
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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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.



Всем больным проведена эхокардиография, 46- однофотонная эмиссионная компьютерная т о
мография с 99т Тс-т ехнет рилом. Ж изнеспособность миокарда (ЖМ) определяли как несоот
ветствие дисф ункциональных сегментов ЛЖ  сохраненному в н и х  резерву миокардиальной пер
фузии при проведении пробы с нит роглицерином . Наблюдение проводили в течение 3 мес. 
Закончили исследование 68 больных. У 56,8% больных дисфункциональный миокард сохранял  
признаки жизнеспособности. Ко времени повторного обследования метопролола т арт рат  от  
12,5 до 100 м г /с у т  (в среднем 59±27,4 мг) приним али 40 больных. 28 больных получали карве
дилол от 12,5 до 50 м г /с у т  (в с р е д н е е  34±14,3 мг). В обеих группах выявлено сопоставимое 
повышение ФВ ЛЖ  к 3-му месяцу наблюдения:: с 38±3,4 до 49±7 (р<0,001) в группе метопроло
ла т арт рат а, с 37±3,5 до 47±7,2% (р<0,001) в группе карведилола. Повышение ФВ ЛЖ  про
исходило независилю от наличия ЖМ. В то же время улучшение миокардиальной перфузии, 
уменьшение размеров левого предсердия (ЛП) отмечалось только у больных, имевших изначально 
ЖМ. У больных с Ж М  терапия метопролола тартратом в такой же, как при приеме карведи
лола, степени соотносилась с улучш ением миокардиальной перфузии, уменьшением размеров ЛП.

К лю чевы е слова: инф аркт  миокарда; дисф ункция левого желудочка; карведилол; мет оп
ролола т арт рат .

Введение
Инфаркт миокарда (ИМ) является одной из 

основных причин развития сердечной недоста
точности (СН), многократно увеличивая риск 
ее возникновения. Среди осложнений ИМ как 
в период госпитального лечения, так и в отда
ленные сроки от начала заболевания СН по 
частоте развития занимает второе место пос
ле аритмий [1]. В результате острого ИМ про
исходит «выключение» части миокарда из эф
фективной работы сердца, что приводит к 
значительным изменениям массы, формы и 
размеров полостей сердца, снижению силы со
кращения левого желудочка (ЛЖ) [2].

Одним из ключевых положений в прогнос
тическом плане является состояние сократи
тельной способности ЖМ [3]. Прогрессивное 
ухудшение работы левого желудочка после 
острого инфаркта миокарда объясняется про
должающимся вовлечением в процесс ремоде
лирования миокарда в области «переходной 
зоны» [4]. Ю. А. Васюк и соавторы подчеркива
ют, что как гибернирующий, так и оглушен
ный миокард являются жизнеспособными, по
скольку ухудшение кровоснабжения и нару
шение сократимости миокарда в обоих случаях 
не сопровождаются утратой клеточного мета
болизма [5].

Сегодня доказана эффективность Р-блока- 
торов не только с точки зрения лечения сер
дечной недостаточности, но и прогноза забо
левания. После завершения таких исследова
ний, как С IBIS II, MERIT-HF, US Carvedilol 
Trial и COPERNICUS [6-8], Р-блокаторы стали 
мощным дополнением к базисной терапии ин
гибиторами АПФ у больных с ХСН.

Цель исследования заключалась в сравни
тельной оценке эффективности метопролола 
тартрата и карведилола в лечении больных 
ИМ, осложненным систолической дисфункци
ей ЛЖ. Представлялось интересным проследить

влияние этих препаратов на некоторые пара
метры сократительной способности, ремодели
рования и перфузии в зависимости от жизне
способности дисфункционального миокарда.

Материалы и методы
Объектом исследования были 84 больных 

(68 мужчин и 16 женщин, средний возраст 
56,5±9,9 лет) с ФВ ЛЖ меньше 45% на 3-7-е 
сутки заболевания. Характеристика больных 
при включении в исследование представлена в 
табл. 1. Стенокардия, предшествовавшая насто
ящему ИМ, отмечалась в 48(57,1%) случаях. 
У 24 больных ИМ (28,6%) был повторным. Пре
обладали пациенты с передней локализацией 
ИМ. Тромболитическая терапия стрептокина- 
зой и альтеплазой в первые 6 часов развития 
ИМ была проведена 48 пациентам (27 и 11 па
циентам соответственно). Первичная ангиопла- 
стка в первые 6 часов развития ИМ была про
ведена 6 пациентам. ФВ ЛЖ, исследованная на
2-7-е сутки ИМ, составляла от 23 до 44% 
(в среднем 37,3±3,5%). При включении в иссле
дование на 2-7 сутки от начала ИМ, у 4 паци
ентов возникали приступы стенокардии при не
больших физических нагрузках, у 21 пациента 
возникали приступы стенокардии при неболь
ших физических нагрузках и в покое.

