
у 27% из 281 ребенка с весом менее 15 кг (18). 
В тоже время у более старших их частота 
составила 5,7% , р = 0,001. В настоящее вре-
мя обсуждается взаимосвязь пролапса мит
рального клапана и левосторонне располо-
женных ДАВС (4, 6).

К значимым факторам негативного про-
гноза следует отнести развитие аритмоген-
ной дисфункции миокарда, которое установ-
лено нами в группе с частыми эпизодами ПТ. 
Стандартное, общепринятое ультразвуковое 
исследование сердца является малоинфор-
мативным среди взрослых и подростков  
и показано лишь пациентам, имеющим изме
нения на ЭКГ и в целях исключения ВПС (5).  
Для обнаружения ремоделирования мио-
карда, которое является следствием арит-
могенной дисфункции, авторами использо-
вана шкала Z-score для оценки показателей 
ЭхоКГ. За нормы принимали интервал –1,65 
до +1,65 шкалы Z-факторов (10). Получен-
ные результаты свидетельствуют о наличии 
изменений гемодинамики, нарушении сокра-
тительной функции сердца у детей с данным 
синдромом.

Выводы
К статистически значимым прогности-

ческим факторам, влияющим на утяжеление  
течения синдрома WPW у детей в школь-
ном возрасте, следует отнести мужской пол 
ребенка (коэффициент информативности 
(КИ) = 1,63)-высокую частоту приступов па-
роксизмальной тахикардии (более 1 раза в ме-
сяц) (КИ = 1,52), наличие выраженной симпто-
матики приступа ПТ (КИ = 1,37), низкую эф-
фективность вагусных проб при купировании 
приступа (КИ = 1,39), отягощенную наслед-
ственность по синдрому преждевременного 
возбуждения желудочков (КИ = 1,1). Из ин-
струментальных признаков следует отметить 
наличие аритмогенных измененний миокарда 
(по данным ЭхоКГ) (КИ = 1,32)-присутствие 
признаков дисфункции синусового узла (по 
данным ХолтерКГ) (КИ = 1,07). Данные факто-
ры необходимо учитывать при выборе такти-
ки ведения пациентов с синдромом WPW.

Источник финансирования – не указан.
В статье отсутствует конфликт интересов.
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ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ.  Илюшина Татьяна Петровна, Григорьева Наталья Юрьевна, Колосова Ксения Сергеевна. Клинико-функциональные 
особенности состояния сердца у пациентов со стабильной стенокардией с сопутствующей бронхиальной астмой. Неотложная кардиология 
и кардиоваскулярные риски, 2021, Т. 5, № 1, С. 1137–1144.

Цель: проанализировать частоту сочетания ишемической болезни 
сердца (ИБС) и бронхиальной астмы (БА) в клинической практике, а также 
выявить клинико-функциональные особенности состояния сердца у пациентов 
со стабильной стенокардией при сопутствующей БА различной степени тяжести.

Материал и методы. Пациенты ИБС с БА поделены на три группы  
в зависимости от тяжести течения БА: группа 1 - ИБС с БА легкого персистиру-
ющего течения – 38 человек, группа 2 -ИБС с БА среднего персистирующего 
течения – 52 человека, группа 3 – ИБС с БА тяжелого течения – 21 человек. 
Всем пациентам проведено общеклиническое обследование, а также суточное 
ЭКГ-мониторирование и эходопплеркардиография (ЭХОДПКГ). 

Результаты. У пациентов группы ИБС с БА легкого течения выявлены 
значимые различия с пациентами группы ИБС с БА средней степени (р < 0,001) 
и группы ИБС с БА тяжелой степени (р < 0,001) по уровню систолического 
артериального давления (АД) и диастолического АД, которое нарастало  
с увеличением степени тяжести БА. По данным ЭХОДПКГ имелись значимые 
различия между исследуемыми группами, касающиеся как правых, так  

и левых отделов сердца. Данные суточного ЭКГ-мониторирования под
тверждают, что чем тяжелее БА, тем более выражены ишемические из-
менения миокарда, что позволяет говорить о более тяжелом течении ИБС. 
Количество наджелудочковых экстрасистол и желудочковых экстрасистол у 
пациентов ИБС с БА статистически значимо увеличивается по мере возрас-
тания степени тяжести БА. При анализе липидного спектра выявлено, что 
по мере прогрессирования БА нарастает гиперхолестеринемия. 

