерии верификации новой коронави-
русной инфекции: 1) получение положитель-
ного результата лабораторного исследования 
на наличие РНК SARS-CoV-2 методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР); 2) типичный 
комплекс симптомов, дыхательных нарушений, 
выявление типичных изменений легочной тка-
ни методами лучевой диагностики (уплотнение 
легочной паренхимы по типу «матового стек-
ла», уплотнение междолькового интерстиция 
по типу «булыжной мостовой»), вне зависимо-
сти от результатов однократного лабораторного 
исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 ме-
тодом ПЦР и эпидемиологического анамнеза. 

Всем обследованным пациентам проводилась 
оценка жалоб, анамнеза, объективного стату-
са, измерение гемодинамических и антропоме-
трических показателей, применялись стандарт-
ные лабораторные (в том числе исследования 
на наличие РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР) и 
инструментальные методы исследования, про-
водилась электрокардиография (ЭКГ), эхокар-
диография и коронароангиография.

Диагноз ИМ ставился на основании четвер-
того универсального определения инфаркта 
миокарда согласно рекомендациям Европей-
ского общества кардиологов (ESC/AHA/ACC/
WHF (2018).

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью програм-
мы SPSS Statistics 20 (IBM). Значения непре-
рывных величин, имеющих нормальное рас-
пределение, представлены в виде M±SE, где 
M — выборочное среднее арифметическое и 
SE — стандартная ошибка среднего. Для вели-
чин с ненормальным распределением указаны 
медианы, первый и третий квартили — Me (Q1; 
Q3). Для оценки типа распределения признаков 
использовали критерий Колмогорова–Смирно-
ва. В случаях нормального распределения для 
сравнения выборок использовали T-критерий 
Стьюдента. В случае распределений, не соот-
ветствующих нормальному закону, использо-
вали непараметрический U-критерий Манна–
Уитни. Для сравнения качественных признаков 
использовали критерий χ2 Пирсона для четы-
рехпольных таблиц сопряженности. Критиче-
ский уровень значимости (p) при проверке ну-
левой гипотезы принимали равным 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследуемые группы сопоставимы по ген-
дерному составу (р=0,964), в обеих группах 
более 57% — лица мужского пола. В группе 
пациентов с новой коронавирусной инфек-
цией больные были более старшего возраста 
(64,4±0,86 года против 61,1±0,64 года, р=0,003), 
чем во второй группе. При изучении клини-
ко-анамнестических показателей было выявле-
но, что ИМ в анамнезе чаще имели пациенты 
первой группы, чем во второй — 59 (25,3%) vs 
27 (15,4%), р=0,015. Стенокардия напряжения 
диагностирована с одинаковой частотой в обе-
их исследуемых группах — 79 (33,9%) против 
68 (38,9%), р=0,303. Достоверных различий 
по количеству проведенных ЧКВ в анамнезе 
в изучаемых группах также не было выявле-
но (р=0,101), но пациентов с ранее выполнен-
ным коронарным шунтированием было больше 
во второй группе пациентов, чем в первой — 
9 (3,9%) vs 16 (9,1%), р=0,028. Пациентов с 
артериальной гипертензией, хронической сер-

дечной недостаточностью было статистически 
значимо больше в группе пациентов с ИМ и 
COVID-19 (p <0,001). Клинико-анамнестиче-
ская характеристика пациентов исследуемых 
групп представлена в таблице 1.

В первой группе превалировали пациенты с 
ИМбпST — 181 (77,7%) vs 74 (42,3%), р <0,001, 
а во второй группе пациенты с ИМпST — 
101 (57,7%) vs 52 (22,3%), р <0,001. В пер-
вой группе чаще диагностировали не Q-ин-
фаркт миокарда — 179 (76,8%) vs 38 (30,2%), 
р <0,001, во второй — инфаркт миокарда с зуб-
цом Q — 88 (69,8%) vs 54 (23,2%), р <0,001.

Далее нами проанализированы варианты 
и частота развившихся осложнений инфаркта 
миокарда в обследованных группах пациен-
тов (табл. 2). Отмечено, что в первой группе 
пациентов осложнения встречались чаще, чем 
во второй группе. Статистически значимые 
различия между группами были выявлены по 
преобладающей частоте в первой группе боль-
ных с острой сердечной недостаточностью 
на уровне Killip III (р <0,001), желудочковой 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика обследованных пациентов

Наименование показателя Первая группа
233 (100%)

Вторая группа 175 
(100%) Р

ИМТ, кг/м2 30,81±0,69 28,91±0,37 0,010

Избыточная масса тела 39 (16,7) 64 (36,6) <0,001

Ожирение I степени 42 (18) 58 (33,1) <0,001

Ожирение II степени 12 (5,6) 11 (6,3) 0,623

Ожирение III степени 7 (3) 5 (2,9) 0,931

ЧКВ в анамнезе 76 (32,6) 44 (25,1) 0,101

АКШ в анамнезе 9 (3,9) 16 (9,1) 0,028

ИМ в анамнезе 59 (25,3) 27 (15,4) 0,015

Пароксизмальная форма ФП 80 (34,3) 42 (24,0) 0,024

ХСН 132 (56,7) 34 (19,4) <0,001

Стенокардия напряжения в анамнезе 79 (33,9) 68 (38,9) 0,303

Артериальная гипертензия* 217 (93,1) 137 (78,3) <0,001

АГ 1 степени 27 (12,4) 84 (48) <0,001

АГ 2 степени 45 (20,7) 36 (20,6) 0,753

АГ 3 степени 145 (66,9) 17 (9,7) <0,001

Сахарный диабет 2-го типа 64 (27,5) 50 (28,6) 0,806

ОНМК 23 (9,9) 14 (8) 0,515

ТЭЛА 5 (2,1) 4 (2,3) 0,924

Онкологические заболевания 9 (3,9) 7 (4) 0,944

* Степени АГ установлены на основании максимальных значений артериального давления в жизни пациента.
Примечание: АГ — артериальная гипертензия; АКШ — аортокоронарное шунтирование; ИМ — инфаркт миокарда; ИМТ — индекс 
массы тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; ФП — фибрилляция 
предсерий; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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тахикардией (р <0,001), фибрилляцией предсер-
дий (р <0,001), преходящей атриовентрикуляр-
ной блокадой II–III степени (р=0,016). Леталь-
ность в группе пациентов с ИМ с COVID-19 
была в 3 раза выше, чем в группе с ИМ без 
COVID-19 — 28 (12%) vs 7 (4%), р=0,004.

Коронароангиография была выполнена 
81 (34,8 %) пациенту первой группы и всем 
(175) пациентам второй группы. Результат ан-
гиографии показал, что по количеству поражен-
ных артерий статистически значимых различий 
между группами не наблюдалось, в обеих груп-
пах превалировало двух- и многососудистое 
поражение коронарных артерий. Поражение 
передней нисходящей артерии 66 (77,8%) vs 
101 (57,7%), р=0,002 и правой коронарной арте-
рии 48 (59,3%) vs 55 (31,4%), р <0,001 чаще диа-
гностировано  у пациентов  первой группы, чем 
второй.   Поражение ствола левой коронарной 
артерии и огибающей артерии диагностировано 
в обеих группах с одинаковой частотой. Частота 
ЧКВ со стентированием коронарных артерий 
была выше среди пациентов второй группы 
(р <0,001) по сравнению с первой. При этом у 
81,9% пациентов первой группы выбрана кон-
сервативная тактика ведения (р <0,001) из-за 
особенностей поражения коронарного русла и 
преобладания ИМбпST. Тромболитическая те-
рапия проведена 14 (26,9%) пациентам первой 
группы и 31 (17,7%) второй группы, р=0,144.

В дальнейшем были сопоставлены и проа-
нализированы структурно-функциональные па-

раметры сердца. Фракция выброса левого желу-
дочка (ЛЖ) у пациентов первой группы состави-
ла 60,4±0,6 %, во второй группе — 56,74±0,62%, 
р <0,001. Конечно-диастолический размер ЛЖ 
и конечно-систолический размер ЛЖ у паци-
ентов первой группы были меньше, чем во 
второй 51,9±0,4 мм vs 54,3±0,2 мм, р <0,001 и 
35,1±0,4 мм vs 39,9±0,3 мм, р <0,001 соответ-
ственно. У 34,3% пациентов первой группы 
(из них у 15,1% впервые) и 65,7% пациентов 
второй группы (из них у 51,7% впервые) выяв-
лены зоны гипокинеза ЛЖ, р <0,001. Гипертро-
фия левого желудочка диагностирована у 120 
(51,5%) пациентов в группе с коронавирусной 
инфекцией, и у 100 (57,1%) пациентов второй 
группы, р=0,258. Таким образом, структурные 
изменения ЛЖ были более выражены у паци-
ентов второй группы, чем первой, что связано, 
вероятно, с большей частотой пациентов с ИМ-
пST.

