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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Âûÿâëåíèå ñóáêëèíè÷åñêèõ è ìàëîìàíèôåñòèðóþùèõ èçìåíåíèé ñîñòîÿíèÿ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû ó ïà-
öèåíòîâ ñ ôóíêöèîíàëüíûìè è âîñïàëèòåëüíûìè çàáîëåâàíèÿìè êèøå÷íèêà (ÂÇÊ) áåç ôîíîâîé êàðäèàëüíîé ïàòîëîãèè.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíî 79 áîëüíûõ ñ çàáîëåâàíèÿìè òîëñòîé êèøêè, ó 20 áîëüíûõ äèàãíîñòèðîâàí ñèíäðîì ðàçäðàæåí-
íîãî êèøå÷íèêà (ÑÐÊ) ñ äèàðååé, ó 37 – íåäèôôåðåíöèðîâàííûé êîëèò (ÍÊ) è ó 22 – ÿçâåííûé êîëèò (ßÊ). Â êà÷åñòâå êîíòðîëüíîé
ãðóïïû îáñëåäîâàíî 50 çäîðîâûõ ëèö. Âñå ïàöèåíòû ïîëó÷àëè ëå÷åíèå â ñîîòâåòñòâèè ñ ìåæäóíàðîäíûìè è íàöèîíàëüíûìè ðåêî-
ìåíäàöèÿìè. Íàçíà÷àåìûå ïðåïàðàòû íå îêàçûâàëè âëèÿíèå íà ôóíêöèè ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû. Áîëüíûì ïðè îáðàùåíèè â
ñòàöèîíàð è íà ôîíå íàñòóïëåíèÿ ðåìèññèè ïðîâîäèëîñü óëüòðàçâóêîâîå èññëåäîâàíèå ñåðäöà. Îïðåäåëÿëèñü ðàçìåð ëåâîãî ïðåä-
ñåðäèÿ (ËÏ), ÷èñëî ñåðäå÷íûõ ñîêðàùåíèé (×ÑÑ), êîíå÷íî-äèàñòîëè÷åñêèé îáúåì (ÊÄÎ) ëåâîãî æåëóäî÷êà (ËÆ), êîíå÷íî-ñèñòîëè÷å-
ñêèé îáúåì ËÆ (ÊÑÎ), ôðàêöèÿ âûáðîñà (ÔÂ), ñåðäå÷íûé èíäåêñ (ÑÈ), îáùåå ïåðèôåðè÷åñêîå ñîïðîòèâëåíèå ñîñóäîâ, íàëè÷èå ïðà-
âîæåëóäî÷êîâîé íåäîñòàòî÷íîñòè êðîâîòîêà (ÏÍÊ), ïëîùàäè ïðàâîãî ïðåäñåðäèÿ (ÏÏ) è ïðàâîãî æåëóäî÷êà (ÏÆ) â ñèñòîëó è äèà-
ñòîëó, ðàññ÷èòûâàëèñü óäåëüíàÿ ñîêðàòèìîñòü ïðàâîãî ïðåäñåðäèÿ (dÏÏ) è ïðàâîãî æåëóäî÷êà (dÏÆ). Îïðåäåëÿëè ñèñòîëè÷åñêîå
äàâëåíèå â ëåãî÷íîé àðòåðèè (ËÀ) (ÑÄËÀ), ñðåäíåå äàâëåíèå â ËÀ (ÑðÄËÀ).
Ðåçóëüòàòû. Ðàçëè÷íûå êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ êàðäèàëüíîãî ñèíäðîìà âûÿâëÿëèñü ó 75,0% áîëüíûõ ÑÐÊ, 54,1%, áîëüíûõ ÍÊ è
68,2% áîëüíûõ ßÊ. Ïðè ïðîâåäåíèè êîððåëÿöèîííîãî àíàëèçà ó áîëüíûõ ÍÊ è ßÊ îòìå÷àëàñü ñâÿçü ïîêàçàòåëåé ãåìîäèíàìèêè è òÿ-
æåñòè çàáîëåâàíèÿ, áîëåå âûðàæåííàÿ ïðè ßÊ. Òàê, ïðè ñðàâíåíèè ñðîêà çàáîëåâàíèÿ è óðîâíåé ÊÄÎ – r=0,52 è r=0,73 (ð<0,05), 
ÔÂ – r=-0,51 è r=-0,71 (ð<0,05), ÑÈ – r=0,49 è r=0,70 (ð<0,05), ×ÑÑ – r=0,47 è r=0,68 (ð<0,05); ñðîêà ïðåáûâàíèÿ â ñòàöèîíàðå è âå-
ëè÷èí ÊÄÎ – r=0,54 è r=0,77 (ð<0,05), ÔÂ – r=-0,51 è r=-0,71 (ð<0,05), CÈ – r=0,55 è r=0,73 (ð<0,05), ×ÑÑ – r=0,47 è r=0,63 (ð<0,05).
Äëÿ áîëüíûõ ßÊ ìû îòìåòèëè íàëè÷èå êîððåëÿöèîííîé ñâÿçè ñðåäíåé ÷àñòîòû îáîñòðåíèé çà ãîä è âåëè÷èí ÊÄÎ – r=0,53 (p<0,05),
ÔÂ – r=-0,55 (p<0,05), ×CC – r=0,54 (p<0,05); ñòåïåíè òÿæåñòè ßÊ è ÔÂ (r=-0,67; ð<0,05). Âûÿâëåíà êîððåëÿöèîííàÿ ñâÿçü èçìåíåíèé
ÔÂ è âåëè÷èí ÑÄËÀ è ÑðÄËÀ, óñèëèâàþùàÿñÿ ïðè óãëóáëåíèè òÿæåñòè çàáîëåâàíèÿ. Òàê, äëÿ ÑÐÊ – r=-0,46 è r=-0,48 (p<0,05); äëÿ ÍÊ –
r=-0,51 è r=-0,59 (p<0,05); äëÿ ßÊ – r=-0,62 è r=-0,67 (ð<0,05). Ïðè àíàëèçå ñâÿçè äëèòåëüíîñòè ãîñïèòàëèçàöèè è çíà÷åíèé ÑÄËÀ è
ÑðÄËÀ äëÿ áîëüíûõ ÑÐÊ – r=0,48 è r=0,46 (ð<0,05); ñ ÍÊ – r=0,50 è r=0,53 (ð<0,05); ñ ßÊ – r=0,59 è r=0,62 (ð<0,05). Áîëüíûå ßÊ õà-
ðàêòåðèçîâàëèñü íàèáîëüøåé äèëàòàöèåé ÏÏ è ÏÆ ñ âûõîäîì èç ïðåäåëîâ âàðèàöèè íîðìû ó 90,9 è 68,2%, çíà÷èòåëüíûì ñíèæåíè-
åì dÏÏ è dÏÆ. Îáíàðóæåíà êîððåëÿöèîííàÿ ñâÿçü ïëîùàäåé ÏÏ è ÑÄËÀ – r=0,48, r=0,54 è r=0,61 (ð<0,05); ÑðÄËÀ – r=0,50, r=0,56
è r=0,63 (ð<0,05); ïëîùàäåé ÏÆ è óðîâíåé ÑÄËÀ – r=0,45, r=0,50 è r=0,52 (ð<0,05); è ÑðÄËÀ – r=0,46, r=0,47 è r=0,53 (ð<0,05). Ïðè
àíàëèçå âåëè÷èí ïëîùàäåé ÏÆ è ÊÄÎ – r=0,47, r=0,54 è r=0,61 (ð<0,05), óðîâíåé ÔÂ è dÏÆ – r=0,41, r=0,50 è r=0,56 (ð<0,05).
Çàêëþ÷åíèå. Êàðäèàëüíûé ñèíäðîì ó ïàöèåíòîâ ñ ÑÐÊ è ÂÇÊ áåç ôîíîâîé êàðäèàëüíîé ïàòîëîãèè ìîæåò ïðîòåêàòü â âèäå ñóáêëèíè-
÷åñêèõ èëè ñëàáî ìàíèôåñòèðóþùèõ, íî ñòîéêèõ èçìåíåíèé, êîòîðûå ìîãóò áûòü íå ðàñïîçíàíû, íî â äàëüíåéøåì ñïîñîáíû îñëîæ-
íèòü òå÷åíèå îñíîâíîãî çàáîëåâàíèÿ, ÷òî òðåáóåò ïðîâåäåíèÿ èññëåäîâàíèé ïî îòðàáîòêå òàêòèêè èõ êîððåêöèè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: âîñïàëèòåëüíûå çàáîëåâàíèÿ êèøå÷íèêà, ñèíäðîì ðàçäðàæåííîãî êèøå÷íèêà, ÿçâåííûé êîëèò, íåäèôôåðåíöèðî-
âàííûé êîëèò, öåíòðàëüíàÿ ãåìîäèíàìèêà, ìèîêàðäèîäèñòðîôèÿ.

