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В нескольких исследованиях была достигнута бо-
лее низкая смертность, чем при открытых операциях, –  
от 12% до 53%. Самой низкой летальности смог до-
биться Veith. Его алгоритм проведения эндопроте-
зирования заключается в следующем: поддержание 
гипотензивного гемостаза, при крайне тяжелом состо-
янии пациента установка стент-графта возможна без 
предварительного проведения КТ, операцию необхо-
димо проводить в гибридной операционной, начинать 
под местной анестезией установкой интродьюссера 
трансфеморально, затем проводится установка окклю-
зионного баллона супрацелиакально, и его использо-
вание только при необходимости, предпочтение стоит 
отдавать унилатеральным конструкциям стент-графта, 
также необходимо следить за интраабдоминальным 
давлением после операции, необходимо уделять вни-
мание организации тренировки команды [10].

На сегодняшний день имеются многочисленные 
данные о том, что в экстренных ситуациях количест-
во осложнений и смертность при эндопротезировании 
аневризмы аорты значительно ниже, чем при откры-
той операции. Однако для широкого внедрения эндо-
протезирования при разрывах аневризм необходимо 
множество предпосылок, в том числе наличие ши-
рокого выбора стент-графтов, специализированной, 
подготовленной, круглосуточной команды сосудистых 
и эндоваскулярных хирургов; анализ отдаленных ре-
зультатов. Тем не менее у отдельных пациентов в 
хорошо оснащенных клиниках с достаточно квалифи-
цированным и опытным персоналом эндоваскулярное 
протезирование при разрыве аневризмы брюшной 
аорты позволяет добиться хороших ближайших и от-
даленных результатов.
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Изучены частота возникновения и характер аритмий сердца в остром периоде инфаркта миокарда в зависимости от нали-
чия хронической обструктивной болезни легких (хОбл) как сопутствующего заболевания. Выявлена более высокая частота 
развития пароксизмов фибрилляции предсердий у больных хОбл в остром периоде инфаркта миокарда по сравнению с конт- 
рольной группой, в то время как в отношении желудочковой тахикардии и фибрилляции желудочков различий не обнаружено. 
Установлена связь между наличием пароксизмов фибрилляции предсердий и тяжестью хОбл, а также возрастом пациента.
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Введение
Аритмии сердца в остром периоде инфаркта ми-

окарда возникают столь часто, что могут рассматри-
ваться как его осложнение лишь с определенными 
оговорками. В частности, когда состояние больно-
го резко ухудшается при возникновении аритмии. В 
основном это происходит при развитии устойчивых 
пароксизмов суправентрикулярных или желудочковых 
тахиаритмий, сопровождающихся высокой частотой 
сердечных сокращений, что особенно неблагоприятно 
сказывается на состоянии ишемизированного и/или 
поврежденного миокарда. Вопрос о распространенно-
сти и характере сердечных аритмий у больных с хОбл 
изучен в ряде работ [4, 11, 13, 15, 16]. Однако пра-
ктически во всех этих исследованиях рассматрива-
лись больные хОбл в сочетании либо с хронической 
сердечной недостаточностью, либо с хроническими 
формами ишемической болезни сердца, либо вообще 
без сопутствующей кардиальной патологии. В то же 
время представляют особый интерес научные данные 
о влиянии хОбл как сопутствующего заболевания на 
особенности спектра сердечных аритмий в острый пе-
риод инфаркта миокарда (ИМ). Прежде всего потому, 
что некоторые нарушения ритма сердца могут сопро-
вождаться тяжелой симптоматикой и способны значи-
тельно ухудшить прогноз у таких больных. Имеются 
данные о более высокой госпитальной летальности 
больных острым ИМ, страдающих хОбл [5]. Можно 
ожидать, что аритмии сердца способны вносить свой 
негативный вклад в увеличение летальности таких па-
циентов. Вышеперечисленные аргументы обосновы-
вают актуальность изучения аритмий острого периода 
ИМ у больных с сопутствующей хОбл. 

