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Цель. Изучить клинико-лабораторные особенности и факторы риска 
возникновения сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у молодых пациен-
тов с постоянной желудочковой стимуляцией, в т. ч. с послеоперационной 
атриовентрикулярной блокадой (АВ-блокадой).

Материалы и методы. В исследование включено 60 молодых па-
циентов (35 мужчин и 25 женщин) с электрокардиостимуляторами (ЭКС), 
имплантированными по поводу АВ-блокады, возникшей в детском возрасте. 
Причинами имплантации ЭКС у пациентов явились послеоперационная 
АВ-блокада, развившаяся после хирургической коррекции врожденно-
го порока сердца (ВПС) (30 пациентов, 1-я группа ЭКС+ВПС+) и нехирур-
гическая (постинфекционная, врожденная) АВ-блокада (30 пациентов,  
2-я группа ЭКС+ВПС-). Возраст на момент исследования в группах соста-
вил 21,7 (19,2; 23,3) года в 1-й группе и 22,7 (20,1; 24,7) года во 2-й груп- 
пе (р = 0,138) соответственно. Длительность кардиостимуляции в ис-
следуемых группах составила 15,6 (13,1; 18,0) лет и 15,7 (13,9; 18,5) лет 
(р = 0,889) соответственно. У всех пациентов на момент осмотра был 
имплантированы двухкамерные электрокардиостимуляторы, процент 
желудочковой стимуляции составил 100 (99,9; 100)% и 100 (100; 100)%  
(р = 0,719) соответственно.

Результаты. Интегральный уровень N-терминального мозгового 
натрийуретического пропептида (НТ-МНП) в группах значимо отличался  
и составил 81,2 (58,9; 189,9) пг/мл в 1-й группе и 30,7 (12,0; 63,7) пг/мл  
во 2-й группе соответственно (р = 0,000). Артериальная гипертензия была 
выявлена у 10% пациентов; курение и семейный анамнез – у 16%; избы-
точная масса тела и ожирение – у 23% пациентов; повышенные уров-
ни глюкозы (≥ 5,6 ммоль/л) – у 28% лиц. Дислипидемия была выявлена  
у 37% пациентов. Повышенные уровни холестерола липопротеидов низкой 

плотности (ХС-ЛПНП) и триглицеролов (ТГ) выявлены у 40% исследуемых.  
У пациентов с полной АВ-блокадой, возникшей после хирургической кор-
рекции ВПС в сравнении с пациентами группы 2 выявлены более низ-
кие значения уровней общего холестерола (ОХ) – 3,7 (3,2; 4,3) ммоль/л  
и 4,5 (3,8; 5,0) ммоль/л (р = 0,003) соответственно; ХС-ЛПНП – 2,0 (1,7; 2,5) 
ммоль/л и 2,6 (2,1; 3,2) ммоль/л (р = 0,006) соответственно; холестерола, 
не связанного с липопротеинами высокой плотности (ХС-ЛП-неВП) – 2,2 (1,8; 
2,8) ммоль/л и 2,9 (2,4; 3,4) ммоль/л (р = 0,010) соответственно.

Заключение. У пациентов молодого возраста с длительной желудоч-
ковой стимуляцией дислипидемия выявлена у 37% лиц, при этом более чем 
в половине случаев определены два и более ее компонентов. У пациентов 
молодого возраста с длительной желудочковой стимуляцией после хирурги-
ческого лечения ВПС в сравнении с лицами с нехирургической АВ-блокадой 
выявлены значимо более низкие уровни ОХ, ХС-ЛПНП, ХС-ЛП-неВП. Снижение 
уровня липидов может оказывать негативное влияние на энергетический 
метаболизм кардиомиоцитов, потенциально способствуя развитию сердеч-
ной дисфункции и являться фактором риска сердечной недостаточности у 
взрослых пациентов с ВПС. У пациентов молодого возраста с длительной 
желудочковой стимуляцией после хирургического лечения ВПС уровень 
N-терминального мозгового натрийуретического пропептида (НТ-МНП) 
составил 81,2 (58,9; 189,9) пг/мл, достоверно превышая значение показа-
теля в группе лиц с нехирургической АВ-блокадой (30,7 (12,0; 63,7) пг/мл, 
р = 0,000). Доля лиц со значением НТ-МНП ≥ 125 пг/мл (общепринятый 
диагностический критерий сердечной недостаточности) составила 40% 
в группе пациентов после хирургического лечения ВПС (в группе с нехи-
рургической АВ-блокадой уровень НТ-МНП не превышал референсных 
значений, p = 0,0001).
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Aim. To study clinical and laboratory features and risk factors for the develop-
ment of cardiovascular diseases (CVD) in young patients with permanent ventricular 
pacing, including those with postoperative atrioventricular block (AV block).

Materials and methods. The study included 60 young patients (35 men and 
25 women) with pacemakers implanted for AV block that developed in childhood. 
The reasons for pacemaker implantation in patients were postoperative AV block 
that developed after surgical correction of congenital heart disease (30 patients, 
group 1 PM+CHD+) and non-surgical (post-infectious, congenital) AV block 
(30 patients, group 2 PM+CHD-). The age at the time of the study in the groups was 
21.7 (19.2; 23.3) years in group 1 and 22.7 (20.1; 24.7) years in group 2 (p = 0.138), 
respectively. The duration of cardiac pacing in the study groups was 15.6 (13.1; 
18.0) years and 15.7 (13.9; 18.5) years (p = 0.889), respectively. All patients had 
dual-chamber pacemakers implanted at the time of examination; the percentage  
of ventricular pacing was 100 (99.9; 100)% and 100 (100; 100)% (p = 0.719), respectively.

Results. The integral level of N-terminal brain natriuretic propeptide 
(NT-proBNP) in the groups was significantly different and amounted to 81.2 
(58.9; 189.9) pg/ml in group 1 and 30.7 (12.0; 63.7) pg/ml in group 2, respectively  
(p = 0.000). Arterial hypertension was detected in 10% of patients; smoking 
and family history – in 16%; overweight and obesity – in 23% of patients; 
elevated glucose levels (≥ 5.6 mmol/l) – in 28% of individuals. Dyslipidemia 
was detected in 37% of patients. Elevated levels of low-density lipoprotein cho-
lesterol (LDL-C) and triglycerols (TG) were detected in 40% of the subjects. 