The cardiovascular system in patients with functional and inflammatory bowel diseases
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Aim. Identification of subclinical and metamanifests state changes of cardiovascular system in patients with functional and inflammatory bow-
el diseases (IBD) without a background of cardiac pathology.
Materials and methods. Was examined 79 patients with colon diseases, 20 patients were diagnosed with irritable bowel syndrome (IBS) with
diarrhea, a 37 – undifferentiated colitis (UdC) and 22 patients with ulcerative colitis (UC). As a control group were examined in 50 healthy
subjects. All patients received treatment in accordance with international and national guidelines. Prescribed medications had effect on the
function of the cardiovascular system. Patients with contacting the hospital and against the onset of remission was performed ultrasound of the
heart. Determines the size of the left atrium, heart rate, end-diastolic volume, end-systolic volume, ejection fraction (EF), cardiac index (CI), to-
tal peripheral vascular resistance, the presence of right heart failure, blood flow, the area of the right atrium and right ventricle in systole and
diastole, and calculated the proportion of contractility of the right atrium and right ventricle. Determined systolic pressure in PA (SPPA), the
average pressure in PA (SPPA).
Results. Clinical manifestations of cardiac syndrome was identified in 75,0% of patients with IBS, 54,1% of patients NK and 68,2% patients
with UC. When performing correlation analysis in the patients with UdC and UC was noted the relationship of hemodynamic parameters and
disease severity was more pronounced in UC. So, when comparing the duration of the disease and levels of the MLC – r=0,52 and r=0,73
(p<0,05), EF – r=-0,51 and r=-0,71 (p<0,05), CI – r=0,49 and r=0,70 (p<0,05), heart rate – r=0,47, r=0,68 (p<0,05); duration of stay in hospi-
tal and the magnitudes of MLC – r=0,54 and r=0,77 (p<0,05), EF – r=-0,51 and r=-0,71 (p<0.05), CI – r=0,55 and r=0,73 (p<0,05), heart rate –
r=0,47, r=0,63 (p<0,05). For patients with UC, we noted the presence of correlation when the average frequency of exacerbations per year
and the values of the MLC – r=0,53 (p<0,05), EF – r=-0,55 (p<0,05), heart rate: r=0,54 (p<0,05); severity of UC and EF (r=-0,67; p<0,05). 
A statistically significant correlation of changes in EF and value SPPA and APPA, aggravated by the deepening severity of the disease. So, for
IBS – r=-0,46, and r=-0,48 (p<0,05); for NK – r=-0,51 and r=-0,59 (p<0,05); for the UC – r=-0,62, and r=-0,67 (p<0,05). In the analysis of du-
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Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – яз-
венный колит (ЯК) и болезнь Крона – являются одними из
наиболее тяжелых соматических заболеваний пищевари-
тельной системы из-за тяжести течения, частоты осложне-
ний и уровня летальности [1–4], причем внекишечные про-
явления ВЗК могут снижать общее качество жизни в боль-
шей степени, чем кишечные симптомы [2, 4, 5]. 

