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РЕЗЮМЕ

В статье представлены результаты исследования эндотелиальной функции (ЭФ) и липидного спектра у 114 пациентов с хрониче-
ской ревматической болезнью сердца (ХРБС) на протяжении 5 лет. Средний возраст пациентов составил 58,68 ± 0,47 года; мужчин 
18 (15,8%) и женщин 96 (84,2%). Для изучения ЭФ использовался аппарат «Ангиоскан-01». Показатели индекса окклюзии по 
амплитуде были снижены у всех пациентов с ХРБС. Минимальные значения ЭФ в системе мелких резистивных артерий были у 
пациентов с I функциональным классом (ФК) хронической сердечной недостаточности: 1,39 ± 0,07, а максимальные с II ФК:
1,73 ± 0,16. В системе крупных проводящих артерий, наоборот, более выраженные изменения отмечены при II ФК (-10,36 ± 2,07) 
и III ФК (-8,94 ± 2,23), а наименьшие при I ФК (1,46 ± 6,69). Индекс аугментации показывал высокую ригидность сосудистой стен-
ки и имел тенденцию к снижению от группы с I ФК (15,65 ± 2,05%) к группе с III ФК (13,06 ± 2,35), однако разница была стати-
стически незначима. Значимо различались показатели возраста сосудистой стенки от 62,88 ± 3,46 года (I ФК) до 70,71 ± 2,74 года 
(III ФК). Значения общего холестерина (5,14 ± 0,12 и 5,48 ± 0,20 мм/л, через 5 лет) и липопротеидов низкой плотности
(2,75 ± 0,09 и 2,72 ± 0,12 мм/л, через 5 лет) не изменялись. Таким образом, у пациентов с ХРБС имеются нарушения ЭФ как по 
крупным проводящим артериям (сдвиг фаз -6,64 ± 1,95 и -4,42 ± 2,29 мс, через 5 лет), так и в системе микроциркуляции (индекс 
окклюзии 1,40 ± 0,09 и 1,46 ± 0,08, через 5 лет) без значимой динамики на протяжении 5 лет наблюдения.

Ключевые слова: хроническая ревматическая болезнь сердца, митральный стеноз, эндотелиальная дисфункция, окклю-

зионная проба
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ABSTRACT

The article presents the results of the study of endothelial function (EF) and lipid spectrum in 114 patients with chronic rheu-
matic heart disease (CRHD) during 5 years. The average age of the patients was 58.68 ±0.47 years; 18 men (15.8%) and 96 women 
(84.2%). Angioscan-01 apparatus was used to study EF. The occlusion index amplitude was reduced in all patients with CRHD. The 
minimum values of EF in the system of small resistive arteries were in patients with I functional class (FС) of chronic heart failure: 
1.39 ± 0.07, and the maximum with II FС: 1.73 ± 0.16. In the system of large conductive arteries, on the contrary, more pronounced 
changes are noted in II FC (-10,36 ± 2,07) and III FC (-8,94 ± 2,23), and the smallest in I FC (1,46 ± 6,69). The augmentation index 
showed high rigidity of the vascular wall and tended to decrease from the group with FC I (15,65 ± 2,05%) to the group with FC 
III (13,06 ± 2,35), but the difference was statistically insignificant. The age of the vascular wall varied significantly from 62.88 ± 
3.46 years (I FC) to 70.71 ± 2.74 years (III FC). The values of total cholesterol (5.14 ± 0.12 and 5.48 ± 0.20 mm/l, after 5 years) and 
low-density lipoproteins (2.75 ± 0.09 and 2.72 ± 0.12 mm/l, after 5 years) did not change. Thus, patients with СRHD have EF dis-
orders both in large conductive arteries (phase shift -6.64 ± 1.95 and -4.42 ± 2.29 ms, after 5 years) and in the microcirculation 
system (occlusion index 1.40 ± 0.09 and 1.46 ± 0.08, after 5 years) without significant dynamics during 5 years of observation.
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Заболевания сердечно-сосудистой системы находятся 