In patients with complete AV block that occurred after surgical correction  
of CHD, lower total cholesterol (OH) levels were found in comparison with patients  
in group 2 – 3.7 (3.2; 4.3) mmol/l and 4.5 (3.8; 5.0) mmol/l (p = 0.003), respectively; 
LDL-C – 2.0 (1.7; 2.5) mmol/l and 2.6 (2.1; 3.2) mmol/l (p = 0.006), respectively; 
cholesterol not bound to high-density lipoproteins (nonHDL-C) –2.2 (1.8; 2.8) 
mmol/l and 2.9 (2.4; 3.4) mmol/l (p = 0.010), respectively.

Conclusion. In young patients with prolonged ventricular pacing, dysli
pidemia was detected in 37% of individuals, with two or more of its components 
identified in more than half of the cases. In young patients with prolonged 
ventricular pacing after surgical treatment of CHD, significantly lower levels  
of TC, LDL-C, and nonHDL-C were found in comparison with those with non-sur-
gical AV block. A decrease in lipid levels can have a negative effect on the energy 
metabolism of cardiomyocytes, potentially contributing to the development  
of cardiac dysfunction and being a risk factor for heart failure in adult patients 
with CHD. In young patients with prolonged ventricular pacing after surgical 
treatment of CHD, the level of NT-proBNP was 81.2 (58.9; 189.9) pg/ml, significantly 
exceeding the value of the indicator in the group of people with non-surgi-
cal AV block (30.7 (12.0; 63.7) pg/ml, р = 0.000). The proportion of people 
 with an NT-proBNP value ≥ 125 pg/ml (the generally accepted diagnostic crite-
rion for heart failure) was 40% in the group of patients after surgical treatment  
of CHD (in the group with non-surgical AV block, the level of NT-proBNP did not 
exceed the reference values, p = 0.0001).

Введение
В настоящее время сердечно-сосудистые 

заболевания (ССЗ) занимают одну из веду-
щих позиций в структуре заболеваемости  
и смертности от всех болезней. Так, по дан-
ным американского статистического регистра 
в 2020 году распространенность ССЗ во всем 
мире составила 607,64 миллиона случаев, 
а умерло 19,05 миллиона человек [1]. По дан-
ным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) ежегодно от ССЗ умирают около 
17,9 миллиона человек [2].

По данным литературы наиболее распро-
страненными факторами риска развития ССЗ, 
в т. ч. атеросклероз-ассоциированных, яв-
ляются пол, возраст, курение, низкая физи-

ческая активность, отягощенный семейный 
анамнез, индекс массы тела ≥ 25 кг/м2, дис-
липидемия, повышенное артериальное дав-
ление, гипергликемия; ряд из них использу-
ют для стратификации сердечно-сосудисто-
го риска в здоровой популяции [3].

Cердечно-сосудистые заболевания, в част
ности атеросклероз-ассоциированные, кли
ни чески проявляются и прогрессируют в сред - 
нем и пожилом возрасте, однако первые па-
тологические процессы начинаются в моло-
дом возрасте и в период детства и могут раз-
виваться незаметно в течение десятилетий [4]. 
Поэтому раннее выявление факторов риска 
развития ССЗ, в т. ч. у молодых пациентов 
с нарушениями ритма и врожденными по-
роками сердца (ВПС), будет способствовать 
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профилактике кардиоваскулярных заболева­
ний и их осложнений в более старшем возрасте.

В настоящее время с учетом развития 
детской кардиохирургии пациенты с ВПС до­
живают до пожилого возраста. Ряд пациентов 
после коррекции ВПС потребуют импланта­
ции электрокардиостимулятора, в связи с раз­
вившейся полной атриовентрикулярной бло­
кадой (АВ-блокада). С возрастом последствия 
хирургической коррекции порока (сердеч­
ная недостаточность, аритмии, тромбозы, 
легочная гипертензия и др.) и постоянная 
желудочковая стимуляция в сочетании тра­
диционными факторами кардиоваскулярно­
го риска могут негативно влиять на исход­
ное сердечно-сосудистое заболевание [5, 6].

Распространенность факторов риска ССЗ 
среди взрослой популяции с ВПС остается 
малоизученной, а данные литературы про­
тиворечивы. Так по данным Niwa K. еt al. 
(2019, 2021), традиционные факторы риска 
ССЗ одинаковы с общей популяции, но по­
вышенный риск коронарного атеросклероза  
наблюдается после коррекции врожденных 
аномалий коронарных артерий, транспози­
ции магистральных артерий, операции Росса 
и коарктации аорты. У взрослых пациентов 
с ВПС также чаще выявляется метаболиче­
ский синдром (МС) и повышенные уровни 
глюкозы в крови [5, 6, 7, 8], более низкие уров­
ни общего холестерола (ОХ) и холестерола ли­
попротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП)  
в сравнении с общей популяцией [7, 9]. Ряд  
исследователей отмечают, что у взрослых  
пациентов с ВПС в сравнении с конт роль­
ными группами были отмечены такие кар­
дио васкулярные факторы, как артериальная  
гипертензия, сахарный диабет, гиперлипи­
демия, МС и хроническая болезнь почек [10, 
11, 12]. Большинство авторов отмечают, что 
с учетом повышенного сердечно-сосудисто­
го риска у взрослых пациентов с ВПС реко­
мендуется проведение раннего скрининга 
факторов риска ССЗ и первичной профи­
лактики ССЗ у данного контингента [5, 8, 10, 
11, 12, 13].

Цель исследования – изучить клини­
ко-лабораторные особенности и факторы рис ­
ка развития сердечно-сосудистых заболе ва­
ний у молодых пациентов с постоян ной же­
лудочковой стимуляцией, в т. ч. с послеопе­
рационной АВ-блокадой.

Методы и материалы
В исследование включено 60 молодых 

пациентов (35 мужчин и 25 женщин) с элек­
трокардиостимуляторами, имплантирован­
ными по поводу АВ-блокады, возникшей  
в детском возрасте. Причинами имплантации 
электрокардиостимулятора (ЭКС) у пациен­
тов явились послеоперационная АВ-блокада, 
развившаяся после хирургической коррекции 
ВПС (30 пациентов, 1-я группа ЭКС+ВПС+) 
и нехирургическая (постинфекционная, врож­
денная) АВ-блокада (30 пациентов, 2-я группа 
ЭКС+ВПС-). Критериями включения в ис­
следование были: возраст 18-35 лет, наличие 
ЭКС по поводу АВ-блокады, в т.ч. послеопе­
рационной, длительность кардиостимуляции 
более 10 лет, процент желудочковой стиму­
ляции более 20%, отсутствие установленных 
хромосомных аномалий, острых и хрониче­
ских декомпенсированных сопутствующих 
заболеваний.

