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В настоящее время одной из важных медико-социальных проблем является ишемическая 
болезнь сердца, поскольку одна из ее клинических форм, а именно острый инфаркт миокарда, 
имеет высокую летальность. Выявление предикторов неблагоприятного течения остро-
го инфаркта миокарда у больных ишемической болезнью сердца в последнее время представля-
ет большой интерес для научного поиска, так как традиционные шкалы риска лишь частично 
объясняют неблагоприятные исходы среди пациентов данной категории.

Определена связь маркеров системного воспалительного ответа и некроза миокарда 
у больных с острым инфарктом миокарда, осложненного желудочковой экстрасистолией. Были 
выявлены достоверные положительные взаимосвязи между уровнями тропонина І и ВЧ-СРБ 
(R  =  +  0,23, p  =  0,02), тропонина І и ИЛ-6 (R  =  +  0,36, p  =  0,001), тропонина І и ИЛ-10 (R  =  +  0,31).

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, желудочковая аритмия, острый инфаркт 
миокарда, системный воспалительный ответ, турбулентность сердечного ритма.

 

THE RELATIONSHIP OF MARKERS OF 
SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE 

AND MYOCARDIAL NECROSIS IN PATIENTS 
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 

COMPLICATED BY VENTRICULAR 
ARRHYTHMIA
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Currently one of the most important medical 
and social problems is ischemic heart disease as, 
in particular, its clinical form — acute myocardial 
infarction  has a high mortality rate. Identifying 
predictors of adverse course of acute myocardial 
infarction in patients with coronary artery disease in 
recent times is of great interest for scientific research, 
as the traditional risk scores only partially explain 
adverse outcomes among patients in this category.

To determine the relationship of systemic 
inflammatory response and myocardial necrosis 
markers in patients with acute myocardial infarction 
complicated by ventricular arrhythmia. There were 
identified significant positive relationships between 
levels of Troponin I and HS-CRP (R  =  +  0,23, 
p  =  0,02), Troponin I and IL-6 (R  =  +  0,36, 
p  =  0,001), Troponin I and IL-10 (R  =    0,31).

Keywords: ischemic heart disease, ventricular 
arrhythmia, acute myocardial infarction, systemic 
inflammatory response syndrome, heart rate 
turbulence.

ЗВ’ЯЗОК МАРКЕРІВ СИСТЕМНОЇ 
ЗАПАЛЬНОЇ ВІДПОВІДІ ТА НЕКРОЗУ 
МІОКАРДА У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ 

ІНФАРКТ МІОКАРДА, УСКЛАДНЕНОГО 
ШЛУНОЧКОВОЮ 

ЕКСТРАСИСТОЛІЄЮ
Проф. І. М. Фуштей,  

Мохамед Феді, канд. мед. наук Є. В. Сідь 

Нині однією з важливих медико-соціальних 
проблем є ішемічна хвороба серця, оскільки од-
на з її клінічних форм, а саме гострий інфаркт 
міокарда, має високу летальність. Виявлення 
предикторів несприятливого перебігу гостро-
го інфаркту міокарда у хворих на ішемічну хво-
робу серця останнім часом становить вели-
кий інтерес для наукового пошуку, через те, що 
традиційні шкали ризику лише частково пояс-
нюють несприятливі результати серед пацієн-
тів цієї категорії.

Визначено зв’язок маркерів системної за-
пальної відповіді та некрозу міокарда у хво-
рих на гострий інфаркт міокарда, ускладненого 
шлуночковою екстрасистолією. Було виявлено 
достовірні позитивні взаємозв’язки між рівня-
ми тропоніну І та ВЧ-СРБ (R  =  +  0,23, p  =  0,02), 
тропоніну І та ІЛ-6 (R  =  +  0,36, p  =  0,001), тро-
поніну І та ІЛ-10 (R  =  +  0,31).

