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Резюме
Цель исследования. И зучит ь значение динамики нарастания С-реактивного белка (СРВ) 

для диагностики реперфузии у больных острым инфарктом миокарда (ИМ) с подъемами сег
мента ST, получаю щ их тромболитическую терапию (ТЛТ).

М ат ериал и  мет оды . В исследование включено 50 больных (39 мужчин и 11 женщин), госпи
тализированных в первые 3 часа от начала ИМ. Всем больным проведена ТЛТ стрептокиназой  
(1.5 м лн ME) или альтеплазой (100 мг). Регистрировали ЭКГ в 12-ти отведениях исходно и через 
90 м инут  после окончания ТЛТ. Уровень СРВ определяли исходно , на 1, 3 и 10-14 сут ки ИМ 
шнмунотурбидиметрическил1 методом. О степени восстановления коронарного кровотока су 
дили по динамике суммарного снижения исходно повышенного сегмента ST  на ЭКГ.

Р езульт ат ы . У больных ИМ с подъемами сегмента ST, госпит ализированны х в первые 
3 часа от начала симптомов, и ЭКГ- крит ериям и эффективной ТЛТ в сравнении с пациент ами  
без ЭКГ- признаков реперфузии регист рирую т ся более низкие значения СРВ исходно, на 3 и 10- 
14 сут ки заболевания. У больных с ЭКГ  —  крит ериям и неэффективной ТЛТ степень нараст а
ния СРВ на 3 сут ки ИМ в сравнении с исходными значениями более выражена, чем у пациентов  
с ЭКГ-признаками полной реперфузии.

Клю чевы е слова: острый инфаркт  миокарда, т ромболитическая т ерапил,С -реакт ивны й  
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Острый инфаркт миокарда (ИМ) и связан
ные с ним осложнения остаются основной при
чиной смертности населения в экономически 
развитых странах. Патогенетически обоснован
ный метод лечения ИМ с подъемами сегмента 
ST, снижающий частоту его осложнений и гос
питальную смертность, — восстановление кро
вотока в окклюзированной коронарной артерии 
с помощью тромболитических средств [1]. В свя
зи с широким использованием тромболитичес
ких средств возникла необходимость разработ
ки методов доступной и, по-возможности, 
неинвазивной оценки степени восстановления 
кровотока в окклюзированной коронарной арте-
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рии. Согласно результатам крупномасштабных 
исследований (INJECT, GISSI-2, GUSTO-I, 
GUSTO-III) [2, 3, 4, 5], надежным маркером 
реперфузии миокарда является динамика сег
мента ST на ЭКГ. С целью оценки степени вос
становления коронарного кровотока при тром
болитической терапии (ТЛТ), а также прогноза 
заболевания у больных ИМ широко использу
ются маркеры миокардиального некроза — ми- 
оглобин, MB-фракция креатинкиназы (МВ-КК), 
тропонины Т и I [6, 7]. Хорошо известно небла
гоприятное прогностическое значение повышен
ного уровня С-реактивного белка (СРВ) у боль
ных ИМ [8, 9]. Показано также, что высокая 
активность воспаления в острейший период ИМ 
ассоциируется с резистентностью к ТЛТ [10, 11]. 
Однако возможность использования динамики 
СРВ для оценки степени восстановления коро
нарного кровотока при ТЛТ у больных ИМ ос
тается практически не изученной.

Целью настоящего исследования являлось 
изучение значения исходного уровня и дина
мики нарастания СРВ для диагностики репер
фузии у больных ИМ с подъемами сегмента ST 
на ЭКГ, получающих ТЛТ.