Заключение. Результаты исследования показали, что с увеличением 
степени тяжести БА у пациентов с сочетанием БА и ИБС происходят более 
выраженные изменения гемодинамики, касающиеся нарастания уровня 
систолического и диастолического АД. При прогрессировании БА происходит 
увеличение ЧСС, числа наджелудочковых и желудочковых экстрасистол, а также 
более значимое ремоделирование миокарда, затрагивающие как левые, так  
и правые отделы сердца. Вероятнее всего, хроническое воспаление при БА акти-
визирует ренин-ангиотензин-альдостероновую и симпатоадреналовую системы, 
следствием чего является развитие атеросклероза и нарастание тяжести ИБС.
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Введение
В последнее время все более актуальным 

является изучение течения различных сома-
тических заболеваний при их сочетанном 
течении (1). Ряд исследований продемонстри-
ровали, что ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
является самой распространенной сопутству-
ющей патологией у пациентов с бронхиаль-
ной астмой (БА) ( 2, 3, 4, 5, 6, 7), составляя  
в среднем 17,1% от общего числа коморбид-
ных состояний (8). При БА в два раза выше 
риск развития инфаркта миокарда и инсуль-
та, по сравнению с лицами без БА (9), при-
чем этот риск увеличивается с возрастом (10).  
У пациентов с БА также нередко встречают-
ся разного рода нарушения сердечного рит-
ма, в том числе фатальные (2, 11). Наиболее 
часто выявляется синусовая тахикардия (до 
98%). Вместе с тем хорошо известно, что уве-
личение частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
является предиктором сердечно-сосудистой  
и общей смертности (1, 2, 3). 

Таким образом, в настоящее время в кли-
нике внутренних болезней, вероятнее всего, 
нередко будут встречаться пациенты с БА  
и сопутствующей ИБС, однако до сих пор 
нет точных сведений как о частоте такого 
сочетания, так и об особенностях клиниче-
ского течения ИБС у пациентов с БА.

Цель исследования: проанализировать 
частоту сочетания ИБС и БА в клинической 
практике, а также выявить клинико-функ-
циональные со особенности состояния сердца 
у пациентов стабильной стенокардией при 
сопутствующей БА различной степени тяжести.

Материал и методы
Из 17351 проанализированных амбула

торных карт пациентов, прикрепленных  
к одному из участков поликлиники № 3 
ГБУЗ НО «Центральная городская больница 

города Арзамаса», подтвержденная клини-
чески и по результатам нагрузочных проб 
и/или результатов селективной коронарогра-
фии ИБС была выявлена у 2150 человек, что 
составило 12,3 % от всей численности насе-
ления на участке. БА встречалась у 600 чело-
век, что составило 3,4% от всей анализируемой 
численности населения. Пациентов с сочета-
нием ИБС и БА оказалось 358 человек, что 
составило 16,6% от численности пациентов 
с ИБС и 2,06% от численности анализируемо-
го населения поликлиники.

Дальнейшему анализу подверглись 111 па- 
циентов ИБС в сочетании с БА. Пациенты 
были разделены на три группы в зависимо-
сти от тяжести течения бронхиальной аст-
мы: группа 1 – ИБС с БА легкого персистиру-
ющего течения – 38 человек, группа 2 – ИБС 
с БА среднего персистирующего течения – 52 че- 
ловека, группа 3 – ИБС с БА тяжелого тече-
ния – 21 человек. 

Всем пациентам проведено общеклиниче-
ское обследование, включающее сбор жалоб, 
изучение анамнеза заболевания, измерение 
артериального давления (АД) по методу Ко-
роткова дважды в день утром и вечером, ко-
торое фиксировалось пациентами в дневник  
наблюдений, измерение частоты сердечных со-
кращений (ЧСС), суточное мониторирование 
электрокардиограммы (СМЭКГ), транстора-
кальная эходопплеркардиография (ЭХОДПКГ).  
Также проводили стандартное биохимиче-
ское исследование крови, включавшее опре-
деление общего холестерина и холестерина 
липопротеидов низкой плотности.

Пациенты получали базисную терапию 
БА с учетом ее тяжести. Так, при легкой пер-
систирующей БА были назначены ингаляци-
онные глюкокортикостероиды, при БА сред-
ней и тяжелой – комбинированная терапия 
бета2-агонистом и ингаляционным глюко
кортикостероидом, а также при необходимо-
сти м-холинолитиком тиотропиумом броми-

Objective: to analyze the frequency of the combination of coronary heart 
disease (CHD) and bronchial asthma (BA) in clinical practice and to identify the 
features of the clinical course of stable angina in concomitant BA of varying severity. 

Materials and methods. CHD patients with BA were divided into 3 groups 
depending on the severity of the BA course: Group 1 – CHD with mild persistent BA 
(38 patients), Group 2 – CHD with moderate persistent BA (52 patients), Group 3 – CHD 
with severe BA (21 patients). All patients underwent a general clinical examination, 
as well as daily ECG monitoring and echodopplercardiography (ECHODPCG). 

Results. The patients of the CHD/mild BA group manifested significant 
differences from the patients of CHD/moderate BA group (p < 0.001) and from  
the CHD/severe BA group (p < 0.001) in the level of systolic blood pressure (BP) 
 and diastolic blood pressure, which increased with increasing BA severity. Accord-
ing to the ECHODPCG data, there were significant differences between the study 
groups concerning both the right and left parts of the heart. The data of 24-hour 
ECG monitoring confirm that the more severe the BA, the more pronounced  
the ischemic changes in the myocardium are, which suggests a more severe course 
of CHD. The number of supraventricular extrasystoles and ventricular extrasystoles 

in the patients with CHD with BA increases significantly with increasing severity 
of BA. The analysis of the lipid spectrum revealed that hypercholesterolemia 
increases with the progression of BA.