По основным характеристикам исследуе­
мые группы были сопоставимы (таблица 1). 
Возраст на момент исследования в группах 
составил 21,7 (19,2; 23,3) года в 1-й группе  
и 22,7 (20,1; 24,7) года во 2-й группе (р = 0,138) 
соответственно. Длительность кардиости­
му ляции в исследуемых группах состави­
ла 15,6 (13,1; 18,0) лет и 15,7 (13,9; 18,5) лет  
(р = 0,889) соответственно. У всех пациентов 
на момент осмотра был имплантированы 
двухкамерные ЭКС, процент желудочко­
вой стимуляции составил 100 (99,9; 100)% 
и 100 (100; 100)% (р = 0,719) соответственно. 
Наблюдаемые различия антропометриче­
ских характеристик (толщина кожной склад­
ки) обусловлены половыми морфофункцио­
нальными особенностями.

Показатели,  
Me (Q25; Q75)

Группа 1
(ЭКС+ВПС+), n = 30

Группа 2
(ЭКС+ВПС-), n = 30 p-значение*

Возраст, лет 21,7 (19,2; 23,3) 22,7 (20,1; 24,7) 0,138
Длительность кардиостимуляции, лет 15,6 (13,1; 18,0) 15,7 (13,9; 18,5) 0,889
Процент желудочковой стимуляции, % 100 (99,9; 100) 100 (100; 100) 0,719
Индекс массы тела, кг/м2 21,6 (20,2; 24,8) 22,5 (20,1; 25,2) 0,730
Сатурация, % 100,0 (98,0; 100,0) 100,0 (100,0; 100,0) 0,177
Тест шестиминутной ходьбы, м 628,0 (540,0; 680,0) 652,5 (596,0; 680,0) 0,236
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 125,0 (110,0; 135,0) 130,0 (125,0; 135,0) 0,266
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 80,0 (70,0; 85,0) 80,0 (75,0; 85,0) 0,719
Частота сердечных сокращений, ударов в минуту 80,0 (68,0; 86,0) 78,0 (68,0; 83,0) 0,623
Частота дыхания, вдохов в минуту 16,5 (16,0; 18,0) 17,0 (16,0; 17,0) 0,832
Толщина кожной складки, см 1,3 (1,0; 1,8) 1,9 (1,3; 2,3) 0,039
Окружность талии, см 71,0 (63,0; 85,0) 76,5 (67,0; 91,0) 0,155

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах.

Таблица 1.  
Общая  
характеристика 
исследуемых 
пациентов
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Indicators,  
Me (Q25; Q75)

Group 1,
(PM+CHD+), n = 30

Group 2,
(PM+CHD -), n = 30 p-Value*

Age, years 21.7 (19.2; 23.3) 22.7 (20.1; 24.7) 0.138
Duration of pacing, years 15.6 (13.1; 18.0) 15.7 (13.9; 18.5) 0.889
Percentage of ventricular pacing, % 100 (99.9; 100) 100 (100; 100) 0.719
Body Mass Index, kg/m2 21.6 (20.2; 24.8) 22.5 (20.1; 25.2) 0.730
Saturation, % 100.0 (98.0; 100.0) 100.0 (100.0; 100.0) 0.177
Six-minute walk test, m 628.0 (540.0; 680.0) 652.5 (596.0; 680.0) 0.236
Systolic blood pressure, mmHg 125.0 (110.0; 135.0) 130.0 (125.0; 135.0) 0.266
Diastolic blood pressure, mmHg 80.0 (70.0; 85.0) 80.0 (75.0; 85.0) 0.719
Heart rate, bpm 80.0 (68.0; 86.0) 78.0 (68.0; 83.0) 0.623
Respiratory rate, breaths/min 16.5 (16.0; 18.0) 17.0 (16.0; 17.0) 0.832
Skin fold thickness, cm 1.3 (1.0; 1.8) 1.9 (1.3; 2.3) 0.039
Waist circumference, cm 71.0 (63.0; 85.0) 76.5 (67.0; 91.0) 0.155

N o t e: * – significance of differences in indicators when compared in the study groups.

(мужчины) и ≤ 1,3 ммоль/л (женщины); триг-
лицеридов (ТГ) ≥ 1,7 ммоль/л [15].

Статистический анализ полученных дан-
ных проведен с помощью пакета программ 
Statistica 10.0, MedCalc® Statistical Software 
version 22.019. Количественные показатели 
представляли в виде медианного значения 
показателя (Me) и межквартильного разбро-
са (Q25; Q75). Нормальность распределения 
признаков исследовали с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Анализ различий прово-
дили с использованием непараметрических 
критериев, так как распределение исследуе-
мых признаков не подчинялось закону нор-
мального распределения. Значимость раз-
личий количественных признаков проверя-
ли при помощи U-критерия Манна – Уитни, 
качественных – критерий χ² по Пирсону, 
точный критерий Фишера. Различия счита-
ли статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Межгрупповых различий показателей 

общего анализа крови (ОАК) в исследуемых 
группах получено не было (таблица 2). У всех 

Table 1.  
General characteristics  
of the patients studied

Всем пациентам было проведено об-
щеклиническое обследование, тест шестими-
нутной ходьбы (Т6Х), определены антропом-
етрические данные (рост, вес). Т6Х оценива-
ли по пройденному расстоянию за 6 минут 
в своем собственном темпе по измеренному 
(30 м) и размеченному (через 1 м) коридору 
[14]. Индекс массы тела (ИМТ) определяли 
по формуле: ИМТ = вес (кг)/рост (м)². Арте-
риальное давление (АД) определяли трехкрат-
но на правой руке с интервалом 2–3 минуты  
с учетом среднего значения из последних двух 
измерений, в положении сидя, автоматиче-
ским тонометром после 5-минутного отдыха. 
Окружность талии измеряли в положении 
стоя, в средней точке между нижним краем 
нижнего последнего ребра и верхней частью 
гребня подвздошной кости. 