Ряд авторов описывают высокий риск развития карди-
альной патологии у больных ВЗК. В частности, имеются
данные о том, что ВЗК являются независимым фактором
раннего развития атеросклероза и, следовательно, могут
быть причиной высокого риска развития сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности в популяции [6–11].
Опубликован ряд сообщений о развитии у больных ВЗК
перикардита, миокардиоперикардита, атриовентрикуляр-
ных блокад, фибрилляции предсердий, развитии амилоидо-
за сердца, дилатационной миокардиопатии и эндомиокарди-
ального фиброза, артериита Такаясу [7, 12–14], однако
описаны субклинические или слабо манифестирующие из-
менения в виде дисперсии продолжительности интервала
Q–T и зубца Р, диастолической недостаточности [15], дис-
функции вегетативной нервной системы, нарушении пси-
хической адаптации [16, 17], тенденции к дилатации левых
отделов сердца, снижении фракции выброса (ФВ), повыше-
нии систолического давления в легочной артерии (СДЛА),
изменений митрального клапана [18]. Соответственно, це-
лью и задачами нашего исследования было выявление суб-
клинических и маломанифестирующих изменений состоя-
ния сердечно-сосудистой системы у больных ВЗК без фо-
новой кардиальной патологии, что позволит отработать
тактику их коррекции как средства профилактики более
тяжелых нарушений.

Цель исследования – выявление субклинических и ма-
ломанифестирующих изменений состояния сердечно-сосу-
дистой системы у пациентов с функциональными и воспа-
лительными заболеваниями кишечника без фоновой карди-
альной патологии.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
На базе ЦКБ №2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД» нами

обследовано 79 больных с заболеваниями толстой кишки, у
20 больных диагностирован синдром раздраженного ки-
шечника (СРК) с диареей, у 37 – недифференцированный
колит (НК) и у 22 – ЯК, диагнозы верифицированы в соот-
ветствии с международными и национальными рекоменда-
циями. У всех больных исключены заболевания сердечно-
сосудистой системы и органов дыхания, тяжелые заболева-
ния других органов; они не принимали кардиотропные пре-
параты. 

