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Введение. Различные нарушения ритма в раннем послеоперационном периоде у больных
ишемической болезнью сердца (ИБС) встречаются в 20–40% случаев. Известно, что у лиц с
метаболическим синдромом (МС) преобладает многососудистое поражение коронарного русла.
Целью нашего исследования стало выявление частоты возникновения и характера нарушений
ритма сердца у больных ИБС с наличием и отсутствием метаболического синдрома, нуждающихся
в хирургическом лечении.
Материал и методы. Обследованы 114 пациентов с ИБС. Пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю
группу составили 77 больных с ИБС и МС, 2-ю группу – 37 пациентов, у которых МС отсутствовал.
Группы больных были сопоставимы по длительности ИБС, тяжести стенокардии, частоте инфаркта
миокарда в анамнезе. 
Результаты. В 1-й и 2-й группах частая наджелудочковая экстрасистолия была зафиксирована у 42
(54,6%) и 6 (16,2%) пациентов соответственно (р=0,001), пароксизм наджелудочковой тахикардии –
у 30 (38,9%) и 12 (32,4%) больных (р=0,9). Пароксизм фибрилляции предсердий наблюдался у 34
(44,2%) больных 1-й группы и 3 (8,1%) – 2-й группы (р=0,001). Желудочковая экстрасистолия
низких градаций по Lown–Wolf отмечена у 19 (24,7%) и 9 (24,3%) больных соответственно,
желудочковая экстрасистолия 4А градации по Lown–Wolf – у 16 (20,7%) и 3 (8,1%) больных
соответственно (р=0,08), 4Б градации – у 16 (20,7%) пациентов с МС и у 5 (13,5%) пациентов без
МС (р=0,4). 
В раннем послеоперационном периоде пароксизмы фибрилляции предсердий наблюдались у 62
(80,6%) больных 1-й группы и у 5 (13,5%) – во 2-й группе (р=0,001). Желудочковая экстрасистолия
низких градаций по Lown–Wolf была у 18 (23,4%) и 9 (24,3%) больных соответственно,
желудочковая экстрасистолия 4А градации по Lown–Wolf – у 35 (45,5%) пациентов 1-й группы и у
троих (8,1%) – во 2-й группе (р=0,001), 4Б градации – у 17 (22,1%) пациентов с наличием МС и у 5
(13,5%) пациентов без МС (р=0,27).



Многие исследования показали зна-
чительный рост числа заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы при наличии
у пациентов метаболического синдрома
(МС). Причем при увеличении числа вы-

