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В большинстве случаев (88 %) передние верхняя и нижняя панкреатодуоденальная артерии анасто-

мозируют между собой. Указанные артерии, анастомозируя друг с другом в месте перехода нисходящей 

части двенадцатиперстной кишки в горизонтальную, образовывали переднюю анастомотическую дугу 

магистрального типа или передний вертикальный панкреатодуоденальный межсистемный анастомоз. 

Таким образом, нами установлено, что в кровоснабжении головки поджелудочной железы пе-

редняя верхняя панкреатодуоденальная артерии принимает участие в 100 % случаев, нижняя пан-

креатодуоденальная — в 98,7 %. Указанные артерии имеют топографические особенности: на уровне 

нижнего двенадцатиперстного изгиба передняя верхняя панкреатодуоденальная артерия была при-

крыта тканью железы (65 %), что делало затруднительным ее обнаружение; в 21,3 % случаев отмече-

на дополнительная нижняя панкреатодуоденальная артерия.Площадь кровоснабжения головки под-

желудочной железы зависит от вариантов строения артериального русла данной области: отхождение 

передней верхней панкреатодуоденальной артерии совместно с правой желудочно-сальниковой обес-

печивает наибольшую площадь кровообеспечения — 652,7 ± 276,4 мм
2
.Что касается передней ветви 

нижней панкреатодуоденальной артерии, то наибольшая площадь кровоснабжения ее будет состав-

лять 403,1 ± 26,7 мм
2
 при отхождении совместно с одной из тонкокишечных артерий. 
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Введение 

Вариабельность сердечного ритма (ВСР) как метод, оценивающий соотношение между симпати-

ческим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной системы (ВНС), имеет большое про-

гностическое значение у пациентов с артериальной гипертензией (АГ). Их вегетативный тонус харак-

теризуется выраженной симпатикотонией на фоне низких показателей тонуса и реактивности парасим-

патического отдела, что является одним из ключевых механизмов формирования и становления заболе-

вания. Низкая ВСР является прогностическим показателем, увеличивающим риск смерти [3, 4]. Пред-

ложены крайние значения (так называемые «точки разделения» — сut-points), выход за границы кото-

рых сопряжен с плохим прогнозом и высоким риском смерти в популяции или у лиц с заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы. Нижние границы ВСР по отношению к «точке разделения — cut-points» 

риска смертности следующие: SDNN < 50 мс; SDNNi < 20–30 мс; RMSSD < 15 мс; pNN50 (%) < 0,1 [4, 5]. 

Метод турбулентности сердечного ритма (ТСР), разработанный исследовательской группой под ру-

ководством George Schmidt из Мюнхенского технологического университета в 1999 г., основан на оценке 

способности систем автономной регуляции ритма (в первую очередь, барорефлекторной) к быстрой ком-

пенсации внутрисердечных гемодинамических изменений, вызванных желудочковыми аритмиями. Пред-

ложено два параметра турбулентности: ТО (начало турбулентности — turbulence onset) — величина уча-

щения синусового ритма вслед за желудочковой экстрасистолой и TS (наклон турбулентности — turbulence 

slope) — интенсивность замедления синусового ритма, следующего за его учащением. Значения ТО < 0 % 

и TS > 2,5 мс/RR считаются нормальными, а ТО > 0 % и TS < 2,5 мс/RR — патологическими [2]. 

Цель 

Провести анализ параметров ВСР и ТСР у лиц с АГ 2 степени. 
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Материал и методы исследования 

Обследовано 168 пациентов с АГ 2 степени, имеющих желудочковые аритмии по данным холте-

ровского мониторирования (ХМ). Средний возраст обследованных составил 58,2 ± 7,3 года, мужчин — 

41 %, женщин — 59 %. Средняя продолжительность АГ составила 12,2 ± 6,4 года. 

Группа сравнения состояла из 36 человек с наличием желудочковых экстрасистол зарегистриро-

ванных при проведении ХМ (из них 63,9 % на момент исследования имели диагноз дисметаболиче-

ской миокардиодистрофии; у 27,8 % были выявлены малые аномалии развития сердца (МАРС); у 8,3 % 

поставлен диагноз ишемической болезни сердца). Систолическое артериальное давление в этой груп-

пе лиц составило на момент проведения исследования 120,8 ± 5,9 мм рт. ст., диастолическое — 78,6 ± 

3,5 мм рт. ст. Средний возраст составил 39,9 ± 8,1 года, женщин было 66,7 %, мужчин — 33,3 %. 