Возраст больных ЯК находился в диапазоне 18–45 лет
(средний возраст – 40,6±4,8 года), 12 (54,5%) их них жен-
щины, 10 (45,5%) – мужчины; возраст больных НК был в
диапазоне 18–46 лет (средний возраст – 38,7±4,8 года), 
26 (67,3%) были женщины, 11 (29,7%) – мужчины; возраст
больных СРК составлял 18–42 года (средний возраст –
34,7±4,4 года), из них женщин было 12 (60%), мужчин – 
8 (40%). Длительность ЯК у большинства (77,3%) больных
составила менее 10 лет и у 17,1% – 10 лет и более; у 22,7%
больных заболевание было выявлено впервые.

Согласно данным эндоскопического исследования, у
40,9% больных ЯК была поражена вся толстая кишка. 
Левостороннее поражение выявлено у 31,8%, дистальное
(проктосигмоидит) – у 27,3% пациентов. Степень тяжести
течения язвенного колита оценивалась по критериям, предло-
женным S.C. Truelove и L.J. Witts [19], дополненным проф.
М.Х. Левитаном и проф. Е.А. Белоусовой; легкая атака от-
мечена у 36,4%, среднетяжелая – у 50,0%, тяжелая – у 13,6%
больных. 

У всех пациентов с НК отмечалась диарея (частота де-
фекаций – 5,3±5,5 и 6,6±6,7 раза в сутки, соответственно),
болевой абдоминальный синдром выявлялся у 37,8% боль-
ных. В клинической картине всех пациентов с СРК отме-
чался абдоминальный болевой синдром, а частота диареи
составляла 4,1±2,8 раза в сутки. 

В качестве контрольной группы обследовано 50 здоро-
вых лиц, средний возраст которых составлял 32,3±2,1 года,

ration of hospitalization, and values SPPA and APPA for patients with IBS – r=0.48 and r=0.46 (p<0,05); with UdC – r=0,50 and r=0,53
(p<0,05); with UC – r=0,59 and r=0,62 (p<0,05). Sick UC was characterized by the greatest dilatation of RA and RV with access from outside
the variations of the norms of 90.9 and 68.2 per cent, a significant decrease dRA and dRV. Discovered correlation of the squares of PP and
SDL – r=0,48, r=0,54 and r=0,61 (p<0,05); APPA – r=0,50, r=0,56 and r=0,63 (p<0,05); RV areas and levels SPPA – r=0,45, r=0,50 and
r=0.52 (p<0,05); and APPA – r=0,46, r=0,47 r=0,53 (p<0,05). When analyzing the values of the squares of the pancreas and MLC – r=0,47
r=0,54 and r=0,61 (p<0,05), levels of EF and dRV – r=0,41, r=0,50 and r=0,56 (p<0,05).
Conclusion. Cardiac syndrome in patients with IBS and IBD without a background of cardiac pathology can occur in the form of subclinical
or manifested weakly, but persistent changes that may not be recognized, but in the future may complicate the course of the underlying dis-
ease, necessitating research to develop tactics to correct them. 

Keywords: inflammatory bowel disease, irritable bowel syndrome, ulcerative colitis, undifferentiated colitis, central hemodynamics, myocardial.
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ВЗК – воспалительные заболевания кишечника
ИУСП – индекс ускорения потока в легочной артерии
КДО – конечный диастолический объем
КСО – конечный систолический объем
ЛЖ – левый желудочек
ЛП – левое предсердие
НК – недифференцированный колит
ПЖ – правый желудочек
ПНК – правожелудочковая недостаточность кровообращения

ПП – правое предсердие
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии
СИ – сердечный индекс
СрДЛА – среднее давление в легочной артерии
СРК – синдром раздраженного кишечника
ФВ – фракция выброса
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭКГ – электрокардиография
ЯК – язвенный колит
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Çàáîëåâàíèÿ êèøå÷íèêà è ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòàÿ ñèñòåìà 

из них женщин было 31 (62%), мужчин – 19 (38%).
Все пациенты получали лечение в соответствии с меж-

дународными и национальными рекомендациями. Назна-
чаемые препараты не оказывали влияние на функции сер-
дечно-сосудистой системы. 

Больным при обращении в стационар и на фоне наступ-
ления ремиссии проводилось ультразвуковое исследование
сердца. Определялись размер левого предсердия (ЛП), чис-
ло сердечных сокращений (ЧСС), конечно-диастолический
объем левого желудочка (ЛЖ) – КДО, конечно-систоличе-
ский объем ЛЖ (КСО), ФВ, общее периферическое сопро-
тивление сосудов, наличие правожелудочковой недоста-
точности кровообращения (ПНК), площади правого пред-
сердия (ПП) и правого желудочка (ПЖ) в систолу и диа-
столу, рассчитывались удельная сократимость правого
предсердия (dПП) и правого желудочка (dПЖ). Определя-
ли СДЛА, среднее давление в легочной артерии (СрДЛА). 

