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С целью прогнозирования неблагоприятных исходов у больных постинфарктным кардиосклерозом и нарушениями уг-
леводного обмена обследовано 115 пациентов с постинфарктным кардиосклерозом в возрасте 50–75 лет. Всем пациентам 
проводилось определение уровня тропонина Т (качественный анализ) и N-концевого предшественника мозгового натрий-
уретического пептида (NT-proМНП). В отдаленный период наблюдения в группе пациентов, перенесших инфаркт миокарда на 
фоне нарушений углеводного обмена, регистрируются достоверно более высокие значения NT-проМНП1 мес., NT-проМНП6 мес., 
менее выраженная тенденция снижения активности NT-проМНП в период первых 6 месяцев после острого инфаркта миокар-
да в сравнении с группой больных без нарушений углеводного обмена.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, нарушения углеводного обмена, N-терминальный участок предшественника 
мозгового натрийуретического пептида, хроническая сердечная недостаточность.
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Активация регуляторных нейрогуморальных систем 
в ответ на гибель кардиомиоцитов запускает процесс 
ремоделирования левого желудочка, продолжающийся 
и после непосредственного повреждающего воздейс-
твия на миокард ишемического фактора [1, 2]. Струк-
турно-геометрическая перестройка левого желудочка, 
являющаяся одним из компонентов компенсаторного, 
а затем дезадаптационного постинфарктного ремо-
делирования [2, 5], в свою очередь, сопровождается 
активацией нейрогуморальных факторов, в частности 
натрийуретических пептидов (НУП). Можно предпола-
гать, что изменения активности НУП в постинфарктном 
периоде могут не только отражать напряженное фун-
кционирование сердечно-сосудистой и регулирующих 
нейрогуморальных систем как таковое, но и указывать 
на наступление дезадаптационных процессов, харак-
теризуя, таким образом, клинический прогноз пациен-
тов [4, 6].

В настоящее время при установленной прогности-
ческой ценности NT-проМНП в общей популяции паци-
ентов, перенесших острый инфаркт миокарда (ОИМ), 
остается открытым вопрос возможных ограничений 
применения данного показателя в достаточно большой 
группе пациентов с нарушениями углеводного обмена. 
Вместе с тем экспериментальные и клинические дан-
ные демонстрируют повышенный риск развития ремо-
делирования сердца, формирования и прогрессиро-
вания хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
у пациентов, перенесших инфаркт миокарда на фоне 
сахарного диабета.

Целью исследования явилось прогнозирование 
неблагоприятных исходов у больных, перенесших ин-
фаркт миокарда на фоне нарушений углеводного об-
мена, с помощью определения N-концевого предшест-
венника мозгового натрийуретического пептида.

l=2�!,=�/ , 3�2%%/
Простое проспективное исследование типа «слу-

чай – контроль» проводилось на базе городской кли-
нической больницы № 4 ФГУ «Западно-Сибирский 
медицинский центр Росздрава» в период с 2005 г. по 
2008 г. 

Критериями включения в группу исследования 
(115 человек) были: наличие постинфарктного 
кардиослероза; нарушения углеводного обмена 
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PROGNOSIS OF ADVERSE OUTCOMES IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION 
AND DISORDERS OF THE CARBOHYDRATE METABOLISM
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In order to predict adverse outcomes in patients with myocardial infarction and disorders of the carbohydrate metabolism 
examined 115 patients MI aged 50–75 years. All patients underwent determination of the level of troponin T (qualitative analysis) 
and N-terminal part of precursor brain natriuretic peptide (NT-proBNP). In the remote period of observation in patients after 
myocardial infarction against the background of impaired carbohydrate metabolism, recorded signifi cantly higher values of NT-
proBNP1 months, NT-proBNP6 months (p \u0026lt;0.0001), less pronounced downward trend in the activity of NT-proBNP during the 
fi rst 6 months after acute myocardial infarction compared with a group of patients without violations carbohydrate metabolism.

Key words: myocardial infarction, disturbances of carbohydrate metabolism, N-terminal part of precursor brain natriuretic peptide, 
chronic heart failure.

(сахарный диабет, нарушение гликемии натощак, 
нарушение толерантности к глюкозе); возраст 
50–75 лет.

Критериями исключения служили: наличие в анам-
незе по меньшей мере за месяц до госпитализации кли-
нических признаков сердечной недостаточности III–IV 
классов; гемодинамически значимых врожденных или 
приобретенных пороков сердца; хронической почечной 
или печеночной недостаточности; плохо контролируе-
мой высокой артериальной гипертензии; выраженной 
артериальной гипотензии; онкологической патологии; 
анемии тяжелой степени; наличие в анамнезе наруше-
ний мозгового кровообращения, легочной гипертензии; 
наличие постоянной формы мерцательной аритмии; 
стресс-индуцированной гипергликемии; невозможность 
участия в проспективном исследовании по каким-либо 
другим причинам. 