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, шлу-
ночкова аритмія, гострий інфаркт міокарда, 
системна запальна відповідь, турбулентність 
серцевого ритму.
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В настоящее время одной из важных ме-
дико-социальных проблем является ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС), так как одна 
из ее клинических форм, в частности острый 
инфаркт миокарда (ОИМ), имеет высокую 
летальность. Выявление предикторов небла-
гоприятного течения ОИМ у больных ИБС 
в последнее время представляет большой ин-
терес для научного поиска, поскольку тра-
диционные шкалы риска лишь частично 
объясняют неблагоприятные исходы среди 
пациентов данной категории [9, 12].

Развитие у больного ОИМ приводит к воз-
никновению локального и системного вос-
палительного ответа, что приводит к ак-
тивации острофазовых белков, таких как 
С-реактивный белок (СРБ). Существует мне-
ние, что иммуновоспалительные реакции 
могут быть первопричиной развития арит-
мий. Однако малоизученными остаются ме-
ханизмы развития этих реакций при разви-
тии желудочковых аритмий. Желудочковые 
аритмии занимают особое место среди пре- 
дикторов неблагоприятного прогноза у боль-
ных как с ОИМ, так и с постинфарктным кар-
диосклерозом [5].

В последние годы активно изучается роль 
системного воспалительного ответа у больных 
с ОИМ. Учитывая все изложенное, представля-
ется актуальным определение связи маркеров 
системного воспалительного ответа и некроза 
миокарда у больных с ОИМ, осложненного же-
лудочковой экстрасистолией (ЖЭС).

Цель работы — определить связь марке-
ров системного воспалительного ответа и не-
кроза миокарда у больных с ОИМ, осложнен-
ного ЖЭС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Результаты исследования базируются на 
данных комплексного обследования 103 боль-
ных ИБС с ОИМ, из них 72 — с турбулентно-
стью сердечного ритма (ТСР) и 31 пациент 
без ТСР. Скрининг пациентов проводили на 
базе КУ «Областной медицинский центр сер-
дечно-сосудистых заболеваний» Запорожско-
го областного совета в период с 2015 по 2017 гг. 

Практически здорового 31 волонтера обследо-
вали в амбулаторных условиях. Все 134 обследо-
ванных были сопоставимы по возрасту и соци-
альному статусу.

Критерии включения в исследование: па-
циенты мужского и женского пола от 50 до 
70  лет; наличие острого коронарного синдро-
ма (ОКС) со стойкой элевацией сегмента ST, 
с подтверждением ОИМ; информированное 
согласие больных для последующего наблю-
дения; выявленная ТСР на 5  сутки после пе-
ренесенного ОКС.

Критерии исключения из исследования: 
атриовентрикулярная блокада II–III степени; 
постоянная форма фибрилляции предсер-
дий; врожденные и приобретенные гемоди-
намически значимые пороки сердца; острая 
сердечная недостаточность по Killip III–IV; 
острые воспалительные заболевания или 
обострение хронических; онкологические за-
болевания; наркомания, алкогольная зависи-
мость, наличие психических расстройств.

Распределение больных на группы прово-
дили после установления соответствия боль-
ных относительно критериев включения/ис-
ключения исследования в зависимости от 
наличия ТСР:

– в 1 группу вошли 72 больных ИБС 
с ОИМ и ЖЭС (медиана возраста со-
ставила 62,0 [53,0; 66,0] года);

– 2 группа — 31 пациент с ИБС с ОИМ 
без ЖЭС (медиана возраста составила 
60,0 [50,0; 65,0] лет);

– 3 группу составили 31 практически здо-
ровый волонтер (медиана возраста со-
ставила 57,0 [54,0; 61,0] лет).

Все больные ИБС с ОИМ были тщательно 
обследованы на предмет соответствия крите-
риям включения/исключения. Всем больным 
выполняли клиническое, инструментальное 
и лабораторное обследование согласно при-
казу №  436 МЗ Украины от 03.07.2006 г. Ве-
рификацию диагноза ОИМ проводили на 
основании приказа МЗ Украины №  455 от 
02.07.2014 г.