Статистическую обработку полученных результатов
проводили с использованием компьютерной программы
Statistica 6.0 (StatSoft, США). Для определения значимости
различий между средними величинами применяли t-крите-
рий Стьюдента и парный критерий Стьюдента. Различия
считали значимыми при уровне вероятности р<0,05. Ис-
пользовали корреляционный анализ с применением коэф-
фициента ранговой корреляции Спирмена (r).

Протокол настоящего исследования одобрен локаль-
ным комитетом по этике. Каждый пациент получал под-
робную информацию о проводимом исследовании и под-
писывал информированное согласие на участие в иссле-
довании.

Ðåçóëüòàòû 
Различные клинические проявления кардиального син-

дрома выявлялись у 75,0% больных СРК, 54,1%, больных
НК и 68,2% больных ЯК (рис. 1). 

У больных СРК кардиалгия была в 75,0% случаев, в
виде кратковременных, колющих болей. У пациентов с НК
кардиалгия отмечались в 54,1% случаев, боли носили ко-
лющий характер, отличались сильной и умеренной интен-
сивностью. У больных ЯК кардиалгия встречалась в 68,2%
случаев, имела ноющий длительный характер и высокую
или умеренную интенсивность (рис. 2). Кардиалгия не со-
провождалась признаками снижения коронарного кровооб-
ращения по данным электрокардиографии (ЭКГ) покоя и
эхокардиографии, повышением активности в крови аспар-
татаминотрансферазы, лактатдегидрогеназы, креатинфос-
фокиназы, содержания в крови тропонинов, не купирова-
лась сублингвальным приемом нитратов. Головные боли
отмечались у 50,0; 51,4 и 50%, головокружение – у 35,0;
32,4 и 45,5%, соответственно. Субъективная одышка у
больных с СРК выявлялась в 30,0% случаев, у пациентов с
НК и ЯК – в 32,4 и 40,9% случаев (см. рис. 2). Во всех трех
группах была высокой частота жалоб на эпизоды сердце-
биения – у 60,0; 54,1 и 86,4%, перебои в деятельности серд-
ца – у 40,0; 29,7 и 45,5%, соответственно (см. рис. 2). Веге-
тативные кризы испытывали 35,0; 37,8 и 68,2% обследо-
ванных. Соматовегетативный компонент их был представ-
лен повышенной потливостью, чувством страха, нехватки
воздуха, перебоями в деятельности сердца, жаром, озно-
бом, головной болью. Повышенная потливость отмечалась
у 35,0; 37,8 и 40,9% пациентов, эмоциональная лабиль-
ность – у 65,0; 24,3 и 36,4%, периодическое чувство дрожи
и озноба – у 40,0; 13,5 и 27,3%, соответственно; демпинг-
подобные состояния среди лиц, не перенесших резекцию
желудка, беспокоили 10,0; 8,1 и 9,1% наблюдаемых.

«Спусковыми механизмами» для данных симптомов у
больных с СРК являлись изменения погоды, эмоциональ-
ные нагрузки, резкие перемены в положении тела, при НК
и ЯК – ухудшение состояния, усиление болевого абдоми-
нального и диспепсического синдромов.

Ослабление I тона выявлено у 20,0; 37,8 и 45,5% боль-
ных, соответственно; систолический шум в I точке при
СРК отмечался у 60,0; 29,7 и 63,6%, соответственно. Диф-
фузные изменения миокарда выявлялись у 35,0; 86,5 и
100% больных; нагрузка на ПП была у 40,0; 37,8 и 36,6%;
на ПЖ – у 15,0; 18,9 и 36,6%; на ЛЖ – у 30,0; 45,9 и 63,6%
пациентов, соответственно. По данным ЭКГ покоя, синусо-
вая тахикардия была у 5,0; 24,3 и 68,2%, суправентрику-
лярная экстрасистолия – у 10,0; 2,7 и 27,3% наблюдаемых,
соответственно. В фазу ремиссии отмечено уменьшение
частоты кардиалгии (до 40,0; 27,0 и 45,5%), головных бо-
лей (до 30,0; 27,0 и 31,8%), эпизодов головокружения (до
20,0; 18,9 и 27,3%), одышки (20,0; 24,3 и 27,3%), приступов
сердцебиения (до 30,0; 29,7 и 40,9%), эмоциональной ла-
бильности (до 45,0; 13,5 и 27,3%), повышенной потливости
(до 20,0; 24,3 и 27,3%, соответственно). Полностью исчез-
ли перебои в деятельности сердца, общая слабость, дем-
пинг-подобные состояния. Вегетативные кризы прекрати-
лись у больных с СРК и НК, у пациентов с НЯК их частота
снизилась до 31,8%. Отмечено снижение частоты ослабле-

Ðèñ. 1. ×àñòîòà ïðîÿâëåíèé êàðäèàëüíîãî ñèíäðîìà 
ó ïàöèåíòîâ ñ ÑÐÊ, ÍÊ è ßÊ (%).