Conclusion. The results of the study show that with an increase in the BA 
severity in the patients with a combination of BA and CHD there occur more 
pronounced changes in hemodynamics related to an increase in the level  
of systolic and diastolic blood pressure. Mutual aggravation and progression 
in the combination of bronchial asthma and arterial hypertension is based  
on the commonality of some links of pathogenesis. This can lead to the progression 
of heart failure and the early development of cardiorespiratory complications.  
The data indicate that the progression of BA severity is associated with acceler-
ation of the heart rate, as well as with an increase in the frequency of detection  
of supraventricular and ventricular extrasystoles, and major myocardial remodeling 
affecting both the left and the right parts of the heart. This allows us to conclude 
that chronic inflammation in BA activates the renin-angiotensin-aldosterone and 
sympathoadrenal systems, which leads to the development of atherosclerosis 
and an increase in the severity of CHD.

дом и системными формами глюкокортико-
стероидов. С целью лечения ИБС и АГ всем 
пациентам были назначены антиагреганты, 
статины, нитраты по требованию, антаго- 
нисты кальция, тиазидные диуретики, бло-
каторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (ингибитор ангиотензинпревраща-
ющего фермента или блокатор рецепторов 
ангиотензина II).

Диагноз ИБС был установлен на основа-
нии данных анамнеза, клинической картины,  
функциональных методов диагностики со-
гласно Федеральным клиническим рекомен-
дациям по стабильной ИБС (2016). Диагноз  
БА установлен на основании данных анамне-
за, клинической картины, функциональных 
методов диагностики в соответствии с Фе-
деральными клиническими рекомендация-
ми по диагностике и лечению бронхиальной 
астмы (2016, 2019). При оценке тяжести БА 
руководствовались рекомендациями, из-
ложенными в международной программе 
«Глобальная инициатива по БА» (GINA, 2018).

Статистическая обработка данных про-
водилась с применением пакетов приклад-
ных компьютерных программ IBM SPSS 
Statistics 24 («IBM»), STATISTICA 10.0 для 
Windows («StatSoft») и Microsoft Office Excel 
2016 («Microsoft»). Различия считали стати-
стически значимыми при р ≤ 0,05. Характер 
нормальности распределения количествен-
ных анализируемых признаков оценивался 
критерием Шапиро-Уилка. Распределения ко- 
личественных данных, отличные от нормаль
ного, описывались с помощью медианы и 
межквартильного размаха в виде 25% и 75%  
процентилей, т.е. верхней границы 1-го и ниж-
ней границы 4-го квартилей (Ме (25р;75р)). 
Сравнение более двух выборок при анализе 
количественных переменных проводилось 
с помощь непараметрического дисперсион-
ного анализа Краскала-Уоллиса. В случае об-
наружения различий попарные сравнения 
проводили непараметрическим критерием 
знаков Уилкоксона. При множественных 
сравнениях долей применялась поправка 
Бонферони для корректировки уровня зна-
чимости. Значения показателя р менее 0,001 
указаны как р < 0,001.

Результаты и обсуждение
Из таблицы 1 видно, что уровень утренне-

го и вечернего как систолического, так и диа-
столического артериального давления у паци-
ентов группы ИБС с БА легкой степени имеет 
значимые различия с пациентами группы 
ИБС с БА средней степени (р < 0,001) и группы 
ИБС с БА тяжелой степени (р < 0,001). Обра-
щает внимание, что уровень систолического 
АД (САД) и диастолического АД (ДАД) на-
растает с увеличением степени тяжести БА.

Рисунок 1.  
Частота встречаемости 
БА у больных ИБС  
в амбулаторной 
практике
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in out-patients with CHD
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Таблица 1.  
Показатели «офисного» систолического и диастолического артериального давления

Показатель ИБС с БА легк.
n = 38

ИБС с БА сред.
n = 52

ИБС с БА тяж.
n = 21 р

САД (утр.) 155 (145-156) 160 (158-165) 185 (180-188,75) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

ДАД (утр.) 92 (90-94) 86 (85-90) 95 (91,25-100) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

САД (веч.) 145 (140-147,5) 160 (155-160) 179 (175,6-180) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

ДАД (веч.) 85 (85-90) 85 (84-86) 95 (90-100) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,683
р2-3 < 0,001

Table 1. Indicators of “office” systolic and diastolic blood pressure

Indicators CHD + mild ВА 
n = 38

CHD + moderate 
ВА n = 52

CHD + severe ВА  
n = 21 р

SBP (morning) 155 (145-156) 160 (158-165) 185 (180-188.75) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

DBP (morning) 92 (90-94) 86 (85-90) 95 (91.25-100) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

SBP (evening) 145 (140-147.5) 160 (155-160) 179 (175.6-180) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