Мониторирование ЭКГ проводили с рас- 
четом показателей ТСР. Холтеровское монито- 
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рирование ЭКГ длилось 24 ч, регистрацию 
проводили с помощью трехканального ре-
кордера «Кардиосенс-К» («ХАИ-Медика», 
Украина), с последующим анализом записи 
по стандартному протоколу. В соответствии 
с международным стандартом были оцене-
ны следующие показатели ТСР: Turbulence 
Onset (TO) — начало турбулентности ( %) 
и Turbulence Slope (TS) — наклон турбу-
лентности (мс/RRi). Как патологию прини-
мали рекомендованные пороговые значе-
ния ТО  >  0 %, TS  <  2,5  мс/бит. При наличии 
менее 6 пригодных для анализа ТСР эктраси-
стол, значения ТСР не включались в анализ 
и подобная запись оценивалась как с единич-
ными эпизодами турбулентности [4, 10].

Иммуноферментный анализ. Забор крови 
проводили из локтевой вены в пробирки 
с 50  мг ЭДТА, центрифугировали при 
3000  об./мин в течение 15  мин. Получен-
ную плазму отделяли, затем немедленно за-
мораживали и хранили при температуре не 
менее –24  °С до момента проведения иссле-
дования. Уровень высокочувствительного 
СРБ (ВЧ-СРБ), фактора некроза опухоли-α  
(ФНО-α), интерлейкина-6 (ИЛ-6) и интерлей-
кина-10 (ИЛ-10) в плазме крови определя-
ли иммуноферментным методом с помощью 
стандартных наборов «ВЧ СРБ-ИФА-Бест», 
«ФНО-альфа-ИФА-Бест», «ИЛ-6-ИФА-Бест», 
«ИЛ-10-ИФА-Бест» («Вектор-Бест», Россия) 
согласно методике, изложенной в инструк-
циях к тест-системам. Анализ проводился 
с помощью иммуноферментного анализатора 
«SUNRISE TS» (Австрия).

Полученные данные представлены в виде 
медианы и межквартильного диапазона Мe  
[25; 75]. Результаты исследования обрабо-
таны методами параметрической или не пара  

метрической статистики в зависимости от ха-
рактера распределения выборки с помощью 
специализированных компьютерных при-
кладных программ ApacheOpenOffice (Version 
4.1) и PSPP (Version 0.10.2, GNU Project, 
1998–2016). При сравнении более двух не-
зависимых переменных использовали дис-
персионный анализ (One-way ANOVA) с по-
следующим использованием апостериорных 
тестов. Равенство дисперсий проверяли с по-
мощью теста Левене. При равенстве диспер-
сий в исследуемых группах применяли крите-
рий Шеффе, а в случае отсутствия равенства 
дисперсий прибегали к тесту T2-Тамхейна. 
В  случае распределения данных, отличного 
от нормального, использовали аналог дис-
персионного анализа методом Krukal–Wallis 
с последующим анализом post-hoc с помощью 
критерия Данна. Взаимосвязь двух призна-
ков оценивали по результатам корреляци-
онного анализа. При параметрическом рас-
пределении использовали метод Пирсона (r), 
а при распределении, отличном от нормаль-
ного, применяли непараметрический метод 
ранговой корреляции по Спирмену (R) [3].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Маркеры повреждения миокарда у обсле-

дованных лиц проводили при скрининге и че- 
рез 48 ч. Были определены уровни тропони-
на I, сердечного белка, связывающего жирные 
кислоты, МВ-креатинфосфокиназы (МВ-КФК) 
(табл. 1).

Медиана уровня тропонина  І у больных 
ОИМ с ТСР была достоверно выше по сравне- 
нию со значением в группе больных ОИМ 
без ТСР 6,71 [5,33; 7,12] нг/мл против 5,82 
[4,15; 6,70], соответственно (р  <  0,05). Анало-
гичной была ситуация и с ранним маркером 

Таблица 1

Маркеры повреждения миокарда у обследованных лиц через 48 ч (Me [25; 75], n  =  103)

Показатель, 
единица измерения

Больные ОИМ
с ТСР (n  =  72)