При сопоставлении лабораторных данных 
выявлены более высокие значения СРБ и NT-
proBNP в группе пациентов с инфарктом мио-
карда и новой коронавирусной инфекцией, чем 
в группе без COVID-19, р <0,001. Уровень тро-
понина I в группе пациентов с COVID-19 был 
ниже, чем в группе без COVID-19 (р <0,001). 
В липидном спектре крови в группе не инфи-
цированных отмечались более высокие значе-
ния общего холестерина (р <0,001) и липидов 
высокой плотности (р=0,010), в группе с ИМ и 
COVID-19 — значения липидов низкой плот-

Таблица 2
Осложнения инфаркта миокарда у обследованных пациентов

Наименование показателя Первая группа
233 (100%)

Вторая группа 
175 (100%) Р

Killip I 181 (77,7) 137(78,5) 0,0,884

Killip II 16 (6,9) 25(14,3) 0,014

Killip III 25 (10,7) 3(1,6) <0,001

Killip IV 11 (4,7) 10(5,6) 0,656

Фибрилляция желудочков 9 (3,9) 8(6,3)4 0,723

Желудочковая тахикардия 25 (10,7) 0 (0) <0,001

Преходящая атриовентрикулярная блокада II–III степени 18 (7,7) 4(3,2) 0,016

Преходящая синоатриальная блокада II–III степени 16 (6,9) 6(4,8) 0,128

Тромбоз стента 1 (0,4) 3(2,4) 0,192

Рецидив инфаркта миокарда 14 (6) 5(3,9) 0,135

ТЭЛА 6 (2,6) 0 0,032

Острое почечное повреждение 25 (10,7) 15 (8,9) 0,468

Пароксизмы ФП 81 (37,8) 12 (6,9) <0,001

Летальность 28 (12) 7(4) 0,004

Примечание: ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; ФП — фибрилляция предсердий.
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ности были статистически значимо выше, чем 
во второй группе (р=0,005) (табл.3). До настоя-
щей госпитализации 107 (46%) пациентов пер-
вой группы и 73 (42%) второй получали стати-
ны, р=0,39.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты данного исследования свиде-
тельствуют о том, что в группе повышенного 
риска развития инфаркта миокарда во время 
пандемии COVID-19 находятся лица пожилого 
возраста, преимущественно мужчины, с отяго-
щенным сердечно-сосудистым анамнезом и ко-
морбидной патологией. Из литературных дан-
ных известно, что у пациентов старше 65 лет 
повышенный риск заболеваемости и смертно-
сти от COVID-19 [11]. В раннем отчете из Уха-
ня с участием пациентов, которые были госпи-
тализированы с COVID-19, наиболее распро-
страненными хроническими заболеваниями 
были сахарный диабет (20%), гипертония (15%) 
и другие сердечно-сосудистые заболевания 
(15%) [11]. Высокая распространенность этих 
сопутствующих заболеваний была подтвержде-
на и в последующих исследованиях [11]. Важ-
но отметить, что распространенность этих 
заболеваний была выше у пациентов в крити-
ческом состоянии (кто поступил в отделение 
интенсивной терапии или умер) [11]. Иссле-
дование из Нью-Йорка подчеркнуло высокую 

распространенность ожирения среди пациен-
тов с COVID-19, о которой не сообщалось в ра-
нее проведенных китайских исследованиях, ве-
роятно, из-за различий в распространенности 
ожирения между США и Китаем. Исследова-
тели предполагают, что ожирение также может 
быть фактором риска дыхательной недоста-
точности и необходимости инвазивной венти-
ляции легких [8]. В ходе нашего исследования 
было установлено, что лиц с избыточной мас-
сой тела и ожирением I степени было достовер-
но больше во второй группе (р=0,001), пациен-
ты с ожирением II и III степенью встречались 
с одинаковой частотой в исследуемых группах. 
В группе пациентов с ИМ и COVID-19 чаще 
встречался ИМбпST, в динамике без зубца Q 
на ЭКГ, с большим количеством осложнений 
заболевания, чем в группе неинфицированных. 
Наиболее часто течение заболевания осложня-
лось острой сердечной недостаточностью, на-
рушениями ритма (фибрилляция предсердий, 
желудочковая тахикардия), нарушениями про-
водимости. Летальность в группе пациентов 
с ИМ с COVID-19 была в 3 раза выше, чем в 
группе с ИМ без COVID-19. У данной катего-
рии пациентов превалировала консервативная 
тактика ведения из-за многососудистого пора-
жения коронарных артерий и отсутствия эле-
вации сегмента ST на ЭКГ, тогда как в группе 
пациентов без COVID-19 — первичное ЧКВ, 
что, вероятно, и определило частоту осложне-

Таблица 3
Лабораторные показатели пациентов обследуемых групп, M±SE или Me (Q1; Q3)
Наименование показателя 
(нормы указаны в скобках)

Первая группа 
(n=233)

Вторая группа 
(n=175) Р

СРБ, мг/л 66,5±5,1 25,3±3,3 <0,001

NT-proBNP, нг/л 1689,0 (497,0; 4482,5) 467,0 (233,8; 942,3) <0,001

АЛТ, Ед/л 24,0 (15,0; 50,0) 32,0 (20,0; 55,5) 0,614

АСТ, Ед/л 29,0 (20,3; 52,8) 27,0 (21,0; 45,0) 0,446

Общий холестерин, ммоль/л 4,15±0,07 4,66±0,09 <0,001

Триглицериды, ммоль/л 1,98±0,09 1,97±0,07 0,934

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,96±0,07 2,66±0,08 0,005

ХС ЛПВП, ммоль/л 0,90±0,03 1,00±0,02 0,010

Глюкоза крови, ммоль/л 5,70±0,18 5,58±0,08 0,585

Тропонин I при поступлении, н/мл 
(верхний референтный предел 99-й процентиль 0,02)

0,01 (0,01; 1,14) 0,75 (0,02; 4,89) <0,001

Тропонин I через 6 часов, н/мл 
(верхний референтный предел 99-й процентиль 0,02)