на первом месте по вкладу в число фатальных и нефаталь-

ных событий [1]. В основе кардиоваскулярной патологии 

лежит дислипидемия и патология сосудистой стенки, для 

диагностики которых используются различные методы,

в т. ч. оценка эндотелиальной дисфункции (ЭД), которая 

является одним из предикторов атеросклероза. Распростра-

ненность ЭД, по данным исследования «Меридиан-РО», 

может достигать 25,4% для крупных артерий и 20,4% для 

мелких артерий [2]. В некоторых работах ЭД даже рассма-

тривается в качестве фактора риска смерти пациентов с 

хронической сердечной недостаточностью (ХСН) [3]. 

Эндотелий не только выполняет функцию механическо-

го барьера между кровью и тканями организма, но и явля-

ется регулятором сосудистого тонуса, принимает участие в 

пролиферации гладкомышечных клеток, процессах коагу-

ляции и фибринолиза [4]. Одним из основных эндотелий-

продуцирующих веществ является оксид азота (NO), обра-

зующийся в процессе окисления атома азота аминокисло-

ты L-аргинина под действием изоферментов – NO-синтетаз. 

Выделяют три типа NO-синтетазы: нейрональная и эндоте-

лиальная (регулируемые ионами кальция), а также индуци-

бельная. Последняя регулируется провоспалительными 

цитокинами: фактором некроза опухоли альфа, интерлей-

кином-6, интерлейкином-1β. Синтезированный NO в конеч-

ном итоге вызывает снижение концентрации кальция, рас-

слабление гладкой мускулатуры и вазодилатацию.

Основная масса исследования эндотелиальной дис-

функции и дислипидемии посвящена пациентам с коро-

нарным атеросклерозом и артериальной гипертензией. 

Работ, оценивающих состояние пациентов с приобретен-

ными пороками сердца [5], в т. ч. изучающих эндотелиаль-

ную дисфункцию и распространенность атеросклероза у 

таких больных, немного. Хотя известно, что частота утол-

щения комплекса «интима/медиа» в сонных артериях у 

пациентов с аортальным стенозом достигает 95,5% про-

тив 66,6% исследуемых без поражения клапанов. 

Каротидный атеросклероз может достигать 69,6% против 

42,2% у пациентов без клапанных пороков сердца [6, 7], 

а распространенность каротидного атеросклероза в 

популяции колеблется от 24,4% у женщин до 36,4% у 

мужчин [8]. При этом установлено, что ЭД в системе мел-

ких резистивных артерий более чувствительна к наличию 

факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, а ЭД 

в средних артериях мышечного типа в большей степени 

связана с процессами стенозирующего атеросклероза.

Частота атеросклероза коронарных артерий при приоб-

ретенных стенозах, по литературным данным, колеблется 

от 26,4% при митральном стенозе до 57,7% при аортальном 

стенозе. У пациентов с недостаточностью клапанов коро-

нарный атеросклероз встречается с частотой 41,9% у боль-

ных с митральной недостаточностью и 44,4% у больных с 

аортальной недостаточностью [9]. Вместе с тем в ряде 

работ отмечается снижение частоты атеросклероза коро-

нарных артерий в группе женщин с аортальным стенозом 

старше 76 лет [9]. Однако основное внимание в литературе 

уделяется оценке взаимосвязи приобретенного аортально-

го стеноза и атеросклероза коронарных артерий [10, 11].

Таким образом, учитывая распространенность атеро-

склероза у пациентов с приобретенными клапанными 

пороками сердца, актуальным представляется изучение 

распространенности ЭД и дислипидемии у больных с 

хронической ревматической болезнью сердца (ХРБС).

Целью исследования была оценка распространенно-

сти и динамики ЭД и дислипидемии за 5 лет у исследуе-

мых с ХРБС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 114 пациентов с ХРБС, подписавших 

информированное согласие и проходивших стационар-

ное лечение в кардиологических отделениях областного 

кардиологического диспансера. В исследование включа-

лись пациенты с диагнозом «ХРБС», у которых на эхокар-

диографии имелись признаки митрального стеноза. 