Больные ОИМ
без ТСР (n  =  31) р-уровень

Тропонин І, нг/мл 6,71 [5,33; 7,12] 5,82 [4,15; 6,70] р1-2  =  0,006

сБСЖК, нг/мл 1,22 [0,24; 4,07] 0,27 [0,10; 0,94] р1-2  =  0,002

МБ-КФК, Ед./л 156,59 [88,15; 316,30] 44,02 [35,98; 60,42] р1-2  =  0,001
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повреждения миокарда — сердечный белок, 
связывающий жирные кислоты (сБСЖК), 
у больных ОИМ с ТСР уровень сБСЖК соста-
вил 1,22 [0,24; 4,07] нг/мл и достоверно в 4,5 
раза превышал уровень 0,27 [0,10; 0,94] нг/мл 
в группе больных ОИМ без ТСР (р  <  0,05). 
Уровень МВ-КФК у больных ОИМ с ТСР со-
ставил 156,59 [88,15; 316,30] Ед./л и достовер-
но в 3,6 раза был выше по сравнению с уров-
нем 44,02 [35,98; 60,42] Ед./л у больных ОИМ 
без ТСР (р  <  0,05).

Проводили определение уровней таких 
маркеров системного воспалительного, как 
ВЧ-СРБ, ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-10 и рассчитыва-
ли соотношение ИЛ-6/ИЛ-10 (табл. 2).

Наиболее высоким уровень ВЧ-СРБ был 
в группе больных ОИМ с ТСР — 1,57 [9,86; 
19,25] мг/л и достоверно превышал на 15,1 % 
уровень этого показателя в группе боль-
ных ОИМ без ТСР — 10,05 [8,99; 11,18] мг/л 
(p  <  0,05) (табл. 1). В сравнении с группой 
здоровых лиц, где уровень ВЧ-СРБ составил 
1,13 [0,74; 1,81] мг/л, в группе больных ОИМ 
с ТСР ВЧ-СРБ высоко достоверно был выше 
в 9,9 раз (p  <  0,05).

Уровень показателя ФНО-α был досто-
верно наибольшим в группе больных ОИМ 
с ТСР 0,88 [0,49; 1,64] пг/мл против уров-
ня 0,52 [0,30; 0,90] пг/мл группы больных 
ОИМ без ТСР, (p  <  0,05) и высоко достоверно 

превышал в 4,4 раза уровень 0,20 [0,04; 
0,50] пг/мл в группе здоровых лиц (p  <  0,05). 
Уровень 0,52 [0,30; 0,90] пг/мл в группе боль-
ных ОИМ без ТСР был достоверно в 2,6 раза 
выше, чем в группе здоровых лиц (p  <  0,05).

У больных ОИМ обеих групп как с ТСР, 
так и без ТСР наблюдалось достоверное по-
вышение уровня ИЛ-6 по сравнению со здо-
ровыми лицами, где этот показатель был 
равен 1,19 [0,90; 2,06] пг/мл, в 12,6 раза и 9,8 
раза, соответственно (p  <  0,05). При этом 
уровень ИЛ-6 14,94 [10,04; 33,42] пг/мл в груп-
пе больных ОИМ с ТСР был достоверно на 
27,9  % выше уровня 11,68 [6,81; 17,01] пг/мл 
в группе больных ОИМ без ТСР (p  <  0,05).

Не было выявлено достоверной разни-
цы уровней ИЛ-10 между группами больных 
ОИМ с ТСР и без ТСР: 6,51 [3,47; 10,07] пг/мл 
против 5,58 [2,92; 9,42] пг/мл, соответствен-
но (p  >  0,05). Однако по сравнению со здоро-
выми лицами, где ИЛ-10 составил 2,67 [2,27; 
4,65] пг/мл, медиана в группе ОИМ с ТСР 
была 2,4 раза достоверно выше (p  <  0,05). 
Уровень в группе ОИМ без ТСР 5,58 [2,92; 
9,42] пг/мл был достоверно в 2,1 раза выше 
против 2,67 [2,27; 4,65] пг/мл группы здоро-
вых лиц (p  <  0,05).