Забор крови для выполнения анализов 
(общий анализ крови, биохимический ана-
лиз крови) выполняли из локтевой вены на-
тощак после 12-ти часового голодания. Дис-
липидемию определяли, хотя бы при одном 
из следующих измененных уровнях: ОХ в сы- 
воротке крови ≥ 5,0 ммоль/л, ХС-ЛПНП >  
> 3,0 ммоль/л, холестерола липопротеинов вы-
сокой плотности (ХС-ЛПВП) ≤ 1,0 ммоль/л 

Показатели,  
Me (Q25; Q75)

Группа 1
(ЭКС+ВПС+), n = 30

Группа 2
(ЭКС+ВПС-), n = 30 p-значение*

Эритроциты, 10 1̂2/л 4,8 (4,4; 5,1) 4,8 (4,4; 5,0) 0,654
Лейкоциты, 10^9/л 6,3 (5,6; 7,8) 6,3 (5,1; 7,4) 0,523
Тромбоциты, 10^9/л 215,0 (193,0; 260,0) 232,0 (216,0; 269,0) 0,208
Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 3,0 (2,0; 5,0) 3,0 (2,0; 7,0) 0,866
Гемоглобин, г/л 140,0 (130,0; 153,0) 142,0 (129,0; 149,0) 0,889
Гематокрит 0,4 (0,4; 0,4) 0,4 (0,4; 0,4) 0,504

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах, критерий Манна-Уитни.

Indicators,  
Me (Q25; Q75)

Group 1,
 (PM+CHD+), n = 30

Group 2,
 (PM+CHD -), n = 30 p-Value*

Erythrocytes, 10 1̂2/л 4.8 (4.4; 5.1) 4.8 (4.4; 5.0) 0.654
Leukocytes, 10^9/l 6.3 (5.6; 7.8) 6.3 (5.1; 7.4) 0.523
Thrombocytes, 10^9/l 215.0 (193.0; 260.0) 232.0 (216.0; 269.0) 0.208
Erythrocyte sedimentation rate, mm/h 3.0 (2.0; 5.0) 3.0 (2.0; 7.0) 0.866
Hemoglobin, g/l 140.0 (130.0; 153.0) 142.0 (129.0; 149.0) 0.889
Hematocrit 0.4 (0.4; 0.4) 0.4 (0.4; 0.4) 0.504

N o t e: * – significance of differences in indicators when comparing in the study groups, Mann-Whitney criterion.

Таблица 2.  
Значения показателей 
общего анализа крови  
у пациентов  
в исследуемых группах

Table 2.  
Values of general blood 
test parameters  
in patients in the study 
groups
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пациентов обеих групп патологических из-
менений в ОАК не было выявлено.

При анализе коагулограммы в исследуе-
мых группах установлены различия в значе-
ниях показателей, характеризующих коагу-
ляционный статус (таблица 3). Так, у пациен-
тов группы 1 в сравнении с лицами группы 
2 значения показателей протромбировоного 
времени (ПВ) составили 16,3 (14,5; 17,1) с  
и 14,9 (14,1; 15,9) с соответственно (р = 0,011); 
активность протромбинового комплекса (по 
Квику) – 82,1 (73,8; 100,0)% и 95,7 (82,6; 106,0)% 
соответственно (р = 0,024); международное 
нормализованное отношение (МНО) – 1,1 (1,0; 
1,2) и 1,0 (1,0; 1,1) соответственно (р = 0,009).

Биохимические показатели крови в ис-
следуемых группах находились в диапазоне 
референсных значений. Однако при меж
групповом анализе у пациентов группы 1  
в сравнении с исследуемыми группы 2 от-

мечены более высокие уровни показателей 
общего билирубина (11,3 (8,2; 19,0) мкмоль/л 
и 7,6 (6,4; 10,5) мкмоль/л соответственно 
(р = 0,004)) и его фракций (прямой – 4,4 (3,3;  
6,6) мкмоль/л и 3,1 (2,8; 3,9) мкмоль/л соот-
ветственно (р = 0,003) и непрямой – 8,0 (5,0; 
12,0) мкмоль/л и 4,5 (4,0; 6,0) мкмоль/л 
соответственно (р = 0,010)), трансферрина 
(2,9 (2,6; 3,1) г/л и 2,6 (2,5; 3,0) г/л соответствен-
но (р = 0,033)), альбумина (47,6 (42,9; 49,2) г/л  
и 44,1 (42,5; 45,7) г/л, соответственно (р = 0,015)), 
и более низкие значения уровня калия (4,2 (4,1; 
4,5) ммоль/л и 4,5 (4,2; 4,8) ммоль/л, соответ-
ственно (р = 0,025)) (таблица 4).

Интегральный уровень N-терминально-
го мозгового натрийуретического пропепти-
да (НТ-МНП) в группах значимо отличался 
и составил 81,2 (58,9; 189,9) пг/мл в 1-й груп-
пе и 30,7 (12,0; 63,7) пг/мл во 2-й группе соот-
ветственно (р = 0,000) (таблица 4).

Показатели,  
Me (Q25; Q75)

Группа 1
(ЭКС+ВПС+), n = 30

Группа 2
(ЭКС+ВПС-), n = 30 p-значение*

АЧТВ, с 28,4 (26,3; 29,5) 27,9 (26,3; 30,4) 0,843
ПВ, с 16,3 (14,5; 17,1) 14,9 (14,1; 15,9) 0,011
Активность протромбинового комплекса (по Квику), % 82,1 (73,8; 100,0) 95,7 (82,6; 106,0) 0,024
МНО 1,1 (1,0; 1,2) 1,0 (1,0; 1,1) 0,009
Фибриноген, г/л 3,6 (3,3; 4,3) 3,3 (3,1; 3,9) 0,100

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах, критерий Манна-Уитни; АЧТВ – активированное частичное 
тромбопластиновое время; ПВ – протромбиновое время; МНО – международное нормализованное отношение.

Indicators,  
Me (Q25; Q75)

Group 1,
(PM+CHD+), n = 30

Group 2,
(PM+CHD-), n = 30 p-Value*

APTT, s 28.4 (26.3; 29.5) 27.9 (26.3; 30.4) 0.843
PT, s 16.3 (14.5; 17.1) 14.9 (14.1; 15.9) 0.011
Prothrombin complex activity 82.1 (73.8; 100.0) 95.7 (82.6; 106.0) 0.024
(according to Quick), % 1.1 (1.0; 1.2) 1.0 (1.0; 1.1) 0.009
INR 3.6 (3.3; 4.3) 3.3 (3.1; 3.9) 0.100

N o t e: * – significance of differences in indicators when comparing in the study groups, Mann-Whitney criterion; APTT – activated partial thromboplastin time; PT – prothrombin 
time; INR – international normalized ratio.

