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Целью исследования явилось определение роли иммуновоспалительных реакций в прогнозировании течения госпи-

тального периода при остром коронарном синдроме (ОКС). 
В исследование включены 190 человек с ишемической болезнью сердца, из них 173 больных с ОКС и 17 – со стабиль-

ной стенокардией (группа сравнения). Всем больным в 1–3-и сутки госпитализации определяли в сыворотке крови содер-
жание натрийуретического пептида (NTproBNP), интерлейкина-6 (ИЛ-6) и интерлейкина-10 (ИЛ-10), высокочувствитель-
ного С - реактивного белка (hs-СРБ). 

У исследуемых больных с ОКС установлено повышенное содержание hs-СРБ, ИЛ-6, ИЛ-10; с максимальными величи-
нами hs-СРБ при инфаркте миокарда (ИМ) и цитокинов – при нестабильной стенокардии. При ОИМ с развитием кардио-
васкулярных осложнений уровни hs-СРБ и ИЛ-6 были выше, чем при неосложненном течении. У больных ИМ с развитием 
ургентных осложнений выявлены высокие показатели hs-СРБ, NTproBNP, ИЛ-6. Полученные данные о повышении уров-
ней в крови hs-СРБ, ИЛ-6 и ИЛ-10 при ОКС подтверждают иммуновоспалительный генез атеротромбоза.  

Ключевые слова: острый коронарный синдром, интерлейкины, натрийуретический пептид, высокочувствительный С-
реактивный белок, кардиоваскулярные осложнения. 
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THE ROLE OF INFLAMMATORY IMMUNE STATUS IN PREDICTION OF THE 
COURSE OF HOSPITALIZATION PERIOD IN ACUTE FORMS OF CORONARY 

HEART DESEASE 
 
The aim of the research was to determine the role of inflammatory immune reactions in prediction of the course of acute coro-

nary syndrome (ACS) hospitalization period.  
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The research includes 190 patients with coronary heart disease, 173 of them have ACS and 17 have stable angina (comparison 
group). In the blood serum of all patients N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NТproBNP), interleukin-6 (IL-6) and (IL-10), 
highly sensitive С-reactive protein (hs-СRP) were determined. 

ACS patients turned to have high concentration of hs-СRP, IL-6 and IL-10 with maximum concentration of hs-СRP for myo-
cardial infarction (MI) patients and maximum concentration of cytokine for unstable angina patients.  AIM patients with cardiovas-
cular complications had higher hs-СRP and IL-6 levels than patients without complications. IM patients with urgent complications 
had high concentration of hs-СRP, NtproBNP and IL-6. The received data on over-expression of hs-СRP, IL-6 and IL-10 detected in 
the blood serum of ACS patients proves inflammatory immune genesis of аtherosclerotic thrombosis. 

Key words: acute coronary syndrome, interleukins, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide, highly sensitive С-reactive pro-
tein, cardiovascular complications. 

 
Сердечно-сосудистые заболевания 

остаются ведущей причиной смертности в 
РФ. Заболеваемость инфарктом миокарда 
(ИМ) в последние годы составляет 142-147 
случаев на 100 тыс. взрослого населения в год 
[1], что существенно выше данных нацио-
нальных регистров 30 европейских стран [2]. 
Острый коронарный синдром (ОКС) по-
прежнему связан с высокой летальностью и 
риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений в госпитальном периоде. В связи 
с этим продолжается поиск новых методов 
диагностики и прогнозирования течения ОКС 
[3]. В последнее время атеросклероз рассмат-
ривается с позиции иммуновоспалительной 
реакции, активное участие в которой прини-
мают высокочувствительный С – реактивный 
белок (hs-СРБ), цитокины, натрийуретический 
пептид (NTproBNP). В литературе, посвящен-
ной этому вопросу, данные часто носят весь-
ма противоречивый характер, хотя в боль-
шинстве работ описана их прогностическая 
значимость [4-7]. 

Цель исследования: определить роль 
иммуновоспалительных реакций в прогнози-
ровании течения госпитального периода при 
ОКС. 

