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Выводы. 1. В плаценте родильниц содержатся CD34-позитивные структуры. 
2. Обнаруженные иммуногистохимические изменения в локализации и 

экспрессии маркера эндотелиальной дисфункции CD34 свидетельствуют о 
выраженных патоморфологических нарушениях в плацентарном комплексе 
при пролонгированной и истинно переношенной беременности. 
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Н.С. ЦЫПЛЕНКОВА, Е.И. ПАНОВА, В.А. КИЧИГИН, Т.Г. ДОМАНОВА 
СВЯЗЬ МАССЫ ТЕЛА С ОСОБЕННОСТЯМИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА  

У МУЖЧИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  
Ключевые слова: ожирение, артериальная гипертензия, фибрилляция предсердий, 
аритмия. 
Изучена распространенность нарушений ритма у служащих в полиции мужчин с ар-
териальной гипертензией. Суточное мониторирование ЭКГ проведено 91 пациенту, 
из них 54 с ожирением, 28 – с избыточной, 9 – с нормальной массой тела. Установле-
но, что ожирение увеличивает вероятность развития предсердных экстрасистол, 
постоянной и пароксизмальной формы мерцания-трепетания предсердий. Наличие 
метаболического синдрома и ишемической болезни сердца увеличивает вероят-
ность развития этих нарушений ритма. 

N.S. TSYPLENKOVA, E.I. PANOVA, V.A. KICHIGIN, T.G. DOMANOVA  
MASS COMMUNICATION FEATURES OF THE BODY OF HEART RATE  

IN MEN WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
Key words: obesity, hypertension, atrial fibrillation, arrhythmia. 
Studied the prevalence of arrhythmias in male police officers to obesity and arterial hypertension. 
ECG monitoring conducted 91 patients, including 54 with obesity, 28 – were overweight, 9 – with 
normal weight. Found that the obesity increases the risk of atrial premature beats, and the con-
stant flicker-paroxysmal atrial fibrillation. The presence of metabolic syndrome and coronary 
heart disease increases the risk of these arrhythmias. 

Нарастание массы тела с развитием ожирения связано с повышенным 
риском смертности от любых причин, в первую очередь от сердечно-сосуди-
стых заболеваний, как у мужчин, так и у женщин всех возрастных групп. Четкая 
связь между ожирением (ОЖ) и развитием сердечно-сосудистых осложнений 
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была установлена во фрамингемском исследовании [12]. ОЖ относится к фак-
торам риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета, а 
наличие ОЖ у больных ИБС способствует ее прогрессированию и повышению 
смертности [1]. Подтверждена взаимосвязь между риском смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний и ОЖ [7, 8]. 

Одним из частых проявлений кардиальной патологии при ОЖ являются 
различные аритмии сердца, о чем свидетельствуют данные ряда исследовате-
лей. Так, М.Л. Глуховский выявил повышенную частоту наджелудочковых 
(НЖЭ) и желудочковых экстрасистол (ЖЭ), фибрилляции предсердий (ФП), 
блокад синусового узла и АВ-соединения у лиц с ОЖ, протекающим в рамках 
метаболического синдрома [2]. Существует большое количество публикаций, 
свидетельствующих о том, что ожирение является фактором, предраспола-
гающим к ФП [11, 13]. Доказано, что ФП встречается чаще у пациентов с ОЖ, 
чем у больных с его отсутствием, при этом ОЖ является значимым фактором 
риска пароксизмальной формы ФП, не связанным с размерами левого пред-
сердия или возрастом [9]. 

Установлено, что гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) является одним из 
факторов риска различных нарушений ритма сердца. Так, риск развития фиб-
рилляции предсердий при увеличении размеров левого предсердия возрастает в 
1,8 раза. Увеличение значений индекса массы миокарда ЛЖ приводит к трое-
кратному возрастанию риска развития желудочковой экстрасистолии [6]. 

ГЛЖ часто наблюдается при ОЖ, при котором увеличенный ударный объем 
приводит к повышению сердечного выброса и развитию эксцентрической ГЛЖ 
[14]. Вероятность развития гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) у лиц с нор-
мальной массой тела составляет 5,5%, а у лиц с ОЖ – 29,9% [10]. Фрамингем-
ское исследование продемонстрировало наличие высокодостоверной связи ин-
декса массы тела (ИМТ) с размерами камер сердца и толщиной стенок ЛЖ, при 
этом указанные связи сохраняли свою достоверность с учетом наличия АГ [12].  

Реализация аритмогенных эффектов ОЖ может усугубляться наличием ар-
териальной гипертензии (АГ), характерной для ОЖ, которая также приводит к 
ГЛЖ. Даже небольшое повышение артериального давления (АД) у больных с 
ОЖ вызывает выраженное нарастание массы левого желудочка сердца. В слу-
чае сочетания артериальной гипертензии (АГ) и ОЖ происходит взаимное усу-
губление гемодинамических процессов, создается смешанная нагрузка на серд-
це – увеличивается пред- и постнагрузка. В результате влияния обоих факторов 
формируется смешанная форма гипертрофии миокарда [3].  