Критерием исключения из исследования было отсутствие 

митрального стеноза, наличие стенокардии напряжения, 

а также оперативная коррекция порока в анамнезе или 

имплантация кардиостимулятора.

Средний возраст пациентов составил 58,68 ± 0,47 

года; мужчин 18 (15,8%) и женщин 96 (84,2%). Рост иссле-

дуемых составил 163,5 ± 0,5 см, масса тела 77,4 ± 0,86 кг. 

Курили на момент оценки 10 пациентов (8,8%). Пациенты 

с сахарным диабетом составили 6,5%, с артериальной 

гипертензией – 43,7%. 

С целью объективизации функционального класса 

(ФК) ХСН использовался тест 6-минутной ходьбы, прово-

дившийся по стандартной методике. Исследуемых с IV ФК 

ХСН в исследовании не было. Исходно исследуемые по 

данным теста 6-минутной ходьбы относились к II ФК ХСН, 

средняя дистанция составила 322,30 ± 6,85 м.

Пациенты принимали стабильную терапию, влияющую 

на прогноз у пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью и включающую ингибиторы АПФ и β-блока-

торы. Терапия была стабильной, дозы препаратов не меня-

лись. Из β-блокаторов чаще использовался метопролол – 

66,7%, реже бисопролол  – 16,7%, карведилол  – 5,6% и 

небиволол  – 5,6%. Из иАПФ чаще использовался энала-
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прил – 52,2% и периндоприл – 23,9%, реже лизиноприл – 

17,4% и фозиноприл – 4,3%. Приема ацетилсалициловой 

кислоты у включенных в исследование пациентов не было.

Для оценки ЭД использовался аппарат «Ангиоскан-01». 

Исследование проводилось в утренние часы, натощак, без 

курения и приема кофе перед процедурой. Тест проводился 

в тихом помещении с температурой комфорта, кисти рук с 

установленными датчиками располагались на уровне серд-

ца. При окклюзионной пробе с указательного пальца правой 

руки проводилась регистрация канала 1, на которой прово-

дилась окклюзия [13]. С указательного пальца левой руки 

регистрировался канал 2, представляя из себя контрольный 

сигнал. Также выполнялся контурный анализ с расчетом 

индекса увеличения (аугментации) и возраста сосудистой 

системы, расчет которого основан на возрастном индексе. 

Индекс аугментации рассчитывался как разница между вто-

рым и первым систолическими пиками давления пульсовой 

волны, выраженная в процентах от пульсового давления, и 

приводился к частоте пульса в 75 уд/мин.

Оценка липидного спектра проводилась по стандарт-

ной методике на оборудовании Abbott Architect c8000, 

применялись диагностические наборы фирмы Abbott 

Diagnostic (США).

Для статистической обработки полученных данных 

использована программа IBM SPSS Statistics 23.0 с оценкой 

t-критерия для парных выборок, критерия Краскала – Уоллиса. 

Различия считались статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Используемая для оценки ЭД окклюзионная проба 

показывает кровенаполнение капилляров руки в ответ на 

проводимую окклюзию по изменению амплитуды сигнала. 

Если функция эндотелия в мелких резистивных артериях и 

артериолах была сохранена, то показатель индекса окклю-

зии по амплитуде в норме должен превышать величину 

2,0. Оценка вазомоторного отклика в крупных проводящих 

артериях, которые располагались дистальнее места окклю-

зии, выполнялась по показателю «индекс окклюзии с 

запаздыванием по фазе (сдвиг фазы)». В этом случае реги-

стрировалось происходящее под воздействием моноокси-

да азота запаздывание прихода пульсовой волны из-за 

снижения тонуса гладкой мускулатуры артериальной стен-

ки. В случае эндотелия с сохраненной функцией показа-

тель запаздывания должен был быть более 10 мс.