Материал и методы 
В исследование включены 190 больных 

с различными формами ишемической болезни 
сердца (ИБС), из них 139 мужчин и 51 жен-
щина (средний возраст 60±8,5 года). Не были 
включены лица с тяжелыми сопутствующими 
соматическими, онкологическими, психиче-
скими заболеваниями. Основную группу со-
ставили 173 больных с ОКС (средний возраст 
60,4±8,8 года): 38 – с подъемом сегмента ST 
(ОКСПST) и 135 – без подъема сегмента ST 
(ОКСБПST). В соответствии с критериями 
ВОЗ по результатам наблюдения в клинике 
пациентам с ОКС были установлены следую-
щие диагнозы: Q инфаркт миокарда (QИМ) – 
42 больным, не Q инфаркт миокарда (не 
QИМ) – 54 больным; нестабильная стенокар-
дия (НС) – 77 больным. Группу сравнения 
составили 17 больных стабильной стенокар-
дией (СС) II-III клинико-функциональных 
классов (средний возраст 56,9±4,1 года). Диаг-
ноз СС верифицирован в соответствии с ре-

комендациями Всероссийского научного об-
щества кардиологов (ВНОК) (2008). 

У всех больных в 1–3-и сутки госпита-
лизации получали кровь из кубитальной вены 
утром натощак. Выделенная сыворотка хра-
нилась при температуре –20°С, в которой за-
тем одномоментно при +20°С определяли со-
держание NTproBNP, интерлейкина-6 (ИЛ-6) 
и интерлейкина-10 (ИЛ-10) методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа с по-
мощью наборов реагентов фирмы «Вектор-
Бест» (Новосибирск, Россия), hs-СРБ – имму-
нотурбидиметрическим методом с использо-
ванием реагентов «CRP Latex» («Beckman 
coulter», Германия). В 1–3-и сутки госпитали-
зации всем больным с ОКС определяли мар-
керы некроза миокарда (общую креатинфос-
фокиназу и ее МВ-фракцию и тропонин I/Т). 
Всем больным ИБС, включенным в исследо-
вание, выполнялись: электрокардиография 
(ЭКГ) в 12 стандартных отведениях, рентге-
нография органов грудной клетки, эхокардио-
графия (ЭХОкг). Части больным по показани-
ям выполнялись селективная коронарография 
(22,5%) и холтеровское мониторирование 
ЭКГ (58%).  

Лечение больных ОКСБПST и ОКСПST 
проводилось в соответствии с рекомендация-
ми ВНОК (2006, 2008). Тромболитическая 
терапия при ОКСПST выполнена в 57% слу-
чаев (в 43% случаев – доставка больных в 
стационар в поздние сроки). 

В период госпитализации оценивалась 
частота развития следующих кардиоваску-
лярных осложнений (КВО): острая левожелу-
дочковая недостаточность (ОЛЖН), кардио-
генный шок (КШ), фибрилляция желудочков 
(ФЖ), а–v-блокада III степени, фибрилляция 
предсердий (ФП), пароксизм наджелудочко-
вой (НЖТ) и желудочковой тахикардии (ЖТ), 
желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) высоких 
классов по Lown, синдром слабости синусово-
го узла (СССУ), острая аневризма левого же-
лудочка (ОАЛЖ), ранняя постинфарктная 
стенокардия (РПИС), рецидив ИМ, синдром 
Дресслера (СдД), острое нарушение мозгово-
го кровообращения (ОНМК). 

Статистическая обработка данных осу-
ществлялась с помощью специализированно-
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го пакета прикладных программ SPSS 17.0. 
Определяли средние значения в виде Mе (Ме 
– медиана) и Р25 и Р75 – нижний и верхний 
квартили. Для сравнения количественных 
данных использовался U-тест Манна-Уитни. 
Различия считали значимыми при р≤0,05 (для 

учета эффекта множественных сравнений ис-
пользовалась поправка Бонферрони). 

