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На протяжении уже многих лет сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ) стоят на первом месте в структуре смерт-
ности населения трудоспособного возраста [1]. Так, доказано, 
что в 40% �лучаев причиной смерти мужчин в возрасте 40-59 
лет являются ССЗ, 80% этих смертей происходит вследствие 
ишемической болезни сердца (ИБС). По данным Европейского 
кардиологического общества, смертность от ИБС лиц в воз-
расте от 35 до 64 лет в нашей стране оказалась самой высо-
кой в Европе, составляя у мужчин более 350 и для населения 
в целом 100 на 100 тыс. человек в год. �сновной причиной 
смертности является инфаркт миокарда и связанные с ним 
осложнения, особенно если инфаркт является повторным  
[1, 2]. �днако, несмотря на значительные успехи медицинской 
науки, остается открытым вопрос об истинной встречаемо-
сти, факторах риска и методах прогнозирования повторного 
инфаркта миокарда (ПИМ). Более того, неоднозначно мнение 

исследователей по поводу фактора возраста в хронологии 
развития ПИМ [3]. После перенесенного инфаркта миокарда 
больные образуют довольно разнородную группу: по тяжести 
психического и физического состояния, по перечню факторов 
риска прогрессирования атеросклероза и наличию сопутствую-
щих заболеваний, по переносимости лекарственной терапии 
и возможности двигательной реабилитации [4]. За прошед-
шие десятилетия многочисленные исследования за рубежом 
и в нашей стране позволили решить вопросы, относящиеся  
к проблеме патогенеза, клинических проявлений и диагностики 
постинфарктного кардиосклероза [3]. Было доказано, что для 
большинства этих пациентов такие состояния, как высокое 
нормальное давление, курение, гиперлипидемия, нарушение 
толерантности к глюкозе и избыточный вес являются факто-
рами риска, ведущие к прогрессирующему течению ишемиче-
ской болезни сердца и ее фатальным последствиям. Кроме 
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того, установлено, что в развитии ПИМ определяющую роль 
играет стойкий дефицит перфузии и развивающийся при этом 
ишемический каскад. Именно на выявлении косвенных при-
знаков этого состояния, основана прогностическая значимость 
нагрузочных тестов при электро-, эхо- или сцинтиграфии мио-
карда. И хотя прогностическое значение эхокардиографических 
данных заметно превосходит многие клинические показатели 
(В. �ads��, 1995), качественная характеристика результата, 
опирающаяся на субъективное мнение исследователя, может 
приводить к разночтениям и ложноположительным заключени-
ям, что не позволяет использовать эти методы для повторной 
оценки и переоценки риска. Прогноз заболевания в большин-
стве исследований сводится к прогнозу жизни, где в качестве 
конечных точек используются все случаи кардиальной смерти, 
включающие декомпенсацию хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) и случаи внезапной сердечной смерти. Воз-
можность развития ПИМ — клиническая задача, необходимая 
для выбора тактики лечения конкретного коронарного больного, 
которая приобретает наибольшую актуальность у стабильных 
и социально активных больных.

Целью этого исследования явилось изучение возмож-
ности прогнозирования развития повторного инфаркта мио-
карда у больных с постинфарктным кардиосклерозом, а также 
определение наиболее информативных в прогностическом 
плане эхокардиографических показателей.

Материалы и методы. Всего обследовано 68 человек (53 
мужчины и 15 женщин, средний возраст — 52,6±1,3 лет), имею-
щих в анамнезе инфаркт миокарда. Все лица, включенные в ис-
следование, имели несколько факторов риска ССЗ. Так, масса 
тела в среднем по группе составила 84,7±1,5 кг, 53 человека 
(77%) были с избыточной массой тела и 15 (23%) — с ожире-
нием, 40% обследуемых лиц курили, 65% имели артериаль-
ную гипертензию, в 63% случаев были выявлены нарушения 
липидного обмена.