По результатам теста 6-минутной ходьбы исследуемые 

были разделены на три группы: с I ФК ХСН – 20 пациентов 

(17,5%), с II ФК ХСН – 51 пациент (44,7%), с III ФК ХСН – 43 

больных (37,8%). Возраст пациентов статистически значи-

мо различался (р = 0,001): с I ФК  – 53,93 ± 2,10 года,

с II ФК – 57,91 ± 0,79 года, а с III ФК – 63,97 ± 1,0 года. По 

росту различий между группами не было (р = 0,768): I ФК – 

163,36 ± 1,06 см, II ФК – 163,16 ± 0,81 см, III ФК – 162,64 

± 0,91 см. Зато исследуемые различались по массе тела

(р = 0,008): I ФК – 73,28 ± 2,19 кг, II ФК – 77,61 ± 1,24 кг,

III ФК – 73,94 ± 1,43 года. По результатам окклюзионной 

пробы (табл. 1) во всех трех группах исследуемых выявле-

на ЭД как в мелких резистивных артериях и артериолах 

(индекс окклюзии менее 2,0), так и в системе крупных про-

водящих артерий (показатель запаздывания менее 10 мс). 

Но если в случае значений индекса окклюзии по амплиту-

де между группами получены статистически значимые 

различия с наилучшими показателями у исследуемых с II 

ФК (1,73 ± 0,16) и наихудшими при I ФК (1,39 ± 0,07), то в 

системе крупных артерий по показателю сдвига фаз между 

каналами максимальное снижение измерений было у 

исследуемых с II ФК (-10,36 ± 2,07), а наилучшие показате-

ли у пациентов с I ФК (1,46 ± 6,69), однако различия были 

статистически незначимы.

Показатели индекса увеличения аугментации, кото-

рый показывает вклад давления отраженной волны в 

пульсовое артериальное давление и позволяет количе-

ственно оценить тип кривой пульсовой волны, находи-

лись в рамках общепринятых для возраста 40–50 лет. 

Максимальный у исследуемых с I ФК ХСН – 15,65 ± 2,05 

и минимальный в группе с III ФК ХСН – 13,06 ± 2,35, ста-

тистически значимой разницы между группами не было. 

Считается, что чем больше жесткость артериальной стен-

ки, тем выше значение показателя индекса увеличения.

И если в норме в молодом возрасте значение индекса 

аугментации имеет отрицательное значение, то с возрас-

том и увеличением ригидности артерий растет отражен-

ная волна и значение индекса аугментации становится 

положительным. Возраст сосудистой стенки имел стати-

стически значимые различия между группами и разли-

чался на 7,83 года между исследуемыми с I и III ФК ХСН.

Исходно было проведено разделение исследуемых на 

группу с фибрилляцией предсердий (ФП) – 50,9% (58 паци-

ентов) и с синусовым ритмом (СР) – 49,1% (56 пациентов). 