явленных компонентов МС уровень забо-
леваемости возрастает [1, 2]. У лиц с МС
вдвое увеличена распространенность за-
болеваний сердечно-сосудистой системы
и приблизительно в 5 раз – вероятность их
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сердца у больных ИБС после аортокоронарного шунтирования. Основными факторами риска
возникновения наджелудочковых нарушений ритма у пациентов с ИБС и МС являются: возраст,
изменения вариабельности сердечного ритма, артериальная гипертензия. Наличие МС, увеличение
объемов левого желудочка, снижение общей фракции выброса являются предикторами
возникновения желудочковых нарушений ритма сердца у больных ИБС. С увеличением возраста и
функционального класса стенокардии, снижением вариабельности сердечного ритма и
регистрации поздних потенциалов желудочков вероятность их возникновения возрастает.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; метаболический синдром; аортокоронарное
шунтирование; фибрилляция предсердий; профилактика.
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Introduction. According to different authors various arrhythmias at an early postoperative stage in patients
with coronary artery disease, are found in 20–40%. It is well known that patients with metabolic syndrome
tend to have multivessel desease. The challenge of this study was to determine the prognostic criteria for the
occurrence of cardiac arrhythmias in surgical patients with coronary artery disease with and without
metabolic syndrome.
Material and methods. The study involved 114 patients with coronary artery disease hospitalized for surgical
treatment, all patients were divided into 2 groups: 1 group consisted of 77 patients with coronary heart di-
sease and metabolic syndrome (MS), 2 group – 37 patients without MS. Considered groups of patients were
matched by duration of coronary heart disease, by effort angina FC III–IV. 
Results. Of arrhythmias of patients in groups 1 and 2 was detected frequent supraventricular arrhythmias –
with 42 (54.6%) and 6 (16.2%), respectively (p = 0.001) paroxysmal supraventricular tachycardia – with 30
(38.9%) and 12 (32.4%) patients, respectively (p=0.9). Atrial fibrillation was observed with in 34 (44.2%) of
Group 1 and 3 (8.1%) in Group 2 (p=0.001). Ventricular premature beats low grades on Lown–Wolf – in 19
(24.7%) and 9 (24.3%) patients, respectively. Ventricular premature beats 4a grading Lown–Wolf – in 16
(20.7%) and 3 (8.1%) patients, respectively (p=0.08), 4B grading Lown–Wolf – 16 (20.7%) patients with MS
and in the presence of 5 (13.5%) of subjects without MS (p=0.4). 
In the early postsurgery paroxysmal atrial fibrillation were observed in 62 (80.6%) of Group 1 and 5 (13.5%)
of Group 2 (p=0.001). Ventricular premature beats low grades on Lown–Wolf – in 18 (23.4%) and 9 (24.3%)
patients, respectively, ventricular extrasystoles 4A grading Lown–Wolf – 35 (45.5%) of Group 1 and 3 (8.1%)
of Group 2 (p=0.001). 4B grading Lown–Wolf – 17 (22.1%) patients of Group 1, and 5 (13.5%) patients of
Group 2 (p=0.27).
Conclusions. The presence of the MS is one of the major risk factors for cardiac arrhythmias of patients with
coronary heart disease after bypass surgery. The main risk factors for supraventricular arrhythmias in patients
with MS, coronary artery disease are: age, changes in heart rate variability, the presence of hypertension. The
presence of the MS in patients, an increase in left ventricular ejection fraction decrease in total are predic-
tors of ventricular arrhythmias in patients with coronary artery disease. With increasing age and functional
class of angina, decreased heart rate variability and registration of ventricular late potentials increases the
probability of their occurrence.

Key words: coronary heart disease; metabolic syndrome; coronary artery bypass surgery; atrial fibrillation;
prevention. 



развития в течение 4,5 года наблюдения
по сравнению с лицами, у которых не был
диагностирован сопутствующий МС
[3–7]. Post-hoc анализ результатов круп-
ных исследований по применению стати-
нов (4S, AFCAPS/TEXCAPS и WOSCOPS)
выявил повышение на 30% риска разви-
тия ИБС и на 40–50% риска развития ос-
новных осложнений ИБС (фатальный
и нефатальный инфаркт миокарда, вне-
запная сердечная смерть и нестабильная
стенокардия) в течение 5 лет у лиц с МС
по сравнению с лицами без МС [6, 8–10].
При наличии МС втрое увеличивается ве-
роятность смерти от заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы [11]. 

Многими авторами показано, что
у лиц с СД имеется тенденция к наличию
более выраженных атеросклеротических
изменений коронарного русла с преобла-
данием многососудистого поражения [1,
10, 12]. В работе F. Mouquet и соавт. пока-
зано, что при полной окклюзии коронар-
ных артерий у лиц с МС по сравнению
с лицами без МС и СД степень развития
коллатерального русла меньше (р=0,005)
[13]. Особенности течения атеросклероза
и ИБС при МС влекут за собой и другие
осложнения, в частности нарушения рит-
ма. Нарушения ритма также чаще встреча-
ются при сочетании ИБС и МС [1, 3, 14]. 

Целью нашего исследования стало вы-
явление частоты возникновения и харак-
тера нарушений ритма сердца (НРС)
у больных ИБС с наличием и отсутствием
метаболического синдрома, нуждающих-
ся в хирургическом лечении.

Материал и методы

В исследование включены 114 паци-
ентов с ИБС. Всем пациентам проведено
аортокоронарное шунтирование. 