Соотношение ИЛ-6/ИЛ-10 среди групп 
больных ОИМ с ТСР и без ТСР состави-
ло 2,72 [1,71; 5,02] против 1,95 [1,26; 2,54], 

Таблица 2
Маркеры системного воспалительного ответа через 48 ч 

у обследованных лиц (Me [25; 75], n  =  134)
Показатель, единица 

измерения
Больные ОИМ
с ТСР (n  =  72)

Больные ОИМ
без ТСР (n  =  31) Здоровые лица (n  =  15) р-уровень

ВЧ-СРБ, мг/л 11,57 [9,86; 19,25] 10,05 [8,99; 11,18] 1,17 [0,86; 1,81]
р1-2  =  0,02

р2-3  =  0,001
р1-3  =  0,001

ФНО-α, пг/мл 0,88 [0,49; 1,64] 0,52 [0,30; 0,90] 0,20 [0,04; 0,50]
р1-2  =  0,03
р2-3  =  0,01

р1-3  =  0,001

ИЛ-6, пг/мл 14,94 [10,04; 33,42] 11,68 [6,81; 17,01] 1,19 [0,90; 2,06]
р1-2  =  0,04

р2-3  =  0,001
р1-3  =  0,001

ИЛ-10, пг/мл 6,51 [3,47; 10,07] 5,58 [2,92; 9,42] 2,67 [2,27; 4,65]
р1-2  =  0,99

р2-3  =  0,004
р1-3  =  0,04

ИЛ-6/ИЛ-10 2,72 [1,71; 5,02] 1,95 [1,26; 2,54] 0,36 [0,33; 0,57]
р1-2  =  0,04

р2-3  =  0,001
р1-3  =  0,001



ПРОБЛЕМИ БЕЗПЕРЕРВНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ  — № 4 — 201728

СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ МЕДИЦИНИ І. М. Фуштей та ін.

соответственно, и было достоверно на 30,5 % 
выше (p  <  0,05). Отмечалось высоко досто-
верное различие между значением данно-
го показателя 0,36 [0,33; 0,57] в группе прак-
тически здоровых лиц и группами больных 
ОИМ как с ТСР, так и без этого показателя 
(p  <  0,05).

Проведен корреляционный анализ между 
маркерами системного воспалительного от-
вета через 48 ч и показателями повреждения 
миокарда у больных ОИМ (табл. 3).

Были выявлены достоверные положи-
тельные взаимосвязи между уровнями тро-
понина І и ВЧ-СРБ (R  =  +  0,23, p  =  0,02), 
тропонина І и ИЛ-6 (R  =  +  0,36, p  =  0,001), 
тропонина І и ИЛ-10 (R  =  +  0,31), сБСЖК 
и ФНО-α (R  =  +  0,31, p  =  0,001), сБСЖК и ИЛ-6 
(R  =  +  0,28, p  =  0,001), сБСЖК и ИЛ-10 
(R  =  +  0,37, p  =  0,001), МВ-КФК и ВЧ-СРБ 
(R  =  +  0,46, p  =  0,001), МВ-КФК и ФНО-α 
(R  =  +  0,31, p  =  0,001), МВ-КФК и ИЛ-6 
(R  =  +  0,43, p  =  0,001), МВ-КФК и ИЛ-10 
(R  =  +  0,27, p  =  0,01), МВ-КФК и соотноше-
нием ИЛ-6/ИЛ-10 (R  =  +  0,33, p  =  0,001). 
Остальные анализированные взаимосвязи не 
достигали порога статистической значимо-
сти (p  >  0,05).

При анализе полученных результатов сле-
дует отметить, что у больных ОИМ отме-
чается повышение таких маркеров систем-
ного воспалительного ответа, как ВЧ-СРБ, 
ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-10. Полученные нами дан-
ные сопоставимы с результатами проведен-
ных ранее исследований: так, уровень ИЛ-6 
в группе больных ОИМ с ТСР был в 12,6 раза 
выше по сравнению со здоровыми лицами, 
а содержание ИЛ-10 в сыворотке больных 

ОИМ с ТСР было достоверно в 2,4 раза выше, 
чем у здоровых лиц. Эти результаты согласу-
ются с данными, которые получили Э.  Т.  Му-
хаметова и соавт. (2013) [1].

