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Реферат
С целью выявления взаимосвязи цереброваскуляр­

ного анамнеза и выраженности кардиальной пато­
логии у пациентов пожилого возраста использованы 
ЭКГ, данные эхокардиографии и суточного холтеров­
ского мониторирования ЭКГ. Установлено, что среди 
пациентов с отягощенным цереброваскулярным анам­
незом чаще встречаются случаи перенесенного инфар­
кта миокарда, стабильной стенокардии напряжения, 
частой наджелудочковой и желудочковой экстрасисто­
лии и фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: цереброваскулярный анамнез, 
кардиальная патология.

Развитие методов диагностики карди­
ологических и неврологических заболева­
ний позволило установить тот факт, что 
целый ряд заболеваний сердца длитель­
ное время может протекать бессимптом­
но и проявляться инсультом [1, 2, 3, 4, 5]. 
Известно, что у пациентов с коронарной 
болезнью происходит снижение фракции 
выброса левого желудочка в ответ на ос­
трую очаговую церебральную ишемию 
[7]. По данным американских авторов, 
постинсультная кардиальная недоста­
точность сопряжена с увеличением риска 
сердечных аритмий и внезапной коронар­
ной смерти при наличии ИБС, особенно у 
лиц пожилого возраста [10]. 

Целью исследования являлось выявле­
ние взаимосвязи цереброваскулярной и 

кардиальной патологии у пациентов по­
жилого возраста. 

Были обследованы 182 пациента, 
которым выполнялись плановые вне­
сосудистые и сосудистые оперативные 
вмешательства с 2000 по 2007 г. У 90 
из них имел место синдром Лериша и 
92 перенесли внесосудистое оперативное 
вмешательство — одномоментную простат­
эктомию. Больные были стратифицирова­
ны на две группы в зависимости от нали­
чия или отсутствия нарушений мозгового 
кровообращения по ишемическому типу 
в анамнезе. За нарушения мозгового кро­
вообращения принимали инфаркт сет­
чатки, транзиторную ишемическую ата­
ку, малый инсульт с исходом в инсульт.  
1-ю группу составили пациенты с отяго­
щенным цереброваскулярным анамне­
зом, 2-ю — с неотягощенным. Критериями 
включения в исследование являлись муж­
ской пол, возраст от 60 до 75 лет включи­
тельно, плановый характер оперативного 
вмешательства, наличие результатов ЭКГ, 
данных эхокардиографии и суточного 
холтеровского мониторирования ЭКГ.

Эхокардиографическое исследование 
проводилось в двумерном и М-модаль­
ном режимах с использованием прибора 
“Toshiba-140” и “Acuson Aspen”. Учиты­
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вались следующие показатели: ударный 
объем (УО), минутный (МО), состояние 
глобальной сократимости по величине 
фракции выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) и локальной сократимости по на­
личию зон а- и гипокинезии. Критерием 
нарушения глобальной сократимости мио­

лено у 81 (44,5%) пациента, отсутствие —  
у 101 (55,5%). С помощью критерия Фише­
ра (j = 4,7) при p<0,01 обнаружено статис­
тически значимое преобладание случаев 
инфаркта миокарда у пациентов с отя­
гощенным цереброваскулярным анамне­
зом (рис. 1). Стенокардия напряжения 
II функционального класса и выше диа­
гностирована у 70 (69,3%) пациентов без 
цереброваскулярных нарушений по ише­
мическому типу и у 78 (96,3%) с отягощен­
ным цереброваскулярным анамнезом и 
преобладанием случаев стенокардии на­
пряжения (j=5,3; p<0,01). 

У пациентов с эпизодами церебраль­
ной ишемии в анамнезе нарушения 
ритма сердца выявлялись чаще, чем у 
больных с неотягощенным цереброваску­
лярным анамнезом (табл. 1). 

корреляции (r = -0,374; p<0,01) обнаруже­
на статистически значимая умеренная 
отрицательная корреляция между отяго­
щенным цереброваскулярным анамнезом 
и величиной ударного объема. Подобная 
закономерность прослеживалась и с вели­
чиной МО. В группе с неотягощенным 
цереброваскулярным анамнезом величи­
на МО составляла 5,8±0,1 л и была боль­
ше, чем у пациентов с отягощенным це­
реброваскулярным анамнезом (5,5±0,1 л). 
Различие оказалось достоверным (D=1,5; 
р<0,05), и имелась слабая отрицательная 
корреляция между отягощенным цереб­
роваскулярным анамнезом и значением 
МО по бисериальному коэффициенту (r= 
-0,249; р<0,01).

