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Ложноположительные результаты исследования наблюдаются при разви-

тии фиброза или кальцификации трех створок клапана. С другой стороны, лож-

ноотрицательные результаты могут быть при выступающем фиброзированном 

шве соединительной створки, который имитирует разделение ее на две части. 
При патологоанатомическом исследовании P.K. Lerer, W.D. Edwards отме-

тили достоверные различия в строении врожденного и приобретенного ДАК. 

По мнению Ганс Банкл нижеследующие критерии позволяют проводить диф-

ференциальную диагностику между врожденным двустворчатым клапаном аор-

ты  и приобретенным, особенно после эндокардита и (или) обызвествления: 
1. наличие сопутствующего внутрисердечного дефекта является убедитель-

ным косвенным свидетельством в пользу врожденной этиологии; 

2. наличие постэндокардитного поражения митрального клапана убедитель-

но свидетельствует в пользу приобретенной деформации клапана; 

3. если обе створки одинакового размера (редко), то можно с уверенностью 

предположить, что порок является врожденным (поскольку приобретенное спа-

яние двух ранее нормальных аортальных створок несомненно обусловлено тем, 

что одна створка значительно больше другой); 

4. валик в глубине большого синуса Вальсальвы, не достигающий свобод-

ного края створки, чаще наблюдается при врожденном варианте. 

 Таким образом, при диагностике двустворчатого аортального клапана 

необходимо учитывать генез выявленной патологии – врожденный или приоб-

ретенный- с целью определения дальнейшей тактики ведения пациента.  
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Введение. Гипергликемия развивается у большинства пациентов в крити-

ческом состоянии вне зависимости от наличия в анамнезе верифицированного 

диагноза сахарного диабета. Нарушения гомеостаза глюкозы ассоциировано с 

увеличением смертности и числа осложнений. Полученные данные свидетель-

ствуют, что качественный гликемический контроль улучшает клинические ис-

ходы в этой группе пациентов. Многоцентровые исследования не подтвердили 

выгоду от жёсткого контроля гликемии. И в настоящее время принято общее 

положение избегать гипергликемии (более 10,0 ммоль/л) и тяжёлой гипоглике-

мии (менее 2,2 ммоль/л) у пациентов в критическом. Некоторые исследования 

показали, что время в целевом диапазоне глюкозы в крови (time in targeted blood 

glucose range (TIR)) также является подходящим предиктором эффективности и 

безопасности гликемического контроля и может использоваться в качестве мар-

кера тяжести дисгликемии и показателя качества медицинской помощи.  
Цель исследования: проанализировать различия в гликемическом контро-
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ле у пациентов с острым инфарктом миокарда с и без сахарного диабета в усло-

виях отделения интенсивной терапии и реанимации. 
Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ данных ис-

торий болезни пациентов, которые проходили лечение по поводу острого ин-

фаркта миокарда (ОИМ) в ОРИТ УЗ "10 ГКБ" г. Минска в 2018 году (январь-

июль). Для всех пациентов фиксировались следующие данные: пол, возраст, 

длительность сахарного диабета (СД), число осложнений инфаркта миокарда, 

длительность пребывания в стационаре и ОРИТ, показатели гликемии крови. 

Целевой диапазон глюкозы крови в течение периода исследования составлял от 

3,9 ммоль/л до 10,0 ммоль/л для всех пациентов, поступивших в ОРИТ, и от 3,9 

ммоль/л до 7,8 ммоль/ для пациентов без диабета. Мониторинг гликемии прово-

дился путем тестирования глюкозы в капиллярной или венозной крови.  
Результаты и их обсуждение. В течение периода исследования в отделе-

ние интенсивной терапии поступили 267 человек с ОИМ. 27,3% из них имели 

сахарный диабет 2 типа в анамнезе, а 10,8% - вновь диагностированный диабет. 