0,6 (0,02; 6,8) 1,1 (0,06; 12,4) <0,001

СКФ, мл/мин/1,73 м2 71,1±1,5 51,0±2,3 <0,001

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; 
ЛПНП — липопротеины низкой плотности; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; СРБ — С-реактивный белок; NT-proBNP — 
мозговой натрийуретический пептид.
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ний. В лабораторных данных отмечались более 
высокие значения СРБ, NT-proBNP и липидов 
низкой плотности в группе пациентов с инфар-
ктом миокарда и новой коронавирусной инфек-
цией. Как известно, уровень СРБ и NT-proBNP 
коррелируют с тяжестью течения и неблаго-
приятным прогнозом [1, 7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В анализируемой группе пациентов с ИМ и 
COVID-19 чаще встречался ИМбпST с боль-
шей частотой осложнений заболевания, чем в 
группе неинфицированных. У пациентов с ИМ 
и COVID-19 чаще, чем в группе без COVID-19, 
встречалась острая сердечная недостаточность, 
нарушения ритма и проводимости сердца. 
У данной категории пациентов превалировала 
консервативная тактика ведения, в связи с осо-
бенностями поражения коронарного русла и 
преобладанием ИМбпST, тогда как в группе па-
циентов без COVID-19 чаще выполнялось пер-
вичное ЧКВ. У пациентов с ИМ и COVID-19 в 
лабораторных данных отмечались более высо-
кие значения уровня СРБ, NT-proBNP и липи-
дов низкой плотности.
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РЕЗЮМЕ. Синдром андрогении, обусловленный синдромом поликистозных яичников 
(СПКЯ), в спорте сегодня рассматривается не только как часто встречающаяся патология, но 
и как потенциально жизнеугрожающее состояние, поскольку сердечно-сосудистые осложне-
ния у таких спортсменок в значительной степени приводят к инвалидизации и увеличению 
риска сердечно-сосудистой смерти. Цель исследования. Оценить особенности течения арте-
риальной гипертензии (АГ) и типы ремоделирования миокарда бывших спортсменок, име-
ющих СПКЯ с легкими проявлениями андрогении в перименопаузе. Материалы и методы. 
Было обследовано 50 женщин. Основную группу составили 30 женщин в перименопаузаль-
ном периоде с АГ в сочетании с СПКЯ и группу сравнения — 20 женщин с АГ в перимено-
паузе без СПКЯ. Всем больным кроме общеклинического обследования и расчета индекса 
массы тела (ИМТ) были проведены следующие инструментальные исследования: эхокардио-
графия, суточное мониторирование артериального давления. Изучались типы ремоделирова-
ния миокарда по формулам Ganau. Результаты. У 30% женщин с АГ и указаниями на СПКЯ 
в анамнезе в перименопаузе отмечалась гипертрофия левого желудочка. Показатели средне-
го систолического артериального давления ночью и среднего диастолического давления в 
дневные часы были достоверно выше у пациенток основной группы. Выводы. Повышенный 
уровень андрогенов у спортсменок с СПКЯ способствует достижению более высоких резуль-
татов в спорте в молодом возрасте. Кроме того, наличие ожирения в составе метаболического 
синдрома в перименопаузе в сочетании с гиперандрогенией у женщин с СПКЯ в большей 
степени способствует развитию сердечно-сосудистой патологии, в частности, более тяжело-
му течению АГ и увеличивает степень ремоделирования миокарда. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром поликистозных яичников; спортсменки; гиперандрогения; 
артериальная гипертензия; инсулинорезистентность; ожирение; рост спортивных 
результатов; спортивное сердце; допинг.
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ABSTRACT. Androgenia syndrome caused by polycystic ovary syndrome (PCOS) in sports today 
is considered not only as a common pathology, but also as a potentially life-threatening condition, 
since cardiovascular complications in such athletes largely lead to disability and an increase in the 
risk of cardiovascular death. The purpose of the study. To evaluate the features of the course of 
arterial hypertension and types of myocardial remodeling of former athletes with PCOS with mild 
manifestations of androgeny in perimenopause. Materials and methods. 50 women were examined. 
The main group consisted of 30 perimenopausal women with hypertension in combination with 
PCOS and a comparison group of 20 perimenopausal women with hypertension without PCOS. In 
addition to general clinical examination and calculation of body mass index, all patients underwent 
the following instrumental studies: echocardiography, daily monitoring of blood pressure. Types 
of myocardial remodeling were studied according to Ganau formulas. Results. 30% of women with 
hypertension and indications for PCOS had a history of left ventricular hypertrophy in perimenopause. 
The indicators of average systolic blood pressure at night and average diastolic pressure during the 
daytime were significantly higher in the patients of the main group. Conclusion. The increased 
level of androgens in athletes with PCOS contributes to achieving higher achievements in sports 
at a young age, but on the other hand, the presence of obesity as part of the metabolic syndrome in 
perimenapause in combination with hyperandrogenism in women with PCOS contributes more to the 
development of cardiovascular pathology, in particular, a more severe course of arterial hypertension 
and increases the degree of myocardial remodeling.
KEY WORDS: polycystic ovary syndrome; female athletes; hyperandrogenism; arterial 
hypertension; insulin resistance; obesity; sports performance growth; sports heart; doping.

чаев, в том числе у членов олимпийских сбор-
ных. 

Гиперандрогения является важным преиму-
ществом в спортивной деятельности женщин, 
поскольку проявляется у спортсменок теми же 
морфофункциональными и психоэмоциональ-
ными эффектами, что и в мужском организме. 
Именно такая предрасположенность определя-
ет потенциальную возможность спортсменок 
приблизиться по всем показателям к мужским 
тренировочным и соревновательным нагруз-
кам, и, более того, в последующем к мужским 
спортивным рекордам [4, 5, 7, 8, 10].

Для женщин с СПКЯ чаще всего характерно 
увеличение массы тела, внешняя маскулиниза-
ция вследствие андрогении, гиперинсулинемия с 
развитием нарушений углеводного обмена, дис-
липидемия. Результатом этих патологических 
процессов, не в последнюю очередь обусловлен-
ную повышением уровня андрогенов, для спор-
тсменок является развитие оксидативного стрес-
са [1, 2, 9, 11, 15]. Имеющиеся литературные 
данные о роли андрогенов у женщин в форми-

Синдром андрогении, обусловленный син-
дромом поликистозных яичников (СПКЯ), 
в спорте сегодня рассматривается не только 
как часто встречающаяся патология, но и как 
потенциально жизнеугрожающее состояние, 
поскольку сердечно-сосудистые осложнения 
у спортсменок с СПКЯ в значительной степе-
ни приводят к инвалидизации и увеличению 
риска сердечно-сосудистой смерти. Большой 
интерес в настоящее время представляют 
эстрогендефицитные состояния у женщин 
при СПКЯ в спорте, а также их непосред-
ственный вклад в структуру сердечно-сосу-
дистой заболеваемости. СПКЯ — полигенное 
эндокринное расстройство, обусловленное 
как наследственными факторами, так и фак-
торами внешней среды. Ведущими признака-
ми СПКЯ являются: гиперандрогения, мен-
струальная и (или) овуляторная дисфункция, 
поликистозная морфология яичников [3, 19]. 
Синдром встречается в популяции от 6–9 до 
19,9% случаев, при этом среди спортсменок 
высокого спортивного уровня — до 37% слу-
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ровании кардиальной патологии противоречивы. 
Так, например, популяционное исследование, 
проведенное в Швеции, выявило, что женщины 
с низким уровнем андрогенов имели более вы-
сокую частоту заболеваний сердечно-сосудистой 
системы по сравнению с теми, у кого применяли 
заместительную гормональную терапию эстро-
генами даже в том случае, когда испытуемые 
контролировали показатели липидного обмена 
[15, 16, 18]. При снижении уровня андрогенов 
повреждалась внутренняя оболочка (интима) 
артериальных сосудов, что определялось за-
медлением тока крови и снижением их тонуса, 
определяемого соответствующим уменьшением 
тонуса гладких мышечных волокон в стенке со-
судов. Кроме того, у женщин с СПКЯ отмечается 
по сравнению со здоровыми склонность к гипер-
коагуляции, сдвиг липидограммы в атерогенную 
сторону, склонность к повышению уровня диа-
столического артериального давления и наруше-
ние работы антиоксидантных систем [1, 2, 6, 10, 
13, 14, 17]. Таким образом, несмотря на очевид-
ный рост работоспособности, потребления кис-
лорода при нагрузках, повышение силы и вынос-
ливости, у женщин с СПКЯ увеличивается риск 
развития сердечно-сосудистой патологии, и в 
том числе риск развития патологического «спор-
тивного сердца» [12, 16] (рис. 1).

Согласно современным представлениям о 
механизмах развития патологического «спор-
тивного сердца», в основе его формирования 
лежат генетически детерминированные ано-
малии, нерациональный режим тренировки и 
сам факт спортивного стресса. Спортивная пе-
ретренированность может быть как основным, 
так триггерным фактором в развитии карди-
альной патологии, в первую очередь развития 
артериальной гипертензии (АГ) и гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ) [1, 2, 4, 8, 9, 14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить особенности течения АГ и типы 
ремоделирования миокарда бывших спортсме-
нок, имеющих СПКЯ с легкими проявлениями 
андрогении в перименопаузе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 50 женщин. Рассматривались 
две группы: основная — 30 женщин в пери-
менопаузальном периоде с АГ в сочетании 
с СПКЯ (средний возраст 51,67±1,0 года) и 
группа сравнения — 20 женщин — бывших 
спортсменок с АГ в перименопаузе без СПКЯ 
(средний возраст 49,6±1,21 года).

Всем пациентам кроме общеклинического 
обследования и расчета индекса массы тела 
(ИМТ) были проведены следующие инстру-
ментальные исследования: эхокардиография 
(ЭхоКГ), суточное мониторирование артери-
ального давления (СМАД). Изучались типы ре-
моделирования миокарда по формулам Ganau. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 10 пациенток (30%) с АГ и указаниями на 
СПКЯ в анамнезе в перименопаузе отмечалась ГЛЖ 
в виде концентрической и эксцентрической гипер-
трофии и концентрического ремоделирования. По-
казатели среднего систолического артериального 
давления (ср. САД) ночью и среднего диастоличе-
ского давления (ср. ДАД) в дневные часы были до-
стоверно выше у пациенток основной группы: ср. 
САД ночью — 141,8±3,9 и 132,5±2,6 мм рт.ст., ср. 
ДАД днем — 97,8±3,5 и 89,33±1,3 мм рт.ст. (при 
р <0,05 и р <0,05) (рис. 2, 3).

