МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

кафедрА внутрішньої медицини №1

Актуальні питання внутрішньої медицини: 

здобутки та перспективи
тези доповідей науково-практичної конференції 
студентів та лікарів-інтернів 

25 листопада 2015 року

Харків
УДК: 616.1/.4-036.12-084-06

Наукові керівники проекту: 

В’юн В.В., Бабак О.Я.  
Редакційна колегія:

Андреєва А.О., 

Гопцій О.В., 

Железнякова Н.М., 

Зелена І.І.,  

Молодан В.І., 

Просоленко К.О. 

Відповідальні секретарі: 

Башкірова Г.Д., 

Голено Т.М., 

Лапшина К.А. 
THYROID DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 1

Aakash Sajjar, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Diabetes mellitus type 1 (DM 1) is often associated with other autoimmune diseases, with autoimmune thyroid disease as the most common one. It can be manifested as subclinical thyroid gland dysfunction, hypothyroidism,or as euthyiroid state with positive antithyroid antibodies and rarely as Hyperthyroidism (Graves-Basedow). 

Aim: to determine the level of thyroid antibodies and the frequency of autoimmune thyroid disease in patients with diabetes mellitus type 1. 

Materials and Methods: The study has included 38 DM 1 patients, 20 women and 18 men with an average duration of DM 12 ± 4.7 years.Clinical assessments included level of Thyroid stimulating hormone receptor antibodies (TRAb), antibodies to thyroid peroxidase (TPOab), thyroglobulin antibodies (TGab ) and hormones ( T3, T4, TSH) were calculated . As the findings were considered positive values TRab greater than 1.5 U, TPOab greater than 12 U and TGab greater than 34 U.

Results:Positive TPOab are found in 9 patients (23.7%), TGab in 7 (18.4%) and by 4 patients (10.5%) positivity was defined by both antibodies. Positive TRab were not established even in one patient. Total of 20 respondents (52.6) had positive antibody titers. Notable is the frequent thyroid antibody presence in females. Also 12 pts (31,5%) had increased level of TSH, 5 pts (13.2%) had hypotiroidsm and only one(2.7%) had hipertiroidsm. Four pts (10.5%) had suffer subclinical hypotiroidsm. 

Conclusions: The results indicate a high frequency of occurrence of thyroid antibodies and autoimmune diseases in patients with DM 1. Therefore, it is recommended screening thyroid antibodies because regular screening for thyroid abnormalities in all diabetic patients will allow early diagnose of thyroid dysfunction, especially in patients with subclinical dysfunction.

FEATURES CARBOHYDRATE METABOLISM IN PATIENTS WITH NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE
AND METABOLIC SYNDROME
Abduldjalil S.M., Alhater R.M., Prosolenko K.

Kharkiv National Medical University
Department of internal medicine #1

Abnormalities of carbohydrate metabolism have important role in pathogenesis of nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) and metabolic syndrome (MS).

Aim: To examine the clinical and laboratory features of disorders of carbohydrate metabolism in patients with nonalcoholic steatosis (NS) and nonalcoholic steatohepatitis (NASH) and MS. 
Materials and Methods: 68 patients aged 18 to 65 years with NAFLD and MS were examined. Patients were divided into two groups - the first with NS (n=38); second - with NASH (n=30). The control group consisted of 20 healthy volunteers. To assess control of carbohydrate metabolism studied daily glycemic profile with the definition of fasting glucose, before and 90 minutes after breakfast, lunch and dinner, also at 24 and 3 o’clock. For monitoring carbohydrate metabolism used the following indicators: ADFG - average daily fasting glucose; APG - average postprandial glycemia; ADAG - the average daily amplitude of glycemia. The level of glycosylated hemoglobin (HbA1s) using a set of "Diabetes Test".

Results: The highest level of ADFG and APG detected in patients with NASH: 7,03(0,14 and 9,90(0,32 mmol/l against 5,93(0,22 and 6,21(0,24 mmol/l respectively in I and II groups. In these patients was the largest ADAG: 2,52(0,22 mmol /l compared with 1,52(0,19 mmol /l in patients with NS. HbA1s values ​​were significantly higher in representatives of  both groups, but more among patients with NASH - 8,66(0,39 and 6,72(0,5% respectively, to 84.5% and 42.9% higher than rates healthy individuals. 