Однако проблема распространенности нарушений ритма сердца, их характе-
ра, а также возможных ассоциированных факторов у особого контингента пациен-
тов – мужчин-служащих полиции при сочетании ОЖ и АГ – изучена недостаточно.  

Цель исследования – изучить частоту и характер нарушений ритма у 
мужчин с АГ в зависимости от массы тела, наличия стенокардии и метаболи-
ческого синдрома. 

Материалы и методы исследования. Обследовали 91 мужчину – служа-
щих полиции Нижнего Новгорода с АГ в возрасте от 25 до 64 лет, средний воз-
раст – 44,4±1,0 года. 54 человека страдали ОЖ I-III степени (I группа), при этом у 
37 человек диагностирован метаболический синдром (МС); избыточная масса 
тела (МТ) наблюдалась у 28 человек (II группа), 9 пациентов имели нормальную 
МТ (III группа).  

Обследование, помимо стандартного клинического, включило комплекс ла-
бораторно-инструментальных методов – исследование гликемии натощак, липи-
дограммы, креатинина, электролитов плазмы; инструментальные методы вклю-
чали ЭХОКГ, ЭКГ покоя и холтеровское мониторирование ЭКГ. Эхокардиография 
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проводилась на аппарате LOGIQ 3, General Electric, США. Суточное ЭКГ-монито-
рирование (ЭКГ-КГ) осуществлялось с помощью системы Миокард – Холтер 
(НИМП «ЕСН», Россия).  

Диагноз МС ставился на основании критериев, предложенных Националь-
ной образовательной программой США по холестерину (ATP/NCEP III, 2001). 

При анализе ЭКГ использовали классификацию нарушений ритма сердца 
по В.Н. Орлову [5]. Учитывали ритм сердца (синусовый ритм, синусовая 
аритмия, постоянная форма фибрилляции-трепетания предсердий), наличие 
одиночных и парных суправентрикулярных и желудочковых экстрасистол (СЭ, 
ЖЭ), пробежек суправентрикулярной и желудочковой тахикардии (СВТ, ЖТ), 
наличие блокад (синоатриальная, предсердная, A-V блокада, блокада ножек 
пучка Гиса). При проведении суточного мониторирования ЭКГ статистической 
«нормой» экстрасистол считали до 200 наджелудочковых экстрасистол и до 
200 желудочковых экстрасистол в сутки [4].  

Статистическая обработка материала выполнена с использованием па-
кета прикладных программ Statistica for Windows 6.0. Рассчитывались сред-
ние значения показателей и стандартная ошибка (M±m). Для расчета коэф-
фициентов корреляции использовался метод ранговой корреляции Спирме-
на. Для оценки значимости различия долей применяли критерий χ², количест-
венных данных – критерий Манна–Уитни. За достоверные принимались раз-
личия при уровне значимости р < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. Частота и характер наруше-
ний сердечного ритма в зависимости от массы тела представлены в табл. 1. 

Наличие ОЖ ассоциирова-
лось с большей частотой раз-
личных нарушений сердечного 
ритма, при этом особенно на-
глядными были различия по час-
тоте постоянной и пароксизмаль-
ной форм фибрилляции и трепе-
тания предсердий (ФП, ТП), ко-
торые регистрировались у каж-
дого четвертого обследуемого 
пациента с ОЖ, в то время как 
при нормальной и избыточной 
массе тела подобных нарушений 
ритма не регистрировалось. 

Обращает внимание преоб-
ладание суправентрикулярных 
нарушений ритма у обследован-
ных больных, особенно при на-
личии ожирения, в то время как парные ЖЭ, пробежки ЖТ не регистрировались. 
Крайне редко выявлялись нарушения проводимости, исключительно в виде не-
полной блокады правой ножки пучка Гиса (3 человека), при этом у всех пациен-
тов на фоне ожирения. 

Среди лиц с ОЖ наличие компонентов МС сопровождалось увеличением 
частоты аритмий (табл. 2). 

Существенными различия по нарушениям сердечного ритма были только 
по фибрилляции-трепетанию предсердий. Вероятность наличия постоянной 
или пароксизмальной фибрилляции-трепетания предсердий при ОЖ с разви-
тием МС (по критериям АТР-III) была очень высокой – 32,2%, в то время как у 
обследуемых без МС эти нарушения ритма не выявлялись (рχ2 = 0,042). 

Таблица 1 
Частота нарушений ритма  

у мужчин в зависимости от МТ 

Нарушения ритма I группа
(n = 54)

II группа 
(n = 28) 

III группа 
(n = 9) 

Синусовая аритмия 12,8%
(5/39)

21,7% 
(5/23) 

11,1% 
(1/9) 

ФП-ТП  
(постоянная форма)

9,3%
(5/54) 0% 0% 

ФП-ТП  
(пароксизмальная форма)

11,1%
(6/54) 0% 0% 

Неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса

8,6%
(3/35) 0% 0% 

Частые СЭ  8,2%
(4/49)

3,6% 
(1/28) 0% 

Парные СЭ 44,9%
(22/49)

25% 
(7/28) 

33% 
(3/9) 