материалы и методы
В рамках ретроспективного когортного исследо-

вания в основную группу были включены пациенты 
Центра грудной хирургии г. Краснодара, госпитали-
зированные в 2010 г. с диагнозом «острый коронар-
ный синдром» (ОКС), которые удовлетворяли следу-
ющим условиям: окончательным диагнозом был ИМ, 
в качестве сопутствующего заболевания, по данным 
истории болезни, имелась хроническая обструктив-
ная болезнь легких (хОбл), и отсутствовали критерии 
исключения. Контрольная группа была сформирова-
на из числа госпитализированных за тот же период 
больных с ОКС, закончившимся ИМ, но не имевших 
диагноза хОбл. Чтобы устранить возможное влияние 
различий между группами по возрасту и полу, форми-
рование контрольной группы проводили путем подбо-
ра пар к каждому случаю в основной группе с учетом 
возраста и пола таким образом, чтобы возраст каждо-

1Therapy department № 1 FQI and PST, Kuban state medical university,  
Russia, 350063, Krasnodar, Sedina str., 4, tel. 8-918-133-85-50. E-mail: vzaphir@mail.ru;  
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Russia, 350012, Krasnodar, Krasnykh partizan str. 6/2

Prevalence and character of cardiac arrhythmias during the acute period of myocardial infarction depending on existence of 
the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) as co-morbidity was studied. A higher incidence of paroxysmal atrial fibrillation 
in patients with COPD in acute myocardial infarction compared with the control group was found, but there were no differences 
concerning of ventricular tachycardia and ventricular fibrillation. The relation between the presence of paroxysmal atrial fibrillation and 
COPD severity, as well as the patient›s age is established.

Key words: cardiac arrhythmias, acute myocardial infarction, chronic obstructive lung disease.

го из пациентов, включаемых в контрольную группу, 
не отличался от возраста соответствующего пациента 
основной группы более чем на 2 года. Каждому паци-
енту основной группы соответствовали 5 пациентов 
контрольной группы, последовательно подбиравших-
ся из общего числа больных, поступавших в течение 
2010 года. Критериями исключения являлись: пороки 
сердца при наличии показаний к их хирургической кор-
рекции, бронхиальная астма, активный туберкулез, 
интерстициальные заболевания легких, бронхоэкта-
зы, системные заболевания соединительной ткани, 
злокачественные новообразования. Поскольку сахар-
ный диабет (СД) сам по себе является предиктором 
неблагоприятного прогноза при ишемической болез-
ни сердца, больных СД в исследование не включали. 
Основную группу составил 31 пациент, контрольную –  
155. По имеющимся в истории болезни записям и 
электрокардиограммам оценивалось наличие таких 
нарушений ритма сердца, как устойчивые пароксиз-
мы фибрилляции предсердий (ПФП), предсердной 
тахикардии (ПТ), желудочковой тахикардии (ПЖТ), 
а также фибрилляция желудочков (ФЖ) любой дли-
тельности. Статистическая обработка проводилась с 
помощью программы «STATISTICA 6.0 for windows». 
Для оценки различий между группами использовали 
параметрический критерий Стьюдента для независи-
мых выборок в случае нормального распределения, 
в противном случае – непараметрический критерий 
Манна-Уитни. Для сравнения долей применяли крите-
рий хи-квадрат, а в случаях, когда ожидаемое число 
наблюдений хотя бы в одной из ячеек таблицы 2×2 
было менее 5, – точный критерий Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

результаты исследования
Клиническая характеристика больных представле-

на в таблице 1. 
Основная и контрольная группы были сопоставимы 

по таким переменным, как пол, возраст, индекс массы 
тела, анамнез ИМ, распространенность курения и арте-
риальной гипертензии. В обеих группах доли больных с 
ИМ с подъемом сегмента ST также были сопоставимы. 
Распределение частот изучавшихся аритмий сердца 
по группам представлено в таблице 2. 

Обнаружено статистически значимое преоблада-
ние ПФП среди пациентов с острым ИМ и хОбл, кото-
рое в 2,7 раза превышало частоту этой аритмии среди 
больных с острым ИМ, не имеющих хОбл в качестве 
сопутствующего заболевания. Общее количество слу-
чаев ФП независимо от формы также оказалось суще-
ственно (в 2,5 раза) выше при сочетании острого ИМ 
и хОбл. Из числа других предсердных тахиаритмий  



100

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 5
 (1

40
) 2

01
3 

длительностью 30 с и более зарегистрирован единст-
венный пароксизм очаговой ПТ в группе больных хОбл. 
В то же время частота таких серьезных желудочковых 
аритмий, как ЖТ и ФЖ, в обеих группах существенно 
не отличалась. Общее количество всех учитывавших-
ся пароксизмальных тахиаритмий в основной группе в 
среднем в 2,1 раза превышало таковое в контрольной 
группе (р=0,03). 