Однако в работе Р.  Г.  Оганова и соавт. 
(2007) получены противоположные дан-
ные по уровню ИЛ-10, отмечается снижение 
его уровня при ОИМ по сравнению со здо-
ровыми лицами [2]. Необходимо отметить, 
что в этой работе не было конкретизировано 
время забора крови для определения биохи-
мических маркеров у больных с ОКС.

Нами были выявлены связи вышеуказан- 
ных факторов клеточного иммунитета с мар-
керами некроза миокарда: наиболее силь-
ные взаимосвязи были между МВ-КФК 
и ВЧ-СРБ (R  =  +  0,46, p  =  0,001) и МВ-КФК 
и ИЛ-6 (R  =  +  0,43, p  =  0,001). В исследовании 
T. Anzai и соавт. (1997) было показано, что 
некроз сердечной мышцы  — мощный стимул 
для синтеза СРБ, уровень которого корре-
лировал с МВ-КФК и распространенностью 
ОИМ [11].

Цитокины играют важную роль в регуля-
ции иммунновоспалительного ответа и тка-
невого гомеостаза. Их эффекты могут играть 
важную роль в ремоделировании миокар-
да [6]. Мы предполагаем, что одновременное 
определение ВЧ-СРБ, ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-10 
позволит составить более полное представ-
ление о тяжести течения и прогнозе у боль-
ных ОИМ.

В исследовании М.  С.  Бекбосынова и соавт. 
(2015) было выявлено высоко достоверное 
повышение ИЛ-6 у пациентов с ИБС с же-
лудочковой тахиаритмией. При ИБС значи-
тельно повышались уровни ИЛ-6 и ИЛ-8, 

Таблица 3

Корреляции между маркерами системного воспалительного ответа через 48 ч 
и показателями повреждения миокарда у больных ОИМ

Показатель, единица 
измерения ВЧ-СРБ (мг/л) ФНО-α (пг/мл) ИЛ-6 (пг/мл) ИЛ-10 (пг/мл) ИЛ-6/ИЛ-10

Тропонин І, нг/мл R  =  +  0,23 R  =  +  0,19 R  =  +  0,36 R  =  +  0,31 R  =  +  0,18
р-уровень p  =  0,02 p  =  0,06 p  =  0,001 p  =  0,001 p  =  0,06
сБСЖК, нг/мл R  =  +  0,16 R  =  +  0,31 R  =  +  0,28 R  =  +  0,37 R  =  +  0,11
р-уровень p  =  0,10 p  =  0,001 p  =  0,001 p  =  0,001 p  =  0,25
МВ-КФК, Ед./л R  =  +  0,46 R  =  +  0,31 R  =  +  0,43 R  =  +  0,27 R  =  +  0,33
р-уровень p  =  0,001 p  =  0,001 p  =  0,001 p  =  0,01 p  =  0,001
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которые коррелировали с уровнем СРБ и раз-
витием желудочковой тахиаритмии [7]. Оста-
ется открытым вопрос о роли цитокинов 
в прогнозировании течения ОИМ, возник-
новении фатальных нарушений ритма у дан-
ной категории больных, что диктует необхо-
димость продолжить их изучение.

ВЫВОДЫ

1.  У больных ОИМ выявляется активация 
цитокинов, уровень провоспалительных ци-
токинов достоверно более высокий у пациен-
тов с ТСР.

2.  Изученные нами цитокины имеют 
прямую связь с уровнем маркеров некроза 
миокарда.
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3. Возможно, что оценка системного вос-
палительного ответа у больных с ОИМ будет 
полезной при прогнозировании возникнове-
ния фатальных нарушений ритма, что требу-
ет дальнейших исследований.

Предикторами фатальных аритмий у боль- 
ных с ОИМ могут быть показатели ТСР [8]. 
Остается неясной роль системного воспали-
тельного ответа, возникающего при некрозе 
миокарда, в формировании субстрата фаталь-
ных аритмий у данной категории больных. 
Представляет интерес проведение в перспек-
тиве дальнейших исследований, основанных 
на оценке ТСР и системного воспалительно-
го ответа у больных, перенесших инфаркт 
миокарда.