Результаты и обсуждение 
Проанализированы сывороточные 

уровни hs-СРБ, NTproBNP, ИЛ-6, ИЛ-10 у 
больных разными формами ИБС (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Уровни hs-СРБ (мг/л), NTproBNP (пг/мл), ИЛ-6 (пг/мл), ИЛ-10 (пг/мл) у больных разными формами ИБС 

Форма ИБС hs-СРБ NTproBNP ИЛ-6 ИЛ-10 
Mе (Р25; Р75) 

ОКС(n=173) 4,5 (2,6; 11,6)а 382 (80; 950) 8,5 (1,8; 13,8)а 2,5 (0,1; 3,8)а 
ИМ (n=96) 6,4 (3,5; 16,7)аb 585 (106; 993) 8,1 (1,8; 13,6)а 0,9 (0,1; 3,1)ab 
QИМ (n=42) 9,1 (3,8; 29,9)а 615 (128; 1124) 5,3 (1,6; 13,01)а 0,1 (0,1; 2,2)а 
не QИМ (n=54) 5,4 (3,3; 11,3)а 380 (87; 916) 8,5 (1,8; 14)а 2,4 (0,1; 3,2)а 
НС (n=77) 3,2 (2,1; 6,9) 342 (73; 884) 8,7 (5,1; 16,7)а 3,1 (0,1; 4,6)а 
СС (n=17) 2,3 (2; 4,1) - 0,1 (0,1; 1,5) 0,1 (0,1; 0,1) 

Примечание. С учетом поправки Бонферрони на множественное сравнение уровень статистической значимости принят 
0,05/9=0,006; а - значимые различия со СС; b – с НС (р<0,006). 
 

Уровень hs-СРБ при ОКС был в 1,9 раза 
выше, чем при СС (р=0,002). Максимальные 
величины hs-СРБ выявлены при ИМ, его зна-
чения существенно превышали параметры у 
больных СС и НС (в 2,7 и в 2 раза соответ-
ственно, р<0,001). Причем, в группе больных 
QИМ уровень hs-СРБ был в 1,7 раза выше, 
чем у пациентов с не QИМ. Полученные дан-
ные подтверждают результаты проведенных 
ранее исследований [6, 8]. 

Уровень NTproBNP при ИМ почти в 2 
раза превышал таковой при НС, однако стати-
стически значимых различий не выявлено.  

Величина ИЛ-6 у больных ОКС была в 
84 раза выше, чем у больных СС (р<0,001). 
Установлено, что уровень ИЛ-6 в группах 
больных НС и ИМ был сопоставим и досто-
верно выше, чем у больных СС (р<0,001). Это 
не противоречит данным литературы [6, 9, 
10]. Полученные данные о гиперэкспрессии 
провоспалительного ИЛ-6 при ОКС подтвер-
ждают иммуновоспалительный генез атеро-
тромбоза.  

Содержание ИЛ-10 было в 25 раз выше 
при ОКС по сравнению со СС (р<0,001). Мак-
симальные уровни ИЛ-10 выявлены у боль-
ных НС. Они были выше, чем у больных СС и 
ИМ в 3,1 и 3,4 раза соответственно (р<0,001). 
Показатели ИЛ-10 были выше при не QИМ по 
сравнению с QИМ, то есть при дестабилиза-

ции ИБС повышался противовоспалительный 
цитокин – максимальные уровни ИЛ-10 выяв-
лены при НС и не QИМ. Полученные резуль-
таты согласуются с данными В.В. Кухарчука с 
соавт. (2007) [4]. Однако в ряде работ получе-
ны противоположные данные – снижение ИЛ-
10 при ИМ и НС [5, 6]. Необходимо отметить, 
что в этих работах не было детализировано 
время взятия крови для определения биохи-
мических маркеров у больных с ОКС. Уста-
новлено, что среди всех форм ИБС только НС 
и не QИМ характеризовались гиперэкспрес-
сией противовоспалительного ИЛ-10 в ответ 
на активизацию провоспалительной системы 
цитокинов ИЛ-6. Можно предположить, что 
при продолжающемся активном процессе в 
нестабильной атеросклеротической бляшке 
при ОКСБПST происходит компенсаторный 
рост выработки противовоспалительных ци-
токинов, в то время как при QИМ процесс 
атеротромбоза «завершен». Это подтверждает 
высокий риск развития осложнений при 
ОКСБПST. 