Материал и методы
В исследование включали больных ИМ с 

подъемами сегмента ST на ЭКГ, не имевших 
противопоказаний к ТЛТ. Тромболитические 
средства назначали с учетом показаний и про
тивопоказаний рабочей группы по лечению ИМ 
Европейского общества кардиологов [12]. В со
ответствии с указанными рекомендациями, 
критериями включения больных в исследова
ние были: клинические симптомы ИМ, сопро
вождающиеся подъемами сегмента ST на ЭКГ 
(по крайней мере в двух последовательных от
ведениях) на 1 мм и более в стандартных и 2 и 
более мм в грудных отведениях, либо вновь 
появившаяся полная блокада левой ножки пуч
ка Гиса, длительность от начала заболевания — 
не более 12 часов. Критериями исключения из 
исследования являлись противопоказания к 
ТЛТ, сопутствующие остро воспалительные 
и обострения хронических воспалительных за
болеваний, патология крови, тяжелые заболе
вания легких, почек, печени. Для оценки эф
ф ективности ТЛТ регистрировали ЭКГ в 
12 отведениях исходно и через 90 минут после 
введения тромболитических средств. Динами
ку сегмента ST оценивали по степени его сум
марного смещения («разрешения»): при ниж
них ИМ в отведениях II, III, AVF (V56), при 
передних ИМ — в отведениях I, AVL, Vlg . 
Суммарное снижение ST>70% расценивали 
как признак наибольшей вероятности полного 
восстановления коронарного кровотока, сниже
ние ST в пределах 30-70%— как признак час
тичного восстановления кровотока, увеличение 
подъема ST, либо снижение его менее 30% в 
сравнении с исходным уровнем — как отсут
ствие эффекта ТЛТ [2, 13].

В исследование включено 50 больных 
(39 мужчин и 11 женщин) ИМ в возрасте от 32 
до 80 лет (57,9+11,5 года), госпитализирован
ных в первые 3 часа от начала заболевания. 
ИМ диагностировали по традиционным крите
риям. Передний ИМ был у 32, нижний— у 18 
лиц. ИМ как первое проявление ИБС имелся у 
42 больных, у остальных длительность ИБС со
ставила б,4+2,3 года. Средний срок от начала 
болей в грудной клетке до введения тромболи
тических средств составил 1,7+0,6 часа. Ко вре
мени включения в исследование признаки СН 
в рамках Killip I имели место у 39 больных, 
Killip И-4, Killip III-2 и Killip IV-5 человек. 
Сопутствующая артериальная гипертония за
регистрирована у 33(66%), сахарный диабет — 
у 6(12%), дислипидемия— у 12(24%) лиц. Ку
рили 10(20%) больных.

ТЛТ проведена всем пациентам, в 34 слу
чаях использована стрептокиназа («Белмедп- 
репараты», Беларусь) по 1,5 млн ME внутри
венно в течение 30-60 минут, 16 больным

вводили тканевой активатор плазминогена 
(«актилизе», Boehringer Ingelheim, Германия) 
по 100 мг внутривенно в течение 90 минут. Ко 
времени включения в исследование 39(78%) 
больных получили лечение дезагрегантами (ас
пирин в дозе 100 м г— 39 больных, аспирин в 
дозе 100 мг в сочетании с клопидо-грелом в 
дозе 75 м г— 11 пациентов), начато внутри
венное введение бета-блокаторов (эсмолол гид
рохлорид, «Baxter AG», Швейцария, в дозе 
2500 мг в течение 10-12 часов) у 38(76%) боль
ных, по показаниям проводилось внутривен
ное введение нитроглицерина, диуретиков и 
других средств.

За период госпитального наблюдения за
регистрированы следующие осложнения ИМ: 
в острейший период заболевания полная атрио
вентрикулярная блокада наблюдалась у 2(4%), 
фибрилляция желудочков — у 3(6%) лиц, ре
цидив на 12 сутки заболевания имел место у 
1(2%) пациента, формирующаяся аневризма 
левого желудочка к периоду выписки из ста
ционара выявлена у 1 больного. Ни у одного из 
пациентов за время наблюдения не зарегист
рировано нарастания признаков сердечной не
достаточности.

Пробы крови для определения уровня СРБ 
забирали исходно, до начала активной меди
каментозной терапии, на 1, 3 сутки ИМ и к 
периоду выписки из стационара (10-14 сутки). 
Уровень СРБ определяли высоко чувствитель
ным иммунотурбидиметрическим методом с 
помощью наборов фирмы «BioSystems» (Испа
ния). Результат выражали в мг/л.

Статистический анализ результатов иссле
дования проводили с использованием програм
мы SPSS.