Таким образом, из числа пароксизмальных сердеч-
ных аритмий, развившихся в острый период ИМ, для 
больных с сочетанием острого ИМ и хОбл было харак-
терно только преобладание ПФП.

Средний возраст больных, у которых развилась 
ПФП, составил 63,9±5,8 года против 58,5±6,4 у тех, 
у кого ПФП не была зарегистрирована (p=0,001).  
У больных с ПФП степень тяжести хОбл была выше, 
чем у больных хОбл без ПФП (2,7±0,8 против 1,9±0,7, 
p=0,04). 

лудочковые экстрасистолы обнаруживались очень 
часто: у 83% обследованных, причем парные желу-
дочковые экстрасистолы были зарегистрированы 
у 61%, а неустойчивая желудочковая тахикардия –  
у 22%. У 35% пациентов частота желудочковых экс-
трасистол превышала 25 в час. Наиболее часто желу-
дочковые аритмии встречались у больных с отеками 
ног, гиперкапнией и другими признаками легочного 
сердца [15]. В другом, более недавнем, исследовании 
также было продемонстрировано, что при суточном 
мониторировании ЭКГ в группе пациентов с хОбл 
желудочковые экстрасистолы встречались значи-
тельно чаще, чем в группе контроля: 924±493 про-
тив 35±23. У 27% больных хОбл имелись пробежки 
неустойчивой желудочковой тахикардии [16]. Однако 
более характерными для больных хОбл все же счи-
таются суправентрикулярные аритмии, а среди них –  
суправентрикулярная экстрасистолия и фибрилля-

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов

Параметр ОИМ+ХОБЛ (n=31) ОИМ (n=155) p
Пол, м:ж 29:2 145:10 1,00
Возраст, лет (m±σ) 59,2±6,5 58,9±6,5 0,84
Индекс массы тела 27,3±3,3 27,5±3,2 0,70
Артериальная гипертензия, % 77,4 80,7 0,87
Инфаркт миокарда в анамнезе, % 38,7 26,5 0,25
Курение, % 64,5 52,3 0,29
ИМ с подъемом сегмента ST, % 16 (51,6%) 87 (56,1%) 0,79
Тромболитическая терапия при инфаркте миокарда 
с подъемом ST, %

7 (43,7%) 48 (55,2%) 0,43

Госпитальная летальность 1 (3,2%) 4 (2,6%) 1,00

Таблица 2

Частота регистрации нарушений ритма сердца

Аритмия сердца, число наблюдений, n ОИМ+ХОБЛ (n=31) ОИМ (n=155) р
ПФП 6 (19,4%) 11 (7,1%) 0,04
хФП 2 (6,5%) 5 (3,2%) 0,33
Всего ФП 8 (25,8%) 16 (10,3%) 0,03
Очаговая ПТ 1 (3,2%) 0 0,17
ПЖТ 2 (6,5%) 9 (5,8%) 1,00
ФЖ 1 (3,2%) 4 (2,6%) 1,00
Всего аритмий 12 (38,7%) 29 (18,7%) 0,03

Обсуждение
Сведения о частоте и формах сердечных арит-

мий у больных хОбл, встречающиеся в литературе, 
весьма разнообразны и порой противоречивы. Объ-
ясняться это может прежде всего различиями между 
выборками больных, включаемых в такие исследо-
вания. Различия могут относиться к степени тяжести 
хОбл, фазе заболевания, наличию сопутствующей 
кардиальной патологии, лекарственной терапии, ме-
тодическим подходам к регистрации аритмий и т. п. 
[3]. И все же большинство авторов находят в целом 
более высокую распространенность аритмий сердца 
у больных с хОбл. Так, при суточном мониториро-
вании ЭКГ у пациентов с хОбл вне обострения же-