У 42% больных с ОКС госпитальный 
период был осложнен развитием КВО. Каж-
дая из групп больных QИМ, не QИМ и НС 
была разделена на 2 подгруппы: с осложнен-
ным и неосложненным течением и в них про-
анализированы уровни hs-СРБ, NTproBNP, 
ИЛ-6, ИЛ-10 (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Уровни hs-СРБ (мг/л), NTproBNP (пг/мл), ИЛ-6 (пг/мл), ИЛ-10 (пг/мл)  
у больных с осложненным и неосложненным течениями QИМ, не QИМ и НС 

Форма ОКС Течение hs-СРБ NTproBNP ИЛ-6 ИЛ-10 
Mе (Р25; Р75) 

QИМ (n=42) Осложненное (n=23) 17,4 (7,7; 7,7)* 728 (203; 1261) 9,3 (2,1; 30,1)* 0,1 (0,1; 4,2) 
Неосложненное (n=19) 4,3 (2,3; 10,4)* 258 (66; 084) 1,82 (0,4; 11,1)* 0,1 (0,1; 1,7) 

не Q ИМ (n=54) Осложненное (n=30) 4,8 (3,2; 10,4) 380 (32; 1284) 8,4 (1,9; 15,6) 2,5 (0,1; 3,2) 
Неосложненное (n=24) 5,7 (3,3; 12,2) 436 (156; 784) 8,6 (3,1; 12,9) 2,3 (0,1; 3,2) 

НС (n=77) Осложненное (n=20) 6,4 (1,9; 15,2) 482(105; 1983) 10 (4,1; 21,7) 3,1(1,1; 4,5) 
 Неосложненное (n=57) 3,1 (2,2; 4,9) 192 (62; 846) 8,1 (4,2; 16,3) 3,07 (0,1; 4,6) 

* Значимость различий осложненного и неосложненного течения, р<0,05. 
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В случае осложненного QИМ уровни 
hs-СРБ и ИЛ-6 были значимо выше (в 4 и в 5 
раз соответственно, р<0,05) по сравнению с 
неосложненным течением. У больных не 
QИМ и НС с развитием осложнений выявлена 
тенденция к повышению уровня ИЛ-10 по 
сравнению с больными без развития осложне-
ний, однако статистически значимых разли-
чий не выявлено. В то же время в работе Р.М. 
Шахновича с соавт. (2008) показано, что по-
вышение уровня ИЛ-10 у больных ОКСБПST 
сопровождалось снижением риска развития 
осложнений [11]. При QИМ и НС с ослож-
ненным течением уровень NTproBNP почти в 
3 раза превышал таковой при неосложненном 
течении QИМ и НС, однако различия были 
статистически не значимые. 

Учитывая достаточно постоянный, по 
данным литературы, перечень осложнений 

ИМ и полученные данные собственных 
наблюдений, мы разделили все КВО на ур-
гентные (жизнеугрожаемые) и неургентные. В 
группу ургентных осложнений включены: 
ОЛЖН, КШ, ФЖ, ЖТ, а-v блокада III ст., 
ОАЛЖ, рецидив ИМ, ОНМК. К неургентным 
осложнениям отнесены: пароксизм НЖТ, ФП, 
СССУ, ЖЭ, РПИС, СдД. У 6 больных (20%) 
развились 2 и более ургентных осложнений, у 
17 пациентов (39%) – два и более неургент-
ных осложнений. Частота и структура КВО 
представлены в табл. 3.  

За время госпитализации умерло 6 
больных с ОКС, что составило 3,5%. 

В последующем были проанализирова-
ны уровни hs-СРБ, NTproBNP, ИЛ-6, ИЛ-10 у 
лиц с ургентными и неургентными осложне-
ниями в группах больных ИМ и НС (табл. 4).  

Таблица 3 
Частота и структура ургентных и неургентных кардиоваскулярных осложнений у больных с ОКС, в абс.числах 

Ургентные осложнения (n=30) 
ОЛЖН КШ ФЖ AV-блокада ЖТ ОАЛЖ Рецидив ИМ ОНМК 

17 3 3 1 2 7 2 3 
Неургентные осложнения (n=43) 

Пароксизм НЖТ ФП СССУ ЖЭ РПИС СдД 
17 13 14 11 23 2 

 
Таблица 4 

Уровни hs-СРБ (мг/л), NTproBNP (пг/мл), ИЛ-6(пг/мл), ИЛ-10(пг/мл)  
у больных с ОКС с ургентными и неургентными кардиоваскулярными осложнениями 

Форма ОКС  КВО hs-СРБ NTproBNP ИЛ-6 ИЛ-10 
Mе (Р25; Р75) 

