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резекции большого объема тканей гиперплази-
рованной простаты продолжалось и на 3 сутки 
после операции. При резекции малого и среднего 
объема повышение АВР в сторону гипокоагуля-
ции и рост фибринолитической активности так-
же отмечен на 3 сутки после операции. 

При исследовании показателей системы 
гемостаза на 3 сутки после БТУРП отмечается 
повышение АВР при малых и больших объе-
мах резекции, не превышающее нормы, и сни-
жение фибринолитической активности обратно 
пропорционально АВР. 

При статистической обработке данных нет 
достоверных различий между показателями 
АВР при удалении разных объемов гиперпла-
зированной простаты (F = 3,1). Также нет дос-
товерной разницы между показателями фиб-
ринолитической активности (F=2,9) при бипо-
лярной трансуретральной резекции разных 
объемов гиперплазированной простаты. 

Выводы 
При резекции монополярным резектоскопом 

при удалении больших объемов ДГПЖ и массив-
ном выбросе тканевого тромбопластина отмеча-
ется снижение АВР в сторону гиперкоагуляции и 
снижение фибринолитической активности. 

При резекции монополярным резектоско-
пом при удалении малых и средних объемов 
ДГПЖ отмечается значительное повышение 
АВР в сторону гипокоагуляции и рост фибри-
нолитической активности. 

Отличия в динамике основных факторов 
гемостаза при разных видах ТУР сохраняются 
в течение 3 суток после операции и при ис-
пользовании биполярной ТУР, практически не 
выходят за пределы безопасных показателей. 

Так как основные факторы системы гемо-
стаза при биполярной ТУР не выходят за пре-
делы допустимых и их динамика не зависит от 
объема резицированных тканей, гемостаз в по-
слеоперационном периоде при использовании 
БТУРП является более управляемым и более 
прогнозируемым в плане послеоперационных 
кровотечений и тромбоэмболий. 
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Изучение клинической значимости показателей вариабельности ритма сердца, полученных при суточном 
мониторирование ЭКГ у пациентов с впервые верифицированным диагнозом: «Множественная миелома» и па-
циентов с множественной миеломой, получающих различные схемы лечения. Показано, что у пациентов с мно-
жественной миеломой в ходе проведения суточного мониторирования ЭКГ при временном и частотном анализе 
выявляются признаки увеличения активности симпатического компонента вегетативной нервной системы. 
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Studying of the clinical importance of parameters of variability of a rhythm of the heart, received at daily al-
lowances monitoring of an electrocardiogram, at patients, with for the first time verified diagnosis multiple mye-
loma and patients with multiple myeloma, receiving various schemes of treatment. It is shown that at patients multi-
ple myeloma during carrying out daily allowances of monitoring of an electrocardiogram at the time and frequency 
analysis attributes of increase in activity of a sympathetic component of vegetative nervous system come to light. 
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Введение 
Множественная миелома (ММ) (миелом-

ная болезнь, болезнь Рустицкого-Калера, мие-
ломатоз) — клональное злокачественное забо-
левание системы крови, для которого харак-
терны пролиферации и накопления плазмати-
ческих клеток и В-лимфоцитов, способных 
продуцировать большое количество структур-
но гомогенных иммуноглобулинов (IgG, IgA, 
IgD либо IgE) или их частей. Гиперпродукция 
иммуноглобулинов и/или их частей часто при-
водит к отложению белковых молекул в виде 
амилоида, депозитов легких цепей, легких и 
тяжелых цепей в организме и тканях, что вы-
зывает нарушение их функций [1]. 

В настоящее время в развитии множест-
венной миеломы наряду с традиционно значи-
мыми нарушениями кроветворной и иммунной 
системы важная роль отводится патологии 
сердечно-сосудистой системы, которая обычно 
развивается на фоне прогрессирования болезни 
и оказывает существенное влияние на клини-
ческую картину заболевания, что нередко при-
водит к летальному исходу [2]. 

При множественной миеломе патология 
сердечно-сосудистой системы развивается на 
фоне прогрессирования болезни, трансформа-
ции в плазмоклеточную лейкемию, опухолевой 
инфильтрации миокарда, гипераммониемии  и 
патологического обмена аминокислот, нару-
шении реологических свойств крови и микро-
циркуляции, анемии, диффузного и очагового 
амилоидоза в тканях и сосудах сердца, разви-
тия хронической почечной недостаточности 
[3]. Амилоидная кардиомиопатия при ММ раз-
вивается в результате отложения амилоида во-
круг коллагена в строме органа, что ведет к 
утолщению и уплотнению миокарда («резино-
вый миокард»). Эти свойства миокарда приводят 
к резкому снижению его податливости. В ре-
зультате отложения амилоида миокард становит-
ся ригидным, при этом хроническая сердечная 
недостаточность развивается (при нерасширен-
ных желудочках сердца) вследствие невозмож-
ности адекватного расслабления желудочков в 
диастолу, в итоге в обоих желудочках резко по-
вышается конечное диастолическое давление, 
снижается сердечный выброс, а в дальнейшем и 
сократимость левого желудочка [11]. 