Ðèñ. 2. ×àñòîòà ðàçëè÷íûõ êàðäèàëüíûõ ïðîÿâëåíèé 
ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ (%).



ния I тона (до 20,0; 21,6 и 31,8%), систолического шума на
верхушке сердца (до 10,0; 21,6 и 36,3%), диффузных изме-
нений миокарда (до 20,0; 37,8 и 50,0%), нагрузки на ПП (до
15,0; 18,9 и 27,3%), на ПЖ (до 10,0; 16,2 и 27,3%) и на ЛЖ
(до 10,0; 21,6 и 36,8%). 

Как видно из табл. 1, больные с СРК отличались уме-
ренной дилатацией ЛП и ЛЖ и снижением ФВ в пределах ва-
риаций нормы. С учетом тенденции к повышению ЧСС,
средняя величина сердечного индекса (СИ) в группе была
выше контрольного значения. В группе с НК размер ЛП пре-
вышал пределы вариации нормы у 21,6% больных, КДО – у
27,0%, КСО – у 18,9%. Дилатация ЛЖ сочеталась с пони-
жением ФВ с выходом из пределов вариаций нормы у
21,6%. При тенденции к тахикардии средняя величина СИ
превышала значение в контрольной группе. В группе с ЯК
мы отметили наиболее высокую степень увеличения ЛП,
КДО и КСО с превышением пределов вариаций нормы у
50; 63,6 и 63,6%, соответственно. Отмечено снижение ФВ
ниже пределов вариации нормы в 40,9% случаев, сочетаю-
щееся с увеличением КДО. Синусовая тахикардия способ-
ствовала формированию средней величины СИ, превы-
шающей значения параметра у больных СРК и НК и в
контроле.

При проведении корреляционного анализа у больных
НК и ЯК отмечалась связь показателей гемодинамики и тя-
жести заболевания, более выраженная при ЯК. Так, при
сравнении срока заболевания и уровней КДО – r=0,52 и
r=0,73 (р<0,05), ФВ – r=-0,51 и r=-0,71 (р<0,05), СИ –
r=0,49 и r=0,70 (р<0,05), ЧСС – r=0,47 и r=0,68 (р<0,05);

срока пребывания в стационаре и величин КДО – r=0,54 и
r=0,77 (р<0,05), ФВ – r=-0,51 и r=-0,71 (р<0,05), CИ –
r=0,55 и r=0,73 (р<0,05), ЧСС – r=0,47 и r=0,63 (р<0,05).
Для больных ЯК мы отметили наличие корреляционной
связи средней частоты обострений за год и величин КДО –
r=0,53 (p<0,05), ФВ – r=-0,55 (p<0,05), ЧCC – r=0,54
(p<0,05); степени тяжести ЯК и ФВ (r=-0,67; р<0,05). 

В фазу ремиссии у больных СРК происходило умень-
шение объемов левых отделов сердца, увеличение ФВ, нор-
мализация ЧСС, величин СИ. При НК отмечен возврат
всех показателей в пределы вариации нормы, однако сред-
ние величины показателей продолжали отличаться от
контрольных. Сохранилась слабая обратная связь продол-
жительности заболевания и величины ФВ (r=-0,52, p<0,05).
У больных ЯК на фоне ремиссии все показатели вернулись
в пределы вариаций нормы, однако у 22,7% больных значе-
ния КДО оставались на уровне верхних пределов, а величи-
ны ФВ – нижних пределов вариаций нормы. При сохране-
нии высокого ЧСС средняя величина СИ, достоверно сни-
зившись, продолжала превышать величину в контрольной
группе. Сохранилась слабая связь продолжительности за-
болевания и ФВ (r=-0,51, p<0,05). 

В табл. 2 представлены параметры легочной гемоди-
намики и состояние правых отделов сердца. Уровни
СДЛА и СрДЛА превысили пределы вариации нормы у
55,0 и 50,0% больных с СРК; у 73,0 и 75,7% больных НК;
у 77,3 и 100% больных ЯК. Мы выявили корреляцион-
ную связь изменений ФВ и величин СДЛА и СрДЛА, уси-
ливающуюся при углублении тяжести заболевания. Так,

È.Â. Ìàåâ è ñîàâò.    
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Òàáëèöà 1. Ñîñòîÿíèå öåíòðàëüíîé ãåìîäèíàìèêè äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ ó áîëüíûõ ñ çàáîëåâàíèÿìè òîëñòîé êèøêè