Для диагностики МС использованы
критерии ATP III [3]: обьем талии 94 см и
больше у мужчин и более 84 см у женщин,
уровень триглицеридов более 1,7 ммоль/л
(свыше 150 мг/дл), холестерина липопро-
теинов высокой плотности (ХС ЛПВП)
менее 0,9 ммоль/л для мужчин, менее
1 ммоль\л – для женщин, артериальное
давление выше 130/85 мм рт. ст. и/или по-
стоянный прием гипотензивных препара-
тов, уровень глюкозы сыворотки крови
натощак более 5,6 ммоль/л. При наличии

трех и более из вышеперечисленных при-
знаков устанавливался диагноз МС. 

Пациенты были разделены на 2 груп-
пы: 1-ю составили 77 больных с наличием
ИБС и метаболического синдрома, 2-ю –
37 пациентов, у которых МС отсутствовал.
Средний возраст составил 53,0±5,9
и 56,1±7,2 года соответственно. Рассмат-
риваемые группы больных были сопоста-
вимы по длительности ИБС (47,2±41,1
и 39,2±31,9 мес), по тяжести стенокардии
(доля пациентов с III–IV ФК 91,9
и 92,5%), по доле больных, перенесших
ИМ в анамнезе (100 и 86,4%). 

Всем пациентам были проведены об-
щеклинические методы исследования,
электрокардиография, холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ, исследование вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР), позд-
них потенциалов желудочков (ППЖ),
эхокардиография (ЭхоКГ), стресс-ЭхоКГ,
коронарография и вентрикулография.
Для длительной регистрации ЭКГ и ис-
следования ВСР использовали 3-каналь-
ные портативные мониторы системы
«Quattromed» МТМ (Германия). Парамет-
ры ВСР подбирались, а методика их рас-
чета выполнялась автоматически с помо-
щью компьютерного анализа. Анализ ЭКГ
ВР проведен на аппарате «Centra» фирмы
«Marquette» (США) с помощью регистра-
ции ЭКГ в ортогональных отведениях X,
Y, Z по Франку. С помощью компьютер-
ной обработки выполнялся анализ ППЖ
по методу Simson. Ультразвуковые иссле-
дования проводились на аппаратах
«Sonos-2500» и «Sonos-5000» фирмы
«Hewlett Packard» (США) с использо-
ванием трансторакальных датчиков
3,5/2,7 МГц и S4. Анализ ЭхоКГ прово-
дился по стандартному протоколу. Стресс-
ЭхоКГ выполнялась по ступенчато-возрас-
тающей методике. Для изучения состоя-
ния коронарного русла всем больным была
проведена коронарография на ангиогра-
фических установках «Integris–V3000»
и «Integris–BH 3000» фирмы «Philips»
(Голландия). 

Статистическая обработка получен-
ных результатов проведена на компьютере
с использованием пакета статистических
программ («Биостат», «Статистика 6»).
Для сравнения зависимых переменных
использовали парный критерий Стьюден-
та. Оценка различий в распространенности
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того или иного показателя проводилась
по сравнению долей с критерием χ2.
Для выявления существенных различий
между средними значениями совокупнос-
тей исходно сопоставляемых групп боль-
ных применяли критерий Стьюдента.
Связь признаков оценивалась по коэф-
фициенту ранговой корреляции Спирма-
на. Достоверными считались различия,
если р<0,05.