Пациенты, давшие информированное со
гласие на участие в исследовании, были ран
домизированы, з группы лечения метопролола 
тартратом (п=51) и карведилолом (п=33). На
чальная доза метопролола тартрата (эгилок, 
«Egis», Венгрия) составляла в среднем 16,5 мг/ 
сут (на 2 приема), «целевая» — 100 мг/сут. 
Карведилол (Дилатренд, «Roche», Швейцария) 
составляла в среднем 7,5 мг/сут (на 2 приема), 
«целевая» — 50 мг/сут.

Группы больных после рандомизации были 
сопоставимы по полу, возрасту, проводимой 
медикаментозной терапии. Всем больным про



водили двухмерную эхокардиографию (на 3- 
7 сутки заболевания) с оценкой глобальной и 
локальной сократимости ЛЖ, полостей сердца 
на ультразвуковом сканере «General Electric- 
Logicbook» (США). 46 больным (30 и 16 в груп
пе метопролола и карведилола соответствен
но) была проведена однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОЭКТ) с 99тТс-тех- 
нетрилом («Диамед», Россия) на ротационной 
гамма-камере 0mega-500 («Technicare», США). 
Программное обеспечение анализа изображе
ний было предоставлено научно-производ- 
ственным объединением «Гелмос» (Россия). Вы
раженность локальных нарушений перфузии 
анализировали в 12 сегментах ЛЖ и оценивали 
в баллах. При этом 1 баллу соответствовала 
нормальная перфузия с захватом более 75% 
от максимального включения радиофармако- 
логического препарата (РФП) в миокард, 2 бал
лам — умеренное нарушение перфузии с зах
ватом 50-75% РФП, 3 баллам -  значительное 
нарушение перфузии с захватом 25-50% РФП, 
4 баллам -  крайне выраженное нарушение 
перфузии с захватом менее 25% РФП. Для 
каждого пациента рассчитывали индекс нару
шения перфузии миокарда (ИНПМ), который 
представлял отношение суммарного числа бал
лов, полученных при оценке уровня локаль
ной перфузии, к общему числу анализировав
шихся сегментов.

ЖМ определяли как несоответствие дис
функциональных (по данным Эхо-КГ) сегмен
тов ЛЖ сохраненному в них резерву миокар
диальной перфузии (по данным ОЭКТ) (табл. 2). 
Для оценки резерва миокардиальной перфузии 
использовали пробу с нитроглицерином [9]. При 
этом сегменты ЛЖ относили к жизнеспособным 
при наличии следующих сцинтиграфических 
критериев:

1) наличии в одной из стандартных проек
ций не менее двух рядом расположенных сег
ментов с включением РФП на 51-60% после 
сублингвального приема нитроглицерина в 
сравнении с исходным результатом в покое;

2) наличии не менее одного сегмента с 
включением РФП более чем на 60%, располо
женного рядом с сегментом, в котором опреде
лялся умеренно выраженный дефект перфу
зии. Все исследования проводили в утренние 
часы на фоне лекарственной терапии. Пролон
гированные нитраты отменяли за сутки до ис
следований.

Наблюдение за больными осуществляли в 
течение 3 мес, по истечении которых прово
дили повторное обследование, включавшее 
эхокардиографию и ОЭКТ миокарда в состоя
нии покоя.