�бследование проводили дважды, с интервалом в 3 года, во 
время которого контакт с больными осуществляли путем теле-
фонного опроса. Фиксировались следующие конечные точки: 
повторный острый инфаркт миокарда (ПИМ), фатальный по-
вторный инфаркт миокарда. Критерии первичного включения: 
временной интервал после перенесенного инфаркта миокарда 
от 0,5 до 1 года до обследования, возраст на момент обсле-
дования не старше 70 лет, стабильные цифры гемодинамики  
и артериального давления, стенокардия напряжения не выше 
II функционального класса. Критерии исключения: любые хи- функционального класса. Критерии исключения: любые хи-
рургические вмешательства на сердце, сопутствующие злока-
чественные новообразования, системные заболевания, острые 
и хронические заболевания легких, почек, сахарный диабет  
и эндокринологические заболевания, оказывающие влияние 
на результаты исследования. Диагноз ПИМ устанавливался на 
основании общепринятых критериев, включающих динамику 
маркеров некроза миокарда, соответствующую клиническую  
и электрокардиографическую картину новой ишемии миокарда. 
Все больные после выписки из стационара получали нитраты, 
�-блокаторы, аспирин, клопидогрель и другие лекарственные 
средства в качестве симптоматической терапии в соответствии 
с общепринятыми рекомендациями в стандартных дозах.

Всем пациентам проводилась допплерэхокардиография 
с использованием эхокардиографа SONOS-100CF (��w��tt 
�a�ka�d, США), позволяющего проводить одно- и двухмер-
ное исследование в реальном масштабе времени, в режиме 
серой шкалы. Для проведения исследования использовался 
механический секторный трансдюссор с частотой 2,5 Мгц. Ис-
следование проводилось по стандартной методике [5]. Син-

хронно с ЭхоКГ записывалось второе стандартное отведение  
ЭКГ.

С целью получения дополнительных данных о состоянии 
левого желудочка нами проводилась нагрузочная допплер-
ЭхоКГ в сочетании со статической нагрузкой (изометрическая 
стресс-допплерэхокардиография), которая достигалась под-
нятием ноги пациента под углом 30 градусов к горизонтальной 
плоскости и удержанием ее с усилием, равным весу ноги минус 
один килограмм в течение 9 минут. Измерение показателей 
осуществлялось в исходном состоянии, на 1-й, 3-й, 5-й, 7-й  
и 9-й минутах статической нагрузки, а также в восстановитель-
ный период через каждые 2 минуты до возвращения показа-
телей к исходному уровню. Рассчитывались следующие пока-
затели: конечный диастолический и конечный систолический 
объемы левого желудочка (соответственно КД� и КС�, мл), 
ударный выброс (УВ, мл), фракция выброса левого желудочка 
(ФВ, %), масса миокарда левого желудочка, (ММ, г), индекс 
сферичности левого желудочка (ИС ЛЖ, усл. ед.), индекс от-
носительной толщины стенки левого желудочка (И�ТС ЛЖ, 
усл. ед.), индекс массы миокарда левого желудочка (ИММ 
ЛЖ, г/м²), индекс конечного систолического объема (ИКС� 
ЛЖ, мл/м²), индекс конечного диастолического объема (ИКД� 
ЛЖ, мл/м²), систолическое давление в легочной артерии (СД, 
мм рт. ст.). Кроме того, для оценки диастолической функции 
левого желудочка измерялись: время изоволюметрического 
расслабления левого желудочка (ВИР, с), пиковые скорости 
трансмитрального кровотока Е и А (см/с), длительность по-
тока быстрого наполнения ЛЖ (ДПБН, с), длительность пото-
ка медленного наполнения ЛЖ (ДПМН, с), время замедления 
скорости потока быстрого наполнения ЛЖ (Vz, с), конечное 
диастолическое давление в левом желудочке (КДД ЛЖ, мм 
рт. ст.) [6]. Для оценки особенностей функционирования ЛЖ 
на фоне нагрузки рассчитывали разницу между абсолютными 
значениями в покое и при нагрузке (Δ) для таких показателей, 
как: фракция выброса (Δ ФВ), минутный объем (Δ М�), конечно-
диастолическое давление (Δ КДД), отношение максимальной 
скорости Е трансмитрального потока к пиковой скорости А  
(Δ Е/А) и систолическое давление в легочной артерии (Δ СД). 
Уменьшение степени систолического утолщения на фоне на-
грузки по сравнению с исходным значением на 15% и более 
расценивалось как наличие зон асинергии.

Статистический анализ проводили при помощи программы 
«Stat�st��a 6.0». Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05. Изучаемые 
количественные признаки в работе представлены в виде М±m, 
где М — среднее значение, а m — �тандартная ошибка сред-�тандартная ошибка сред-тандартная ошибка сред-
ней. Для сравнения двух групп и оценки значимости различий 
использовали U-критерий Манна — Уитни, для выявления наи-
более информативных признаков с целью прогноза использо-
вали метод дискриминантного анализа. Для оценки чувстви-
тельности (S�) и прогностической ценности положительного 
результата (PVP) использовали таблицу сопряженности 2Х2 
для абсолютных частот встречаемого признака. 