Исследуемые в группе с ФП относились к более старшей 

возрастной группе (р = 0,001) – 61,98 ± 0,71 года в сравне-

нии с пациентами с СР – 55,97 ± 0,82 года. Разницы по росту 

(ФП 164,08 ± 0,70 см, СР 162,03 ± 0,67 см, р = 0,109) и массе 

 Таблица 1. Показатели эндотелиальной функции в зависи-

мости от ФК ХСН

 Table 1. Indicators of endothelial function depending on FC of CHF

Показатели 
окклюзионной пробы
и контурного анализа

p ФК I ФК II ФК III

Индекс окклюзии
по амплитуде

0,034 1,39 ± 0,07 1,73 ± 0,16 1,61 ± 0,13

Сдвиг фаз между 
каналами, мс

0,468 1,46 ± 6,69 -10,36 ± 2,07 -8,94 ± 2,23

Индекс окклюзии: 
канал 1

0,208 1,73 ± 0,07 1,88 ± 0,22 1,72 ± 0,13

Индекс окклюзии: 
канал 2

0,086 1,29 ± 0,06 1,09 ± 0,06 1,12 ± 0,07

Частота сердечных 
сокращений в минуту

0,425 68,88 ± 1,27 61,88 ± 2,99 65,86 ± 1,45

Индекс увеличения 
(аугментации), %

0,791 15,65 ± 2,05 14,38 ± 2,85 13,06 ± 2,35

Возраст сосудистой 
стенки

0,041 62,88 ± 3,46 68,36 ± 2,62 70,71 ± 2,74

Примечание. ФК – функциональный класс, р – уровень значимости.
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тела (ФП 73,77 ± 0,99 кг, СР 76,55 ± 1,07 кг, р = 0,065) между 

группами не было. При сравнении результатов оценки ЭД 

(табл. 2) выявлено, что при проведении окклюзионной 

пробы статистически значимо на 0,59 выше показатели 

были в группе с ФП. То есть группа с СР в системе мелких 

резистивных артерий и артериол имела худшие показатели 

в сравнении с ФП. Статистически значимых различий по 

показателю сдвига фаз между каналами и индексу увеличе-

ния получено не было. Значимо выше в группе с ФП был 

показатель возраста сосудистой стенки – на 2,55 года.

Была сделана попытка оценки вклада аортального сте-

ноза (АС) у пациентов с ХРБС в выраженность ЭД. В группе 

пациентов с ХРБС с аортальным стенозом было 76 иссле-

дуемых (66,7%), в группе без АС  – 38 больных (33,3%). 

Различий по возрасту (р = 0,289) – 58,64 ± 0,68 года (ХРБС 

без АС), 59,37 ± 1,35 года (ХРБС с АС) и росту (р = 0,855) – 

163,07 ± 1,19 см (ХРБС с АС), 162,75 ± 0,59 см (ХРБС без АС) 

между группами не было. Только масса тела исследуемых в 

группе ХРБС с АС – 77,44 ± 1,53 кг была больше (р = 0,023) 

в сравнении с пациентами с ХРБС без АС – 72,87 ± 0,89 кг. 

Статистически значимой разницы между этими исследуе-

мыми показателями (табл. 3) не было: в группе ХРБС с АС 

и без АС различия составили только 0,02 по мелким рези-

стивным артериям и 2,5 по крупным проводящим артери-

ям. Значимо не различались и показатели контурного 

анализа, хотя в группе с АС был выше как индекс аугмен-

тации на 9,84%, так и возраст сосудистой стенки на 7,5 года.

Оценка динамики показателей ЭД за пять лет сколько-

нибудь значимых различий не выявила (табл. 4). Прирост 

индекса окклюзии по амплитуде на 0,06 и сдвиг фазы 

между каналами на 2,22 мс были статистически незначимы, 

так же как и снижение на 9,84% индекса увеличения. Только 

показатель возраста сосудистой стенки снижался статисти-

чески значимо на 8,06 года и возрастала ЧСС на 9,67 в мин.

Оценка значений основных показателей липидного 

спектра показала рост большинства показателей (табл. 5), 

однако их увеличение на протяжении 5 лет было стати-

стически незначимо. Показатели липопротеидов низкой 

плотности, учитывая отсутствие ИБС, у больных находи-

лись в пределах нормальных значений.

ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели индекса окклюзии по амплитуде были сни-

жены у всех пациентов с ХРБС, однако минимальные зна-

чения функции эндотелия в мелких резистивных артериях 

и артериолах были в группе исследуемых с I ФК ХСН (1,39 

± 0,07), а максимальные  – с II ФК ХСН (1,73 ± 0,16). 