DBP (evening) 85 (85-90) 85 (84-86) 95 (90-100) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2= 0.683
р2-3 < 0.001
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Из таблицы 2 видно, что по данным 
ЭХОДПКГ имеются значимые различия меж-
ду изучаемыми группами, касающиеся как  
правых, так и левых отделов сердца. Так, по-
казатель фракции выброса (ФВ) статисти-
чески значимо отличался у пациентов ИБС 
с БА легкой степени в сравнении с пациен-
тами ИБС с БА средней и тяжелой степени 
(pmg < 0,001, р1-3 < 0,001, р1-2 < 0,001, р2-3 = 
0,020). Значения толщины задней стенки ле-
вого желудочка (ТЗСЛЖ) у пациентов ИБС 
с БА тяжелого течения были больше, по срав-
нению с пациентами ИБС с БА легкой степе-
ни и ИБС с БА средней степени (pmg < 0,001, 
р1-3 < 0,001, р1-2 = 0,848, р2-3 < 0,001). Пока-
затели левого предсердия (ЛП) статистически 
значимо различались у больных ИБС с БА тя-
желого течения в сравнении с группой ИБС  
с БА легкой и ИБС с БА средней степени (pmg < 
0,001, р1-3 = 0,004, р1-2 = 0,452, р2-3 < 0,001). 

Признаки диастолической дисфункции ле
вого желудочка (ЛЖ) выявлены у пациентов 
во всех группах. Однако, Е/А ЛЖ у больных в 
группе ИБС с БА легкой степени был значимо 
меньше, чем в группе ИБС с БА средней сте-
пени (р < 0,001), а также меньше, чем в группе 
ИБС с БА тяжелой степени (р < 0,001). Значе-
ния в группе ИБС с БА тяжелой степени были 
статистически значимо выше по сравнению  
с группой ИБС с БА средней степени (р < 0,001).

Уровень среднего давления в легочной 
артерии (СрДЛА) также статистически отли
чался у пациентов изучаемых групп (р < 
0,001), но следует отметить, что при попар-
ном сравнении у пациентов между ИБС с БА 
легкой степени и ИБС с БА средней степени 
различий не найдено (р = 0,998).

Показатель правого предсердия (ПП) был 
статистически значимо выше в группе ИБС 
с БА тяжелой степени по сравнению с груп-
пами ИБС с БА легкой и ИБС с БА средней 
степени (pmg < 0,001, р1-3 = 0,010, р1-2 = 0,804, 
р2-3 < 0,001). Толщина стенки правого же-
лудочка (ТС ПЖ) по нашим данным стати-
стически значимо отличалась в группе ИБС 
с БА средней степени от группы ИБС с БА 
тяжелой степени (р2-3 < 0,001).

Таким образом, данные анализа выявили 
некоторую закономерность в развитии струк-
турно-функциональных изменений сердца  
у пациентов в зависимости от тяжести тече-
ния БА, а именно то, что с увеличением сте-
пени тяжести БА происходят изменения, ка-
сающиеся как правых, так и левых отделов 
сердца. Это может быть связано с тем, что за 
счет нарастания легочной гипертензии проис-
ходит гемодинамическая перегрузка правых 
отделов сердца, развивается гипертрофия 
миокарда правого желудочка с фиброзными 
его изменениями и последующей дилатацией. 
Хроническая гипоксия и гипоксемия, в свою 
очередь, может создавать предпосылки для 
развития нарушений сердечного ритма.

Таблица 2. Характеристика показателей ЭХОДПКГ у больных изучаемых групп

Показатель ИБС с БА легк.
n = 38

ИБС с БА сред.
n = 52

ИБС с БА тяж.
n = 21 р

КСР ЛЖ, см 43 (42-45) 54 (53-55) 57 (56-58) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

КДР ЛЖ, см 44 (42-44,5) 48 (47-49) 48 (45-49) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 0,959

КСО ЛЖ, мл 34 (32-35) 45 (43-47) 56 (54,7-57) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

КДО ЛЖ, мл 128 (126-130) 139 (138-139) 139 (139-141) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,005

УО, мл 54 (53-56) 58 (58-59) 59 (58-59) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,824

ФВ, % 57 (54-59) 54 (52,5-55) 49 (47,7-52) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,020

ТЗС ЛЖ, см 0,9 (0,9-1,07) 1,0 (1,0-1,1) 1,17 (1,15-1,17) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,848
р2-3 < 0,001

ТМЖП, см 1,03 (0,9-1,04) 1,0 (1,0-1,1) 1,13 (1,12 ;1,14) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,905
р2-3 < 0,001

ММЛЖ, г 241 (234-243) 255 (247-256) 260 (259-261) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

ИНЛС 1,09 (0,9-1,1) 1,07 (1,05-1,08) 1,13 (1,12-1,14) pmg < 0,001 
р1-3 = 0,134
р1-2 = 0,030
р2-3 < 0,001

ЛП, см 3,0 (2,0-4,0) 3,2 (2,9-3,3) 3,3 (3,1-4,0) pmg < 0,001 
р1-3 = 0,004
р1-2 = 0,452
р2-3 < 0,001

Е/А ЛЖ 0,44 (0,43-0,45) 0,50 (0,50-0,60) 0,70 (0,60-0,80) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

DT ЛЖ, мс 209 (209-211) 218 (218-219) 217 (214-219) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,999