У 17 (21%) пациентов с отягощенным 
цереброваскулярным анамнезом при  
ЭхоКГ были выявлены нарушения гло­
бальной сократимости миокарда левого 
желудочка (табл. 2). В группе без пораже­
ния ЦНС нарушения глобальной сокра­
тимости миокарда левого желудочка в 
анамнезе имели место у 14 (13,9%) пациен­
тов и отсутствовали у 87 (86,1%). 

У пациентов с отягощенным церебро­
васкулярным анамнезом чаще регистри­
ровались инфаркт миокарда, стабильная 
стенокардии напряжения, частая надже­
лудочковая экстрасистолия, частая желу­
дочковая экстрасистолия и фибрилляция 
предсердий, а также отмечены меньшие 
значения УО и МО. 

В качестве основных механизмов це­
реброваскулярных нарушений рассмат­
риваются гемодинамический, кардио­
эмболический и атеротромботический. 
Многие заболевания сердца могут проте­
кать бессимптомно и манифестировать 
инсультом [3, 12], главным образом это 
относится к врожденным аномалиям и 
порокам сердца [9]. Часто, по данным ли­
тературы, у больных с инсультом в анам­
незе диагностируют и ревматические 
пороки сердца (8), асептический или ин­
фекционную мерцательную аритмию (5), 
а также сегментарный акинез и тромбоз 
левого желудочка [2, 11], которые могут 
привести к нарушениям мозгового крово­
обращения гемодинамической и кардио­
эмболической природы.

Существует тесная взаимосвязь между 
атеросклеротическим поражением коро­
нарных артерий и магистральных сосу­
дов головы. C.M. Fisher (1965) на морфоло­
гическом уровне показал, что на первом 
этапе атеросклеротические изменения 
развиваются в аорте, затем в коронарных 
артериях. С возрастом атеросклероз по­
ражает экстракраниальные отделы сон­
ных артерий и в последнюю очередь ин­
тракраниальные артерии. Данный факт 
подтверждается и J.I. Tembl (2003): у 11% 
больных, перенесших аортокоронарное 
шунтирование, было обнаружено бессим­
птомное поражение интракраниальных 
артерий. Атеросклеротические изменения 
экстракраниальных и интракраниальных 
отделов сонных артерий могут стать при­
чиной ишемических нарушений мозгово­
го кровообращения атеротромботического 
характера. 
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Рис. 1. Наличие стенокардии и перенесенного инфарк­
та миокарда (ИМ) у больных с отягощенным и неотя­
гощенным цереброваскулярным анамнезом (ЦВА). 

Таблица 1 
Распределение основных нарушений ритма сердца у пациентов с отягощенным и неотягощенным цереброваску-

лярным анамнезом (n=182) 

Виды нарушения ритма

Цереброваскулярный  анамнез

отягощенный неотягощенный

(n=81) (n=101)

Наджелудочковая экстрасистолия редкая 8 (9,9%) 4 (3,9%)

Наджелудочковая  экстрасистолия частая 12 (14,8%) 5 (4,9%)

Желудочковая экстрасистолия редкая 2 (2,5%) 2 (1,9%)

Желудочковая экстрасистолия частая 12 (14,8%) 4 (3,9%)

Фибрилляция предсердий 42 (51,9%) 23 (22,8%)

карда (систолической дисфункции) счита­
ли наличие у больного ФВ ЛЖ менее 45%.

Суточное холтеровское мониториро­
вание осуществляли с помощью кардио­
регистратора «Кардиотехника-4000». Учи- 
тывалось наличие экстрасистолии, парок­
сизмальной наджелудочковой и желудоч­
ковой тахикардии, фибрилляции предсер­
дий. 

Статистическую обработку результатов 
производили по программе SPSS 15,0. До­
стоверность различия между показателя­
ми вычисляли с помощью критерия Фи­
шера (j), Колмогорова – Смирнова (D).  
Корреляцию выявляли с помощью ранго­
во-биссериального корреляционного ана­
лиза. Результаты считались статистичес­
ки значимыми при p<0,05. 