Средние значения массы миокарда левого же-
лудочка (ММЛЖ) и индекса массы миокарда 

Развитие патологического «спортивного сердца»

Повышение 

диастолического 

артериального давления

Гиперкоагуляция

Атерогенный сдвиг липидограммы. 

Нарушение мощности 

антиоксидантных систем 

Рис. 1. Развитие патологического «спортивного сердца»

Рис. 2. Среднее ночное САД у пациенток обеих групп
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(ИММ) оказались существенно выше у па-
циенток с СПКЯ: МЛЖ — 215,03±12,0 г 
и 161,76±12,0 г, ИММ — 106,8±6,1 г/м2 и 
91,66±6,1 г/м2 (при р <0,01, р <0,05, соответ-
ственно) (рис. 4, 5). 

ИМТ в основной группе также был досто-
верно выше — 34,4±1,2 и 26,23±0,89 (р <0,01) 
(рис. 6).

ВЫВОДЫ

Повышенный уровень андрогенов у 
спортс менок с СПКЯ способствует достиже-
нию более высоких результатов в спорте в 
молодом возрасте. Кроме того, наличие ожи-
рения в составе метаболического синдрома в 
перименопаузе в сочетании с гиперандроге-
нией у женщин с СПКЯ в большей степени 
способствует развитию сердечно-сосудистой 
патологии, в частности, более тяжелому те-
чению АГ и увеличивает степень ремодели-
рования миокарда.

ЛИТЕРАТУРА

1. Бондарев С.А., Медведев Д.С., Смирнов В.В., Вороб-
цова И.Н. Основные патогенетические факторы раз-
вития синдрома поликистозных яичников у спортс-
менок. Лечебная физкультура и спортивная медици-
на. 2019; 2(152): 14–9.

2. Бондарев С.А., Смирнов В.В., Воробцова И.Н. и др. 
The problem of prevention and treatment of 
insulinresistanse, obesity and carbohydrate metabolism 
disorders preservation of reproductive potential in 
athletes with polycystic ovary syndrome. Global 
Reproduction. 2020; 1: 14–8.

3. Гуркин Ю.А. Гинекология подростков. СПб.: Фоли-
ант; 1998. 

4. Иорданская Ф.А. Мужчина и женщина в спорте выс-
ших достижений: проблемы полового диморфизма. 
М.: Сов. Спорт; 2012. 

5. Калиниченко С.Ю., Апетов С.С. Роль андрогенов 
у женщин: что мы знаем? Лечащий врач. 2010; 8: 78–
83.

6. Лопатин З.В., Василенко В.С., Карповская Е.Б. Роль 
повреждающих эндотелий факторов в патогенезе 
кардиомиопатии перенапряжения у спортсменов 
игровых видов спорта. Педиатр. 2018; 9(6): 57–62. 
DOI: 10.17816/PED9657-62.

7. Лысенко А.В., Лысенко Д.С., Федорец В.Н., Василен-
ко В.С. Здоровье и долголетие спортсменов: состоя-
ние и перспективы в условиях кризиса олимпийских 
идеалов и ценностей. Медицина: теория и практика. 
2021; 6(4): 3–11.

8. Михалюк Е.Л. Различия и сходство интегральных по-
казателей функционального состояния спортсменов 
высокого класса, отличающихся по полу. Лечебная 
физкультура и спортивная медицина. 2013; 1(109): 
36–43.

9. Смирнов В.В., Шаповалова А.Б., Худякова Н.В. Роль 
ренин-ангиотензиновой системы в патогенезе ослож-

Рис. 3. Среднее дневное ДАД у пациенток обеих групп

СПКЯ Без СПКЯ

97,8

89,3

84
86
88
90
92
94
96
98

100

Ср ДАД  днем

Рис. 4. Среднее значение ММЛЖ у пациенток обеих 
групп

215,03
161,76

0
50

100
150
200
250

Ср масса миокарда левого желудочка

СПКЯ Без СПКЯ

Рис. 5. Среднее значение ИММЛЖ у пациенток обеих 
групп

СПКЯ Без СПКЯ

106,8

91,6

80
85
90
95

100
105
110

Среднее значение ИММЛЖ

Рис. 6. Различия в массе тела у пациенток обеих групп

СПКЯ Без СПКЯ

26,3
34,4

0

10

20

30

40

ИМТ



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 7   № 1   2022 eISSN 2658-4204

31

нений гипертонической болезни у женщин с мета-
болическим синдромом в перименапаузе. Медицина 
теория и практика. 2018; 3(1); 7–10.

10. Соболева Т.С. Формирование полозависимых харак-
теристик у девочек и девушек-спортсменок на фоне 
занятий спортом. Автореф. дис. … д-ра мед. наук. 
СПб.; 1997. 

11. Bajuk K., Pfeifer M. Cardiometabolic risk in polycystic 
ovary syndrome. Endocrine Connections. 2018; 7(7): 
238–51.

12. Baldani D., Skrgatic L., Ougouag R. Polycystic Ovary 
Syndrome: Important Underrecognised Cardiometabolic 
Risk Factor in Reproductive-Age Women. Int J 
Endocrinol. 2015; 786362. DOI: 10.1155/2015/786362.

13. Conway G., Dewailly D., Diamanti-Kandarakis E. et al. 
The polycystic ovary syndrome: a position statement 
from the European Society of Endocrinology. Eur. J. 
Endocrinol. 2014; 171 (4): 1–29. 

14. Costa E.C., de Sá J.C., Costa I.B. et al. Affect-
regulated exercise: an alternative approach for lifestyle 
modification in overweight/obese women with 
polycystic ovary syndrome. Gynecol Endocrinol. 2015; 
31(12): 971–5.

15. Debing E. Endogenous sex hormone levels in 
postmenopausal women undergoing carotid artery 
endarterectomy. Eur. J. Endocrinol. 2007; 156(6): 687–
93.

16. Hagmar M. Menstrual status and long-term 
cardiovascular effects of intense exercise in top elite 
athlete women. Women’s Health Gynecology. 2008; 15: 
204–7.

17. Enli Y., Fenkci S.M., Fenkci V., Oztekin O. Serum 
Fetuin-A levels, insulin resistance and oxidative stress 
in women with polycystic ovary syndrome. Gynecol 
Endocrinol. 2013; 29(12): 1036–9. 

18. Muia E.N., Wright H.H., Onywera V.O., Kuria E.N. 
Adolescent elite Kenyan runners are at risk for energy 
deficiency, menstrual dysfunction and disordered eating. 
Journal  Sports of Sciences. 2016; 34(7): 598–606. 

19. The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Con-
sensus Workshop Group. Revised 2003 consensus on 
diagnostic criteria and long-term health risks related to 
polycystic ovary syndrome (PCOS). Hum Reprod. 2004; 
19(1): 41–7.