Отметим, что пациенты с I ФК были моложе исследуемых с 

II ФК на 3,98 года, а в группе с III ФК ХСН имелись про-

межуточные значения показателя (1,61 ± 0,13) и пациенты 

были старше исследуемых с I ФК на 10,04 года. По системе 

 Таблица 2. Значение показателей эндотелиальной функции 

в зависимости от наличия фибрилляции предсердий

 Table 2. Value of endothelial function depending on atrial 

fibrillation

Показатели окклюзионной пробы
и контурного анализа р ФП СР

Индекс окклюзии по амплитуде 0,019 1,26 ± 0,11 1,85 ± 0,09

Сдвиг фаз между каналами, мс 0,527 -7,04 ± 1,31 -6,59 ± 5,61

Индекс окклюзии: канал 1 0,062 1,89 ± 0,10 1,45 ± 0,11

Индекс окклюзии: канал 2 0,291 1,08 ± 0,05 1,18 ± 0,06

Частота сердечных сокращений
в минуту

0,955 66,45 ± 1,31 71,55 ± 1,92

Индекс увеличения (аугментации), % 0,892 13,33 ± 1,69 14,98 ± 2,13

Возраст сосудистой стенки 0,027 70,00 ± 2,38 67,45 ± 2,42

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий, СР – синусовый ритм, р – уровень значимости.

 Таблица 3. Показатели окклюзионной пробы и контурного 

анализа в зависимости от наличия аортального стеноза

 Table 3. Indicators of occlusal sample and contour analysis 

depending on the presence of aortic stenosis

Показатели окклюзионной пробы
и контурного анализа р ХРБС с АС ХРБС без АС

Индекс окклюзии по амплитуде 0,861 1,61 ± 0,12 1,63 ± 0,10

Сдвиг фаз между каналами, мс 0,103 -6,62 ± 1,51 -4,12 ± 3,39

Индекс окклюзии: канал 1 0,202 1,53 ± 0,08 1,73 ± 0,09

Индекс окклюзии: канал 2 0,498 1,00 ± 0,06 1,13 ± 0,05

Частота сердечных сокращений
в минуту

0,066 71,33 ± 2,08 65,17 ± 1,51

Индекс увеличения (аугментации), % 0,091 20,41 ± 2,67 10,57 ± 1,74

Возраст сосудистой стенки 0,608 74,44 ± 3,66 66,94 ± 2,34

Примечание. ХРБС – хроническая ревматическая болезнь сердца, АС – аортальный стеноз, 

р – уровень значимости.

 Таблица 4. Динамика показателей окклюзионной пробы и 

контурного анализа за 5 лет

 Table 4. Dynamics of the occlusion sample and contour 

analysis over 5 years

Показатели окклюзион ной пробы
и к онтурного анализа р Исходные 

значения Через 5 лет

Индекс окклюзии по амплитуде 0,524 1,40 ± 0,09 1,46 ± 0,08

Сдвиг фаз между каналами, мс 0,517 -6,64 ± 1,95 -4,42 ± 2,29

Индекс окклюзии: канал 1 0,169 1,52 ± 0,11 1,62 ± 0,09

Индекс окклюзии: канал 2 0,572 1,17 ± 0,07 1,13 ± 0,04

Частота сердечных сокращений в 
минуту

0,030 67,00 ± 1,90 74,67 ± 3,41

Индекс увеличения (аугментации), % 0,632 15,94 ± 1,89 14,67 ± 2,24

Возраст сосудистой стенки, лет. 0,007 68,59 ± 2,68 60,53 ± 3,04

Примечание. р – уровень значимости.

 Таблица 5. Динамика основных липидных показателей за 5 лет

 Table 5. Dynamics of the main lipid indicators over 5 years

Показатели липидного спектра p Исходно Через 5 лет

Общий холестерин, ммоль/л 0,17 5,14 ± 0,12 5,48 ± 0,20

ЛПНП, ммоль/л 0,74 2,75 ± 0,09 2,72 ± 0,12

ЛПВП, ммоль/л 0,07 1,29 ± 0,04 1,38 ± 0,05

ТГ, ммоль/л 0,56 1,48 ± 0,10 1,55 ± 0,13

Примечание. ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ЛПВП – липопротеиды высокой 