Средний возраст пациентов 1-й группы 
составлял 65,2±3 года, 2-й — 62,4±3 года. 
Наличие в анамнезе цереброваскулярных 
нарушений по ишемическому типу выяв­

При анализе основных видов наруше­
ния ритма в группе с отягощенным и не­
отягощенным цереброваскулярным анам­
незом не было обнаружено достоверного 
различия в частоте редкой наджелудоч­
ковой экстрасистолии (j = 1,62; p>0,05) 
и редкой желудочковой экстрасистолии 
(j = 0,3; p>0,05) между группами с отяго­
щенным и неотягощенным анамнезом, 
но выявлено значимое различие в часто­
те наджелудочковой экстрасистолии (j = 
2,3; p<0,01), частой желудочковой экстра­
систолии (j = 2,6; p<0,01) и фибрилляции 
предсердий (j = 4,1; p<0,01). 

Также было установлено, что в группе 
у пациентов с отягощенным церебровас­
кулярным анамнезом средняя величина 
УО составляла 73,3±0,6 мл, при неотяго­
щенном — 77,5±0,8 мл. Данные достоверно 
различались (D = 1,8; p<0,01) по критерию 
Колмогорова—Смирнова. С помощью вы­
числения бисериального коэффициента 

Таблица 2
 Нарушения глобальной сократимости миокарда у 

пациентов с отягощенным и неотягощенным церебро-
васкулярным анамнезом (n=182)

Цереброваскуляр­
ный анамнез

Нарушение  глобальной сокра­
тимости миокарда

диагностиро­
вано

не диагности­
ровано

Неотягощенный 
(n=101)

14 (13,9%) 87 (86,1%)

Отягощенный 
(n=81)

17 (21%) 64 (79%)

Однако нами не получено достовер­
ного различия в частоте нарушений 
глобальной сократимости у лиц с отяго­
щенным и неотягощенным анамнезом 
(j=1,3; p>0,05). Локальные нарушения 
сократимости миокарда левого желудоч­
ка у пациентов с цереброваскулярными 
нарушениями по ишемическому типу в 
анамнезе имелись у 21 (25,9%) пациента, 
без цереброваскулярного анамнеза — у 27 
(26,7%). Но значимого различия в часто­
те нарушений локальной сократимости 
у лиц с отягощенным и неотягощенным 
анамнезом (j = 0,1; p>0,05) и корреляции 
выявить не удалось.
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The relationship between 
cerebrovascular and cardiac pathology 

in elderly patients

L.A. Rogozina, V.V. Simerzin, Yu.V. Shchukin,  
M.A. Kachkovsky

Summary
In order to identify the relationship of cerebrovascular 

history and severity of cardiac pathology in elderly patients 
used were the ECG, echocardiographic and daily Holter 
ECG monitoring data. It was established that among 
patients with a previous history of cerebrovascular events 
it is more common to find also a history of myocardial 
infarction, stable angina, a frequent supraventricular and 
ventricular arrhythmia’s and atrial fibrillation.

Key words: cerebrovascular history, cardiac pathology. 

Реферат
Исследованы основные показатели неинфекцион­

ного синдрома системной воспалительной реакции, а 
также динамика содержания веществ низкой и сред­
ней молекулярной массы и олигопептидов в биоло­
гических средах групп. Наличие фонового сахарного 
диабета типа 2 при остром коронарном синдроме ха­
рактеризуется более высокими показателями неинфек­
ционного синдрома системной воспалительной реак­
ции, что, вероятно, связано с наличием диабетической 
кардиомиопатии, макро- и микроангиопатий.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, 
сахарный диабет, системная воспалительная реакция, 
вещества низкой и средней молекулярной массы, оли­
гопептиды.

Исследование неинфекционного синд­
рома системной воспалительной реакции 
(НССВР) в рамках оптимизации под­

ходов к диагностике и лечению острого 
коронарного синдрома (ОКС), особенно 
при наличии «фоновой» готовности орга­
низма в виде макро- и микроангиопатий 
при сахарном диабете (СД) типа 2, может 
указать на новые патофизиологические 
звенья в развития осложнений ОКС [2, 
6, 7]. Известно, что при остром инфаркте 
миокарда (ОИМ) выявляется ряд симпто­
мов, обусловленных распадом мышечных 
волокон и всасыванием продуктов ауто­
лиза. Этот резорбционно-некротический 
синдром описан А.В. Виноградовым и 
в мировой литературе традиционно на­
зывается резорбционно-некротическим 
синдромом Виноградова, при котором 
развивается лихорадка, появляется лей­