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) является самым распространенным, тя-
желым и прогностически неблагоприятным ос-
ложнением сердечно-сосудистой системы при 
ММ [2]. Следует отметить, что характерной осо-
бенностью течения хронической сердечной не-
достаточности у больных множественной мие-
ломой является полиморбидность. В появлении 
и развитии симптомов ХСН важную роль играет 
активация симпатической нервной системы, ко-

торая, наряду с повышением активности ренин – 
ангиотензин – альдостероновой системы при-
водит к задержке ионов натрия и воды, к вазо-
констрикции и снижению сократительной функ-
ции левого желудочка сердца [12]. 

Как правило, смертельный исход от сер-
дечно-сосудистой патологии при множественной 
миеломе развивается преимущественно от неук-
лонно прогрессирующей сердечной недостаточ-
ности, рефрактерной к традиционной терапии [5]. 

Применение современных программ поли-
химиотерапии позволяет добиться клиническо-
го улучшения, однако по данным рандомизиро-
ванных исследований, не способствует увеличе-
нию продолжительности жизни этих больных 
[2]. В свою очередь, агрессивная и длительная 
цитостатическая терапия увеличивает риск раз-
вития осложнений, среди которых одним из наи-
более серьезных является токсическое пораже-
ние сердечно-сосудистой системы [1]. 

Высокий риск смерти от сердечно-
сосудистых причин при ММ может быть свя-
зан и с нарушением нейровегетативного авто-
номного контроля деятельности сердца. В на-
стоящее время определение показателей ва-
риабельности ритма сердца (ВРС) признано 
одним из информативных и доступных методов 
оценки вегетативной регуляции сердечного рит-
ма. Снижение ВРС ассоциируется с увеличением 
риска сердечно-сосудистых осложнений и вне-
запной сердечной смерти у больных, перенесших 
инфаркт миокарда, при сердечной недостаточно-
сти (СН) любой этиологии. 

В единичных исследованиях продемонст-
рировано снижение ВРС у больных ММ, полу-
чающих химиотерапию, однако не было про-
ведено сравнение показателей ВРС у пациен-
тов с впервые выявленной ММ и пациентов с 
ММ, получающих различные схемы лечения. 

Цель исследования 
Изучить клиническую значимость показа-

телей ВРС, полученных при суточном монито-
рировании ЭКГ, у пациентов с впервые вери-
фицированным диагнозом ММ и пациентов с 
ММ, получающих различные схемы лечения. 

Материалы и методы 
В исследование вошло 69 пациентов в воз-

расте от 40 до 75 лет, проживающих в г. Гомеле 
и Гомельской области, с верифицированным 
диагнозом «Множественная миелома IIa и IIв 
стадии» по классификации В. Durie и S. Salmon 
1975 (критериями стадии являлись следующие 
показатели: уровень гемоглобина, уровень 
кальция в сыворотке, рентгенологические из-
менения костной ткани, степень продукции 
моноклональных иммуноглобулинов, наруше-
ние функции почек, масса миелоидных кле-
ток). Пациенты были рандомезированны на три 
группы: пациенты 1 группы (n = 25) с впервые 
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выявленной множественной миеломой (с дли-
тельностью заболевания  6 месяцев); во 2 груп-
пе (n = 38) — пациенты, у которых использова-
лись схемы химиотерапии: VBAP (винкристин + 
билистин + алкеран + преднизолон) либо VNCP 
(винкристин + мелфорам + циклофосфан + пред-
низолон); у пациентов 3 группы (n = 6) исполь-
зовали схемы VAD (винкристин + адрибластин + 

дексаметазон) трехкратно с последующей ауто-
логической трансплантацией стволовых клеток. 
По иммунохимическим вариантам различали 
ММ с секрецией Ig А и Ig G, а также несекрети-
рующую миелому (таблица 1). Из исследования 
исключались пациенты старше 75 лет и пациен-
ты, перенесшие инфаркт миокарда до верифика-
ции диагноза: «Ммножественная миелома». 