Результаты представлены как M+SD. Для 
оценки достоверности различий между груп
пами использовали критерий Стьюдента (в слу
чаях нормального распределения), либо Ман
на-Уитни. Изменения переменных в динамике 
оценивали с использованием критерия Вилкок- 
сона. Достоверными считали различия при 
двухстороннем уровне значимости Р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Исходный уровень СРБ у больных ИМ с 

подъемами сегмента ST и длительностью забо
левания до 3-х часов (1,7+0,6 часа) составил 
4,2+3,43 мг/л. При этом значения СРБ у паци
ентов с давностью симптомов до 1 часа были 
существенно н и ж е— 3,6+3,21 мг/л, чем в 
группе больных, госпитализированных на про
тяжении 2 и 3 часа от начала ИМ — 8,6+5,79 
мг/л (Р=0,048). Выявлены также достоверные 
отличия (Р=0,032) в уровне СРБ между груп
пами больных с передним (5,9±5,69 мг/л) и ниж
ним (3,5+3,11 мг/л) ИМ, что, вероятно, связа



но с большей площадью поражения сердца при 
передних ИМ.

Динамика уровня СРБ в госпитальный пе
риод заболевания у больных ИМ с подъемами 
сегмента ST представлена на рисунке.

Согласно данным, представленным на ри
сунке, у больных ИМ с подъемами сегмента 
ST происходило нарастание уровня СРБ к 
окончанию 1-ых суток и на третьи сутки забо
левания в сравнении с исходным (Р=0,03 и 
Р=0,04 соответственно). Ко времени выписки 
из стационара (10-14 сутки ИМ) его уровень 
несколько снижался, однако не достигал ис
ходных значений. Итак, результаты исследо
вания свидетельствуют о постепенном нарас
тании уровня СРБ к третьим суткам ИМ в 
сравнении с исходными значениями и его сни
жении к 10-14 дню заболевания.

Представленная динамика уровня СРБ от
ражает активность воспалительного процесса 
у больных ИМ с подъемами сегмента ST. Счи
тают, что воспаление при ИМ развивается в 
ответ на повреждение тканей сердца, а основ
ной очаг воспаления — участок некротизиро- 
ванного миокарда. Согласно данным патомор
фологических исследований, процессы некро
биоза в миокарде завершаются к 3-5 суткам 
ИМ, в этот же период содержание нейтрофи- 
лов (клеток «острой фазы воспаления») в зоне 
миокардиального воспалительного инфильтра
та резко уменьшается и нарастает количество 
макрофагов, лимфоцитов и фибробластов (кле
ток «хронической фазы воспаления»), участву
ющих в формировании грануляционной ткани 
в зоне инфаркта [14, 15]. Следовательно, вы
явленная нами динамика уровня СРБ у боль

ных ИМ соответствует результатам патомор
фологических исследований, свидетельствую
щих о смене фазы остро воспалительных из
менений в зоне инфаркта фазой формирова
ния грануляционной ткани.

В соответствии с выше представленными 
критериями оценки степени реперфузии после 
ТЛТ, основанными на динамике сегмента ST, 
пациенты были разделены на 3 группы: с пол
ным восстановлением коронарного кровотока 
(группа 1), неполной реперфузией (группа 2) и 
отсутствием эффекта от ТЛТ (группа 3). При 
этом тромболизис был эффективным у 15, не
эффективным— у 15 больных, неполное вос
становление коронарного кровотока имелось у 
20 пациентов. Между группами больных с ЭКГ- 
критериями эффективной и неэффективной 
ТЛТ достоверных различий по количеству па
циентов с передним и нижним ИМ не было. Так, 
в группе 1 больных с передним ИМ было 
7(46,7%), в группе 3 — 8(53,3%)— Р<0,05; в 
группе 1 число пациентов с нижним ИМ со
ставило 4(26,7%), в группе 3 — 6(40%) — 
Р<0,05. Средний срок от начала болей в груд
ной клетке до введения тромболитических 
средств в группах больных с ЭКГ -критериями 
эффективного (1,1+0,36 часа) и неэффектив
ного тромболизиса (1,9+1,24 часа) также дос
товерно не различался (Р=0,06).

Динамика уровня СРБ у больных ИМ с 
подъемами сегмента ST в зависимости от сте
пени снижения («разрешения») сегмента ST 
после ТЛТ, представлена в табл. 1.