коцитоз, ускоряется СОЭ. Характерный 
для инфаркта миокарда симптом пере­
креста между числом лейкоцитов и СОЭ 
наблюдается в конце первой недели: лей­
коцитоз снижается, а СОЭ увеличивается 
[4, 10]. Гипергликемия, а иногда гликоз­
урия даже без наличия фонового СД мо­
гут быть связаны при инфаркте миокарда 
с повышением секреции катехоламинов, 
которые усиливают гликогенолиз и тор­
мозят секрецию инсулина [11, 12]. Мак­
симальная гипергликемия наблюдается 
в первые пять-десять дней от начала ин­
фаркта миокарда [5, 6]. Увеличение уров­
ня альфа

2
-глобулинов, гамма-глобулинов, 

фибриногена, положительная реакция 
на С-РБ наблюдается на 2—3-й день и 
держится 1—2 недели [1]. Резорбционно-
некротический синдром обязателен при 
инфаркте миокарда [2]. Известно также, 
что и при стабильной стенокардии диа­
гностическая коронароангиография, а 
также чрескожная реваскуляризация со­
провождаются повышением уровней СР-Б 
и других воспалительных маркеров, т.е. 
вызывают системный воспалительный 
ответ [2]. С.Ю. Мухачевой у 26 больных 
со стабильной стенокардией, которым без 
осложнений была проведена диагности­
ческая коронароангиография, а в последу­
ющем 13 пациентам выполнялось и чрес­
кожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
через 24 и 48 часов после ангиографии, 
как и после ЧКВ, выявлен значительный 
подъем уровня С-РБ, а также интерлейки­
на-6 (ИЛ-6) [3]. 

Цель работы — изучить основные по­
казатели воспалительного ответа, а также 
динамику содержания веществ низкой и 
средней молекулярной массы и олигопеп­
тидов в биологических средах у больных 
ОКС на фоне СД 2.

Критериями включения больных в ис­
следование были возраст мужчин и жен­

щин до 70 лет, ОКС с реализацией в ОИМ 
без подъема сегмента ST, наличие СД и, 
как следствие, диабетической кардиомио­
патии, протекающей без зубца Q. Кри­
терии исключения: ОКС с дальнейшей 
реализацией в Q-ОИМ с зубцом Q, требу­
ющий неотложной реваскуляризирующей 
терапии системным тромболизисом или 
интервенционными коронарными вме­
шательствами, наличие СД типа 1. 

Были обследованы 48 пациентов (сред­
ний возраст — 55±3,6 года), которые были 
подразделены на 2 группы: 1-я (24) — боль­
ные с ОКС без фонового СД, получавшие 
стандартную терапию; 2-я (24) — больные 
с ОКС на фоне СД 2. 3-ю группу контроля 
(10) составили практически здоровые до­
норы, сравнимые по полу и возрасту с эти­
ми группами. Продолжительность СД 2  
у большей части больных колебалась от 
одного года до 5 лет (31,6—38,7%), реже 
превышала 10 лет и более (22,9—25,9%). 

Рассчитывался индекс массы тела 
(ИМТ) как отношение массы тела (в кг) 
к росту, возведенному в квадрат (в м2). Ре­
зультаты приведены в табл.1. 

По данным табл. 1 очевидно наличие 
сопутствующего ожирения или повышен­
ной массы тела, что характерно для СД 2. 
Кроме того, у всех больных имелась гипер-
и дислипидемия, а также артериальная 
гипертензия разной выраженности, сразу 
же при поступлении корригированная 
в соответствии со стандартами лечения 
ОКС и СД 2 до оптимального уровня. 

Основные параметры гемодинамичес­
кого статуса и гликемического профиля 
отражены в табл. 2. Продемонстрирова­
ны левожелудочковая недостаточность в 
динамике, изменения сатурации крови, 
возраставшей по мере выхода из левоже­
лудочковой недостаточности, наличие 
декомпенсации СД 2 при поступлении с 
последующей субкомпенсацией при ин­
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Таблица 1 
Основные клинико-антропометрические показатели в обследованных группах 

Показатели
Все больные

(n=48)
1-я группа

(n=24)
2-я

(n=24)
3-я контрольная

(n=10)

Рост, см 172,6±6,5+ 176,1±4,5++ 169,3±7,9+ 178,3±4,1

Масса, кг 98,4±11,2+ 101,3±14,9+ 99,6±10,2+ 89,2±9,3

ППТ, м2 2,6±0,05+ 2,7±0,04++ 2,44±0,09+ 2,1±4,3

ИМТ (по Кетле), кг/м2 38,2±2,4+ 39,5±3,7+ 37,8±2,5+ 21,7±3,2

+ р<0,05), ++ р<0,005 — достоверные различия с контролем. То же в табл. 2.