Параметр КГ СРК НК ЯК
I II III IV V

Число больных 50 20 37 22
ЛП, мм:

до лечения 26,1±0,9 30,3±1,0* 32,0±0,8*, •• 34,3±0,6*, •••
после лечения 28,8±1,0• 31,5±0,7* 32,9±0,5*, •••

КДО, мл:
до лечения 119,0±0,9 129,9±8,8 131,8±4,3* 142,6±4,6*
после лечения 126,5±6,8 129,2±3,5 135,8±3,3*

КСО, мл:
до лечения 41,0±2,9 53,1±4,1 54,2±2,7*, ••
после лечения 47,7±5,2 50,7±2,4* 54,2±2,6*, **

ФВ, %:
до лечения 65,4±1,0 59,0±1,9* 58,6±1,2*, •• 54,0±1,4*, •••
после лечения 62,3±2,0 60,8±1,1* 60,0±1,4*, **

ОПСС, дин см сек:
до лечения 1344,0±53,0 1300,4±97,9 1305,8±68,7 1161,2±96,8
после лечения 1287,1±73,5 1301,8±44,8 1209,0±65,0

УИ, мл/м:
до лечения 44,9±1,0 45,2±2,3 45,2±1,3 46,5±1,1
после лечения 45,3±2,0 45,5±1,1 46,4±1,0

ЧСС, уд/мин:
до лечения 65,8±2,4 76,0±3,2* 76,6±2,0*, •• 85,5±2,8*
после лечения 70,2±1,5 70,2±1,2 72,5±1,6*, **

СИ, л/мин/м:
до лечения 2,95±0,05 3,45±0,2* 3,45±0,09*, •• 3,98±0,10*, •••
после лечения 3,20±0,14 3,18±0,05 3,35±0,08*, **

Частота ПНК, %: 16,0±5,6 75,0±9,9* 54,1±8,1*

Примечание. Здесь и в табл. 2: * – достоверность различия данных по сравнению с контрольной группой; ** – достоверность
различия данных, полученных до и после лечения; • – достоверность различия данных в III и IV столбцах; •• – достоверность
различия данных в IV и V столбцах; ••• – достоверность различия данных в III и V столбцах.
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Çàáîëåâàíèÿ êèøå÷íèêà è ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòàÿ ñèñòåìà  

Òàáëèöà 2. Ñîñòîÿíèå ëåãî÷íîé ãåìîäèíàìèêè è ïðàâûõ îòäåëîâ ñåðäöà ó áîëüíûõ ñ çàáîëåâàíèÿìè òîëñòîé êèøêè

Параметр КГ СРК НК ЯК
I II III IV V

, Число больных 50 20 37 22
СДЛА, мм:

до лечения 21,8±1,1 36,1±1,0* 36,5±1,2*, •• 46,6±1,4*, •••
после лечения 28,2±1,1*, ** 27,4±0,5*, **, •• 31,5±0,8*, **, •••

СрДЛА, мм рт.ст:
до лечения 12,9±0,9 21,8±1,0* 22,7±1,1*, •• 27,2±1,2*, •••
после лечения 17,7±0,9*, ** 17,6±0,4*, **, •• 19,8±0,5*, **, •••

Площадь ПП в систолу, см:
до лечения 4,9±0,1 6,10±0,11* 6,40±0,16*, •• 6,94±0,15*, •••
после лечения 5,60±0,19*, ** 6,18±0,11* 6,45±0,19*, **

Площадь ПП в диастолу, см: 
до лечения 3,16±0,06 4,05±0,18 4,42±0,11* 5,03±0,12*, •••
после лечения 3,60±0,11** 4,04±0,07*, ** 4,0±0,14*, **

dПП:
до лечения 0,36±0,02 0,336±0,012 0,310±0,009*, •• 0,274±0,006*, •••
после лечения 0,357±0,007 0,346±0,005 **, •• 0,318±0,006*, **, •••

Площадь ПЖ в систолу, см: 
до лечения 7,86±0,09 9,20±0,18* 9,10±0,17*, •• 10,68±0,18*, •••
после лечения 8,54±0,17*, ** 8,54±0,15*, **, •• 9,52±0,23*, **, •••

Площадь ПП в диастолу, см: 
до лечения 10,70±0,23 12,50±0,24* 12,26±0,21*,•• 13,60±0,23*, •••
после лечения 11,63±0,18*, ** 11,53±0,15*, **, •• 12,55±0,27*, **, •••

dПЖ
до лечения 0,27±0,01 0,264±0,014 0,264±0,007•• 0,221±0,005*, •••
после лечения 0,270±0,007 0,261±0,007•• 0,244±0,005*, **, •••

для СРК – r=-0,46 и r=-0,48 (p<0,05); для НК – r=-0,51 и
r=-0,59 (p<0,05); для ЯК – r=-0,62 и r=-0,67 (р<0,05). При
анализе связи длительности госпитализации и значений
СДЛА и СрДЛА для больных СРК – r=0,48 и r=0,46
(р<0,05); с НК – r=0,50 и r=0,53 (р<0,05); с ЯК – r=0,59 и
r=0,62 (р<0,05).