Из табл. 1 следует, что исходные значе
ния СРБ у больных 3-х групп были различны. 
Наиболее низкие значения СРБ зарегистриро

Таблица 1. Динамика уровня СРБ у больных ИМ с подъемами сегмента ST в зависимости от сте
пени снижения ST к 90 минутам после окончания ТЛТ

Уровень СРБ (мг/л) в зависимости от степени снижения сегмента ST
Срок заболевания снижение ST*70% 

группа 1 (п=15)
снижение ST от 30 до 70%, 

группа 2 (п=20)
снижение ST<30% 

группа 3 (п=15)
Исходно 2,7+2,17 5,0±3,60“ 5,9±5,58#
3 сутки 6,6+3,81 * 14,1±9,67 17,6±13,05*'
10-14 сутки 4,0+3,0* 7,9±7,29" 10.2±7,84'

Примечание. * — Р<0,05 по отнош ению к исходному уровню  СРБ при сравнении данны х в одной группе;
** — Р<0,05 в уровне СРБ между 1 и 2 группам и больных в аналогичные сроки заболевания; 
# — Р<0,05 в уровне СРБ между 1 и 3 группам и больнгих в аналогичные сроки заболевания.

Таблица 2. Степень нарастания СРБ в зависимости от выраженности снижения сегмента ST 
к 90 минутам после окончания ТЛТ у больных ИМ с подъемами сегмента ST

Выраженность снижения сегмента ST после ТЛТ Отношение уровня СРБ на 3 сутки ИМ к исходному 
(медиана ± SD и интерквартильный размах)

>70% 2,4+1,28(2,21 -3,28)
30-70% 2,6+1.84(2,40-3.78)

<30% 2,9±1.64(2,12-4,82)



ваны у пациентов с ЭКГ-признаками полного 
восстановления коронарного кровотока, наибо
лее высокие — при отсутствии восстановления 
кровотока (Р<0,032), для больных с неполной 
реперфузией были характерны промежуточ
ные значения СРВ (Р<0,042 между 2 и 1 груп
пами).

Аналогичные данные получены в исследо
вании H.V.Barron et al., 2000 [10], в котором 
показано, что высокая активность воспаления 
при ИМ соотносится с резистентностью к TJIT. 
Было показано, что высокий уровень СРВ спо
собствует образованию тромба и его стабиль
ности. Среди причин тромбогенной активности 
СРВ указывают на возможное активирующее 
влияние данного маркера воспаления на сис
тему комплемента и продукцию тканевого фак
тора в моноцитах [16]. Кроме того, повышен
ным значениям СРВ, как правило, соответству
ют увеличенны е концентрации в крови 
цитокинов — IL-6 и IL-8, последние, как из
вестно, способны индуцировать экспрессию 
тканевого фактора [11].

Как следует из табл. 1, динамика СРВ была 
аналогичной во всех анализируемых группах 
больных: наблюдалось нарастание СРВ к тре
тьему дню ИМ и снижение к 10-14 суткам за
болевания. Однако степень нарастания СРВ в 
отдельных группах больных различалась. С 
целью оценки степени нарастания СРВ в от
дельных группах больных нами были рассчи
таны коэффициенты, отражающие отношение 
уровня СРВ на 3 сутки ИМ к исходному. Ре
зультаты представлены в табл. 2.

Из табл. 2 следует, что степень нараста
ния СРВ у больных ИМ с подъемами сегмента 
ST была более выраженной в группе больных 
с ЭКГ- признаками неэффективной TJIT и наи
меньшей — при полном восстановлении коро
нарного кровотока. Согласно полученным ре
зультатам, нарастание уровня СРВ в 2,9 и 
более раз к третьим суткам ИМ в сравнении с 
исходными значениями ассоциируется с боль
шей вероятностью ЭКГ -критериев отсутствия 
эффекта от TJIT, а нарастание СРВ в 2,4 раза 
и менее— с большей вероятностью ЭКГ-при- 
знаков эффективной TJIT. Представленные в 
табл. 2 коэффициенты нарастания уровней СРВ 
были свойственны для указанных групп боль
ных в целом. Однако следует отметить тот 
факт, что величины интерквартильного раз
маха у больных с разной эффективностью TJIT 
существенно не различались, что свидетель
ствует о значительных индивидуальных коле
баниях степени нарастания СРВ у отдельных 
больных ИМ после проведения TJIT.