Пробежки и/или 
пароксизмы СВТ

24,5%
(12/49)

14,3% 
(4/28) 

22,2% 
(2/9) 

Частые ЖЭ 14,3%
(7/49)

10,7% 
(3/28) 

11,1% 
(1/9) 
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Стенокардия, которая, как 
показал анализ, ассоциируется 
с увеличением частоты таких 
аритмий, как частая СЭ, парная 
СЭ как при наличии, так и при 
отсутствии ОЖ. В то же время 
только у пациентов с ОЖ на-
блюдается нарастание частоты 
фибрилляции-трепетания пред-
сердий на фоне стенокардии, 
что может свидетельствовать о 
склонности пациентов с ОЖ к 
данному виду аритмии, возмож-
но, вследствие наличия допол-
нительных аритмогенных фак-
торов, связанных собственно с 
ОЖ (табл. 3). 

К нарушениям сердечного 
ритма у мужчин с ОЖ и АГ могут 
приводить следующие факторы: 

гипертрофия левого желудочка, атеросклероз коронарных сосудов, метабо-
лические отклонения, а также синдром апноэ-гипопноэ сна, характерный для 
больных с ОЖ. 

Таблица 3 
Частота и характер нарушений ритма у мужчин с АГ  

в зависимости от наличия стенокардии и ОЖ 

Вид нарушения ритма 
ОЖ Избыточная и нормальная МТ 

стенокардия 
есть

стенокардия 
нет

стенокардия 
есть

стенокардия 
нет 

ФП-ТП 
(постоянная форма)

14,3%
(2/14)

6,7%
(2/30)

0%
(0/6)

0% 
(0/22) 

ФП-ТП 
(пароксизмальная форма)

27,3%
(3/11)

12,0%
(3/25)

0%
(0/6)

0% 
(0/22) 

Частые СЭ 21,5%
(3/14)

4,0%
(1/25)

16,7%
(1/6)

0% 
(0/22) 

Парные СЭ 57,1%
(8/14)

44,0%
(11/25)

50,0%
(3/6)

22,7% 
(5/22) 

Пробежки СВТ 42,9%
(6/14)

20,0%
(5/25)

16,7%
(1/6)

22,7% 
(5/22) 

Частые ЖЭ 14,3%
(2/14)

16,0%
(4/25)

0%
(0/6)

13,6% 
(6/22) 

 

ОЖ у пациентов с АГ в нашем исследовании ассоциируется с большей 
частотой аритмий, в основном суправентрикулярных, в сравнении с таковыми 
показателями у лиц с нормальной массой тела. При этом нарушения проводи-
мости отличаются низкой распространенностью у обследованных пациентов, 
проявляясь в виде блокады правой ножки пучка Гиса исключительно у пациен-
тов с ожирением, что, вероятно, является следствием перегрузки правых камер 
сердца. В качестве факторов, сопряженных с большей частотой аритмии при 
ОЖ, нами выявлено наличие компонентов МС, а также стенокардии. 

Выводы: 1. Наличие ожирения у служащих в полиции мужчин с АГ уве-
личивает частоту аритмий, чаще суправентрикулярных, протекающих в ос-
новном по типу фибрилляции-трепетания предсердий (9,3% – ФП-ТП посто-
янная форма, 11,1% – ФП-ТП пароксизмальная форма). Не наблюдается свя-

Таблица 2
Частота нарушений ритма у мужчин с ОЖ  

при наличии и отсутствии МС 

Нарушение ритма МС нет
(n = 10)

МС есть
(n = 28) рχ2 

Синусовая аритмия 10,0%
(1/10) 

18,2%
(4/22) >0,05

ФП-ТП 
(постоянная форма) 0% 14,3%

(4/28) >0,05

ФП-ТП 
(пароксизмальная форма) 0% 17,9%

(5/28) >0,05

ФП-ТП (постоянная 
и пароксизмальная форма вместе) 0% 32,2%

(9/28) 0,040

Неполная блокада  
правой ножки пучка Гиса 

25%
(2/8) 

4%
(1/25) >0,05

Частые СЭ  0%
(0/10) 

10,7%
(3/28) >0,05

Парные СЭ 55,6%
(5/9) 

46,4%
(13/28) >0,05

Пробежки и/или 
пароксизмы СВТ 

22,2%
(2/9) 

28,6%
(8/28) >0,05

Частые ЖЭ 11,1%
(1/9)

17,9%
(5/28) >0,05
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зи ОЖ с желудочковыми нарушениями ритма, редко выявляются нарушения 
проводимости в виде неполной блокады правой ножки пучка Гиса (8,6%). 

2. В качестве фактора, ассоциированного с большей частотой аритмий 
при ОЖ, нами выявлено наличие МС, при этом наиболее распространенные 
аритмии (ФП-ТП) выявлены исключительно на фоне МС. 

3. Коронарная недостаточность (стенокардия) увеличивает частоту на-
рушений ритма при АГ как при наличии, так и при отсутствии ОЖ, однако эта 
закономерность, по нашим данным, не касается таких аритмий, как ФП-ТП, 
которые выявлялись только у пациентов с ожирением. 
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