У больных СРК отмечены незначительная дилатация
ПП и ПЖ и снижение dПП и dПЖ. У больных НК дилата-
ция ПП и ПЖ была значительно выше с превышением пре-
делов вариаций нормы у 62,2 и 24,3% больных, соответ-
ственно. Выявлены достоверное снижение dПП и тенден-
ция к снижению dПЖ. Больные ЯК характеризовались
наибольшей дилатацией ПП и ПЖ с выходом из пределов
вариации нормы у 90,9 и 68,2%, значительным снижением
dПП и dПЖ. Обнаружена корреляционная связь площадей
ПП и СДЛА – r=0,48, r=0,54 и r=0,61 (р<0,05); СрДЛА –
r=0,50, r=0,56 и r=0,63 (р<0,05); площадей ПЖ и уровней
СДЛА – r=0,45, r=0,50 и r=0,52 (р<0,05); и СрДЛА –
r=0,46, r=0,47 и r=0,53 (р<0,05). При анализе величин пло-
щадей ПЖ и КДО – r=0,47, r=0,54 и r=0,61 (р<0,05), уров-
ней ФВ и dПЖ – r=0,41, r=0,50 и r=0,56 (р<0,05). 

В фазу ремиссии отмечены уменьшение СДЛА и
СрДЛА, дилатации ПП и ПЖ, увеличение dПП, dПЖ. В то
же время во всех группах средние уровни СДЛА и СрДЛА
достоверно превышали контрольные, сохранилась тенден-
ция к дилатации ПП и ПЖ, снижению dПП и dПЖ; данные
изменения были более выражены при ЯК. Сохранилась
слабая связь длительности заболевания у больных НК и
ЯК с величинами СДЛА – r=0,51 и r=0,53 (р<0,05); СрДЛА –
r=0,49 и r=0,54 (р<0,05). У больных ЯК сохранилась сла-
бая связь изменений площадей ПП и СДЛА (r=0,52; р<0,05)
и СрДЛА (r=0,50; р<0,05). Сохранилась связь изменений
площадей ПЖ и КДО – r=0,45, r=0,50 и r=0,55 (р<0,05);

ФВ и dПЖ – r=0,42, r=0,48 и r=0,52 (р<0,05), ФВ и ИУСП –
r=0,47, r=0,50 и r=0,53 (р<0,05). 

Îáñóæäåíèå 
У больных СРК психовегетативные нарушения являют-

ся одним из основных механизмов развития заболевания
[20–22] и, очевидно, кардиальных симптомов [23, 24], при-
чем существенную роль в формировании данных измене-
ний играет синдром ПНК, который встречается у значи-
тельной части больных [25]. Незначительная выражен-
ность изменений, обратимых на фоне редукции симптомов
СРК, подтверждает их функциональный характер. 

У больных НК и ЯК вегетативная дисфункция играет
роль в формировании кардиальной патологии, но имеет вто-
ричный характер [16, 17]. Наличие кардиалгии, ослабление 
I тона и систолический шум на верхушке сердца, диффузные
изменения миокарда, дилатация камер сердца, снижение со-
кратительной способности левых и правых отделов сердца,
повышение давления в легочной артерии у больных НК и ЯК
без фоновой кардиальной патологии, очевидно, в значитель-
ной степени служат проявлениями миокардиодистрофии,
имеющей связь с тяжестью заболевания [25]. В литературе
приведены возможные механизмы данного некоронарогенно-
го поражения миокарда. Это использование потенциально
кардиотоксичных препаратов, в частности препаратов  – инги-
биторов фактора некроза опухоли [26, 27]; дефицит некото-
рых изоформ карнитина вследствие синдрома мальабсорбции
[27]; системного увеличения экспрессии провоспалительных
цитокинов и профибротических факторов [18]; наличие си-
стемного воспаления [13]; повышение экспрессии провоспа-
лительных цитокинов, в частности интерлейкина-6 [13, 28];
эндотелиальная дисфункция [29]; наличие ПНК [18, 25]. 
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Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, очевидно, что кардиальный синдром у

больных ВЗК без фоновой кардиальной патологии может
протекать в виде субклинических или слабо манифести-
рующих, но стойких изменений, которые могут быть не

распознаны, но в дальнейшем способны осложнить течение
основного заболевания, что требует проведения исследова-
ний по отработке тактики их коррекции. 
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