ХМ проводилось с использованием комплекса регистрации и обработки ЭКГ и АД «ДМС. Пере-

довые технологии», а также системы «Кардиан КР-01». ТСР рассчитывалась с помощью автоматизи-

рованного программного метода, основанного на определении различий в продолжительности RR-

интервала, следующего после желудочковой экстрасистолы. Согласно общепринятым критериям, 

нормальными параметрами турбулентности считались значения ТО < 0 % и TS > 2,5 мс/RR [2]. 

Данные одного пациента усреднялись с использованием стандартных статистических методов. Ста-

тистическая обработка результатов проводилась с помощью программного обеспечения «Statistica», 8.0 

(Stat Soft, Inc). Данные представлены в виде средних арифметических значений и стандартных откло-

нений (M ± SD). Достоверным считался уровень значимости p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Результаты обследования представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Временные (time domain) параметры вариабельности сердечного ритма и циркадный 

индекс (ЦИ) у лиц с артериальной гипертензией 2 степени 

Параметры ВСР 
SDNN, 

норма 103–179 

SDNNi, 

норма 39–69 

RMSSD, 

норма 15–39 

pNN50(%), 

норма 2–16 % 

ЦИ, 

норма 1,22–1,44 

Норма 117 (69,6 %) 95 (56,5 %) 83 (49,4 %) 96 (57,1 %) 71 (42,2 %) 

Повышены 27 (16,1 %) 41 (24,4 %) 72 (42,9 %) 27 (16,1 %) 3 (1,8 %) 

Снижены 24 (14,3 %) 32 (19,1 %) 13 (7,7 %) 45 (26,8 %) 94 (56 %) 

M ± SD 143 ± 46,5 60 ± 33,3 56 ± 60,3 9,3 ± 13,9 1,2 ± 0,1 

 

По отношению к «точке разделения — cut-points» риска смертности получены следующие данные: 

SDNN < 50 мс выявлен в 0,6 % случаев (1 человек); SDNNi < 20 мс в 1,19 % (2 человека); SDNNi < 30 мс 

в 7,14 % (12 человек); RMSSD < 15 мс в 9,52 % (16 человек); pNN50 < 0,1 в 14,88 % (25 человек). 

Сочетания крайних значений SDNN и SDNNi получены в 0,6 % случаев (1 человек); SDNNi и 

pNN50 — в 5,36 % (9 человек); RMSSD и pNN50 — в 8,33 % (14 человек). При сочетании крайних 

значений нижних границ ВСР у 6 пациентов был в период наблюдения за ними (2,0 ± 0,5 года) диаг-

ностирован инфаркт миокарда (ИМ). 

Большинство пациентов с диагнозом АГ 2 степени (64,9 %) имеют нормальные значения параметров 

ТСР (таблица 2). Патологические изменения турбулентности в этой группе лиц представлены преимуще-

ственно увеличением параметра ТО больше нуля. Редукция ТО отмечается в 24,4 % случаев, тотальная 

редукция параметров турбулентности — в 4,8%.  

Таблица 2 — Значения параметров турбулентности сердечного ритма в группах обследованных лиц 

Параметры ТСР 
Пациенты с диагнозом АГ, 

n = 168 

Группа сравнения, 

n = 36 

ТО < 0 %; TS > 2,5 мс/RR (норма) 109 (64,9 %) 30 (83,3 %) 

TO > 0 %;TS > 2,5 мс/RR 33 (19,6 %) 5 (13,9 %) 

TO < 0 %; ТS < 2,5 мс/RR 18 (10,7 %) Нет 

TO > 0 %; TS < 2,5 мс/RR 8 (4,8 %) 1 (2,8 %) 

Среднее TO –0,86 ± 3,62 –2,95 ± 3,51 

Среднее TS 7,72 ± 7,04 11,96 ± 10,57 

 

При наличии АГ параметры турбулентности (преимущественно, ТО) могут находиться в преде-

лах используемых нормативных значений, но достоверно отличаться от параметров группы сравне-

ния (p < 0,005 для ТО) и приближаться к границе патологических значений [1]. 
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Патологические изменения параметра TS у лиц с АГ выявляются значительно реже: изолирован-
ная редукция TS отмечается в 10,7 % случаев. Значения TS при АГ в целом достоверно отличаются от 
таковых в группе сравнения (p < 0,05). 