Результаты и обсуждение. Структурно-функциональное 
состояние сердца у больных с постинфарктным кардиосклеро-
зом характеризовалось угнетением показателей систолической 
и диастолической функций, а также дилатизацией и сфериза-
цией полостей левого желудочка, увеличением его массы. Так, 
И�ТС ЛЖ составил 0,29±0,01 усл. ед., ИММ ЛЖ был 144,8±2,6 
г/м², индексы объемов левого желудочка: ИКС� ЛЖ — 72,9±2,4 
мл/м², ИКД� ЛЖ — 153,9±2,9 мл/м², ИС ЛЖ составил 0,79±0,01 
усл. ед. Значения ФВ, соотношения Е/А, СД, КДД и ВИР до-
стоверно отличались от общепринятых норм при ЭХ�-КГ  
в покое. Полученные данные наглядно свидетельствовали  
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о функциональной неполноценности левого желудочка у боль-
ных, перенесших инфаркт миокарда. Проба с изометрической 
нагрузкой носила неадекватный характер и сопровождалась 
отчетливым снижением ФВ ЛЖ и отрицательной динамикой 
остальных показателей функциональной активности левого 
желудочка (табл. 1). У 47 человек этой подгруппы (69%) в по-
кое наблюдался умеренный гипокинез в 1-2 сегментах пери-
инфарктной зоны. На фоне нагрузки нарушения локальной 
сократимости ЛЖ в той или иной степени регистрировались  
у всех пациентов (100%).

Таблица 1.
Функциональные показатели левого желудочка 
при первичном наблюдении 

�оказатель В покое �ри нагрузке

ФВ, % 51,9±1,2 46,1±1,3*

М�, л/мин 4,37±0,02 5,62±0,07

СДла, мм рт. ст. 31,2±1,6 35,8±1,9*

Е/А, усл. ед. 0,89±0,03 0,73±0,02*

КДД, мм рт. ст 13,2±0,39 18,13±0,41*

ВИР, с 0,093±0,001 0,1±0,002

* — достоверность различий р<0,05 

В течение 3 лет наблюдения у 24 (35,2%) лиц, включенных 
в проспективное исследование, развился повторный инфаркт 
миокарда, при этом у 6 человек имел место фатальный исход. 
При повторном обследовании И�ТС ЛЖ составил 0,27±0,01 
усл. ед, ИММ ЛЖ — 149,1±2,6 г/м², ИКД� ЛЖ — 158,7±2,9 мл/м², 
ИС ЛЖ — 0,81±0,01 усл. ед. (р>0,05, в сравнении с первичным 
обследованием), ИКС� ЛЖ — 82,0±3,1 мл/м² (р<0,05). Имею-
щая место динамика изменений структурно-геометрических  
и функциональных показателей левого желудочка указывает 
на незначительное ухудшение Эхо-КГ показателей в покое и на 
отчетливое снижение резервных функций ЛЖ, обеспечивающих 
физическую активность пациента (табл. 2). 

Таблица �.
Функциональные показатели левого желудочка 
при обследовании через 3 года

�оказатель В покое �ри нагрузке

ФВ, % 48,5±1,2 43,8±1,3* º

М�, л/мин 4,35±0,02 5,6±0,07

СД, мм рт. ст. 33,96±1,6 39,29±2,0* º

Е/А, усл. ед. 0,84±0,02 0,69±0,02*

КДД, мм рт. ст 13,6±0,43 18,69±0,4*

ВИР, с 0,095±0,005 0,126±0,005

* — достоверность различий р<0,05 по сравнению  
с показателями в покое
º — достоверность различий р<0,05 по сравнению  
с предыдущим исследованием

Полученные цифры еще раз подтверждают, что стабиль-
ность клинического состояния больного не означает стаби-
лизации лежащего в основе патологического процесса. В то 

же время для оценки индивидуального прогноза важно пред-
сказать, по какому пути пойдет развитие заболевания, т.е. 
рассчитать вероятность ХСН, ПИМ и в том числе фатального 
исхода. �ценка предсказательной ценности отдельно взятых 
эхокардиографических показателей, имеющих достоверную 
значимость различий в группах ПИМ и без ПИМ, показала 
их недостаточную чувствительность (S�) и прогностическую 
ценность положительного результата (PVP) для прогноза по-PVP) для прогноза по-) для прогноза по-
вторного инфаркта миокарда: для ФВ < 50% (S� = 0,77, PVP = 
0,46,), для СД>30 мм рт. ст. (S� = 0,88, PVP = 0,47), для ИС ЛЖ  
(S� = 0,33, PVP = 0,37), для зон гипокинеза (S� = 1, PVP = 
0,36). 