Результаты 

Выявлены различия между группами
в функциональном состоянии левого же-
лудочка (ЛЖ) в состоянии покоя. По ре-
зультатам анализа данных ЭКГ, пациенты
1-й группы характеризовались более тяже-
лым исходным состоянием, имели боль-
шую площадь рубцового поражения
и процент нарушений ритма сердца. На-
рушения внутрижелудочковой и АВ-про-
водимости, ишемические изменения ре-
гистрировались чаще в 1-й группе –
у 77 (100%) больных, чем 2-й: у 22 (59,4%,
р<0,001)

Различия по исходным показателям
ЭхоКГ в покое представлены в таблице.
При анализе сегментарной сократимости
ЛЖ в 1-й группе выявлено 60% нормоки-
нетичных сегментов, 32,3% гипокинетич-
ных и 7,7% акинетичных сегментов.
Во 2-й группе количество асинергичных
сегментов было значительно меньше: нор-
мокинез определялся в 99,2% сегментов,
гипокинез в 0,8%. Сегменты ЛЖ были ус-
ловно объединены в переднюю, заднюю
и боковую области. Передняя область
включала: переднюю стенку, переднепере-
городочные сегменты межжелудочковой
перегородки (МЖП). Задняя область
включала заднюю стенку и заднеперего-

родочные сегменты МЖП. Отдельно вы-
делялась боковая стенка ЛЖ. Индекс на-
рушения локальной сократимости соста-
вил 1,48±0,03 в 1-й группе и 1,01±0,01 –
во 2-й (р<0,005).

Результаты стресс-ЭхоКГ с тредми-
лом. Проба была положительной у 100%
пациентов обеих групп. У больных 1-й
группы при имеющемся исходном сниже-
нии общей сократительной способности
ЛЖ (46,41±0,48%) развитие ишемии при
стресс-ЭхоКГ приводило к достоверному
снижению общей фракции выброса (ОФВ
39,5±3,2%, р<0,05) и увеличению конеч-
ного систолического объема (КСО). Такая
же тенденция была отмечена во 2-й груп-
пе, где происходило достоверное сниже-
ние ОФВ (до 45,13±2,3%). Средний порог
толерантности у пациентов 1-й группы со-
ставил 1,9±0,4 ст., во 2-й группе 2,5±0,7 ст,
общее время нагрузки 4,1 и 5,3 мин соот-
ветственно (р<0,001). 

Суточное ЭКГ-мониторирование. Пра-
вильный синусовый ритм регистрировал-
ся у всех больных в исследуемых группах.
Частая наджелудочковая экстрасистолия
в 1-й и 2-й группах была зафиксирована
у 42 (54,6%) и 6 (16,2%) пациентов соот-
ветственно (р=0,001), пароксизм наджелу-
дочковой тахикардии – у 30 (38,9%) и 12
(32,4%) больных (р=0,9). Пароксизм фиб-
рилляции предсердий наблюдался у 34
(44,2%) больных 1-й группы и 3 (8,1%) –
2-й группы (р=0,001). У двух (2,6%) паци-
ентов с МС и у одного (2,7%) пациента без
МС наблюдался пароксизм трепетания
предсердий. Желудочковая экстрасисто-
лия низких градаций по Lown–Wolf имела
место у 19 (24,7%) и 9 (24,3%) больных со-
ответственно. Желудочковая экстрасисто-
лия 4А градации по Lown–Wolf отмечена
у 16 (20,7%) пациентов с наличием МС
и у 3 (8,1%) пациентов без МС, 4Б града-
ции по Lown–Wolf – у 16 (20,7%) и у 5
(13,5%) больных соответственно. Града-
ции 5 в обеих группах зафиксировано не
было. 

При мониторировании ЭКГ были за-
регистрированы ишемические изменения
в виде депрессии сегмента ST более 2 мм
и/или инверсии зубца T по передней и пе-
реднеперегородочной области ЛЖ у 16
(20,7%) пациентов 1-й группы и у 5
(13,5%) – 2-й группы (р=0,8), по задней
стенке – у 15 (19,5%) и 6 (16,2%) больных
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Оценка функционального состояния левого
желудочка по результатам

эхокардиографии

КСР, см 40,07±0,095 30,39±0,1*
КДР, см 50,62±0,08 50,12±0,12*
КСО, мл 74,3± 2,34 48,86±2,56*
КДО, мл 141,45±3,96 112,57±5,28*
ОФВ, % 47,48±0,49 56,41±0,34*

2-я группаПоказатель 1-я группа

* р<0,05.