Показатели,  
Me (Q25; Q75)

Группа 1
(ЭКС+ВПС+), n = 30

Группа 2
(ЭКС+ВПС-), n = 30 p-значение*

АЛТ, Ед/л 15,2 (12,2; 19,9) 15,5 (11,2; 26,6) 0,994
АСТ, Ед/л 20,5 (17,4; 23,4) 19,5 (15,7; 22,4) 0,219
Билирубин прямой, мкмоль/л 4,4 (3,3; 6,6) 3,1 (2,8; 3,9) 0,003
Билирубин непрямой, мкмоль/л 8,0 (5,0; 12,0) 4,5 (4,0; 6,0) 0,010
Билирубин общий, мкмоль/л 11,3 (8,2; 19,0) 7,6 (6,4; 10,5) 0,004
ГГТП, Ед/л 22,0 (18,0; 34,0) 18,5 (13,0; 28,0) 0,350
Общий белок, г/л 76,6 (73,8; 79,8) 76,5 (73,6; 79,0) 0,552
Альбумин, г/л 47,6 (42,9; 49,2) 44,1 (42,5; 45,7) 0,015
Глюкоза, ммоль/л 5,3 (4,8; 5,7) 5,4 (4,9; 5,6) 0,947
Магний, ммоль/л 0,8 (0,8; 0,9) 0,9 (0,8; 0,9) 0,116
Кальций, ммоль/л 2,4 (2,4; 2,4) 2,4 (2,4; 2,5) 0,382
Фосфаты, ммоль/л 1,2 (1,1; 1,3) 1,2 (1,1; 1,3) 0,854
Трансферрин, г/л 2,9 (2,6; 3,1) 2,6 (2,5; 3,0) 0,033
Ферритин, мкг/л 70,3 (42,8; 138,5) 71,0 (36,1; 129,7) 0,866
Сывороточное железо, мкмоль/л 14,6 (12,0; 23,0) 17,1 (12,2; 21,1) 0,994
Мочевая кислота, мкмоль/л 328,5 (296,0; 402,0) 300,0 (273,0; 347,0) 0,103
Креатинин, мкмоль/л 76,0 (64,0; 84,0) 82,0 (69,0; 89,0) 0,096

Таблица 3.  
Показатели  
коагулограммы  
у пациентов  
в исследуемых группах

Table 3.  
Coagulogram 
parameters in patients 
in the study groups

Таблица 4.  
Показатели  
биохимического 
анализа крови  
у пациентов  
в исследуемых группах
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Показатели,  
Me (Q25; Q75)

Группа 1
(ЭКС+ВПС+), n = 30

Группа 2
(ЭКС+ВПС-), n = 30 p-значение*

Мочевина, ммоль/л 5,0 (3,8; 5,7) 4,2 (3,2; 5,4) 0,138
СРБ, мг/л 0,6 (0,4; 1,6) 0,6 (0,4; 1,2) 0,602
Калий, ммоль/л 4,2 (4,1; 4,5) 4,5 (4,2; 4,8) 0,025
Натрий, ммоль/л 144,0 (142,0; 146,0) 143,0 (142,0; 145,0) 0,230
Хлор, ммоль/л 108,5 (106,0; 111,0) 108,0 (105,4; 110,0) 0,260
НТ-МНП, пг/мл 81,2 (58,9; 189,9) 30,7 (12,0; 63,7) 0,000

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах, критерий Манна-Уитни; АЛТ – аланинаминотрансфераза; 
АСТ – аспартатаминотрансфераза; ГГТП – гаммаглутаминтранспептидаза; СРБ – высокочувствительный С-реактивный белок; НТ-МНП – N-терминальный мозговой 
натрийуретический пропептид.

Indicators,  
Me (Q25; Q75)

Group 1,
(PM+CHD+), n = 30

Group 2,
(PM+CHD -), n = 30 p-Value*

ALT, U/L 15.2 (12.2; 19.9) 15.5 (11.2; 26.6) 0.994
AST, U/L 20.5 (17.4; 23.4) 19.5 (15.7; 22.4) 0.219
Direct bilirubin, μmol/L 4.4 (3.3; 6.6) 3.1 (2.8; 3.9) 0.003
Indirect bilirubin, μmol/L 8.0 (5.0; 12.0) 4.5 (4.0; 6.0) 0.010
Total bilirubin, μmol/L 11.3 (8.2; 19.0) 7.6 (6.4; 10.5) 0.004
GGTP, U/L 22.0 (18.0; 34.0) 18.5 (13.0; 28.0) 0.350
Total protein, g/L 76.6 (73.8; 79.8) 76.5 (73.6; 79.0) 0.552
Albumin, g/L 47.6 (42.9; 49.2) 44.1 (42.5; 45.7) 0.015
Glucose, mmol/L 5.3 (4.8; 5.7) 5.4 (4.9; 5.6) 0.947
Magnesium, mmol/L 0.8 (0.8; 0.9) 0.9 (0.8; 0.9) 0.116
Calcium, mmol/L 2.4 (2.4; 2.4) 2.4 (2.4; 2.5) 0.382
Phosphates, mmol/L 1.2 (1.1; 1.3) 1.2 (1.1; 1.3) 0.854
Transferrin, g/L 2.9 (2.6; 3.1) 2.6 (2.5; 3.0) 0.033
Ferritin, μg/L 70.3 (42.8; 138.5) 71.0 (36.1; 129.7) 0.866
Serum iron, μmol/L 14.6 (12.0; 23.0) 17.1 (12.2; 21.1) 0.994
Uric acid, μmol/L 328.5 (296.0; 402.0) 300.0 (273.0; 347.0) 0.103
Creatinine, μmol/L 76.0 (64.0; 84.0) 82.0 (69.0; 89.0) 0.096
Urea, mmol/L 5.0 (3.8; 5.7) 4.2 (3.2; 5.4) 0.138
CRP, mg/L 0.6 (0.4; 1.6) 0.6 (0.4; 1.2) 0.602
Potassium, mmol/L 4.2 (4.1; 4.5) 4.5 (4.2; 4.8) 0.025
Sodium, mmol/L 144.0 (142.0; 146.0) 143.0 (142.0; 145.0) 0.230
Chloride, mmol/L 108.5 (106.0; 111.0) 108.0 (105.4; 110.0) 0.260
NT-proBNP, pg/ml 81.2 (58.9; 189.9) 30.7 (12.0; 63.7) 0.000

N o t e: * – significance of differences in parameters when comparing in the study groups, Mann-Whitney criterion; ALT – alanine aminotransferase; AST – aspartate aminotransferase; 
GGT – gamma-glutamyl transpeptidase; CRP – high-sensitivity C-reactive protein; NT-proBNP – N-terminal brain natriuretic propeptide.