ПП, см 3,03 (3,02-3,05) 3,0 (2,0-3,0) 3,3 (3,2-3,6) pmg < 0,001 
р1-3 = 0,010
р1-2 = 0,804
р2-3 < 0,001

L ПЖ, см 3,4 (3,2-3,5) 3,14 (3,12-3,14) 3,4 (3,3-3,6) pmg < 0,001 
р1-3 = 0,177
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

S ПЖ, см 2,6 (2,6-3,1) 2,6 (2,45-2,7) 2,9 (2,8-3,0) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001 
р1-2 = 0,295
р2-3 < 0,001

ТС ПЖ, см 2,9 (2,5-3,1) 3,0 (2,0-3,0) 3,16 (3,14-3,17) pmg < 0,001 
р1-3 = 0,033
р1-2 = 0,563
р2-3 < 0,001

ЛА, см 15 (12-16) 19 (18,0-20) 20 (19-22) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,009

СрДЛА,  
мм рт.ст.

26 (24-26) 25 (24-26,5) 28,5 (27-29,2) pmg < 0,001 
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,998
р2-3 < 0,001

Е/А ПЖ 0,44 (0,43-0,46) 0,45 (0,43-0,50) 0,46 (0,43-0,50) pmg = 0,075

Table 2. ECHODPCG readings of the patients from the studied groups

Indicators CHD + mild ВА
n = 38

CHD + moderate ВА 
n = 52

CHD + severe ВА
n = 21 р

LV ESD, cm 43 (42-45) 54 (53-55) 57 (56-58) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

LV EDD, cm 44 (42-44.5) 48 (47-49) 48 (45-49) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 = 0.959

LV ESV, ml 34 (32-35) 45 (43-47) 56 (54.7-57) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

LV EDV, ml 128 (126-130) 139 (138-139) 139 (139-141) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 = 0.005

ST, ml 54 (53-56) 58 (58-59) 59 (58-59) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 = 0.824

EF, % 57 (54-59) 54 (52.5-55) 49 (47.7-52) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 = 0.020

LVPWd, cm 0.9 (0.9-1.07) 1.0 (1.0-1.1) 1.17 (1.15-1.17) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.848
р2-3 < 0.001

IVSTd, cm 1.03 (0.9-1.04) 1.0 (1.0-1.1) 1.13 (1.12 ;1.14) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.905
р2-3 < 0.001

LVM, g 241 (234-243) 255 (247-256) 260 (259-261) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

WMSI 1.09 (0.9-1.1) 1.07 (1.05-1.08) 1.13 (1.12-1.14) pmg < 0.001 
р1-3 = 0.134
р1-2 = 0.030
р2-3 < 0.001

LA, cm 3.0 (2.0-4.0) 3.2 (2.9-3.3) 3.3 (3.1-4.0) pmg < 0.001 
р1-3 = 0.004
р1-2 = 0.452
р2-3 < 0.001

Е/А LV 0.44 (0.43-0.45) 0.50 (0.50-0.60) 0.70 (0.60-0.80) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

LVDF, msec 209 (209-211) 218 (218-219) 217 (214-219) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 = 0.999

RA, cm 3.03 (3.02-3.05) 3.0 (2.0-3.0) 3.3 (3.2-3.6) pmg < 0.001 
р1-3 = 0.010
р1-2 = 0.804
р2-3 < 0.001

L RV, cm 3.4 (3.2-3.5) 3.14 (3.12-3.14) 3.4 (3.3-3.6) pmg < 0.001 
р1-3 = 0.177
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

S RV, cm 2.6 (2.6-3.1) 2.6 (2.45-2.7) 2.9 (2.8-3.0) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.295
р2-3 < 0.001

LVM, cm 2.9 (2.5-3.1) 3.0 (2.0-3.0) 3.16 (3.14-3.17) pmg < 0.001 
р1-3 = 0.033
р1-2 = 0.563
р2-3 < 0.001

PA, cm 15 (12-16) 19 (18.0-20) 20(19-22) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 0.009

mPAP,  
mm Hg

26 (24-26) 25 (24-26.5) 28.5 (27-29.2) pmg < 0.001 
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.998
р2-3 < 0.001

Е/А RV 0.44 (0.43-0.46) 0.45 (0.43-0.50) 0.46 (0.43-0.50) pmg = 0.075

Подтверждением этому является то, что 
по данным суточного ЭКГ-мониторирова-
ния (таблица 3) у пациентов с нарастанием 
тяжести БА выявлены более значимые ише-
мические изменения миокарда. Так, количе
ство эпизодов ишемической депрессии сег-
мента ST за сутки было больше у пациентов 
в группе ИБС с БА тяжелого течения, по срав-
нению с пациентами групп ИБС с БА легкой  
и ИБС с БА средней степени (pmg = 0,001, 
р1-3 = 0,001,р1-2 = 0,001, р2-3 = 0,001). 