С помощью пошагового дискриминантного анализа пара-
метров исходного эхокардиографического исследования были 
выделены показатели, которые в совокупности уже на этапе 
первичного обследования позволяли среди лиц с постинфаркт-
ным кардиосклерозом выделить тех, у которых впоследствии 
развился повторный инфаркт миокарда. В состав линейной 
дискриминантной функции вошли следующие показатели: 
систолическое давление до и после нагрузки (СД и СДнагр. 
соответственно), значение Е/А на фоне нагрузки (Е/Анагр.), 
индекс конечного систолического объема (ИКС�), (р для всех 
включенных в формулу переменных от 0,03 до 0,05, р для 
построенного уравнения линейной дискриминантной функции 
<0,014). Кроме того, было замечено, что увеличение возраста 
на 10% (в 1,1раза) приводит к росту вероятности заболевания 
на 30% (1,3 раза). Поэтому для каждого пациента был рассчи-
тан возрастной коэффициент (К) формуле [7]:

К = (Возраст (лет)/50)3

Вышеуказанные факторы легли в основу функции, описы-
вающей риск развития повторного инфаркта миокарда в бли-
жайшие три года после исследования. Индекс прогноза (ИП) 
рассчитывается по формуле [7]:

И� = ((�Днагр.��Д)*иК�О*Е/Анагр.*К)/100

Было установлено, что при величине индекса более 4,5 риск 
развития повторного инфаркта миокарда составляет 80%. Так, 
из 68 обследованных лиц с постинфарктным кардиосклеро-
зом у 30 человек величина индекса прогноза превышала или 
равнялась 4,5, из них у 24 развился повторный инфаркт мио-
карда в ближайшие 3 года после исследования. У 38 человек, 
имеющих индекс меньше 4,5, повторного инфаркта миокарда 
за исследуемый период не было.

Показатели, которые вошли в формулу, указывают на то, 
что повторный инфаркт миокарда — результат не только ко-
ронарного «неблагополучия», но и хронической повышенной 
пред- и постнагрузки на миокард, характеризуемой КС� на 
фоне резко сниженного перфузионного и диастолического ре-
зерва, которые, соответственно, характеризуются значениями 
СДнагр-СДпокоя и Е/Анагр. 

Таким образом, рассчитываемый индекс прогноза позво-
ляет с высокой вероятностью предполагать возможность раз-
вития повторного инфаркта миокарда. Преимущество спосо-
ба заключается в возможности доступным методом выявлять 
группу пациентов высокого риска развития повторного ин-
фаркта миокарда и переоценивать риск в динамике в зависи- 
мости от функционального состояния миокарда левого желу-
дочка.
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в ИталИИ проведена первая в ИСторИИ переСадка поджелудочной железы 
С поМощью ХИрургИчеСкого роБота

Вмешательство было выполнено 27 сентября в Пизанской университетской больнице с помощью робота Da Vinci SHDI, однако 
сообщение о нем появилось лишь после полного восстановления пациентки. 43-летней женщине, страдающей сахарным диабетом 
I типа с 24-летнего возраста, потребовалась пересадка железы для восстановления функций ее островкового аппарата, который 
вырабатывает инсулин. 

Как пояснил руководитель хирургической бригады Уго Богги (Ugo Boggi), традиционная пересадка поджелудочной железы крайне 
сложна из-за ее расположения за брюшиной, затрудняющего доступ. Кроме того, богатое кровоснабжение этого органа повышает 
риск кровотечения, а ослабленное общее состояние пациентов с диабетом ухудшает переносимость масштабного вмешательства 
(послеоперационные осложнения наблюдаются примерно у половины из них). Операция с помощью робота потребовала лишь 
семисантиметрового разреза и трех небольших отверстий в брюшной стенке, что позволило охарактеризовать ее как «миниинвазивную». 
Трехчасовая операция и восстановительный период прошли без осложнений. Как отметил Богги, успех проведенного вмешательства 
«открывает новые перспективы в лечении диабета». С помощью робота Da Vinci уже проведен ряд сложных операций, таких как 
удаление почки, матки и предстательной железы.

Источник http://www.medlinks.ru
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