50,94% пациентов - женщины, средний возраст составлял 72,36 (SD. 10,49) / 

69,35 (SD. 11,9) у пациентов с/без СД соответственно. Глюкоза крови при по-

ступлении измерялась у 79,45% пациентов с СД / 48,45% пациентов без СД в 

анамнезе. HbA1c определялся только пациентов с СД – у 28,8% (средний HbA1с 

был 6,9%, SD. 0,93). У пациентов с сахарным диабетом средний уровень глюко-

зы крови при поступлении / во время пребывания в ОРИТ составил 12,41 

ммоль/л (SD. 7,33) / 9,94 ммоль /л (SD 4,57). Более 80% показателей гликемии 

находились в целевом диапазоне от 3,9 до 10 ммоль/л у 23,3% пациентов с са-

харным диабетом. Наиболее распространенным методом лечения была инсули-

нотерапия, проводимая по методу скользящей шкалы -36,9% пациентов, инсу-

линотерапия методом скользящей шкалы + инсулинотерапия внутривенно- 

12,3% пациентов и инсулинотерапия внутривенно- только в 5,6% случаев.  У 

пациентов без диабета средний уровень глюкозы крови при поступлении / во 

время пребывания в ОРИТ составил 6,72 ммоль/л (SD 2,27) / 6,5 ммоль/л (SD 

1,99). У 30 % пациентов без диабета развилась стрессовая гипергликемия, 19% 

из них получали инсулин (по методу скользящей шкалы). Только у 6,45% паци-

ентов со стрессовой гипергликемией 80% и более значений гликемии находи-

лось в целевом диапазоне от 3,9 до 7,8 ммоль / л. По данным литературы время 

в целевом диапазоне гликемии от 3,9 до 7,8 ммоль/л> 80% тесно связано с вы-

живанием у критически больных пациентов без сахарного диабета. Что касается 

исходов ОИМ, смертность в группе пациентов с СД составила 11,7% против 

9,1% в группе пациентов без СД (р <0,05). В группе пациентов с ОИМ без СД с 

нормогликемией внутрибольничная смертность составила 5,5% против 35,5% у 

пациентов с ОИМ и стрессовой гипергликемией (р <0,005). 
Выводы. У пациентов с гипергликемией (как с СД, так и без СД) исходы 

острого инфаркта миокарда хуже. Наше исследование выявило недостаточное 

качество контроля гликемии у пациентов с ОИМ и гипергликемией в ОРИТ. 

Причиной плохого контроля гликемии может быть широкое использование ин-
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сулинотерапии методом скользящей шкалы вместо инсулинотерапии внутри-

венно по стандартизованному протоколу, что рекомендуется в большинстве 

международных протоколов. Наши данные подтверждают необходимость изме-

рения гликемии крови на момент поступления в стационар всем пациентам с 

ОИМ. Измерение гликемии крови, несмотря на лёгкость проведения анализа, 

тем не менее часто не выполняется у пациентов с ОИМ без анамнеза СД.  
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 Холтеровское мониторирование (ХМ) является основным методом диа-

гностики парасистолии. Электрокардиографии (ЭКГ) недостаточно для выявле-

ния всех критериев парасистолии.  Диагностика парасистолии вызывает труд-

ности, ввиду отсутствия унифицированности диагностических критериев. 
Основным признаком желудочковой парасистолии является наличие 

сливных комплексов. Образование сливных комплексов происходит вследствие 

одновременного возбуждения миокарда синусовым и парасисистолическим им-

пульсами. Форма сливных комплексов может быть различной и зависит от того, 

какой из этих двух импульсов охватил больший участок миокарда. Сливные 

комплексы являются «промежуточными» по форме между синусовым и эктопи-

ческим сокращениями. Для сливных комплексов характерно укорочение интер-

вала PQ, наслоение зубца P на восходящее колено комплекса QRS, что имитиру-

ет ∆-волну при WPW  (рис.1). 

 
       Рис.1. Желудочковая парасистолия, сливные комплексы (3,5,7). 

 

Для классической парасистолии характерно колебание предэктопических 

интервалов, превышающее в покое 0,08 с (рис.2). 
 