Из табл. 1 также следует, что уровень СРВ 
на 3 сутки от начала ИМ как в группе больных 
с ЭКГ- признаками неполной реперфузии

Рисунок Динамика уровня СРВ в госпиталь
ный период заболевания у больных 
ИМ с подъемами сегмента ST

Сутки ИМ

Примечание. * -  р<0,05 между значениями СРБ на 1, 3 
сут ки ИМ в сравнение с исходны.

(2 группа), так и с неэффективной TJIT (3 груп
па) был выше, чем у пациентов с восстанов
ленным коронарным кровотоком (1 группа); 
Р=0,064 и 0,029 соответственно. Аналогичную 
закономерность наблюдали и на 10-14 сутки от 
начала ИМ: средние значения СРБ были дос
товерно выше в группах больных с ЭКГ-кри- 
териями отсутствия реперфузии и неполной 
реперфузией после TJIT в сравнении с уров
нем СРБ у больных с эффективным тромболи- 
зисом (Р=0,026 и 0,038 соответственно).

Итак, исходный уровень СРБ и его значе
ния на 3 и 10-14 дни ИМ были выше у больных 
ИМ с ЭКГ-критериями неполной реперфузии 
и особенно при отсутствии реперфузии мио
карда после TJIT в сравнении с группой паци
ентов, имевших ЭКГ- признаки полного вос
становления коронарного кровотока.

Хорошо известно, что восстановление ко
ронарного кровотока в результате TJIT ассо
циируется с меньшей зоной некротизирован- 
ного миокарда [17]. Уровень СРБ отражает 
активность воспалительного процесса, кото
рая у больных ИМ с подъемами сегмента ST 
соотносится с величиной поврежденного мио
карда. С учетом представленных данных ста
новится понятным выявленный в нашем ис
следовании факт о более высоких значениях 
СРБ на 3 и 10-14 сутки заболевания в группах 
больных с отсутствием ЭКГ-признаков репер
фузии и неполной реперфузией миокарда в 
сравнении с пациентами, у которых наблюда
лось полное восстановление коронарного кро
вотока после TJIT. Можно предполагать, что 
величина поврежденного миокарда в группах 
больных ИМ с отсутствием реперфузии и не
полной реперфузией после TJIT была больше 
в сравнении с теми пациентами, у которых 
тромболизис был эффективным и большей ве
личине поврежденного миокарда соответство
вали более высокие значения СРБ в указан
ных группах больных.



Заключение
Полученные в нашем исследовании данные 

свидетельствуют о том, что динамика нарас
тания СРБ к 3 суткам заболевания в сравнении 
с исходным уровнем у больных ИМ с подъема
ми сегмента ST соотносится с эффективностью 
ТЛТ. У пациентов с ЭКГ-критериями неэффек
тивной ТЛТ степень нарастания СРБ более 
выражена, чем у лиц с ЭКГ-признаками пол
ной реперфузии.

У больных с ЭКГ-признаками неполной 
реперфузии и отсутствием реперфузии миокар
да после ТЛТ значения СРБ на 3 и 10-14 дни 
ИМ с подъемами сегмента ST существенно 
выше в сравнении с уровнем СРБ в указанные 
сроки заболевания в группе пациентов с ЭКГ- 
критериями эффективного тромболизиса, что, 
вероятно, связано с большей величиной по
врежденного миокарда у больных с неэффек
тивной, либо мало эффективной ТЛТ.
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Карведилол в сравнении с метопролола тартратом 
при систолической дисфункции левого желудочка, 
обусловленной инфарктом миокарда: 
оценка эффективности в зависимости 
от жизнеспособности миокарда

О . М .  Р е й т б л а т , Д .  В . Т е ф ф е н б е р г
Филиал Государственного учреждения Научно-исследовательского института кардиологии Томского научного центра 
Сибирского отделения Российской академии медицинских наук «Тюменский кардиологический центр». Отделение 
неотложной кардиологии.

Резюме
Объектом исследования были 84 больных с фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ ) 

меньше 45% (в среднем 37,3±3,5%) на 3-7-е сут ки инфаркта миокарда (ИМ). Пациенты были  
рандомизированы в группы  лечения метопролола т арт рат ом (п=51) и карведилолом  (п=33).

О. М. Р ейт блат  — врач-кардиолог отделения неотложной кардиологии;
Д. В. Теф ф енберг — зав. радиоизотопной лаборат ории.