Оценивали клинические исходы через 12 месяцев 
наблюдения. Первичными конечными точками были: 
выявление систолической дисфункции со снижением 
фракции выброса до 40% и ниже; появление клини-
ческих признаков сердечной недостаточности III–IV 
класса по ОССН; смерть при явлениях тяжелой де-
компенсации хронической сердечной недостаточнос-
ти. Вторичными конечными точками были: смерть от 
острого коронарного синдрома, нестабильное тече-
ние ишемической болезни сердца, повторные госпи-
тализации в стационар по поводу острого коронарно-
го синдрома. 

Диагноз острого инфаркта миокарда устанавли-
вался в соответствии с рекомендациями ВНОК (2007). 
Диагноз хронической сердечной недостаточности уста-
навливался на основании Российских национальных 
рекомендаций ВНОК и ОССН по диагностике и лече-
нию ХСН (второй пересмотр, 2007 г.) [3]. 

Эхокардиографическое исследование проводили 
ультразвуковым сканером «VIVID 4 GE» (США), дат-
чиком 2–4 МГц, с использованием одно- и двухмерной 
эхокардиографии, обычного спектрального и тканевого 
допплеровского режимов. Для морфометрической ха-
рактеристики левого желудочка в основном использо-
вали индексированные показатели, рассчитанные на 
площадь тела пациента: толщина межжелудочковой 
перегородки в диастолу (норма < 11 мм), толщина 
задней стенки в диастолу (норма < 11 мм). 
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Òàáëèöà 1

Неблагоприятные клинические исходы в отдаленном периоде 

Неблагоприятный исход
Когорта пациентов 

с ОИМ, n=115
Группа исследования,

n=59
Группа сравнения,

n=56 р
Абс. % Абс. % Абс. %

Первичная конечная точка
Прогрессирование ХСН 
(ФВ<40%; III–IV ФК по ОССН)

19 16,52 15 25,42 4 7,14 0,009

Смерть от ХСН 5 4,35 4 6,78 1 1,78 0,191
Всего 24 20,87 19 32,20 5 8,92 0,003

Вторичная конечная точка
Нестабильное течение ИБС 32 27,83 20 33,89 12 21,43 0,139
Повторные госпитализации 73 63,48 47 79,66 26 46,43 0,000
Смерть 3 2,61 3 5,08 0 0,0000 0,092
Суммарная конечная точка 73 63,48 47 79,66 26 46,43 0,000

Òàáëèöà 2

Уровни NT–проМНП пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
на фоне нарушений углеводного обмена, при наличии 

и отсутствии наступления первичных и вторичных конечных точек, М

Показатель
Первичные конечные точки Вторичные конечные точки

Наличие 
(n=19)

Отсутствие 
(n=40)

р,
U–тест

Наличие 
(n=28)

Отсутствие
(n=31) 

р,
U–тест

NT–проМНП1 сут., 
пг/мл

M 465,80 333,05
0,019

357,56 395,74
0,660

1–3 квартили 365,80–547,60 296,30–468,90 304,70–487,40 304,20–516,20
NT-проМНП7 сут., 
пг/мл

M 844,64 645,28
0,005

675,40 829,75
0,313

1–3 квартили 712,22–902,44 455,57–797,90 457,50–865,50 643,64–860,17
NT-проМНП1 мес., 
пг/мл

M 623,75 444,63
0,027

421,60 568,65
0,200

1–3 квартили 495,30–741,45 358,52–688,94 362,40–693,70 466,82–694,05
NT-проМНП6 мес., 
пг/мл

M 458,90 276,25
0,000

280,6 358,90
0,154

1–3 квартили 381,35–527,42 191,78–365,43 228,38–423,23 277,55–476,60
NT-проМНП1-6 мес.,
%

M 27,37 40,01
0,000

37,17 29,58
0,098

1–3 квартили 24,78–29,01 34,14–47,85 33,16–42,08 26,44–47,48

Исследовался уровень тощаковой и постпрандиаль-
ной гликемии (гликемический профиль), гликированно-
го гемоглобина. По показаниям для уточнения степе-
ни нарушений углеводного обмена в постинфарктном 
периоде проводился тест толерантности к глюкозе по 
стандартному протоколу. Уровень глюкозы определял-
ся в плазме венозной крови. 