Таблица 1 — Характеристика пациентов с ММ 

Показатель 
1 группа 
(n = 25) 

2 группа 
(n = 38) 

3 группа 
(n = 6) 

Средний возраст, годы 65,0 (57,0 73,0) 64,0 (50,0 71,0) 53,0 (50,0 57,0) 
Пол, м/ж 7/18 18/20 3/3 
Длительность заболевания, годы 4,5 ± 1,5 мес 7,5 ± 5,5 2,0 
ММ IIa  24 35 6 
ММ IIв 1 3 — 
ММ с секрецией Ig А 1 2 1 
ММ с секрецией Ig G 22 35 3 
ММ несекретирующая 2 1 2 

 
 

Всем больным проводилось холтеровское 
мониторирование (ХМ) с помощью комплекса 
«Philips Holter», Германия. 

Для анализа данных суточного монитори-
рования ЭКГ (СМЭКГ) из временных параметров 
ВСР определяли следующие показатели: средне-
квадратичное отклонение длительности всех кар-
диоциклов NN (SDNN), стандартное отклонение 
от средних значений длительностей NN, рассчи-
танных на 5-минутных участках ЭКГ (SDАNN), 
среднее значение стандартных отклонений от 
средних продолжительностей NN, рассчитанных 
на всех 5-минутных участках ЭКГ (index SDNN), 
среднеквадратичное отклонение абсолютных при-
ращений длительностей кардиоциклов (RMSSD). 
При спектральном анализе ВРС учитывали сле-
дующие показатели: 1) высокочастотные колеба-
ния (HF) (0,15÷0,5 Гц). Мощность в этом диапазо-
не, в основном, связана с дыхательными движе-
ниями и отражает вагусный контроль сердечного 
ритма (колебания парасимпатического отдела ве-
гетативной нервной системы); 2) низкочастотные 
колебания (LF) (0,05÷0,15 Гц), имеет смешанное 
происхождение. На мощность в этом диапазоне 
оказывает влияние изменение тонуса как симпа-
тического (преимущественно), так и парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы; 
3) колебания очень низкой частоты (VLF) 
(0,001÷0,015 Гц). Данный показатель характеризу-
ет влияние высших вегетативных центров на сер-
дечно-сосудистый подкорковый центр, отражает 
состояние нейрогуморального и метаболического 
уровней регуляции; 4) колебания ультранизких ча-
стот (ULF) (< 0,001 Гц). Также определяли отноше-
ние LF/HF как чувствительный показатель баланса 
активности симпатической и парасимпатической 
части ВСР. Оценивалась общая мощность спектра 

(ТР) — эта мощность в диапазоне от 0,000÷0,5 Гц. 
Она отражает суммарную активность вегетативного 
воздействия на сердечный ритм и имеет тот же фи-
зиологический смысл, что и SDNN. 

Анализ данных СМЭКГ включал также 
расчет циркадного индекса (ЦИ), являющегося 
отношением средней ЧСС за день к средней 
ЧСС за ночь. Циркадный профиль бывает: нор-
мальный — ЦИ = 1,32, ригидный (признак «ве-
гетативной денервации») — ЦИ < 1,2, усилен-
ный (признак повышенной чувствительности к 
симпатическим влияниям) — ЦИ  1,47 [4]. 

Рассчитывался индекс активации подкор-
ковых нервных структур SNCA = LF/ULF. 
Также рассчитывали индекс централизации ИЦ 
(IC) (преобладание центрального контура над 
автономным) — LF+ НF/ VLF. При оценке 
ВРС с помощью вариационной пульсометрии 
учитывали следующие показатели: мода (М0) 
(мс) — значение интервала RR в максимальном 
разряде гистограммы, основной уровень функцио-
нирования синусового узла, амплитуда моды 
(АМ0) (%) — процентное содержание кардиоцик-
лов в максимальном разряде гистограммы, триан-
гуляционный индекс (ТI) — общее количество 
NN/AM0, что будет отображать состояние симпа-
то-адреналовой системы [7, 8, 9, 4].  

Обработка статистических данных прово-
дилась с использованием стандартного пакета 
статистических программ «Statistica» 6,0 (StatSoft, 
USA). Результаты статистической обработки 
материала представлены в формате Ме (ме-
диана), 25–75 процентиль, с целью подтвер-
ждения гипотезы о наличии различий между 
тремя независимыми выборками использовали 
критерий Краскела-Уоллиса. Различия счита-
лись значимыми при р < 0,05. 



Проблемы здоровья и экологии 69

Результаты и обсуждение 
У пациентов трех групп с верифицирован-

ным диагнозом ММ были изучены частотные и 
временные показатели ВРС по СМЭКГ, исход-
ные данные представлены в таблице 2. 