Окончание табл. 4

Table 4.  
Biochemical blood test 
parameters in patients  
in the study groups

Распространенность традиционных фак-
торов риска ССЗ в исследуемых группах зна-
чимо не отличалась, с учетом этого факторы 
риска оценивали в общей выборке пациен-
тов. Артериальная гипертензия была выяв-
лена у 10% лиц (у 6 из 60 пациентов). Такие 
факторы как, курение и семейный анамнез 
ССЗ были выявлены у 16% пациентов. Избы-
точная масса тела и ожирение (ИМТ ≥ 25 кг/м2) 
была определена у 23% пациентов; уровень 
глюкозы ≥ 5,6 ммоль/л – у 28% лиц. Дисли-
пидемия была выявлена у 37% пациентов (22 
из 60 включенных в исследование лиц) (ри-
сунок 1).

Значение показателя ХС-ЛПНП > 3,0 ммоль/л 
определено у 20% лиц, уровень ТГ ≥ 1,7 ммоль/л 
также наблюдался у каждого пятого пациен
та, включенного в исследование. Значение 
показателя ХС-ЛПВП ≤ 1,0 ммоль/л (мужчи-

ны) и ≤ 1,3 ммоль/л (женщины) – у 13% пациен-
тов (рисунок 2).

При анализе тяжести дислипидемии 
по количеству компонентов выявили, что 
у 55% лиц, включенных в наблюдение, име-
лись отклонения двух и более показате- 
лей липидного профиля крови (так, два 
компонента дислипидемии выявлены у 32% 
пациентов; три компонента – у 14%; четы-
ре компонента – у 9% пациентов) (рису- 
нок 3).

Значения показателей липидного обмена  
в исследуемых группах представлены в табли-
це 5: при межгрупповом анализе выявлены 
значимые различия. У пациентов с полной 
АВ-блокадой, возникшей после хирургиче-
ской коррекции ВПС в сравнении с лицами 
группы 2 получены значимо более низкие  
значения уровней ОХ – 3,7 (3,2; 4,3) ммоль/л  
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и 4,5 (3,8; 5,0) ммоль/л (р = 0,003) соответ-
ственно; ХС-ЛПНП – 2,0 (1,7; 2,5) ммоль/л  
и 2,6 (2,1; 3,2) ммоль/л (р = 0,006) соответствен-
но; холестерола, не связанного с липо про
теинами высокой плотности (ХС-ЛП-неВП) –  

2,2 (1,8; 2,8) ммоль/л и 2,9 (2,4; 3,4) ммоль/л  
(р = 0,010) соответственно. Значимых раз-
личий в показателях ХС-ЛПВП и ТГ у пациен-
тов в исследуемых группах получено не было 
(таблица 5).

Рисунок 1. 
Доля пациентов  
с длительной  
желудочковой 
стимуляцией 
и выявленными 
традиционными 
факторами риска ССЗ (%)

Figure 1.  
Prevalence of traditional 
CVD risk factors  
in patients with long-term 
ventricular pacing (%)

Рисунок 2.  
Дислипидемия  
у пациентов с длительной 
желудочковой 
стимуляцией

Figure 2.  
Dyslipidemia in patients 
with long-term 
ventricular pacing

Рисунок 3.  
Тяжесть дислипидемии 
у пациентовс длительной 
желудочковой 
стимуляцией

Figure 3.  
Severity of dyslipidemia 
in patients  
with long-term 
ventricular pacing

АГ Курение Семейный 
анамнез ССЗ

Дислипидемия ИМТ ≥  
25 кг/м2

Гипергликемия 
(≥ 5,6 ммоль/л
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AH Smoking Family  
history

Dyslipidemia BMI ≥  
25 kg/m2

Hyperglycemia 
(≥ 5,6 mmol/l

10% 8% 8%
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28%

П р и м е ч а н и е:  АГ – артериальная гипертензия; ИМТ – индекс массы тела; 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.

N o t e:  AH – arterial hypertension; BMI – body mass index; CVD – cardiovascular 
disease.

15%

20%

13%

20%

OX ≥ 5,0 ммоль/л
ХС-ЛПНП ≥ 3,0 ммоль/л
ХС-ЛПНП ≤ 3,0 ммоль/л у муж.  
и ≤ 1,3 ммоль/л у жен.
ТГ ≥ 1,7 ммоль/л

15%

20%

13%

20%

OX ≥ 5,0 ммоль/л
ХС-ЛПНП ≥ 3,0 ммоль/л
ХС-ЛПНП ≤ 3,0 ммоль/л у муж.  
и ≤ 1,3 ммоль/л у жен.
ТГ ≥ 1,7 ммоль/л

П р и м е ч а н и е: ОХ – общий холестерол; ХС-ЛПВП – холестерол липопротеинов 
высокой плотности; ХС-ЛПНП – холестерол липопротеинов низкой плотности; 
ТГ – триглицеролы.

N o t e: TC – total cholesterol; HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol;  
LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; TG – triglycerols.
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7%
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10%

Показатели,  
Me (Q25; Q75)

Группа 1
(ЭКС+ВПС+), n = 30

Группа 2
(ЭКС+ВПС-), n = 30 p-значение*

ОХ, ммоль/л 3, 7 (3,2; 4,3) 4,5 (3,8; 5,0) 0,003

ХС-ЛПНП, ммоль/л 2,0 (1,7; 2,5) 2,6 (2,1; 3,2) 0,006

ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,4 (1,2; 1,6) 1,5 (1,2; 1,8) 0,208

ХС-ЛП-неВП, ммоль/л 2,2 (1,8; 2,8) 2,9 (2,4; 3,4) 0,010

ТГ, ммоль/л 1,0 (0,7; 1,7) 1,0 (0,8; 1,4) 0,936

П р и м е ч а н и е:  * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах, критерий Манна-Уитни; ОХ – общий холестерол; ХС-ЛПВП – 
холестерол липопротеинов высокой плотности; ХС-ЛПНП – холестерол липопротеинов низкой плотности; ХС-ЛП-неВП – расчитан как разность между ОХ и ХС-ЛПВП; 
ТГ – триглицеролы.