соответственно, по боковой стенке – у се-
мерых (9,1%) и одного (2,7%) соответст-
венно (р=0,8).

Оценка вариабельности сердечного рит-
ма. В 1-й группе все величины временного
и спектрального анализа были достоверно
ниже. Снижение SDNN менее 100 мс
и триангулярного индекса менее 20 в 1-й
группе наблюдалось у 91% пациентов, в то
время как у пациентов 2-й группы – толь-
ко в 21,6% случаев (р=0,04). Следует отме-
тить, что критического снижения показа-
телей SDNN менее 50 мс и триангулярно-
го индекса менее 15 и критического
уровня снижения ВСР не наблюдалось ни
в одной группе.

Анализ поздних потенциалов желудоч-
ков. У пациентов 1-й группы ППЖ фикси-
ровались у 41 (53,3%) больного, тогда как
во 2-й – у семерых (18,8%, р=0,001).

Суточное мониторирование артериаль-
ного давления. У 74 (96,2%) пациентов 1-й
группы и 14 (37,9%) 2-й группы (р=0,05)
наблюдались повышенные показатели ар-
териального давления.

Результаты коронарографии. Частота
определения стеноза основного ствола ле-
вой коронарной артерии была достоверно
выше у больных 1-й группы (34 (44,2%)
против 3 (8,1%), р=0,001). Поражение арте-
рий 1-го порядка встречалось у всех 77
(100%) пациентов 1-й группы и 26 (70,2%)
больных 2-й группы. В среднем число сте-
нозированных КА у одного больного ИБС
без МС составило 2,7±1,28, у больных с на-
личием МС – 3,8±1,1 (р=0,02), среднее ко-
личество окклюзий КА в 1-й группе
1,1±0,6, во 2-й группе – 1,6±0,4 (р=0,02).
Однососудистое поражение коронарных
артерий во 2-й группе наблюдалось у 3
(8,1%) пациентов, в 1-й группе такого пора-
жения коронарного русла не наблюдалось.

Результаты корреляционно-регрессион-
ного анализа. Выявлено, что частота воз-
никновения нарушений ритма сердца воз-
растает у пациентов, направляемых на
АКШ со сниженной общей фракцией вы-
броса (r=-0,37, р=0,07). Наличие метабо-
лического синдрома является одним из
основных факторов риска развития раз-
личных нарушений ритма сердца у боль-
ных ИБС после АКШ (r=0,612, р=0,001). 

Не отмечено значимой корреляции
с такими показателями, как функцио-
нальный класс стенокардии, наличие

в анамнезе инфарктов миокарда. У боль-
ных ИБС со снижением общей ФВ ЛЖ
увеличивается возможность появления
наджелудочковой аритмии (r=-0,37,
р=0,07), хотя достоверной связи между
конечными объемами ЛЖ и наджелудоч-
ковой аритмией не зафиксировано.

Выявлено, что при снижении вариа-
бельности сердечного ритма увеличивает-
ся вероятность возникновения наджелу-
дочковых аритмий (НЖА). Четкой связи
между НЖА и поражением коронарных
артерий, в частности поражением правой
коронарной артерии, не отмечено. Надже-
лудочковые нарушения ритма регистри-
ровались достоверно чаще у пациентов
с МС. Таким образом, вероятность воз-
никновения наджелудочковых аритмий
у обследованных больных ИБС, направ-
ляемых на операцию прямой реваскуля-
ризации миокарда, зависела от общей
фракции выброса ЛЖ, наличия МС, арте-
риальной гипертензии, сниженной вариа-
бельности сердечного ритма и возраста.
Основными факторами риска возникно-
вения наджелудочковых нарушений рит-
ма у пациентов с ИБС и метаболическим
синдромом являются возраст (r=0,23,
р=0,01), изменения вариабельности сер-
дечного ритма (r=-0,55, р=0,01), наличие
артериальной гипертензии (r=0,21,
р=0,01).