REFERENSES

1. Bondarev S.A., Medvedev D.S., Smirnov V.V., Vorobtso-
va I.N. Osnovnyye patogeneticheskiye faktory razvitiya 
sindroma polikistoznykh yaichnikov u sportsmenok. 
[The main pathogenetic factors in the development of 
polycystic ovary syndrome in female athletes]. Lecheb-
naya fizkul’tura i sportivnaya meditsina. 2019; 2(152): 
14–9. (in Russiаn)

2. Bondarev S.A., Smirnov V.V., Vorobtsova I.N. i dr. The 
problem of prevention and treatment of insulinresis-

tanse, obesity and carbohydrate metabolism disorders 
preservation of reproductive potential in athletes with 
polycystic ovary syndrome. Global Reproduction. 2020; 
1: 14–8. (in Russiаn)

3. Gurkin Yu.A. Ginekologiya podrostkov. [Gynecology of 
adolescents]. Sankt-Peterburg: Foliant Publ.; 1998. (in 
Russiаn)

4. Iordanskaya F.A. Muzhchina i zhenshchina v sporte vys-
shikh dostizheniy: problemy polovogo dimorfizma. [Man 
and woman in elite sports: problems of sexual dimor-
phism]. Moskva: Sov. Sport Publ.; 2012. (in Russiаn)

5. Kalinichenko S.Yu., Apetov S.S. Rol’ androgenov u 
zhenshchin: chto my znayem? [The role of androgens in 
women: what do we know?] Lechashchiy vrach. 2010; 8: 
78–83. (in Russiаn)

6. Lopatin Z.V., Vasilenko V.S., Karpovskaya Ye.B. Rol’ 
povrezhdayushchikh endoteliy faktorov v patogeneze 
kardiomiopatii perenapryazheniya u sportsmenov ig-
rovykh vidov sporta. [The role of endothelial-damaging 
factors in the pathogenesis of overexertion cardiomyo-
pathy in team sports athletes]. Pediatr. 2018; 9(6): 57–
62. DOI: 10.17816/PED9657-62. (in Russiаn)

7. Lysenko A.V., Lysenko D.S., Fedorets V.N., Vasilen-
ko V.S. Zdorov’ye i dolgoletiye sportsmenov: sostoyani-
ye i perspektivy v usloviyakh krizisa olimpiyskikh ide-
alov i tsennostey [Health and longevity of athletes: state 
and prospects in the context of the crisis of Olympic ide-
als and values]. Meditsina: teoriya i praktika. 2021; 6(4): 
3–11. (in Russiаn)

8. Mikhalyuk Ye.L. Razlichiya i skhodstvo integral’nykh 
pokazateley funktsional’nogo sostoyaniya sportsmenov 
vysokogo klassa, otlichayushchikhsya po polu. [Dif-
ferences and similarities of the integral indicators of 
the functional state of high-class athletes, differing by 
gender]. Lechebnaya fizkul'tura i sportivnaya meditsina. 
2013; 1(109): 36–43. (in Russiаn)

9. Smirnov V.V., Shapovalova A.B., Khudyakova N.V. Rol’ 
renin-angiotenzinovoy sistemy v patogeneze oslozh-
neniy gipertonicheskoy bolezni u zhenshchin s metabo-
licheskim sindromom v perimenapauze. [The role of the 
renin-angiotensin system in the pathogenesis of compli-
cations of hypertension in women with metabolic syn-
drome in perimenopause]. Meditsina teoriya i praktika. 
2018; 3(1); 7–10. (in Russiаn)

10. Soboleva T.S. Formirovaniye polozavisimykh kharakteris-
tik u devochek i devushek-sportsmenok na fone zanyatiy 
sportom. [Formation of gender-dependent characteristics 
in girls and female athletes on the background of sports]. 
Avtoref. dis. … doktora med. nauk. SPb.; 1997. (in Russiаn)

11. Bajuk K., Pfeifer M. Cardiometabolic risk in polycys-
tic ovary syndrome. Endocrine Connections. 2018; 7(7): 
238–51.

12. Baldani D.,  Skrgatic L., Ougouag R. Polycystic Ovary 
Syndrome: Important Underrecognised Cardiometabolic 
Risk Factor in Reproductive-Age Women. Int J Endocri-
nol. 2015; 786362. DOI: 10.1155/2015/786362.



ORIGINAL PAPERS

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 7   № 1   2022 ISSN 2658-4190

32

13. Conway G., Dewailly D., Diamanti-Kandarakis E. et al. 
The polycystic ovary syndrome: a position statement 
from the European Society of Endocrinology. Eur. J. En-
docrinol. 2014; 171 (4): 1–29. 

14. Costa E.C., de Sá J.C., Costa I.B. et al. Affect-regulated 
exercise: an alternative approach for lifestyle modifica-
tion in overweight/obese women with polycystic ovary 
syndrome. Gynecol Endocrinol. 2015; 31(12): 971–5.

15. Debing E. Endogenous sex hormone levels in postmeno-
pausal women undergoing carotid artery endarterectomy. 
Eur. J. Endocrinol. 2007; 156(6): 687–93.

16. Hagmar M. Menstrual status and long-term cardiovascu-
lar effects of intense exercise in top elite athlete women. 
Women's Health Gynecology. 2008; 15: 204–7.

17. Enli Y., Fenkci S.M., Fenkci V., Oztekin O. Serum Fe-
tuin-A levels, insulin resistance and oxidative stress in 
women with polycystic ovary syndrome. Gynecol Endo-
crinol. 2013; 29(12): 1036–9. 

18. Muia E.N., Wright H.H., Onywera V.O., Kuria E.N. 
Adolescent elite Kenyan runners are at risk for ener-
gy deficiency, menstrual dysfunction and disordered 
eating. Journal  Sports of Sciences. 2016; 34(7): 598–
606. 

19. The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Con-
sensus Workshop Group. Revised 2003 consensus on 
diagnostic criteria and long-term health risks related to 
polycystic ovary syndrome (PCOS). Hum Reprod. 2004; 
19(1): 41–7.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 7   № 1   2022 eISSN 2658-4204

33

DOI: 10.56871/9808.2022.70.33.005
УДК 616.127-005.8-06-055.1-08-039.71+615.06+616-056.527+612.015.38+616.12-008.46+577.125.8+57.082.25

К ВОПРОСУ О ВЗАИМОСВЯЗЯХ ПАРАМЕТРОВ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 

В ОСТРЫЙ И ПОДОСТРЫЙ ПЕРИОДЫ ИНФАРКТА МИОКАРДА 

И РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ У МУЖЧИН 

МОЛОЖЕ 60 ЛЕТ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

© Владимир Александрович Рейза, Ирма Игоревна Зива
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова. 194044, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 6

Контактная информация: Владимир Александрович Рейза — ассистент кафедры; кафедра и клиника госпитальной 
терапии. E-mail: vmeda-nio@mil.ru

Поступила: 25.01.2022 Одобрена: 25.02.2022 Принята к печати: 22.03.2022

РЕЗЮМЕ. Введение. Изменения липидного обмена при инфаркте миокарда у мужчин с ме-
таболическим синдромом могут иметь важное значение для развития осложнений заболева-
ния. Цель и задачи. Изучить изменения показателей обмена липидов в острый и подострый 
периоды инфаркта миокарда и их роль в развитии осложненного течения заболевания у муж-
чин моложе 60 лет c метаболическим синдромом для улучшения профилактики и исходов. 
Методы. Изучены результаты стационарного обследования и лечения мужчин 19–60 лет с 
инфарктом миокарда. Пациенты разделены на две сравнимые по возрасту группы: I — ис-
следуемую, с метаболическим синдромом (95 пациентов); II — контрольную, без метаболи-
ческого синдрома (571 пациент). Выполнено сравнение параметров липидного обмена и их 
динамики в первые часы и в завершении третьей недели инфаркта миокарда в выделенных 
группах, оценка их влияния (изучение корреляций, анализ рисков по критерию Пирсона) на 
риск развития осложнений инфаркта миокарда. Результаты. Установлено, что в первые часы 
инфаркта миокарда в исследуемой группе отмечены более высокие уровни триглицеридов 
(3,19±2,34 ммоль/л) в сравнении с контрольной (2,44±1,75 ммоль/л; р=0,02). При рассмотрении 
динамики показателей липидного обмена в завершении третьей недели инфаркта миокарда 
выявлены достоверные разнонаправленные изменения всех параметров с более выраженны-
ми атерогенными изменениями в исследуемой группе. Риск осложненного течения инфаркта 
миокарда ассоциировался с уровнями триглицеридов <5,2 (р=0,02), липопротеидов высокой 
≥0,9 (р=0,04) и очень низкой плотности <0,9 (р=0,04) (ммоль/л) в первые часы заболевания. 
Выводы. Наличие метаболического синдрома ухудшает метаболизм липидов как в остром, 
так и в завершении подострого периода инфаркта миокарда. В исследуемой группе отмеча-
лось увеличение уровней атерогенных липидов и их индексов за период наблюдения. В иссле-
дуемой группе с осложненным течением инфаркта миокарда ассоциированы уровни тригли-
церидов <5,2; липопротеидов высокой ≥0,9 и очень низкой плотности <0,9 (ммоль/л) первых 
часов заболевания. Их целесообразно использовать в прогностическом моделировании.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфаркт миокарда; осложнения; мужчины молодого и среднего 
возраста; метаболический синдром; обмен липидов; сердечная недостаточность; профилактика.