Уровни тропонина Т (качественный анализ) и NT-
proМНП определяли методом электрохемилюминес-
центного иммуноанализа тест-системой «Elecsys», 
«Elecsys Troponin Т STAT» («Roche», Швейцария). 
За диагностически значимый уровень NT-proМНП было 
принято значение 334 пг/мл, тропонина Т – значение, 
превышающее 0,1 нг/мл.

Статистическая обработка материалов осуществля-
лась с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 6,0», «SPSS for windows». 

p�ƒ3��2=2/ ,““��%%"=…,  , %K“3›%�…,�
В отдаленном периоде в общей когорте пациентов 

в 65,21% случаев (75/115) регистрировались неблаго-
приятные исходы (табл. 1).

Показатель NT-проМНП1 сут. различался значимо 
между пациентами без первичной конечной точки и с 
наличием клинических признаков прогрессирования 
ХСН (табл. 2). 

Проведение логистического бинарного регрес-
сионного анализа выявило, что этот показатель, 
демонстрируя высокую специфичность (90,0%), ха-
рактеризуется низкой чувствительностью (15,8%), и 
модель построения прогноза с применением данного 
показателя обладает средним качеством (площадь 
по ROC-кривой – 0,680; ДИ 95% 0,537–0,824). Исхо-
дя из полученных результатов, мы пришли к необхо-
димости определения порогового уровня параметра 
NT-проМНП6 мес. для оптимизации оценки прогноза 
прогрессирования ХСН (наступление первичной ко-
нечной точки) в частных клинических ситуациях. 
В прогнозировании ХСН мы исходили из предположе-
ния, что с клинической точки зрения рационально вы-
бирать более чувствительный тест (не менее 80%): 
ложноположительный результат может угрожать, 
например, лишь дополнительным визитом к врачу, 
а ложноотрицательный – невыявлением пациентов, 
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которым необходимы более тщательное обследова-
ние и агрессивная терапия. В этом случае оптималь-
ным порогом будет максимальная специфичность, 
которая достигается при 80% (или значение, близкое 
к нему «справа» из-за дискретности ряда) чувстви-
тельности. 

Установление отрезной точки на уровне 365,68 пг/
мл (чувствительность 78,9%, специфичность 65,0%) 
улучшает свойства модели (площадь по ROC-кривой – 
0,720; ДИ 95% 0,581–0,859). Превышение данного 
показателя повышает вероятность наступления пер-
вичной конечной точки в 6,96 раза (ДИ 95% 1,96–
25,05; В=1,941; SE=0,653; Wald 8,830; p=0,002).

Показатель NT-проМНП7 сут. также достоверно раз-
личался между пациентами без первичной конечной 
точки и с наличием клинических признаков прогрес-
сирования ХСН. Проведение логистического бинарно-
го регрессионного анализа продемонстрировало, что 
этот показатель обладает низкой чувствительностью 
(21,1%) при хорошем качестве модели построения 
прогноза (площадь по ROC-кривой – 0,732; ДИ 95% 
0,605–0,857). Установление отрезной точки на уровень 

700,04 пг/мл (чувствительность 78,9%, специфичность 
60,0%) повышает характеристики теста, но несколько 
ухудшает качество модели (площадь по ROC-кривой – 
0,695; ДИ 95% 0,553–0,837). Превышение данного пока-
зателя повышает вероятность первичной конечной точ-
ки в 5,62 раза (ДИ 95% 1,58–20,04; В=1,727; SE=0,649; 
Wald 7,086; p=0,008).

NT-проМНП1 мес. также достоверно различался 
между пациентами без первичной конечной точки 
и с наличием клинических признаков прогресси-
рования ХСН. Проведение логистического бинар-
ного регрессионного анализа выявило, что этот 
показатель, демонстрируя высокую специфич-
ность (95,0%), обладает низкой чувствительностью 
(21,1%), модель построения прогноза с приме-
нением данного показателя обладает хорошим 
качеством (площадь по ROC-кривой – 0,659; ДИ 
95% 0,513–0,804). Установление отрезной точки 
на уровень 479,57 пг/мл (чувствительность 78,9%, 
специфичность 52,5%) повышает точность теста, 
существенно не влияя на качество модели (пло-
щадь по ROC-кривой – 0,657; ДИ 95% 0,511–0,803). 