Определение зависимости наличия
желудочковой аритмии от клинико-
функциональных показателей выявило
ряд корреляционных связей. Частота же-
лудочковой аритмии имела большее чис-
ло достоверных, но слабых связей с кли-
нико-функциональными показателями,
в том числе с тяжестью проявления коро-
нарной недостаточности (ФК стенокар-
дии), объемами ЛЖ, общей фракцией вы-
броса. Определяется прямо пропорцио-
нальная и обратно пропорциональная связь
желудочковой аритмии и степени ее вы-
раженности соответственно с ППЖ
и с SDNN. Наличие у пациентов МС
(r=0,34, р=0,04), увеличение объемов ЛЖ
(r=0,24, р=0,15), снижение общей фракции
выброса (r=-0,54, р=0,01) являются пре-
дикторами возникновения желудочковых
нарушений ритма сердца у больных ИБС.
С увеличением возраста (r=0,45, р=0,05)
и функционального класса стенокардии
(r=0,4, р=0,03), снижением вариабельности
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сердечного ритма (r=-0,75, р=0,01) и реги-
страции поздних потенциалов желудочков
(r=0,6, р=0,01) вероятность их возникно-
вения возрастает. Наличие локального
нарушения сократимости миокарда ЛЖ
сопровождалось увеличением степени тя-
жести желудочковых нарушений ритма
сердца (r=0,53, р=0,01).

Результаты хирургического лечения.
После проведенного обследования 100%
пациентов обеих групп было выполнено
коронарное шунтирование. В группе с на-
личием МС осложнения общего характера
в раннем послеоперационном периоде
отмечены у 24,7% пациентов, в группе без
МС – у 5,4% пациентов (р=0,007).

Пароксизмы фибрилляции предсер-
дий наблюдались у 62 (80,6%) больных 1-й
группы и 5 (13,5%) – 2-й группы
(р=0,0001). Желудочковая экстрасистолия
низких градаций по Lown–Wolf была у 18
(23,4%) и 9 (24,3%) больных соответствен-
но, 4А градации по Lown–Wolf – у 35
(45,5%) пациентов 1-й группы и 3 (8,1%)
во 2-й группе (р=0,001), 4Б – у 17 (22,1%)
пациентов с наличием МС и у 5 (13,5%) –
без МС (р=0,27).

Обсуждение

Пациенты с наличием МС достоверно
не отличались клиническим характером те-
чения ИБС от пациентов с ИБС без МС.
У больных с МС в большем числе случаев
встречалось генерализованное поражение
артериального русла организма (включая
брахиоцефальные, почечные артерии и ар-
терии нижних конечностей). 

Анализируя данные электрокардиогра-
фии, мы пришли к выводу, что пациенты
с МС характеризовались более тяжелым
исходным состоянием, имели бóльшую
площадь рубцового поражения и больший
процент нарушений ритма: преиму-
щественно наджелудочковой экстрасис-
толии и пароксизмов фибрилляции пред-
сердий. Нарушения внутрижелудочковой
и АВ-проводимости и ишемические изме-
нения на ЭКГ также преобладали у данной
категории пациентов. Учитывая, что по
другим параметрам особого различия между
группами не выявлено, вполне вероятно,
что «ответственность» за эти нарушения
ритма несет наличие МС. Так, по данным
ряда авторов, у больных с компрометиро-

ванной функцией левого желудочка и МС
увеличивается смертность от нарушений
ритма сердца, в частности от жизнеугрожа-
ющих желудочковых нарушений ритма
[5–7, 10, 12, 14].

По нашим результатам, при наличии
сниженной общей ФВ и МС не только воз-
растает тяжесть клинических проявлений
коронарной недостаточности, но и на фоне
ранее перенесенных инфарктов миокарда
определяются такие осложнения ИБС, как
сердечная недостаточность (скрытая и яв-
ная), различные нарушения ритма сердца,
изменения его вариабельности, наличие
поздних потенциалов желудочков. При ис-
следовании возможной связи МС с желу-
дочковыми и наджелудочковыми НРС вы-
явлена корреляционная зависимость меж-
ду наджелудочковыми нарушениями ритма
сердца и наличием МС. Частота возникно-
вений желудочковых НРС зависела от ве-
личины объемов ЛЖ, фракции выброса
и наличия МС.