В исследуемых группах по данным СМЭКГ 
проведен анализ частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) в зависимости от тяжести те-
чения БА. Из таблицы 4 видно, что у пациен-
тов группы ИБС с БА тяжелого течения ЧСС 
статистически значимо различается в срав-
нении с пациентами групп ИБС с БА легкой 
и ИБС с БА средней степени (pmg = 0,001, 
р1-3 < 0,001, р1-2 = 0,001) и увеличивается по 
мере нарастания степени тяжести БА. Это 
свидетельствует о выраженной гиперсимпа-
тикотонии у больных ИБС с БА тяжелого 
течения за счет, возможно, частых обостре-
ний БА и нарастания легочной гипертензии, 
а также за счет увеличенного выброса адре-
налина и норадреналина вследствие неред-
кого развития приступов стенокардии.

Также нами проанализированы наруше-
ния ритма у пациентов исследуемых групп 
по данным СМЭКГ. Из таблицы 5 видно, что 
количество как наджелудочковых (НЖЭ), 
так и желудочковых экстрасистол (ЖЭ) у па-
циентов ИБС с БА статистически значимо 
увеличивается по мере возрастания степени 
тяжести БА. Однако, при попарном сравне-
нии исследуемых групп выявлено, что об-
щее количество НЖЭ у больных групп ИБС 
с БА легкой степени и ИБС с БА средней сте-
пени практически не различается (р = 0,498), 
но различается с группой ИБС с БА тяжелой 
степени. Групповые ЖЭ не имеют статисти-
чески значимых различий между группами 
ИБС с БА средней степени и ИБС с БА тяже-
лой степени (р2-3 = 0,023). Но тем не менее 
сохраняется общая закономерность, что с уве-
личением тяжести БА увеличивается коли-
чество различного рода экстрасистол.

Анализ липидного спектра показал сле-
дующее. Из таблицы 6 видно, что по мере про-
грессирования БА нарастает гиперхолесте
ринемия, причем это касается в том числе 
и самой атерогенной фракции холестери- 
на – ЛПНП. Вероятно, хроническое воспа-
ление при БА может лежать в основе дисли-
пидемии и способствовать развитию и про-
грессированию атеросклероза. Хотя не ис-
ключено и то, что прием рядом пациентов  
с БА тяжелого течения, пусть и периодиче-
ски, инъекционных форм глюкокортикосте-
роидов привел к нарастанию гиперхолесте-
ринемии, и, как следствие, к более агрессив-
ному течению ИБС. 
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Показатель ИБС с БА легк.
n = 38

ИБС с БА сред.
n = 52

ИБС с БА тяж.
n = 21 р

Эпизоды ишемической депрессии сегмента  
ST за сутки

1,2 (0,9-1,32) 2,8 (2,6-3,0) 5,2 (4,0-5,5) pmg = 0,001
р1-3 = 0,001
р1-2 = 0,001
р2-3 = 0,001

Продолжительность ишемической депрессии 
сегмента ST за сутки, мин

0,9 (0,9-1,0) 2,0 (1,8-2,6) 2,1 (1,0-2,4) pmg = 0,001
р1-3 = 0,002
р1-2 = 0,003
р2-3 = 0,002

Максимальное снижение сегмента ST, мм 0,96 (0,89-1,8) 1,1 (1,0-1,2) 1,92 (1,0-2,0) pmg = 0,001
р1-3 = 0,001
р1-2 = 0,002
р2-3 = 0,002

Эпизоды болевой ишемии 1,1 (1,0-1,6) 1,2 (1,1-1,3) 2,1 (1,9-2,2) рmg = 0,001
р1-3 = 0,002
р1-2 = 0,003
р2-3 = 0,002

Эпизоды безболевой ишемии 1,4 (1,1-1,6) 1,8 (1,1-2,0) 2,4 (2,1-2,5) pmg = 0,001
р1-3 = 0,002
р1-2 = 0,001
р2-3 = 0,002

Indicators CHD + mild ВА
n = 38

CHD + moderate 
ВА n = 52

CHD + severe ВА
n = 21 р

Episodes of ischemic
ST-segment depression per 24-hour

1.2 (0.9-1.32) 2.8 (2.6-3.0) 5.2 (4.0-5.5) р1-3 = 0.001
р1-2 = 0.001
р2-3 = 0.001

Duration of ischemic ST-segment depression  
per 24-hour, min

0.9 (0.9-1.0) 2.0 (1.8-2.6) 2.1 (1.0-2.4) р1-3 = 0.002
р1-2 = 0.003
р2-3 = 0.002 

Maximal ST-segment depression, mm 0.96 (0.89-1.8) 1.1 (1.0-1.2) 1.92 (1.0-2.0) р1-3 = 0.001
р1-2 = 0.002
р2-3 = 0.002

Episodes of painful ischemia 1.1 (1.0-1.6) 1.2 (1.1-1.3) 2.1 (1.9-2.2) р1-3 = 0.002
р1-2 = 0.003
р2-3 = 0.002

Episodes of pain-free ischemia 1.4 (1.1-1.6) 1.8 (1.1-2.0) 2.4 (2.1-2.5) р1-3 = 0.002
р1-2 = 0.001
р2-3 = 0.002

Показатель ИБС с БА легк.
n = 38

ИБС с БА сред.
n = 52

ИБС с БА тяж.
n = 21  р

Общее ЧСС, уд/мин 80 (80-83,5) 84 (82-86) 90 (88,5-93,5) pmg = 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,001
р2-3 = 0,001