Получены значимые корреляции между TO и TS и параметрами временного анализа ВСР: TO и 
SDNN (r = 0,16; p < 0,05); TS и SDNN (r = 0,44; p < 0,0001); TO и SDNNi (r = 0,33; p < 0,0001); TS и 
SDNNi (r = 0,51; p < 0,0001); TO и RMSSD (r = 0,41; p < 0,0001); TS и RMSSD (r = 0,37; p < 0,0001); 
TO и pNN50 (r = 0,38; p < 0,0001); TS и pNN50 (r = 0,35; p < 0,0001). 

Выявлена корреляция параметров турбулентности с фракцией выброса (ФВ) левого желудочка: 
ТО (r = –0,1; p > 0,05); TS (r = 0,18; p < 0,05). 

В группе пациентов с диагнозом АГ был выявлен 21 человек, перенесших в период наблюдения 
ИМ и не имеющих на данный момент патологических значений кардиоспецифических ферментов 
крови (таблица 3). 

Таблица 3 — Значения параметров турбулентности сердечного ритма у пациентов с артериальной ги-

пертензией, имеющих в анамнезе перенесенный инфаркт миокарда 

Параметры ТСР Пациенты с диагнозом АГ, перенесшие ИМ, n = 21 
ТО < 0 %; TS > 2,5мс/RR (норма) 11 (52,4 %) 
TO > 0 %;TS > 2,5 мс/RR 5 (23,8 %) 
TO < 0 %; ТS < 2,5 мс/RR 3 (14,3 %) 
TO > 0 %; TS < 2,5 мс/RR 2 (9,5 %) 
Среднее TO –0,09 ± 4,67 
Среднее TS 5,35 ± 3,93 

 

Как видно из таблицы 3, только 52,4 % пациентов, перенесших ИМ, имеют нормальные значения 

параметров турбулентности. Редукция параметра ТО отмечается в 23,8 % случаев, редукция TS — 

в 14,3 %, тотальная редукция параметров регистрируется в 9,5 % случаев. 

Параметры турбулентности у лиц с АГ, перенесших ИМ достоверно отличаются от таковых в 

группе сравнения (p < 0,001 для ТО и p < 0,002 для TS). В 19,1 % случаев (4 человека) выявлено соче-

тание крайних значений нижних границ параметров SDNN, SDNNi, RMMSD, pNN50 и редукции од-

ного или двух параметров ТСР. 

Параметры турбулентности у лиц, имеющих в анамнезе перенесенный ИМ, также коррелирова-

ли с ФВ левого желудочка: ТО (r = –0,15;p > 0,05); TS (r = 0,39; p < 0,05). 

Выводы 

Патологические изменения временных (time domain) параметров ВСР у лиц с АГ 2 степени могут 

быть представлены как повышением, так и снижением параметров SDNN, SDNNi, RMMSD, pNN50. 
Повышение параметров вариабельности свидетельствует о компенсаторном преобладании тону-

са парасимпатической нервной системы (в ответ на повышение уровня артериального давления). За-
регистрированное снижение указывает на возрастающее преобладание симпатических влияний на 
ритм сердца. Выход временных параметров ВСР за границы крайних значений («точек разделения — 
cut-points» риска смертности) является фактором неблагоприятного прогноза у лиц с АГ. 

Патологические изменения ТСР у лиц с АГ 2 степени проявляются, преимущественно, редукци-
ей параметра ТО. Изолированная редукция TS или тотальная редукция параметров регистрируются зна-
чительно реже [1]. Вероятно, это характерно для более выраженного поражения автономной регуляции 
сердца. После перенесенного ИМ тотальная редукция параметров регистрируется значительно чаще. 

Параметры ТСР ассоциированы с основными характеристиками временного анализа ВСР, таки-

ми, как SDNN, SDNNi, RMSSD и pNN50. 

Выявлена корреляция параметров турбулентности с ФВ левого желудочка, значимая для параметра TS. 

Наиболее прогностически неблагоприятными являются лица, имеющие сочетание крайних значений 

нижних границ параметров SDNN, SDNNi, RMSSD, pNN50 и редукции одного или двух параметров ТСР. 
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