Из приведенной таблицы 2 видно, что вре-
менные показатели (SDNN, SDNNi, SDANN, 
RMSSD) в 1 и 3 группах были ниже по сравне-
нию со 2 группой, а частотные показатели в 
трех группах не имели значимых различий. 

Таблица 2 — Основные показатели ВРС у больных с множественной миеломой  

Пациенты с ММ 
1 группа 
(n = 25) 

2 группа 
(n = 38) 

3 группа 
(n = 6) Показатели 

1 2 3 

Уровень 
р 

SDNN (мс) 108,0 (96,0 139,0) 125,0 (99,0 145,0) 90,0 (70,0 126,0) <0,001 
SDАNN(мс) 93,0 (81,0 115,0) 95,0 (76,0 115,0) 82,0 (82,0 101,0) <0,001 
RMSSD(мс) 34,0 (22,0 73,0) 54,0 (38,0 103,0) 32,0 (20,0 101,0) <0,001 
SDNNi (мс) 43,0 (30,0 60,0) 53,0 (41,0 74,0) 40,0 (9,0 45,0) <0,001 
М0 (мс) 0,80 (0,74 0,92) 0,83 (0,73 0,90) 0,77 (0,72 0,80) <0,001 
АМ0 (%) 2034 (1637 3074) 1951 (1545 3041) 2972 (1721 3748) >0,05 
ЦИ 1,20 (1,09 1,20) 1,16 1,09 1,23) 1,45 (1,90 3,6) <0,001 
ТI 42,0 (35,0 55,0) 45,0 (35,0 64,0) 37,0 (31,0 52,0) <0,001 
ТР, мс 65633 (23382 98096) 56968 (34966 79133) 91817,0 (44957 127733) >0,05 
HF, мс  19532 (74180 27744) 19045 (10597 24377) 22764 (14839 35231) >0,05 
LF, мс 24118 (6947 35885) 18011 (1011 26537) 32960 (15591 42545) >0,05 
VLF 13469 (6159 35885) 10118 (7166 13765) 22958 (8387 43087) >0,05 
SNCA 1,39 (0,91 1,75) 1,59 (1,30 1,81) 1,40 (1,06 1,70) <0,001 
ИЦ 2,90 (2,00 3,40) 3,20 (2,60 3,70) 2,45 (1,90 3,60) <0,01 
LF/HF 1,00 (0,83 1,30) 1,00 (0,80 1,20) 1,45 (1,10 1,50) <0,01 

 
 

Активность симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы (ВНС) при анализе 
ВРС оценивали как суммарную (SDNN, SDANN, 
SDNNI), активность парасимпатического звена 
вегетативной регуляции оценивали по показа-
телю RMSSD. Во всех группах преобладало 
снижение временных показателей ВРС (SDNN, 
SDАNN), что свидетельствовало о повышен-
ном влияние симпатического отдела ВНС на 
сердечную деятельность. При этом у пациен-
тов всех групп в процентном соотношении 
преобладало повышенное влияние симпатиче-
ского отдела ВНС, что в среднем составило 
58,0 ± 8,0 %, нормальные показатели ВРС со-
ставили 27,0 ± 10,0 %, пациенты с повышенным 

влиянием парасимпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы ВНС составили 15,0 ± 2,0 % 
(рисунок 1). Полученные данные свидетельст-
вуют о повышении влияния симпатического от-
дела ВНС на сердечную деятельность. 

По мнению ряда авторов, снижение вре-
менных характеристик вариабельности сер-
дечного ритма соответствует тяжести хрониче-
ской сердечной недостаточности, а снижение 
SDNN является предиктором смертности от про-
грессирования хронической сердечной недоста-
точности. При этом параметры временного до-
мена являются прогностическими в отношении 
выживаемости вне зависимости от клинических 
и гемодинамических показателей [10–14]. 
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Рисунок 1 — Частота встречаемости изменений ВРС у больных ММ при временном анализе 
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При изучении вариабельности сердечного 
ритма методом частотного анализа во всех 
группах больных множественной миеломой 
выявлено значимое уменьшение ТР, уменьше-
ние LF, превышающее уменьшение HF, нор-
мальное значение VLF, данные изменения ведут 
к увеличению ИЦ, что считается признаком от-
носительного увеличения симпатической актив-
ности за счет увеличения активности высших ве-

гетативных центров, это является неблагоприят-
ным признаком для прогноза заболевания [6, 15]. 
При этом у пациентов всех групп в процентном 
соотношении преобладало повышенное влияние 
симпатического отдела ВНС, что в среднем со-
ставило 89,0 ± 5, %, нормальные показатели ВРС 
составили 10,0 ± 7,0 %, пациентов с повышен-
ным влиянием парасимпатического отдела ВНС 
было 5,5 ± 2,5 % (рисунок 2). 
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Рисунок 2 — Частота встречаемости изменений ВРС 