По мнению J. de Bakker [15] и соавт.,
основным субстратом аритмий при ИБС
может быть чередование фиброзных пост-
инфарктных полей и жизнеспособных кар-
диомиоцитов, что создает идеальные усло-
вия для развития повторного входа волны
возбуждения из-за формирования так на-
зываемых медленных путей (аналогия ла-
биринта). А нарушение метаболизма у па-
циентов с ИБС и МС и является основой
возникновения электрической разнород-
ности миокарда, что, по-видимому, было
основной причиной аритмий у большинст-
ва больных 1-й группы. Наличие артери-
альной гипертензии также коррелировало
с развитием наджелудочковых аритмий,
что широко обсуждается в современной
литературе [14, 16]. Ряд исследователей по-
казали, что с увеличением количества ком-
понентов метаболического синдрома по-
вышается вероятность появления фибрил-
ляции предсердий [17].

При увеличении степени тяжести сте-
нокардии, снижении вариабельности сер-
дечного ритма и регистрации поздних по-
тенциалов желудочков у обследованных
больных возрастает вероятность желудоч-
ковых нарушений ритма сердца.

При сравнительном анализе выявле-
но, что по распространенности, степени
и частоте стенозирующего поражения па-
циенты с МС имели более тяжелое повреж-
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дение, хотя обе группы обследованных па-
циентов страдали многососудистым, мно-
гоуровневым поражением коронарных ар-
терий. Учитывая относительную «ответст-
венность» гемодинамически значимого
поражения правой коронарной артерии,
провели детальный анализ характера ее
поражения. Четкой зависимости между
поражением ПКА и частотой встречаемо-
сти НРС не выявлено, что свидетельству-
ет, по-видимому, о многососудистом по-
ражении.

Статистически подтверждена обратно
пропорциональная связь между наличием
МС и желудочковой аритмией, выявлен-
ной в состоянии покоя.

Наличие МС ухудшает течение забо-
левания у пациентов с ИБС, что объясня-
ется нарушением микроциркуляции и,
как следствие, в дальнейшем изменением
геометрии сердца, сниженной сократи-
тельной способностью и тяжелым пора-
жением коронарного русла. Пациенты
с МС при исходно сопоставимом характе-
ре течения ИБС с пациентами без МС
имеют более тяжелое поражение коронар-
ного русла и находятся в худшем функци-
ональном состоянии. Поэтому им требу-
ется правильная дооперационная оценка
степени поражения сократительного мио-
карда, коронарных артерий и возможнос-
ти хирургического лечения. Учитывая
большую вероятность развития наруше-
ний ритма у пациентов с наличием МС,
в послеоперационном периоде необходи-
мость тщательного мониторинга и пре-
вентивного лечения особенно актуальна
у больных с МС [7, 10, 16].

Заключение

Пациенты с МС характеризовались
более тяжелым течением раннего после-
операционного периода, что проявлялось
развитием сердечной недостаточности,
требовавшей проведения внутриаорталь-
ной баллонной контрпульсации. Значи-
тельно чаще послеоперационный период
протекал с развитием перикардита, плев-
рита и нарушениями со стороны ЦНС
(энцефалопатия, гипоксия): 24,7 и 5,4%
в 1-й и 2-й группах соответственно.

Таким образом, наличие МС у боль-
ных ИБС при подготовке к операции пря-
мой реваскуляризации миокарда сопро-

вождается более тяжелым проявлением
коронарной недостаточности, более час-
той встречаемостью наджелудочковых
и желудочковых нарушений ритма сердца.
Вариабельность сердечного ритма у них
снижена больше, но не критически. Позд-
ние потенциалы желудочков регистриро-
вались у них чаще.
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