Статистическая обработка проведена с ис
пользованием пакета SPSS 11.5 for Windows. 
Результаты представлены как M+SD. При срав

Таблица 1. Характеристика больных ИМ при включении в исследование

Показатель Значение показателя
Всего (мужчины/женщины) 84 (68/16)
Возраст, годы 56,5±9,9 (18 -76 )
Стенокардия до развития настоящего ИМ 48 (57,1%)
Повторный ИМ 24 (28,6%)
Артериальная гипертония 68 (81%)
Сахарный диабет 7 (8,3%)
Передний/нижний/циркул ярный ИМ 44(52,4%)/ 33(39,3%)/ 7(8,3%)
Тромболизис 46 (54,3%)
стрептокиназой 1,5 млн едУалтеплазой 100 мг 27 (32,2% )/19(22,6%)
Первичная ангиопластка 8 (9,5%)
ФВ ЛЖ на 3 -7 -е  сутки ИМ, % 37,3+3,5% (23- 44)
Класс тяжести СН:

IФ К 10(11,9)
ПФК 47 (56)
ШФК 24 (28,6)
МФК 3 (3,5)

Стенокардия на 3 -7 -е  сутки ИМ 25 (29,8%)
Наличие жизнеспособного миокарда (п=46)
Сопутствующая терапия:

аспирин 82(97,6%)
иАПФ 81(96,4%)
пролонгированные нитраты 83(98,8%)

Примечание. ФК — функциональный класс.
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Таблица 2. Динамика оценивавшихся параметров в зависимости от признаков жизнеспособности 
дисфункционального миокарда

Показатель Наличие признаков ЖМ, (п=21) Отсутствие признаков ЖМ, (п=16)
исходно через 3 мес Р исходно через 3 мес Р

ИНМП, ед. 2,3±0,3 1,6±0,3 <0,001 2,2±0,4 2,1 ±0,4 0,41
размеры ЛП, мм 43±4,8 40±3,6 0,002 45±3,2 44±3,1 0,97

ФВЛЖ, % 38±3,3 50±8,1 <0,001 37±4,1 46±5,9 <0,001

Таблица 3. Сравнительная эффективность карведилола и метопролола тартрата у больных с 
систолической дисфункцией ЛЖ с признаками ЖМ

Показатель
Карведилол, (п=7) Метопролола тартрат, (п=14)

исходно через 3 мес Р исходно через 3 мес Р
ИНМП, ед. 2,4±0,3 1,5±0,2 0,018 2,2±0,4 1,6±0,4 <0,001
размеры ЛП, мм 44±7 41 ±5,4 0,042 42±3,4 40±2,5 0,012
ФВЛЖ, % 36±5 46±9,1 0,018 38±1,8 51 ±7,4 <0,001

нении дискретных критерий Фишера. Оценку 
динамики показателей на фоне лечения про
водили по Вилкоксону. Достоверными считали 
различия при двустороннем уровне значимос
ти р<0,05.

Результаты и обсуждение
В процессе 12-недельного наблюдения в 

группе получавших метопролола тартрат у 
5 больных развился рецидив ИМ, в 1 случае 
был зарегистрирован повторный фатальный 
ИМ, в 1 случае больная умерла в результате 
желудочно-кишечного кровотечения, 1 пациен
ту была выполнена ТБКА, еще в 1 случае от
мечено развитие артериальной гипотонии (САД 
менее 90 мм рт. ст.), в 1 случае возникло слож
ное нарушение ритма, потребовавшее отмены 
препарата. В группе терапии карведилола у 2 
пациентов развился рецидив ИМ, в 1 случае 
был зарегистрирован фатальный ИМ, 2 паци
ентам была выполнена ТБКА, в 1 случае име
ло место рецидивирующее течение острой 
левожелудочковой недостаточности. Таким об
разом, трое больных умерло, у 13 больных (8 
и 5 случаев в группе метопролола тартрата и 
карведилола соответственно) развились состо
яния, способные сами по себе оказать влия
ние на результаты повторного обследования. В 
итоге через 3 месяца ЭХОКГ и ОЭКТ были 
выполнены 68 пациентам.

Ко времени повторного обследования ме
топролола тартрат от 12,5 до 100 мг/сут (в сред
нем 59±27,4 мг) принимали 40 больйых. 28 боль
ных получали карведилол от 12,5 до 50 мг/сут 
(в среднем 34±14,3 мг). Спустя 3 месяца класс 
тяжести СН среди больных, получавших ме
топролола тар тр ат , в среднем составлял 
1,5±0,6, среди больных, получавших карведи
лол— 1,5±0,7. В группе метопролола тартрата

ЧСС уменьшилась с 81±13 до 67±9 в минуту 
(р<0,001), систолическое А Д — с 143=^19,7 до 
125±10,5 мм рт. ст. (р<0,001), диастолическое 
АД- с 88±10,4 до 78±11,7 мм рт. ст. Подобные 
изменения гемодинамических параметров про
изошли и в группе карведилола: ЧСС умень
шилась с 86±13 до 63±6 в минуту (р<0,001), 
систолическое АД -  с 143=*= 19,6 до 114±10,3 
мм рт. ст. (р<0,001), диастолическое А Д — с 
88±11 до 74±8,7 мм рт. ст. (р<0,001). В обеих 
группах через 3 месяца было отмечено сопос
тавимое повышение ФВ ЛЖ: с 38±3,4 до 49±7 
(р<0,001) в группе метопролола тартрата, с 
37±3,5 до 47±7,2% (р<0,001) в группе карве
дилола.