Дневное ЧСС, уд/мин 80 (77-82) 80 (76-84) 87,5 (86-88,7) рmg = 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,742
р2-3 = 0,001

Ночное ЧСС, уд/мин 80 (78-83) 77 (75-80) 87 (82-86) рmg = 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,075
р2-3 = 0,001

Indicators CHD + mild ВА 
n = 38

CHD + moderate ВА 
n = 52

CHD + severe ВA
n = 21 р

Total heart rate, bpm 80 (80-83.5) 84 (82-86) 90 (88.5-93.5) рmg = 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.001
р2-3 = 0.001

Daytime heart rate, bpm 80 (77-82) 80 (76-84) 87.5 (86-88.7) рmg = 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.742
р2-3 = 0.001

Night heart rate, bpm 80 (78-83) 77 (75-80) 87 (82-86) pmg = 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.075
р2-3 = 0.001

Таблица 3. 
Показатели СМЭКГ  
у больных  
исследуемых групп

Table 3. 
The readings of 24-hour 
Holter ECG monitoring 
in the study groups

Таблица 4.  
Показатели ЧСС  
у больных  
исследуемых групп  
по данным СМЭКГ

Table 4.  
Heart rate readings 
in the study groups

Показатель ИБС с БА легк.
n = 38

ИБС с БА сред.
n = 52

ИБС с БА тяж.
n = 21 р

НЖЭ всего 201 (198-202,5) 200 (195-207) 220 (218,5-226) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,498
р2-3 = 0,001

НЖЭ парные 50 (45-56) 57 (56-59) 64,5 (63-66) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

НЖЭ групповые 32 (31-34) 34 (32-37) 46 (45,2-48) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 = 0,014
р2-3 = 0,001

ЖЭ всего 57 (56-59) 66 (65-67) 82 (81-83) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

 ЖЭ парные 8,0 (7,0-9,0) 9,0 (8,0-10,0) 12,0 (9,0-12,0) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

 ЖЭ групповые 3,0 (2,0-3,0) 5,0 (3,0-6,7) 6,0 (5,75-6,25) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,023

Indicators CHD + mild ВА  
n = 38

CHD + moderate ВА  
n = 52

CHD + severe ВА  
n = 21 р

SVES, total 201 (198-202.5) 200 (195-207) 220 (218.5-226) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.498
р2-3 = 0.001

SVES, paired 50 (45-56) 57 (56-59) 64.5 (63-66) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

SVES, group 32 (31-34) 34 (32-37) 46 (45.2-48) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.014
р2-3 = 0.001

VES, total 57 (56-59) 66 (65-67) 82 (81-83) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

 VES, paired 8.0 (7.0-9.0) 9.0 (8.0-10.0) 12.0 (9.0-12.0) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

 VES, group 3.0 (2.0-3.0) 5.0 (3.0-6.7) 6.0 (5.75-6.25) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 = 0.023

Показатель ИБС с БА легк.
n = 38

ИБС с БА сред.
n = 52

ИБС с БА тяж.
n = 21 р

Общий холестерин, 
ммоль/л

4,7 (4,3-5,0) 5,5 (5,1-5,8) 6,1 (5,8-6,3) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

Триглицериды, 
ммоль/л

1,7 (1,3-1,9) 1,8 (1,6-1,9) 1,8(1,6-1,9) рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,112

Липопротеиды 
низкой плотности, 
ммоль/л

3,2 (2,5-3,7) 4,2 (4,0-4,7) 4,5 (4,3-4,7)

рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
р1-2 < 0,001
р2-3 < 0,001

Липопротеиды 
высокой плотности, 
ммоль/л

0,9 (0,8-1,0) 0,8 (0,6-0,9) 0,6 (0,5-0,9)

рmg < 0,001
р1-3 < 0,001
 р1-2 = 0,01
р2-3 < 0,001

Таблица 5.  
Показатели НЖЭ и ЖЭ  
у больных исследуемых 
групп

Table 5.  
Readings  
of supraventricular 
extrasystoles  
and ventricular 
extrasystoles 
in patients  
of the studied groups

Таблица 6.  
Показатели липидного 
обмена и у больных 
изучаемых групп
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Indicators CHD + mild ВА
n = 38

CHD + moderate ВА 
n = 52

CHD + severe ВА 
 n = 21 р

Total cholesterol, mmol/L 4.7 (4.3-5.0) 5.5 (5.1-5.8) 6.1 (5.8-6.3) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

Triglycerides, mmol/l 1.7 (1.3-1.9) 1.8 (1.6-1.9) 1.8 (1.6-1.9) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001

р2-3 0.112
Low-density lipoproteins, 
mmol/L

3.2 (2.5-3.7) 4.5 (4.0-4.7) 4.5 (4.3-4.7) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 < 0.001
р2-3 < 0.001

High-density lipoproteins, 
mmol/L

0.9 (0.8-1.0) 0.8 (0.6-0.9) 0.6 (0.5-0.9) рmg < 0.001
р1-3 < 0.001
р1-2 = 0.01

р2-3 < 0.001

При прогрессировании БА происходит 
увеличение ЧСС, количества наджелудочко-
вых и желудочковых экстрасистол, что явля-
ется проявлением гиперсимпатикотонии 
вследствие хронической гипоксии. 