ция предсердий [4]. Вышеприведенные сведения 
об аритмиях сердца при хОбл относятся к больным 
с хронической патологией. В то же время в острый 
период ИМ создаются особые условия для развития 
таких серьезных аритмий, как устойчивая ЖТ, ФЖ, 
фибрилляция и трепетание предсердий. С внедрени-
ем в клиническую практику мониторного наблюдения 
за ЭКГ у больных с ИМ стало ясно, что различные 
нарушения ритма сердца в первые часы и дни после 
некроза миокарда выявляются почти у 100% больных 
[1]. Именно поэтому мы сочли целесообразным учи-
тывать в нашем исследовании не суправентрикуляр-
ную и желудочковую экстрасистолию, которые встре-
чаются почти у всех больных в остром периоде ИМ и 
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в то же время описаны как частая находка у больных 
хОбл в стабильном состоянии. Учитывалась частота 
лишь тех сердечных аритмий, которые почти всегда 
вызывают резкие нарушения гемодинамики и нужда-
ются в неотложной терапии. Ишемия, ишемическое 
повреждение и некроз миокарда резко увеличивают 
вероятность возникновения нарушений сердечного 
ритма. Пароксизмальная форма ФП осложняет тече-
ние острого периода ИМ у 10–15% больных [7]. У 20% 
больных в остром периоде ИМ развивается ЖТ, у 6% –  
ФЖ [6, 12]. Влияние же сопутствующей патологии, 
в том числе хОбл, на риск развития аритмий вряд 
ли может осуществляться исключительно по прин-
ципу механического суммирования с теми проарит-
могенными факторами, которые обусловлены ише-
мическим повреждением. В частности, несмотря на 
более высокую частоту желудочковых экстрасистол 
и неустойчивых пароксизмов ЖТ в ранее проведен-
ных исследованиях у больных хОбл в стабильном 
состоянии, мы не выявили каких-либо различий меж-
ду частотой возникновения устойчивой ЖТ или ФЖ в 
основной и контрольной группах. Из числа суправен-
трикулярных аритмий в изученной нами выборке ни 
разу не встретилась мультифокальная предсердная 
тахикардия, которая считается свойственной боль-
ным с тяжелой хОбл, сопровождающейся дыхатель-
ной недостаточностью [3]. В то же время в группе 
пациентов с хОбл пароксизмальная ФП встречалась 
значительно чаще, чем в контрольной. Острый пери-
од ИМ сам по себе сопровождается значительным 
увеличением частоты пароксизмов ФП, и в связи с 
этим можно было бы ожидать выравнивания частот 
возникновения этой аритмии в группах по сравнению 
с большей частотой ФП у больных хОбл в стабиль-
ном состоянии. Однако ишемическое повреждение 
и некроз миокарда, по-видимому, создают предпо-
сылки для возникновения пароксизмов ФП у больных 
хОбл не только по тем механизмам, которые свойст-
венны ишемическому поражению миокарда вообще. 
Можно полагать, что они «активируют» те патофизи-
ологические звенья патогенеза ФП у больных хОбл, 
которые существовали у них еще до развития остро-
го ИМ. Способствующими развитию ФП у больных 
хОбл факторами считаются дисфункция автономной 
нервной системы сердца, дисфункция левого и пра-
вого желудочков, повышение уровня катехоламинов 
в крови при развитии гипоксемии, гипокалиемия, ги-
помагнеземия, респираторный ацидоз. Все они усугу-
бляются, потенцируются развившимся ишемическим 
поражением миокарда, то есть имеет место своего 
рода синергизм, а не их «поглощение» более тяже-
лой патологией, что и приводило бы к определенно-
му выравниванию различий по частоте развития ФП 
между группами. В то же время в отношении таких 
желудочковых аритмий, как устойчивая ЖТ и ФЖ, 
предпосылки для их возникновения что у больных с 
хОбл, что в ее отсутствие, складываются именно в 
острый период ИМ. Установлено, что в большинстве 
случаев ЖТ при ИМ возникает по механизму re-entry, 
а условиями для него служат замедление проводи-
мости в миокарде, укорочение потенциала дейст-
вия и рефрактерности кардиомиоцитов, вызванные 
острой ишемией [2]. Дисперсия рефрактерности и 
реполяризации способствует формированию мно-
жественных петель micro re-entry, лежащих в основе 
развития ФЖ. В более поздний период ИМ возможно 

круговое движение импульса в тонком субэпикарди-
альном мышечном слое над областью инфаркта [14]. 
Еще одно обстоятельство, способствующее разви-
тию ЖТ и даже ФЖ, – реперфузионное повреждение 
миокарда после успешного восстановления проходи-
мости инфаркт-связанной артерии [1]. 

Таким образом, из всех устойчивых пароксиз-
мальных тахиаритмий в остром периоде ИМ у боль-
ных хОбл нам удалось продемонстрировать более 
высокую частоту развития только для пароксизмов 
ФП. По сравнению с литературными данными ча-
стота регистрации пароксизмов ФП в контрольной 
группе была реже: только в 7,1% случаев. По-види-
мому, в этом существенную роль сыграло отсутст-
вие в контрольной группе больных СД и хОбл, при-
чем в отношении больных СД о повышенном риске 
развития у них ФП в остром периоде ИМ известно 
достаточно давно [8]. Именно поэтому наличие СД 
было в нашем исследовании одним из критериев 
исключения. 