Рис. 2. ROC-кривая для модели оценки 
прогностической значимости 

NT-проМНП1–6 мес.≤31,37%
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Рис. 1. ROC-кривая для модели 
оценки прогностической значимости 

NT-проМНП6 мес.≥346,5 пг/мл

Òàáëèöà 3

Результаты бинарного логистического регрессионного анализа 
для NT-проМНП6 мес. и первичной конечной точки в группе пациентов, 

перенесших инфаркт миокарда на фоне нарушений углеводного обмена

Параметр В SE Wald p expB
NT-проМНП6 мес.≥346,5 2,521 0,718 12,346 0,000 12,444

Òàáëèöà 4

Результаты бинарного логистического регрессионного анализа 
для уровня NT-проМНП1–6 мес. и первичной конечной точки в группе пациентов, 

перенесших инфаркт миокарда на фоне нарушений углеводного обмена

Параметр В SE Wald p expB
NT-проМНП1–6 мес. -0,468 0,140 11,230 0,001 0,627
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Превышение данного показателя повышает веро-
ятность первичной конечной точки в 4,144 раза (ДИ 
95% 1,17–14,68; В=1,422; SE=0,646; Wald 4,848; 
p=0,028).

NT-проМНП6 мес. значимо различался между па-
циентами без первичной конечной точки и с наличи-
ем клинических признаков прогрессирования ХСН. 
В то же время в группе сравнения меньшая динамика 
снижения NT-проМНП в период 1–6 месяцев харак-
терна и для пациентов с прогрессированием ХСН, и 
для пациентов с прогрессированием ишемической 
болезни сердца, т. е. этот показатель, указывая на 
неблагоприятный прогноз, не может дифференциро-
вать пациентов по риску наступления первичной или 
вторичной конечной точки (табл. 3).

Таким образом, в нашем исследовании выявле-
ние у пациента с нарушениями углеводного обмена 
через 6 мес. после перенесенного острого инфаркта 
миокарда NT-проМНП6 мес.≥346,5 повышает риск на-
ступления первичной конечной точки в 12,44 раза, 
что позволяет отнести больных, имеющих указанную 
характеристику, к группе риска прогрессирования 
ХСН. Чувствительность теста – 84,2%, специфич-
ность – 70,0%, качество модели среднее (рис. 1). 

Учитывая данные, приведенные в таблице 3, мы 
проанализировали возможность прогнозирования 
наступления первичной конечной точки при оценке 
параметра NT-проМНП1–6 мес.,% (табл. 4).

Показатели точности теста: специфичность оцен-
ки – 95,00%, чувствительность – 84,2%, суммарный 
процентный показатель (точность прогноза) – 91,5%. 
Площадь под полученной ROC-кривой – 0,951 (ДИ 
95% 0,894–1,00), что характеризует данную модель 
прогнозирования наступления первичной конечной 
точки как отличную. 

Учитывая значение площадей под рассмотрен-
ными кривыми, модель с оценкой NT-проМНП1–6 мес. 
представляется более информативной. Отрезной 
точкой для оценки риска прогрессирования ХСН 
мы выбрали показатель 31,37% (чувствительность 
89,5%, специфичность 92,5%) и проанализировали 
возможности использования данного показателя. 

Выявление у пациента, перенесшего инфаркт 
миокарда на фоне нарушений углеводного обме-
на, показателя динамики NT-проМНП1–6 мес.≤31,37% 
повышает риск наступления первичной конечной 
точки в 104,8 раза, что относит больных, имеющих 
указанную характеристику, к группе риска прогрес-
сирования ХСН. Модель сохраняет отличное ка-
чество (рис. 2).

Для оценки возможностей прогнозирования 
риска наступления первичной конечной точки мы 
провели процедуру обратного пошагового логис-
тического регрессионного анализа с включением 
дополнительных характеристик группы в «воз-
раст», «пол», «глюкоза крови при поступлении», 
«Q-ИМ», продемонстрировавшую, что исключе-
ние из прогностической модели указанных пара-
метров не влияет на точность теста (суммарный 
процентный показатель – 91,5%). В то же время 
совместное определение «NT-проМНП6 мес.≥346,5» 
и «NT-проМНП1–6 мес.≤31,37%» не превышает харак-
теристики прогностической модели с определением 
только «NT-проМНП1–6 мес.≤31,37%».

Таким образом, из рассматриваемых показате-
лей наиболее информативными (сочетание удов-

летворительных характеристик качества модели и 
точности теста при ориентации на высокую чувс-
твительность) в оценке прогноза прогрессирования 
ХСН в отдаленный период после ОИМ у больных с 
нарушениями углеводного обмена оказались пока-
затели NT-проМНП1–6 мес.≤31,37% и NT-проМНП6 мес.
≥346,5.