TO THE QUESTION OF THE RELATIONSHIPS OF LIPID METABOLISM 

PARAMETERS IN THE ACUTE AND SUBACCUTE MYOCARDIAL INFARCTION 

PERIODS AND THE DISEASE COMPLICATIONS DEVELOPMENT IN MEN 

UNDER 60 YEARS OLD WITH METABOLIC SYNDROME
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ABSTRACT. Background. Changes in lipid metabolism in myocardial infarction in men with 
metabolic syndrome may be important for the development of the disease complications. Purposes 
and tasks. To evaluate the changes in lipid metabolism in acute and subacute periods of myocardial 
infarction and their role in the its complication development in men under 60 years old with 
metabolic syndrome to improve prevention and outcomes. Materials and methods. The results of 
inpatient examination and treatment of men aged 19–60 years with myocardial infarction were 
studied. Patients were divided into two age-comparable groups: I — study, with metabolic syndrome 
(95 patients); II — control, without metabolic syndrome (571 patients). The parameters of lipid 
metabolism and their dynamics were compared in the first hours and at the end of the third week 
of myocardial infarction in selected groups, and their influence (study of correlations, risk analysis 
according to the Pearson criterion) on the risk of myocardial infarction complications development 
were assessed. The results. It was found that in the first hours of myocardial infarction in the study 
group there were higher levels of triglycerides (3.19±2.34 mmol/l) compared to the control group 
(2.44±1.75 mmol/l; p=0.02). When considering the dynamics of lipid metabolism at the end of the 
third week of myocardial infarction, significant multidirectional changes in all parameters with more 
pronounced atherogenic changes in the study group were revealed. The risk of complicated course of 
myocardial infarction was associated with levels of triglycerides <5.2 (p=0.02), high lipoprotein ≥0.9 
(p=0.04) and very low density <0.9 (p=0.04) (mmol/l) in the first hours of the disease. Conclusions. 
The presence of the metabolic syndrome impairs lipid metabolism both in the acute and at the end of 
the subacute period of myocardial infarction. In the study group, there was an increase in the levels 
of atherogenic lipids and their indices during the observation period. The complicated course of 
myocardial infarction in the study group was associated with levels of triglycerides <5.2; lipoproteins 
of high ≥0.9 and very low density <0.9 (mmol/l) during the first hours of the disease. It is expedient 
to use them in predictive modeling.
KEY WORDS: myocardial infarction; complications; young and middle-aged men; metabolic 
syndrome; heart failure; lipid metabolism;, prophylaxis.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Уточнить особенности изменений показате-
лей липидного обмена у мужчин моложе 60 лет 
с МС и ИМ в остром и подостром периодах за-
болевания, их роль в развитии осложнений ИМ 
для улучшения профилактики этих состояний 
и исходов.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценены результаты стационарного лечения 
мужчин 19–60 лет по поводу ИМ I типа (соглас-
но IV универсального определения этого забо-
левания) [28] и скоростью клубочковой филь-
трации (CKD-EPI, 2011) 30 мл/мин/1,73 м2 и 
более [6]. Исследование одобрено независимым 
этическим комитетом Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова 23.12.2014 г., про-
токол № 156 (первичное); 23.05.2017 г., прото-
кол № 189 (дополнения); 02.12.2019 г., протокол 
№ 229 (дополнения). Диагностический и лечеб-
ный алгоритмы соответствовали стандартам на 

ВВЕДЕНИЕ

Важное значение проблемы инфаркта мио-
карда (ИМ) и хронической сердечной недо-
статочности (СН) в группе мужчин молодого 
и среднего возраста связывают с увеличением 
в ней доли метаболического синдрома (МС) в 
развитых странах [1, 19, 24]. Несмотря на то 
что разработано не одно руководство по кон-
тролю за развитием сердечно-сосудистых забо-
леваний, распространенность ИМ у этой кате-
гории больных продолжает расти в настоящее 
время [23]. Сердечно-сосудистые факторы ри-
ска, такие как малоподвижный образ жизни и 
диета с высоким содержанием жиров и глюко-
зы, приводят к развитию МС [23]. Принимая во 
внимание «парадокс ожирения» [7, 8, 11], роль 
параметров липидного обмена и воспалитель-
ных их модификаций, наряду с гиперлептине-
мией, рассматривается в качестве одного из 
возможных ключевых факторов для развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий при МС [19, 22, 24].
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момент госпитализации. Все пациенты, вклю-
ченные в исследование, получали аторвастатин 
или розувастатин в максимально переносимой 
дозе от момента поступления в стационар. 
Участники исследования не принимали гипо-
липидемические препараты до развития ИМ. 
Пациентам при взятии образцов традиционным 
способом определяли в сыворотке крови уровни 
общего холестерина (ОХ), триглицеридов (ТГ), 
липопротеидов высокой (ЛВП), низкой (ЛНП) 
и очень низкой (ЛОНП) плотности, их соот-
ношения (коэффициент (КА=(ОХ-ЛВП)/ЛВП) 
и индексы атерогенности (ОХ/ЛВП и ЛНП/
ЛВП)) в первые 48 часов (1) и в конце третьей 
недели ИМ (2). MC диагностировали в соот-
ветствии с рекомендациями экспертов Россий-
ского кардиологического общества (2009) [1]. 
В зависимости от верификации критериев МС, 
пациентов разделили на две группы, исследу-
емую и контрольную. В исследуемую группу 
(I), с МС вошли 95 пациентов (средний возраст 
51,3±5,3 года). В контрольную (II), без МС — 
571 пациент (51,3±6,3 года; р=0,6). Каждую из 
групп в зависимости от наличия осложнений 
также делили на подгруппы с осложненным 
и неосложненным течением (I: 52,2±5,4 (49) 
и 51,2±5,1 (46); р=0,052 соответственно; II: 
51,31±6,16 (327) и 51,3±6,4 (244); р=0,98). При 
анализе осложнений ИМ учитывали клиниче-
ски значимые, в том числе внесердечные, состо-

яния, возникающие вследствие ИМ, изменяю-
щие прогноз и требующие дополнительного ле-
чения [12, 14]. Прогноз ранней летальности при 
ИМ оценивали с помощью индексов NORRIS, 
GRACE, TIMI, качество жизни пациентов — с 
помощью индекса субъективных проявлений 
СН (по В.Е. Ироносову) [3, 12, 14]. Выполнена 
сравнительная оценка показателей липидного 
обмена (M±S), а также их динамики между точ-
ками исследования в выделенных группах. Зна-
чимость различий в группах определяли с помо-
щью критериев Манна–Уитни (при сравнении) 
и Вилкоксона (при оценке динамики). Влияние 
изученных показателей на абсолютный (АР) и 
относительный (ОР) риск развития осложнений 
ИМ изучено с помощью критерия Хи-квадрат 
Пирсона (анализ рисков). Корреляции рассчи-
таны по Ч. Спирмену. Уровень статистической 
значимости принят при р менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При сравнении показателей первых часов 
ИМ у обследованных установлено, что в ис-
следуемой группе преобладали уровни ТГ1 
(р=0,02) с большей разницей при неосложнен-
ном течении ИМ (рис. 1). При повторном ис-
следовании отмечено преобладание уровня ОХ 
в контрольной группе при наличии осложне-
ний (рис. 1).

Рис. 1. Достоверные отличия уровней липидов в группах обследованных в первые 48 часов (1) и в завершении третьей 
недели ИМ (2). Среднее арифметическое обозначено точкой, медиана — горизонтальным отрезком, внутриквар-
тильный размах — прямоугольником, минимальные и максимальные значения — вертикальными отрезками
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Рис. 2. Изменения параметров липидного обмена в группах обследованных между точками наблюдения
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Рис. 2. Изменения параметров липидного обмена в группах обследованных между точками наблюдения
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По остальным параметрам липидного обме-
на как в первые часы, так и в завершении тре-
тьей недели ИМ, достоверных отличий между 
группами не выявлено (рис. 2).

При изучении изменений параметров ли-
пидного обмена от первых часов до заверше-
ния третьей недели ИМ в исследуемой группе 
выявлена достоверная положительная динами-
ка для ОХ, ЛНП, ЛОНП, ЛВП, КА, ОХ/ЛВП, 
ЛНП/ЛВП и отрицательная — для ТГ (рис. 2).

При изучении изменений показателей ли-
пидного обмена от первых часов ИМ до завер-
шения подострой его стадии в контрольной 
группе выявлена достоверная положительная 
динамика для ЛНП, ЛОНП, КА, ЛНП/ЛВП 
и отрицательная — для ОХ, ЛВП, ОХ/ЛПВП 
и ТГ (рис. 2).