У больных ИБС при сопутствующей БА 
происходит нарастание процессов ремоде-
лирования миокарда, затрагивающее как ле-
вые, так и правые отделы сердца. 

По всей видимости, хроническое воспа-
ление при БА активизирует ренин-ангиотен-
зин-альдостероновую и симпатоадреналовую 
системы, следствием чего является развитие 
атеросклероза и нарастание тяжести ИБС. 

Источник финансирования и конфликт интересов 
отсутствуют.

Table 6.  
Indicators of lipid 
metabolism  
in the patients  
of the studied groups

Заключение
Результаты нашего исследования пока-

зали, что в амбулаторной клинической прак-
тике у пациентов с хроническими формами 
ИБС БА встречается в 16,6% случаев.

С нарастанием степени тяжести БА у па-
циентов с сочетанием БА и ИБС происходят 
выраженные изменения гемодинамики, ка-
сающиеся прежде всего нарастания уровня 
систолического и диастолического АД, что 
может быть следствием развития наруше-
ний лёгочной и сердечной микроциркуля-
ции, хронической гипоксемии и гипоксии, 
а также лёгочной гипертензии. Это может 
приводить к развитию сердечной недоста-
точности и ряда других кардиореспиратор-
ных осложнений. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ФОТОМОДИФИКАЦИИ КРОВИ 
НИЗКОИНТЕНСИВНЫМ ОПТИЧЕСКИМ  
ИЗЛУЧЕНИЕМ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ
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Ключевые слова: нестабильная стенокардия, облучение крови низкоинтенсивным оптическим излучением, надвенное лазерное 
облучение крови, ультрафиолетовая модификация крови, фотомодификация крови, кислородный обмен, активные формы кислорода.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ.  О.В. Ласкина, Г.А. Залесская, Н.П. Митьковская. Применение фотомодификации крови низкоинтенсивным оптическим излучением 
в комплексном лечении пациентов с нестабильной стенокардией. Неотложная кардиология и кардиоваскулярные риски, 2021, Т. 5, № 1, С. 1145–1150.

T
he in vivo effect of low-intensity optical radiation (LIOR) on the blood  
of patients with unstable angina (UA) was studied. The integration 
of LIOR in the combined therapy of patients with UA proved to result  
in positive changes in the oxygen uptake system. Changes in the absorption 

spectra of the patients’ blood samples, blood oxygenation characteristics, and 
the proportion of metabolic products were studied at all stages of light exposure.  
The absorption of LIOR by the blood was found to lead to its photomodifica-

tion, which was manifested in changes of the partial pressure of blood gases, 
the content of oxyhemoglobin and the degree of saturation of hemoglobin 
with oxygen. LIOR affects the oxygen exchange in the body of patients with 
UA, changes the delivery and consumption of oxygen by tissues, initiates 
positive changes in the balance between the production of reactive oxygen 
intermediates, acting as physiologically active compounds, and their inhi-
bition by antioxidant systems.

И
зучено воздействие in vivo низкоинтенсивного оптического излуче-
ния (НИОИ) на кровь пациентов с нестабильной стенокардией (НС).  
В комплексную терапию пациентов с НС, получавших медикамен-
тозную терапию, а именно дезагреганты (аспирин, клопидогрел), 

антикоагулянты (низкомолекулярные гепарины), бета-адреноблокаторы, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, статины, включалось 
надвенное лазерное облучение крови и ультрафиолетовая модификация 
крови. Показано, что применение НИОИ в комплексной терапии пациентов 
с НС приводит к положительным сдвигам в системе утилизации кислорода. 
На всех стадиях светового воздействия изучены изменения: спектров 
поглощения образцов крови пациентов, характеристик оксигенации крови  
и содержания продуктов метаболизма. Установлено, что поглощение НИОИ 
кровью приводит к ее фотомодификации, проявляющейся в изменениях 

парциального давления газов крови, содержания оксигемоглобина и степени 
насыщения гемоглобина кислородом. НИОИ влияет на кислородный обмен 
в организме пациентов с НС, изменяет доставку и потребление кислорода 
тканями, инициирует положительные изменения баланса между наработкой 
активных форм кислорода, выступающих в роли физиологически активных 
соединений, и их ингибированием антиоксидантными системами. Анализ элект
ронных спектров поглощения показал, что спектральные изменения вызваны 
изменениями содержания окси– и дезоксигемоглобина при фотодиссоциации 
комплексов гемоглобина с лигандами, которая обратима в присутствии кислорода. 
Спектральные изменения, подобные для использованных длин волн, каждая 
из которых поглощается кровью, отличались по величине для образцов крови 
отдельных пациентов вследствие отличающихся коэффициентов поглощения крови 
и индивидуальной восприимчивости пациентов к воздействию НИОИ на кровь.

APPLICATION OF PHOTOMODIFICATION 
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