у больных ММ при спектральном анализе 
 
 

Показатели ВРС при анализе гистограммы во 
всех группах пациентов с ММ в преобладающем 
большинстве случаев соответствовали норме и в 
среднем в процентном соотношении составили 

55,0 ± 11,0 %, преобладание активности парасим-
патического отдела ВНС в среднем составило 26,5 ± 
9,5 %, а преобладание активности симпатического 
отдела ВНС — 18,5 ± 1,5 % (рисунок 3). 
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Рисунок 3 — Частота встречаемости изменений ВРС 

у больных ММ при анализе гистограммы 
 
 

При оценке циркадного индекса в 1 и 2 груп-
пах преобладали ригидные ритмограммы, в 3 груп-
пе значимых различий не наблюдалось. При 
этом в процентном соотношении, ригидные 
ритмограммы в среднем составили 65,5 ± 2,5 %, 
процент нормальных ритмограмм — 18,5 ± 5,5 %, 
а ритмограмм с усиленным ЦИ — 10,0 ± 7,0 %. 
По мнению ряда авторов, ригидность циркад-
ного ритма сердца отмечается при заболевани-
ях, в патогенезе которых задействовано про-
грессирующее поражение интракардиального 

нервного аппарата сердца, снижение вагосим-
патической регуляции (вегетативная «денерва-
ция» сердца). Клинически это ассоциировано с 
высоким риском развития жизнеугрожающих 
аритмий и внезапной смерти [4]. 

Заключение 
В исследовании показано снижение вре-

менных показателей ВРС у больных ММ неза-
висимо от длительности заболевания и спосо-
бов лечения, что характерно для преобладания 
симпатического компонента вегетативной нерв-
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ной системы. Изменения частотного спектра у 
всех исследуемых групп больных ММ характер-
ные для относительного увеличения симпатиче-
ской активности за счет увеличения активности 
высших вегетативных центров. Полученные ре-
зультаты отражают нарушение нейровегетативно-
го автономного контроля деятельности сердца 
(повышение активности симпатического и сни-
жение — парасимпатического отделов вегетатив-
ной нервной системы на сердечную деятель-
ность). Учитывая полученные нами данные, 
можно подтвердить, что основными факторами 
развития СН при ММ являются структурные 
изменения сердца, обусловленные первичными 
патогенетическими изменениями в миокарде. 
В свою очередь стаж заболевания и агрессив-
ная длительная цитостатическая терапия уве-
личивают риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Изменения ВРС могут позволить 
характеризовать степень тяжести хронической 
сердечной недостаточности у больных с мно-
жественной миеломой. Причем использование 
метода спектрального анализа помогает про-
гнозировать риск развития при хронической 
сердечной недостаточности внезапной смерти, 
а метод временного анализа — общей смерт-
ности от сердечно-сосудистых осложнений. 

Таким образом, учитывая, что анализ ва-
риабельности сердечного ритма является дос-
тупным и высокоинформативным методом оп-
ределения состояния вегетативной нервной сис-
темы, следует рекомендовать суточное монито-
рирование ЭКГ в качестве скрининга у больных 
с верифицированным диагнозом: «Множествен-
ная миелома» для ранней диагностики сердеч-
но-сосудистых осложнений и прогнозирования 
развития риска внезапной сердечной смерти. 
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«СПОРТИВНОЕ СЕРДЦЕ» 

Н. А. Скуратова 

Гомельская областная детская клиническая больница 

В статье освещены основные понятия, применяемые в спортивной медицине, подробно изложены осо-
бенности электрокардиографических изменений у спортсменов, происходящих вследствие активизации фи-
зиологических адаптационных механизмов и структурного ремоделирования миокарда, представлены ос-
новные дифференциальные критерии «спортивного сердца» и принципы скринингового обследования по-
тенциальных спортсменов. 

Статья поднимает проблему развития «спортивного сердца» у детей, активно занимающихся спортом, 
сложности в определении нормативных границ физиологических параметров у юных атлетов и необходи-
мость совершенствования врачебного контроля за детьми-спортсменами. 

Ключевые слова: спорт, спортмены, «спортивное сердце». 

«ATHLETIC HEART» 

N. A. Skuratova 
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In the article the basic concepts of sports medicine and the features of the electrocardiogram occurring the ath-
letic training are determined. The basic differential concepts  of «athletic heart» and principles of inspections of po-