Данные ранее завершенных исследований 
показывают, что дисфункциональные сегмен
ты ЛЖ у больных, перенесших ИМ, в 60-65% 
случаев сохраняют жизнеспособность [10]. Сре
ди 37 обследованных нами больных в 56,8% 
случаев дисфункциональный миокард в зоне, 
соответствовавшей локализации настоящего 
ИМ, сохранял признаки жизнеспособности. 
В связи с ранними сроками первичного обсле
дования (2-7-е сутки ИМ) обратимая дисфунк
ция Л Ж могла быть обусловлена как «гиберни- 
рующим», так и «станнирующим» («оглушен
ным») миокардом.

Практически все исследователи считают 
наличие ЖМ в зоне ИМ благоприятным про
гностическим признаком [11, 12]. В нашем ис
следовании спустя 3 месяца существенное 
улучшение миокардиальной перфузии (сниже
ние ИНМП как маркера улучшения кровоснаб
жения сердечной мышцы), а также достовер
ное уменьшение размеров ЛП отмечались толь
ко у больных, имевших изначально ЖМ. При 
отсутствии ЖМ динамика этих показателей 
была несущественной.



Как в группе метопролола тартрата, так и 
в группе карведилола через 3 мес произошел 
значительный прирост ФВ ЛЖ. При этом его 
степень была сопоставимой в случаях ЖМ и 
без такового, что согласуется с данными ра
нее опубликованного исследования, показав
шего, что наличие ЖМ у больных с хроничес
кой СН само по себе не влияет на ФВ ЛЖ при 
полугодовом наблюдении [12]. Улучшение со
кратительной функции ЛЖ независимо от жиз
неспособности диссинергичного миокарда у на
блюдаемых нами больных могло быть связано 
как с процессами постинфарктного ремодели
рования, так и с гемодинамическими эффек
тами метопролола тартрата и карведилола.

При наличии «гибернирующего» миокарда, 
прежде всего адекватная реваскуляризация 
является оптимальным способом его «оживле
ния». Не менее очевидно, что и лекарственная 
терапия сохраняет позиции жизненно важной 
в лечении систолической дисфункции, ослож
нившей ИМ, во всяком случае в период, пред
шествующий реваскуляризации и адекватно
му восстановлению сократительной функции 
ЛЖ. В исследовании CHRISTMAS Р-адреноб- 
локатор карведилол повышал ФВ ЛЖ только 
при наличии 4 и более жизнеспособных сег
ментов ЛЖ. В нашем исследовании (табл. 3) 
отмечавшаяся положительная динамика перфу
зии и размеров ЛП у больных с жизнеспособ
ным миокардом в одинаковой степени соотно
силась с применением как метопролола 
тартрата и карведилола.

Заключение
При 3-месячном наблюдении сравнение 

метопролола тартрата и карведилола показа
ло их сопоставимую клиническую эффектив
ность в лечении больных ИМ с систолической 
дисфункцией ЛЖ. Оба препарата, независимо 
от жизнеспособности дисфункционального ми
окарда, в сопоставимой степени улучшали со
кратительную функцию ЛЖ (ФВ ЛЖ). Улуч
шение региональной перфузии в гипоперфу- 
зируемых сегментах ЛЖ, уменьшение разме
ров ЛП в процессе лечения метопролола 
тартратом и карведилолом отмечались только 
при наличии исходно ЖМ.
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Стрессовая гипергликемия и лейкоцитоз 
в оценке степени тяжести и прогноза 
острого инфаркта миокарда
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МСЧ ОАО «Татнефть» и г. Альметьевска.
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Резюме
В  статье проведена оценка течения ОИМ , его осложнений в зависимости от концент рации  

глюкозы крови и лейкоцитов при пост уплении в виде и х  интегрированного показат еля — глю- 
козо-лейкоцитарного индекса (ГЛИ). Приводится характ ерист ика коронарной анат омии при
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