Таблица 5.   
Показатели липидного 
обмена у пациентов  
в исследуемых группах
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Обсуждение 
Исследования последних десятилетий от-

мечают важность раннего выявления факто-
ров риска развития заболеваний сердечно-со-
судистой системы, в том числе атероскле-
роз-ассоциированных, у здоровых молодых 
людей (20–39 лет) [3, 4, 16, 17, 18, 19]. Вместе  
с тем распространенность основных фак-
торов риска зависит от пола и возраста. По 
данным эпидемиологического исследования 
STEPS, проведенного в 2020 г. в Республи- 
ке Беларусь распространенность традицион-
ных факторов риска ССЗ в возрастной груп-
пе 18–29 лет составляет: курение – 25,9%,  
АГ – 6,5%; избыточная масса тела и ожире-
ние – 23,3%; повышенный уровень глюко-
зы натощак (≥ 6,1–7,0 ммоль/л для плазмы  
и ≥ 5,6–6,0 ммоль/л для капиллярной крови) – 
4,1%; повышенный уровень ОХ (≥ 5,0 ммоль/л) –  
15,8% [18]. В нашем исследовании доля куря-
щих пациентов составила 8% и была мень-
ше, чем в общей популяции данной возрастной 
группы (по данным STEPS – 25,9%, χ2 = 9,24,  
р = 0,002). Избыточная масса тела или ожире-
ние установлены у 23% пациентов (по данным 
STEPS – 23,3%). У трети (28%) включенных  
в исследование пациентов был определен по-
вышенный уровень глюкозы (≥ 5,6 ммоль/л  
в плазме крови). Уровень глюкозы в диапа-
зоне 6,1–7,0 ммоль/л выявлен у 5% лиц, па-
циентов со значением глюкозы ≥ 7,0 ммоль/л 
не было выявлено. Полученные данные о со-
стоянии углеводного обмена согласуется 
с результатами исследования STEPS. С уве-
личением концентрации ХС-ЛПНП и продол-
жительности воздействия данного фактора 
увеличивается риск развития ССЗ, что под-
черкивает важность оптимального контроля  
уровня ХС-ЛПНП, начиная с молодого воз-
раста [19]. Дислипидемия являлась наиболее 
распространенным традиционным фактором 
риска ССЗ в нашем исследовании и была вы-
явлена у 37% пациентов, при этом более чем  
у половины имелись отклонения двух и более 
показателей липидного профиля. Удельный 
вес пациентов со значением ОХ ≥ 5,0 ммоль/л 
составил 15%, что согласуется со значением 
в общей популяции (15,8%) [18]. Доля лиц 
с повышенным уровнем ХС-ЛПНП состави-
ла 20%, с повышенным уровнем ТГ – 20%. 
В этой связи у данного контингента пациен-

тов целесообразно выполнение лаборатор-
ного исследования для выявления дислипи-
демии с одной стороны, и интенсификации 
усилий для контроля показателей липидно-
го профиля. 

Распространенность дислипидемии и ха-
рактерные изменения показателей липидного 
профиля крови у взрослых пациентов с ВПС 
остается малоизученной и противоречивой 
темой [27]. По данным последнего метаанали-
за, включающим 18 исследований, с участием 
3613 взрослых пациентов с ВПС и 5664 здо- 
ровых человек контрольной группы, у па- 
циентов с ВПС отмечены значительно более 
низкие уровни ОХ, ХС-ЛПВП и ХС-ЛПНП, 
при этом не было выявлено различий в по-
казателях ТГ [27]. Авторы отмечают, что сре-
ди множества причин возникновения гипо-
липидемии у пациентов с ВПС (гипоксемия, 
патология печени, нарушение функции щи-
товидной железы, белково-энергетическая 
недостаточность), наиболее значимой явля-
ется повышенная потребность кардиомио-
цитов в жирных кислотах в качестве субстра-
та для генерации аденозинтрифосфата (т.е. 
участие в энергетическом метаболизме кардио-
миоцитов). Авторы полагают, что снижение 
уровня липидов может оказывать негативное 
влияние на энергетический метаболизм кар-
диомиоцитов, потенциально способствуя 
сердечной дисфункции и являться фактором 
риска ССЗ у взрослых пациентов с ВПС. 
В нашем исследовании у пациентов после 
хирургического лечения ВПС в сравнении  
с лицами без ВПС установлены значимо мень-
шие уровни ОХ и ХС-ЛПНП, при этом значи-
мых различий показателей ХС-ЛПВП и ТГ 
не выявлено, что согласуется с литературны-
ми данными [26, 27].

Высокий уровень НТ-МНП связан с рис
ком развития всех ССЗ (в т. ч. и сердечной 
недостаточности (СН)) [20, 21, 22]. В исследо-
вании Redfield M. M. et al. (2002) определили 
более высокие уровни натрийуретического 
пептида у женщин и их связь с возрастом 
[20]. В более поздних работах Clark M et al. 
(2014) установлено, что уровни НТ-МНП яв-
лялись независимым предиктором смертно-
сти от всех причин и зависели от пола [21].  
Сопоставимые результаты получены и в ис- 
сле до вании Шальновой С.А. и др. (2017). 
По данным многоцентрового исследования 

Indicators,  
Me (Q25; Q75)

Group 1,
(PM+CHD+), n = 30

Group 2,
(PM+CHD -), n = 30 p-Value*

OX, mmol/l 3.7 (3.2; 4.3) 4.5 (3.8; 5.0) 0.003
LDL-C, mmol/l 2.0 (1.7; 2.5) 2.6 (2.1; 3.2) 0.006
HDL-C, mmol/l 1.4 (1.2; 1.6) 1.5 (1.2; 1.8) 0.208
nonHDL-C, mmol/l 2.2 (1.8; 2.8) 2.9 (2.4; 3.4) 0.010
TG, mmol/l 1.0 (0.7; 1.7) 1.0 (0.8; 1.4) 0.936

N o t e:  * – significance of differences in parameters when comparing in the study groups, Mann-Whitney criterion; TC – total cholesterol; HDL-C – high-density lipoprotein 
cholesterol; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; nonHDL-C – difference between TC and HDL-C; TG – triglycerols.