ИМ с КВО (n=53) Ургентные (n=25)  14,3 (6,4; 31,1)* 744 (303; 1942)* 10 (5,7; 28,4)* 1,6(0,1; 3,6) 
Неургентные (n=28) 4,4 (3,3; 10,1)* 295 (30; 857)* 4,8 (1,2; 11,1)* 0,8 (0,1; 3,1) 

НС с КВО (n=20) 
 

Ургентные (n=5)  15 (8; 17) 3280 (963; 7965) 16 (3,9; 65,9) 4,3(2,5; 30,9) 
Неургентные (n=15) 6,2 (1,9; 12,6) 380 (100; 803) 9,8 (3,5; 16,7) 3,1 (0,1; 4,3) 

* Значимость различий в группах больных с ургентными и неургентными осложнениями, р<0,05. 
 
У больных ИМ с ургентными осложне-

ниями уровни hs-СРБ, NTproBNP, ИЛ-6 были 
достоверно выше в 3,2; 2,5 и в 2 раза соответ-
ственно (р<0,05) по сравнению с больными 
ИМ с неургентными осложнениями, что соот-
ветствует данным литературы [11, 13]. 
NTproBNP принято рассматривать не только 
как ранний маркер развития сердечной недо-
статочности, но и как маркер для прогнозиро-
вания течения ИБС. По литературным дан-
ным, между высоким уровнем NT-proBNP и 
тяжестью атеросклеротических изменений в 
артериях сердца имеется положительная кор-
реляция [12].  

Уровни ИЛ-10 в сравниваемых группах 
были выше при развитии ургентных осложне-
ний, однако статистически значимых разли-
чий не получено.  

При развитии ургентных кардиоваску-
лярных осложнений в госпитальном периоде 
у больных ИМ отмечается повышение в крови 
уровней NT-proBNP, ИЛ-6, hs-СРБ, что может 
быть использовано в качестве дополнитель-

ных диагностических критериев, позволяю-
щих прогнозировать развитие ургентных кар-
диоваскулярных осложнений острого коро-
нарного синдрома. 

Выводы 
У больных с острым коронарным син-

дромом повышена активность hs-СРБ, ИЛ-6 и 
ИЛ -10 по сравнению с больными стабильной 
стенокардией. 

Высокие уровни ИЛ-10 при ОКСБПST 
(НС и не QИМ) свидетельствуют о продол-
жающихся иммуновоспалительных реакциях 
в нестабильных атеросклеротических бляш-
ках. 

При развитии ургентных кардиовас-
кулярных осложнений в госпитальном перио-
де у больных ИМ отмечено повышение уров-
ней NT-proBNP, ИЛ-6, hs-СРБ.  

Высокая активность исследованных 
маркеров воспаления при ОКС, в том числе у 
больных с развитием ургентных осложнений, 
подтверждает роль иммуновоспалительных 
реакций при дестабилизации атеросклероти-
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ческой бляшки. Полученные результаты мо-
гут быть использованы в качестве дополни-
тельных критериев, которые позволят прогно-

зировать развитие кардиоваскулярных ослож-
нений в госпитальном периоде острого коро-
нарного синдрома. 
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Для оценки прогностических критериев течения пневмонии у новорожденных нами был применен оформленный в ви-

де программного пакета алгоритм «Синдромальный анализ данных». Резюмируя данные сравнительного частотного анали-
за факторов риска и тех, что вошли в синдром, мы пришли к следующим выводам: факторами риска пневмонии у доно-
шенных новорожденных в нашем исследовании явились следующие признаки: мужской пол плацентарная недостаточ-
ность, кесарево сечение. Асфиксия новорожденного является ключевым моментом для реализации пневмонии у новорож-
денных. Прогноз развития пневмонии у доношенного новорожденного ребенка как математическая модель болезни зави-
сит не от одного конкретного фактора риска, а опосредуется суммарным влиянием таких составляющих, как асфиксия при 
рождении на первой минуте, эффективность реанимации в течение первых пяти минут от рождения (оценка по шкале 
Апгар на 5-й минуте), возраст матери, масса тела и гестационный возраст младенца, длительность безводного периода бо-
лее 24 часов и наличие респираторной терапии с рождения. Применение прогностической шкалы признаков пневмонии у 
новорожденных позволяет оптимизировать терапию и увеличить эффективность лечения в неонатальном периоде. 

Ключевые слова: новорожденные, факторы риска и прогноз развития пневмонии. 
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