Было показано, что у больных инфарктом миокар-
да уровень мозгового натрийуретического гормона 
соотносится с тяжестью дисфункции левого желу-
дочка и нарушениями гемодинамики, а также являет-
ся мощным независимым предиктором смерти и сер-
дечной недостаточности [7, 8, 9, 10, 11]. Риск смерти 
или развития ХСН – у больных с фракцией выброса 
менее 40% и уровнем NT-proBNP выше 1200 пг/мл, 
промежуточным – у больных с изолированным сни-
жением фракции выброса или изолированным повы-
шением NT-proBNP. Повышение риска у больных с 
высоким уровнем NT-proBNP и сохранной систоли-
ческой функцией левого желудочка связывалось с 
такими факторами, как пожилой возраст, гипертро-
фия левого желудочка, диастолическая дисфункция, 
преходящая ишемия миокарда или почечная недо-
статочность [8, 12]. 

g=*�@5�…,�
Пациенты с нарушениями углеводного обмена 

(сахарный диабет 2-го типа, нарушения толерантнос-
ти к глюкозе, нарушение гликемии натощак) имеют 
большее количество осложнений в острый период 
инфаркта миокарда и более выраженную активацию 
системы натрийуретических пептидов. В отдаленный 
период наблюдения в группе пациентов, перенесших 
острый инфаркт миокарда на фоне нарушений угле-
водного обмена, регистрируются достоверно более 
высокие значения NT-проМНП1 мес., NT-проМНП6 мес. 
(р<0,0001), менее выраженная тенденция снижения 
активности NT-проМНП в период первых 6 месяцев 
после ОИМ в сравнении с группой больных без нару-
шений углеводного обмена (34,42 и 46,56% соответс-
твенно). При этом для отдаленного периода острого 
инфаркта миокарда на фоне нарушений углеводного 
обмена вне зависимости от варианта (сахарный диа-
бет 2-го типа, нарушение гликемии натощак, нару-
шение толерантности к глюкозе) характерны более 
выраженная активация системы натрийуретических 
пептидов и большее количество осложнений. Кроме 
того, в группе исследования были выявлены кор-
реляции NT-проМНП1 мес., NT-проМНП6 мес., NT-про-
МНП1–6 мес.,% с ФВ ЛЖ (R=-0,319, р=0,013; R=-0,545, 
р=0,000; R=0,702, р=0,000) и КСО ЛЖ (R=0,270, 
р=0,038; R=0,511, р=0,000; R=-0,615, р=0,00). Та-
ким образом, уровень N-терминального участка 
предшественника мозгового натрийуретического 
пептида у пациентов, перенесших острый инфаркт 
миокарда на фоне нарушений углеводного обмена, 
может использоваться для выявления пациентов с 
высоким риском неблагоприятного прогноза в отно-
шении хронической сердечной недостаточности и 
смерти в отдаленном периоде наблюдения.
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Целью исследования было разработать метод профилактики раневой инфекции при ампутациях нижних конечностей. 
Поливалентный бактериофаг использовался в комплексной профилактике раневой инфекции по разным схемам у рандо-

мизированных групп пациентов, которым предстояла ампутация нижних конечностей на уровне бедра в связи с осложнени-
ями облитерирующего атеросклероза. 

Рассмотрены и проанализированы в сравнительном аспекте различные способы применения бактериофагов: приём 
внутрь, местно и парентерально. Дана подробная характеристика микрофлоры, обнаруженной в раневом отделяемом при 
нагноении послеоперационной раны. 

Сделан обоснованный вывод о преимуществах использования бактериофагов в комплексной профилактике послеопера-
ционной раневой инфекции.

Ключевые слова: ампутация, рана, нагноение, бактериофаг, профилактика.

E. M. FOMINYKH, A. V. NIZOVOI, R. N. ISLAMOV, O. A. SAMOILOV

POLYVALENT BACTERIOPHAGE IN THE PREVENTION OF POSTOPERATIVE INFECTIONS 
IN THE AMPUTATION OF LOWER LIMBS

Chair of military fi eld (naval) surgery National institute of advanced medical training 
Moscow region, Russian Federation,

Russia, 107392, Moscow, Malaya Cherkizovskaya, 7. E-mail: fominih3@mail.ru

The aim was to develop a method for preventing wound infection in amputation of lower limbs.  Materials and methods – polyvalent 
bacteriophage used in the comprehensive prevention of wound infection on different paths in randomized groups of patients who had 
the amputation of the lower extremities at the hip due to complications of atherosclerotic lesions.  Results: considered and analyzed in 
a comparative perspective the different ways to use bacteriophages: ingestion, topically and parenterally. The type of microfl ora found 
in the wound discharge with suppuration of postoperative wounds. Draw fi rm conclusions about the advantages of bacteriophages in 
the comprehensive prevention of postoperative wound infections. 

Key words: amputation, the wound, suppuration, bacteriophage, prevention.