плотности, ТГ – триглицериды, р – уровень значимости.
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крупных проводящих артерий складывалась обратная 

ситуация: наиболее выраженные изменения были у иссле-

дуемых с II ФК ХСН (-10,36 ± 2,07) и III ФК ХСН (-8,94 ± 

2,23) и наименьшие – у пациентов с I ФК ХСН (1,46 ± 6,69), 

хотя статистически значимой разницы между группами не 

получено. В литературе отмечается [14], что у пациентов с 

ХСН, обусловленной перенесенным инфарктом миокарда, 

разницы по ЭД между пациентами с разными ФК ХСН нет. 

Зато в случае ХСН, обусловленной приобретенным поро-

ком сердца, разница получена, что, вероятно, связано с 

генезом ХСН и скоростью ее прогрессирования. 

Индекс аугментации у исследуемых с ХРБС показывал 

высокую ригидность (жесткость) сосудистой стенки и 

имел тенденцию к снижению от группы с I ФК к группе с 

III ФК ХСН, однако разница между показателями была 

статистически незначима. А вот увеличение значений 

возраста сосудистой стенки от I ФК к III ФК ХСН на 7,83 

года было статистически значимо. И если в норме увели-

чение сосудистой жесткости наблюдается у пожилых 

людей и отражает естественные процессы старения сосу-

дистой системы, то у пациентов с ХРБС динамики индекса 

аугментации не получено, он даже статистически незна-

чимо снижался. Снижение показателя возраста сосуди-

стой стенки с 68,59 ± 2,68 до 60,53 ± 3,04 года у исследу-

емых с ХРБС, возможно, связано с ухудшением заполне-

ния левого желудочка на фоне митрального стеноза.

Наличие у исследуемых аортального стеноза, в дополне-

ние к митральному, не оказывало влияния на показатели 

окклюзионной пробы и контурного анализа. А вот сопутству-

ющая ФП ухудшала состояние мелких резистивных артерий 

и артериол в сравнении с исследуемыми с синусовым рит-

мом (снижение индекса окклюзии по амплитуде на 0,59).

За пятилетний период наблюдения также не получено 

никакой статистически значимой положительной или 

отрицательной динамики по контурному анализу (индекс 

аугментации снижался с 15,94 ± 1,89 до 14,67 ± 2,24%) или 

по окклюзионной пробе (увеличение индекса окклюзии с 

1,40 ± 0,09 до 1,46 ± 0,08 и сдвига фаз с -6,64 ± 1,95 до 

-4,42 ± 2,29 мс). Следовательно, на протяжении пятилетне-

го периода состояние функции эндотелия и в системе 

микроциркуляции, и в крупных артериях было стабильным. 

Возможно, cвой вклад вносила и отсутствующая динамика 

в показателях липидного спектра, что отличает исследуе-

мых с ХСН, обусловленной приобретенным пороком, от 

пациентов с ХСН атеросклеротического генеза, у которых 

эндотелиальная функция не только ухудшается, но и явля-

ется независимым фактором риска смерти и госпитализа-

ции даже при наблюдении длительностью менее 4 лет [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с ХРБС имеются нарушения эндотелиаль-

ной функции как по крупным проводящим артериям 

(сдвиг фаз между каналами -6,64 ± 1,95 мс), так и по 

системе мелких резистивных артерий и артериол (индекс 

окклюзии по амплитуде 1,40 ± 0,09). Имеющиеся измене-

ния в системе микроциркуляции более выражены у 

исследуемых при I ФК ХСН (индекс окклюзии 1,39 ± 0,07) 

и у исследуемых с ФП (индекс окклюзии 1,26 ± 0,11). В то 

время как в случае синусового ритма или II ФК ХСН нару-

шений в системе мелких резистивных артерий меньше. 

На протяжении пятилетнего периода наблюдения не 

отмечено изменений в функции эндотелия и показателях 

липидного спектра у исследуемых с ХРБС. 
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