Таким образом, более выраженные измене-
ния показателей липидного обмена характерны 
для первых часов ИМ в исследуемой группе 
за счет гипертриглицеридемии. Наибольшим 
изменениям оказались подвержены уровни 
ЛОНП в контрольной группе. Неблагоприят-
ная динамика в исследуемой группе отмечена 

по уровням ОХ, ЛНП, ЛОНП, КА и индексам 
атерогенности. В контрольной — по уровням 
ЛНП, ЛОНП, ЛВП, менее выраженная — по 
КА и индексам атерогенности.

При анализе корреляций целевых параме-
тров первых часов ИМ в исследуемой группе 
выявлены отрицательные взаимосвязи между 
ОХ1 и индексом TIMI (–0,35; p <0,01), КА1 — 
с индексом TIMI (–0,55; p <0,05), и прямые — 
между ЛВП1 и индексом GRACE (0,39; p <0,05).

При изучении корреляций целевых пара-
метров, полученных в завершении третьей 
недели ИМ, в исследуемой группе выявлены 
отрицательные взаимосвязи между ОХ2 и ин-
дексом GRACE (–0,3; p <0,05), ЛНП2/ЛВП2 — 
и индексом GRACE (–0,55; p <0,01), и пря-
мые — между ЛВП2 и индексом GRACE (0,41; 
p <0,05), ТГ2 и ИСПСН1 (0,66; p <0,01), ТГ2 и 
ИСПСН2 (0,44; p <0,01).

Результаты изучения влияния параметров 
липидного обмена на риск развития осложне-
ний ИМ в исследуемой группе методом ана-
лиза рисков с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона представлены в таблице 1.

Таблица 1
Влияние изученных показателей на риск развития осложнений инфаркта миокарда в исследуемой группе

Параметры липидного обмена АР, % ОР (95% ДИ) Р

ТГ1 ˂5,2 ммоль/л 50,0 – 0,02

ЛВП1 ≥0,9 ммоль/л 58,8 2,5 (0,97; 6,43) 0,04

ЛОНП1 ˂0,9 ммоль/л 55,6 4,44 (0,68; 29,11) 0,04

ТГ2 ≥2,5 ммоль/л 75,0 2,81 (1,11; 7,13) 0,03

ЛНП2 ≥6,0 ммоль/л 62,5 3,44 (0,88; 13,44) 0,048

Таблица 2
Влияние изученных показателей на риск развития осложнений инфаркта миокарда в исследуемой группе

Параметры липидного обмена АР, % ОР (95% ДИ) Р

ОХ1/ЛВП1 ≥8,7 71,4 1,78 (1,39; 2,29) 0,0002

ЛНП1/ЛВП1 ≥6,4 69,6 1,74 (1,35; 2,23) 0,0003

ТГ1 ˂2,7 ммоль/л 57,0 1,47 (1,14; 1,90) 0,004

ЛНП1 ≥2,7 ммоль/л 48,9 1,79 (1,09; 2,96) 0,009

КА1 ≥7,3 61,9 1,54 (1,15; 2,05) 0,01

ЛОНП1 ˂1,1 61,8 1,71 (1,00; 2,92) 0,02

ОХ2/ЛВП2 ≥4,6, 73 2,34 (1,38; 3,97) ˂0,0001

КА2 ≥3,6 72,2 2,24 (1,32; 3,79) ˂0,0001

ЛНП2 ≥2,4 ммоль/л 67,7 3,22 (1,32; 7,82) 0,0003

ЛНП2/ЛВП2 ≥3,0 71,4 1,95 (1,18; 3,22) 0,002

ОХ2 ≥4,2 ммоль/л 64,4 1,61 (1,06; 2,45) 0,007

ТГ2 ≥1,3 ммоль/л 63,8 1,75 (0,98; 3,13) 0,02

ЛОНП2 ≥2,8 ммоль/л 36,4 – 0,04
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Результаты изучения влияния параметров 
липидного обмена на риск развития ослож-
нений ИМ в контрольной группе с помощью 
критерия хи-квадрат Пирсона представлены в 
таблице 2.

Согласно полученным при анализе рисков 
данным, в контрольной группе с развитием ос-
ложнений ИМ ассоциировались атерогенные 
изменения параметров липидного обмена как в 
первые часы ИМ, так и в завершении третьей 
недели заболевания. Большее значение в пер-
вые часы ИМ имели индексированные пока-
затели.

В исследуемой группе с осложненным те-
чением ИМ ассоциировались атерогенные из-
менения показателей только измерения, вы-
полненного в завершении третьей недели ИМ. 
Для первых часов ИМ значимыми оказались 
уровни только трех показателей, — ТГ, ЛВП и 
ЛОНП. Именно их рекомендуется оценивать в 
дальнейшем в процессе прогностического мо-
делирования.

В литературе имеются противоположные 
суждения о значении МС для ИМ [1, 2, 11]. 
Наиболее острым противоречием считается 
«парадокс ожирения» [11]. Однако в настоя-
щее время для оценки прогноза ориентируются 
на окисленные липопротеиды и биологически 
активные вещества, выделяемые белой жиро-
вой тканью [20, 25–27]. Установлено неблаго-
приятное влияние гиперлептинемии при МС 
на эффективность реваскуляризации миокарда 
вследствие увеличения частоты рестенозов ко-
ронарных артерий после чрескожных коронар-
ных вмешательств при ИМ без подъема сегмен-
та ST [5]. В эксперименте показан положитель-
ный эффект применения поляризующей смеси 
в острый период ИМ при МС [15]. Позитивно 
оценивается эффективность и безопасность 
приема лираглутида у женщин с МС в Японии 
после ИМ [18]. Ведется активный поиск про-
гностических взаимосвязей параметров липид-
ного обмена и цитокинового профиля при хро-
ническом воспалении [10, 16, 21, 25–27], в том 
числе через витамин D-опосредованные меха-
низмы [20]. Показан положительный эффект 
применения высоких доз статинов на уровни 
интерлейкина-6, высокочувствительного С-ре-
активного белка, фактора некроза опухоли-α и 
окисленных ЛНП после ИМ [17]. Однако, не-
смотря на рутинную практику применения ста-
тинов в лечении пациентов с ИМ и вариабель-
ность липидных параметров в острый период 
ИМ [4], выявлено негативное значение низких 
уровней ОХ и ТГ для ближайшего прогноза 
пациента [7, 8, 13], а также их ассоциация с 

легочной гипертензией после ИМ [9]. Рядом 
авторов описывается важная роль неалкоголь-
ного стеатогепатита в развитии осложнений 
МС, изучаются перспективы их профилакти-
ки препаратами растительного происхождения 
(например, силимарин) [29, 30].

ВЫВОДЫ

Наличие МС ухудшает метаболизм липидов 
как в остром, так и в завершении подострого 
периода ИМ. В исследуемой группе отмечается 
увеличение уровней атерогенных липидов и их 
индексов за период наблюдения. С осложнен-
ным течением ИМ у мужчин моложе 60 лет с 
МС ассоциированы уровни ТГ <5,2, ЛВП ≥0,9 
и ЛОНП ˂0,9 (ммоль/л) первых часов ИМ. Их 
целесообразно использовать в прогностиче-
ском моделировании.
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2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-
торов в пристатейном списке приводятся в 
алфавитном порядке, сначала русского, за-
тем латинского алфавита. В описании ука-
зываются ВСЕ авторы публикации. Библио-
графические ссылки в тексте статьи даются 
цифрой в квадратных скобках. Ссылки на 
неопубликованные работы не допускаются.
Книга: Автор(ы) название книги (знак точ-

ка) место издания (двоеточие) название изда-
тельства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-
дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б. С., Темкин Я. С., Лиха-
чев А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Меди-
цина; 1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: учеб-
ное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3rd 

ed. NY: Mosby; 1998.
Глава из книги: Автор (ы) название главы 

(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-
ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-
сто издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания] (двоеточие) 
стр. от и до.

Коробков Г. А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть в круглых скоб-
ках номер журнала) затем знак (двоеточие) 
страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-
ва П. С. Поликистозные яичники. Акушерство 
и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 
(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А. И., Левашов М. М. Новый алго-

ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд ото-
риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 
Минск; 1992: 68–70.

Салов И. А., Маринушкин Д. Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С. М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.

Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative 
study of women’s accounts in Victoria, Australia. 
BMC Pregnancy and Childbirth. 2010. Available 
at: http://www.biomedcentral.com/1471–
2393/10/47/. (accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.
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По новым правилам, учитывающим тре-
бования международных систем цитирова-
ния, библиографические списки (References) 
входят в англоязычный блок статьи и, соот-
ветственно, должны даваться не только на 
языке оригинала, но и в латинице (роман-
ским алфавитом). Поэтому авторы статей 
должны давать список литературы в двух 
вариантах: один на языке оригинала (русско-
язычные источники кириллицей, англоязыч-
ные латиницей), как было принято ранее, и 
отдельным блоком тот же список литерату-
ры (References) в романском алфавите для 
Scopus и других международных баз данных, 
повторяя в нем все источники литературы, 
независимо от того, имеются ли среди них 
иностранные. Если в списке есть ссылки на 
иностранные публикации, они полностью 
повторяются в списке, готовящемся в роман-
ском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура 
библиографической ссылки: автор(ы) (транс-
литерация), перевод названия книги или ста-
тьи на английский язык, название источника 
(транслитерация), выходные данные в цифро-
вом формате, указание на язык статьи в скоб-
ках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.transliter.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1. Входим на сайт, вставляем в специальное 

поле весь текст библиографии на русском 
языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, пере-
носим его в готовящийся список. Перевод, 
безусловно, требует редактирования, поэто-
му данную часть необходимо готовить чело-
веку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязычных 

источников литературы для англоязычного 
блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  

Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’st-
va (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-
eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 
1968. (in Russian).

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: ucheb-
noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 
2008. (in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie iz-
datel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. (in 
Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie stat’I 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak tochka) 
god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) tom (esli 
est’ v kruglykh skobkakh nomer zhurnala) zatem 
(znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic ova-
ry]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 11–4. 
(in Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’no-
go nistagma (minimetriya). [New algorithm of 
finding of the culmination experimental nystag-
mus (minimetriya)]. III s’ezd otorinolaringologov 
Resp. Belarus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in 
Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: Materi-
aly IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 
2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya 

adaptatsiya v norme i pri perifericheskikh pora-
zheniyakh slukha. [Time of reaction and acousti-
cal adaptation in norm and at peripheral defeats 
of hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflo-

ry v biologii vida-khozyaina? [How great is the 
microflora role in type-owner biology?]. Zhivye 
sistemy: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Avail-
able at: http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_
id=396&d_no=3576 (accessed 02.07.2012). (in 
Russian).
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных ис-
следований — введение, методика, результаты ис-
следования, обсуждение результатов, литература 
(IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фа-
милии иностранных авторов, цитируемые в 
тексте рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен пре-

вышать 25 стр. машинописного текста через 
два интервала, 12 кеглем (включая таблицы, 
список литературы, подписи к рисункам и ре-
зюме на английском языке), поля не менее 25  
мм. Нумеруйте страницы последовательно, 
начиная с титульной. Объем рукописи статьи 
экспериментального характера не должен пре-
вышать 15 стр. машинописного текста; крат-
ких сообщений (писем в редакцию) — 7 стр.; 
отчетов о конференциях — 3 стр.; рецензий на 
книги — 3 стр. Используйте колонтитул — со-
кращенный заголовок и нумерацию страниц, 
для помещения вверху или внизу всех страниц 
статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под 
рисунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 

должны иметь заголовки. Повторять одни и 
те же данные в тексте, на рисунках и в табли-
цах не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журна-
ла (ширина иллюстрации в одну колонку — 
90 мм, в две — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обяза-
тельно рецензируются. Если у рецензента воз-
никают вопросы, то статья с комментариями 
рецензента возвращается Автору. Датой посту-
пления статьи считается дата получения Редак-
цией окончательного варианта статьи. Редакция 
оставляет за собой право внесения редактор-
ских изменений в текст, не искажающих смыс-
ла статьи (литературная и технологическая 
правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала на каждую опубликованную ста-
тью вне зависимости от числа авторов. Авторы, 
проживающие в Санкт-Петербурге, получают 
авторский экземпляр Журнала непосредственно 
в Редакции. Иногородним Авторам авторский эк-
земпляр Журнала высылается на адрес автора по 
запросу от автора. Экземпляры спецвыпусков не 
отправляются авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
e-mail: annashapovalova@yandex.ru. 
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( )
Инфекционные заболевания нервной системы у детей часто встречаются и отличаются остротой развития, тяжестью тече-

ния, высокой летальностью и частотой резидуальных последствий, нередко приводящих к инвалидизации и социальной деза-

даптации переболевших. К наиболее актуальным проблемам нейроинфекций (НИ) относятся бактериальные гнойные менин-

гиты (БГМ), серозные менингиты, клещевые инфекции (КИ), демиелинизирующие заболевания нервной системы и ряд других 

заболеваний. Своеобразие рассматриваемой проблематики заключается в сочетании ряда факторов: развитие ребенка и его 

нервной системы и, гематоэнцефалического барьера, в частности возрастной чувствительности к возбудителю и возрастны-

ми особенностями иммунитета, особой чувствительностью ребенка разных возрастов противовирусным, антибактериальным, 

иммуномодулирующим препаратам. 

Оригинальность данной программы заключается в том, что рассматриваются неврологические аспекты ВИЧ-инфекции и 

приводятся данные собственных многолетних наблюдений, проведенных на базе Федерального центра по оказанию помощи 

ВИЧ-инфицированным детям МЗ РФ. 

Актуальность БГМ обусловлена не только повсеместным распространением в мире, тяжестью течения, частотой возникно-

вения осложнений и высоким уровнем летальности, но и подавляющим количеством больных среди детей раннего возраста 

(более 50%). В настоящее время у детей первых 3 лет жизни преобладают менингиты менингококковой (48%), гемофильной 

(35,7%) и реже пневмококковой (9,2%) этиологии. Анализ летальности от БГМ показал, что в 86% — это дети 1-го года жизни, 

летальный исход у которых, как правило, наступил в 1 сутки госпитализации. 

Другой важнейшей проблемой нейроинфекций сегодня являются клещевые инфекции (вирусный энцефалит, клещевой 

боррелиоз), для которых характерен полиморфизм клинических симптомов, а также латентные, бессимптомные формы бо-

лезни в начальные сроки заболевания и склонность к хронизации процесса по причине поздней диагностики и отсутствия 

специфической профилактики. 

Нередко острые или хронические инфекционные заболевания становятся причиной развития симптоматической эпилепсии. 

Судорожный синдром, или острые симптоматические судороги, являются одним из наиболее грозных осложнений острой фазы 

различных нейроинфекций. Они могут быть следствием отека головного мозга, диффузных ишемически-гипоксических метабо-

лических нарушений в мозговой ткани, поражения паренхимы мозговой ткани в результате прямого цитопатогенного действия 

инфекционных агентов или опосредованного через аутоиммунные или цереброваскулярные механизмы. В то же время симптома-

тические судороги могут указывать и на развитие тяжелых осложнений в ходе течения инфекций — формирование субдурально-

го скопления, абсцесса или инфаркта мозга, внутримозговых геморрагий. Знание клинико-эпидемиологичеких особенностей раз-

вития и течения нейроинфекций у детей позволяет выделить основные группы «риска» для принятия своевременных адекватных 

терапевтических и профилактических мероприятий, обеспечить дифференцированный подход к реаблитации и диспансеризации 

больных. Необходимость включения дополнительной образовательной программы по нейроинфекциям у детей в программу по-

следипломного усовершенствования врачей неврологов, инфекционистов и педиатров диктуется и другой причиной. Данный 

раздел медицинской науки находится на стыке нескольких специальностей: педиатрии, инфекционных болезней и неврологии, 

обучение которым происходит на нескольких кафедрах высших медицинских учреждений, в результате чего молодые врачи не 

получают единых знаний об инфекционных поражениях нервной системы. Постановка диагноза при нейроинфекциях основана 

на умении и логике последовательного мышления по синдромальному, топическому и нозологическому диагнозу. В этой связи в 

программу и включены вопросы семиотики поражений центральной и периферической нервной системы, клинико-неврологиче-

ские синдромы, современные способы диагностики, терапии и реабилитации переболевших нейроинфекциями.

В результате успешного выполнения дополнительной профессиональной программы повышения ква-
лификации выдаётся документ установленного образца – Удостоверение о повышении квалификации.
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