Table 5.  
Lipid metabolism indices 
in patients in the study 
groups
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ЭССЕ–РФ, с включением 8077 человек, в том 
числе 3176 мужчин, повышенный уровень 
НТ-МНП (≥ 100 пг/мл) выявлен в 17,9% лиц 
(в том числе у 14,2% мужчин и 20,3% жен-
щин) и ассоциирован с развитием ССЗ.  
С возрастом доля лиц с повышенным уров-
нем НТ-МНП увеличивается от 3,6% у муж-
чин и 8,1% у женщин в молодом возрасте 
(25–34 лет) до 29,5% и 30,6% соответственно 
в старшем возрасте (55–64 лет) [22]. Несмот
ря на то, что согласно общепринятым реко-
мендациям референсным значением является 
уровень НТ-МНП менее 125 пг/мл, а диаг
ностическим критерием СН соответствен-
но ≥ 125 пг/мл [23, 24], у пациентов с ВПС 
данный уровень натрийуретического про-
пептида остается предметом дискуссий [25, 
26], с учетом анатомических особенностей  
и гемодинамики различных типов ВПС, ос-
ложнений и хирургических исходов [27]. Ис-
следователями отмечены более высокие значе-
ния уровней НТ-МНП у взрослых пациентов 
в зависимости от сложности ВПС, а также  
в сравнении с общей популяцией [25, 26]. 
По данным Eindhoven J.A. еt al. (2013) сре-
ди 475 взрослых пациентов с различными 
типами ВПС (средний возраст 34±12 лет, 
57% мужчин) медиана уровня НТ-МНП со-
ставила 128 (60; 265) пг/мг, при этом у 53% 
исследуемых отмечены превышение порого-
вого значения 118 пг/мг [26]. В исследова-
нии Popelová J. еt al. (2012) при обследовании  
394 взрослых пациентов с ВПС (средний 
возраст 35.3±12.5 лет, 46% мужчин) медиа-
на уровня НТ-МНП составила 211,4 (109,6; 
466,2) пг/мг при значениях в контрольной  
группе 42 (24; 69) пг/мг (р < 0,0001). Наимень-
шие значения медианы НТ-МНП были получе-
ны у пациентов после коррекции коарктации 
аорты (97 пг/мг), наибольшие – у пациентов 
после коррекции дефекта межжелудочко-
вой перегородки (154,7 пг/мг), тетрады Фал-
ло (177,6 пг/мг), с гемодинамикой Фонтена  
(184,2 пг/мг), атрезии легочной артерии  
(327,4 пг/мг) и аномалии Эбштейна (287,3 пг/мг),  
при этом уровни НТ-МНП > 125 пг/мг были 
выявлены у 46-82% пациентов в зависимости 
от тяжести ВПС. В целом, авторы исследова-
ния отмечают возможность использования 
результатов НТ-МНП в качестве референс-
ных значений у пациентов с ВПС в зависи-
мости от типа порока [25]. В нашем исследо-
вании у пациентов с полной АВ-блокадой, 
возникшей после хирургической коррекции 
ВПС отмечены значимо более высокие уров-
ни НТ-МНП в сравнении с лицами груп- 
пы 2 и составили 81,2 (58,9; 189,9) пг/мл  
и 30,7 (12,0; 63,7) пг/мл соответственно (р = 0,000) 
(таблица 4), при этом не было выявлено взаи
мосвязей натрийуретического пропептида 
с полом и возрастом. Следует отметить, что 
уровень НТ-МНП ≥ 125 пг/мл выявлен у 40% 
(12 человек из 30) пациентов в группе 1, что 
согласуются с вышеприведенными данны-

ми литературы [25, 26]. При этом у всех па-
циентов группы 2 уровень НТ-МНП не пре-
вышал референсных значений (p = 0,0001).

Заключение
1. У пациентов молодого возраста с дли-

тельной желудочковой стимуляцией дис-
липидемия выявлена у 37% лиц, при этом 
более чем в половине случаев (55%) опреде-
лены два и более ее компонентов. У 40% лиц  
в независимости от причины возникновения 
АВ-блокады выявлены повышенные уровни 
ХС-ЛПНП и ТГ, что свидетельствует о целе-
сообразности интенсификации усилий для 
контроля за показателями липидного про-
филя у данного контингента лиц.

2. У пациентов молодого возраста с дли-
тельной желудочковой стимуляцией после 
хирургического лечения ВПС в сравнении 
с лицами с нехирургической АВ-блокадой 
выявлены значимо более низкие уровни ОХ 
(3,7 (3,2; 4,3) ммоль/л и 4,5 (3,8; 5,0) ммоль/л,  
р = 0,003), ХС-ЛПНП (2,0 (1,7; 2,5) ммоль/л  
и 2,6 (2,1; 3,2) ммоль/л, р = 0,006) и ХС-ЛП-неВП 
(2,2 (1,8; 2,8) ммоль/л и 2,9 (2,4; 3,4) ммоль/л,  
р = 0,010). Снижение уровня липидов согла-
суется с опубликованными научными дан-
ными и может оказывать негативное влияние  
на энергетический метаболизм кардиомио-
цитов, потенциально способствуя развитию 
сердечной дисфункции, являться фактором 
риска ССЗ и сердечной недостаточности  
у взрослых пациентов с ВПС.

3. У пациентов молодого возраста с дли-
тельной желудочковой стимуляцией после 
хирургического лечения ВПС уровень N-тер-
минального мозгового натрийуретического 
пропептида составил 81,2 (58,9; 189,9) пг/мл, 
достоверно превышая значение показателя 
в группе лиц с нехирургической АВ-блока-
дой (30,7 (12,0; 63,7) пг/мл, р = 0,000). Доля 
лиц со значением НТ-МНП ≥ 125 пг/мл (об-
щепринятый диагностический критерий сер-
дечной недостаточности) составила 40% в груп-
пе пациентов после хирургического лечения 
ВПС (в группе с нехирургической АВ-бло-
кадой уровень НТ-МНП не превышал рефе-
ренсных значений, p = 0,0001).

4. У пациентов с длительной желудочко-
вой стимуляцией после хирургического ле-
чения ВПС в сравнении с лицами с нехирур-
гической АВ-блокадой выявлены значимо 
более выраженные изменения коагуляцион
ного статуса (протромбиновое время, с:  
16,3 (14,5; 17,1), 14,9 (14,1; 15,9), р = 0,011; актив-
ность протромбинового комплекса (по Кви-
ку), %: 82,1 (73,8; 100,0), 95,7 (82,6; 106,0),  
р = 0,024; международное нормализованное  
отношение – 1,1 (1,0; 1,2), 1,0 (1,0; 1,1), р = 0,009). 

Источник финансирования: нет.

Конфликт интересов: отсутствует.
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