Имеет ли более высокая частота развития па-
роксизмов ФП какое-либо клиническое значение?  
В исследовании GuSTO-1 было продемонстрирова-
но, что развитие ФП в остром периоде ИМ ассоции-
ровано с более тяжелым поражением венечных арте-
рий, а также является независимым фактором риска 
внутрибольничной и отдаленной смертности, ишеми-
ческого инсульта и рецидивов ИМ [8]. Известно, что 
возникновение ФП способно приводить к развитию 
высокой частоты сокращения желудочков, а также 
неизбежно сопровождается выпадением систолы 
предсердий из процесса диастолического наполне-
ния желудочков. Это приводит к снижению минутного 
объема кровообращения и вероятности дальнейше-
го усугубления ишемии миокарда. Средняя частота 
сердечных сокращений у больных в нашей выборке 
была достаточно велика – 133±32 в мин и не раз-
личалась между основной и контрольной группами 
(соответственно 130±36 и 134±31 в мин). Почти во 
всех случаях пароксизмы ФП были купированы меди-
каментозно (внутривенным введением амиодарона), 
и лишь у двух больных была применена электроим-
пульсная терапия. Поскольку в нашем исследовании 
число умерших во время госпитализации больных 
было невелико, а частота внутригоспитальной смер-
тности не имела существенных различий между груп-
пами из-за их небольшой численности (1 в группе 
больных с хОбл и 4 в контрольной группе), выявить 
влияние ФП на риск смерти не удалось. По-видимо-
му, для этого потребовалось бы исследование, как 
минимум на два порядка более масштабное. Так, в 
исследование GuSTO-1 было включено более 40 ты-
сяч больных. 

Частота применения тромболитической терапии 
при ИМ с подъемом сегмента ST не имела статистиче-
ски значимых различий между двумя группами (43,7% 
против 55,2%). Среди больных с ПФП этот вид лече-
ния был применен у одного из трех в группе хОбл и 
у двух из семи в контрольной группе. Влияние чре-
скожной транслюминальной коронарной ангиопласти-
ки на частоту развития ПФП не прослеживалось: в ос-
новной группе у трех больных из шести и у шести из 
одиннадцати в контрольной пароксизмы ФП развились 
уже после проведения вмешательства на пораженной 
коронарной артерии. Мы связываем это с тем, что у 
всех больных успел сформироваться очаг некроза,  
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поскольку для участия в исследовании отбирались 
больные именно со свершившимся ИМ. 

Исходя из полученных результатов, можно заклю-
чить следующее:

1. У больных хОбл острый период ИМ характеризу-
ется увеличением частоты развития ПФП с тахисисто-
лией желудочков по сравнению с больными, не имею-
щими сопутствующей хОбл.

2. С увеличением возраста пациентов и тяжести 
хОбл увеличивается вероятность возникновения ПФП 
в острый период ИМ.

3. Отсутствует связь между наличием хОбл и раз-
витием устойчивых пароксизмов ЖТ, а также ФЖ в 
остром периоде ИМ.
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Модель репродуктивного поведения армянок занимает среднее положение между «европейской» и «азиатской» моде-
лями. Возраст вступления в брак армянок колеблется от 19 до 23 лет, что характерно для «европейской» модели. хроно-
логическое совпадение возраста начала сексуальных и брачных отношений, отмеченное у большинства армянок, типично 
для «азиатской» модели. Откладывание деторождения к более позднему материнскому возрасту у армянок, связано не с 
карьерными устремлениями женщины, как это отмечено в большинстве развитых стран, а с социальным фактором (же-
ланием родить ребенка в браке). Вступление в брак в большинстве случаев предполагает намерение реализовать свою 
репродуктивную функцию («азиатская» модель). Малодетность, присущая армянским семьям, относит данную популяцию 
к «европейскому» стереотипу репродуктивного поведения. По показателям репродуктивного поведения сельские женщины 
ближе к «азиатской» модели, а горожанки – к «европейской». 

Ключевые слова: репродуктивное поведение армянок, «европейский» и «азиатский» стереотипы репродуктивного пове-
дения.
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