Conclusion: carbohydrate metabolism make a significant contribution to the development and progression NAFLD that must be considered when assigning differential treatment for the patients.

TNF-Α INTERRELATIONS WITH EXTERNAL RESPIRATORY FUNCTION OBSTRUCTIVE CHANGES IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH OBESITY
Abdyresulova Mahri, Sytnyk K.
Kharkiv National Medical University
Department of internal medicine #1
Objective: Recent evidence suggests close obesity and arterial hypertension association. Both pathological states are characterized by low-grade inflamma​tion which result in adipokines dysfunction: increased activity of proinflamma​tory cytokines and decreased activity of anti-inflammatory cytokines. The aim of our research was study relationships between serum TNF-α concentrations and external breathing function disorders in hypertensive patients with obesity.
Design and Methods: 55 Patients with arterial hypertension (AH) were exam​ined. Serum TNF-α levels by ELISA were detected. All patients underwent anthropometry, office BP measurement, and spirography. Patients were divided into 3 group depend on body mass and FEV1 means: 1 gr. – hyper​tensives with normal body mass; 2nd gr. – obesity-related hypertensives without bronchial obstruction (FEV1 >80%); 3rd gr. – obesity-related hypertensives with bronchial obstruction (FEV1 <80%).
Results: Serum TNF-α (1st gr. – 3.32 ± 1.3 pg/ml, 2nd gr. 6.37 ± 0.6 pg/ml, 3rd gr. – 13.78 ± 4.1 pg/ml; p < 0.05 in all cases) levels increasing were found in relation to obesity and bron​chial obstruction development. 
Conclusion: Obtained data demonstrate TNF-α levels elevation with maximum changes in obesity-associated arte​rial hypertension with obstructive disorders of external breathing function. Our results suggest possibility of TNF-α involving to obstructive type of ventilation disorders development in the patients with AH and obesity.
DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF CELIAC DISEASE

Adeyemi A. Alexander, Zelyonaya I. Irina

Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

Celiac disease (CD) is an immune-based reaction to dietary gluten (storage protein for wheat, barley, and rye) that primarily affects the small intestine in those with a genetic predisposition and resolves with exclusion of gluten from the diet. There has been a substantial increase in the prevalence of celiac disease over the last 50 years and an increase in the rate of diagnosis in the last 10 years. Celiac disease can present with many symptoms, including typical gastrointestinal symptoms (e.g., diarrhea, steatorrhea, weight loss, bloating, flatulence, abdominal pain) and also non-gastrointestinal abnormalities (e.g., abnormal liver function tests, iron deficiency anemia, bone disease, skin disorders, and many other protean manifestations). Indeed, many individuals with celiac disease may have no symptoms at all.

Based on multiple online journals and resources, the recommendations for the diagnosis of CD include: Immunoglobulin A (IgA) anti-tissue transglutaminase (TTG) antibody is the preferred single test for detection of CD in individuals over the age of 2 years. (Strong recommendation, high level of evidence). When there exists a high probability of CD wherein the possibility of IgA deficiency is considered, total IgA should be measured. An alternative approach is to include both IgA and IgG-based testing, such as IgG-deamidatedgliadin peptides (DGPs), in these high-probability patients. (Strong recommendation, moderate level of evidence). In patients in whom low IgA or selective IgA deficiency is identified, IgG-based testing (IgG DGPs and IgG TTG) should be performed. (Strong recommendation, moderate level of evidence). If the suspicion of CD is high, intestinal biopsy should be pursued even if serologies are negative. (Strong recommendation, moderate level of evidence). All diagnostic serologic testing should be done with patients on a gluten-containing diet. (Strong recommendation, high level of evidence). Antibodies directed against native gliadin are not recommended for the primary detection of CD. (Strong recommendation, high level of evidence). Combining several tests for CD in lieu of TTG IgA alone may marginally increase the sensitivity for CD but reduces specificity and therefore are not recommended in low-risk populations. (Conditional recommendation, moderate level of evidence).When screening children younger than 2 years of age for CD, the IgA TTG test should be combined with DGP (IgA and IgG).(Strong recommendation, moderate level of evidence).

Management of CD is done according to the guidelines and is dependent on individual patient characteristics.
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ANEMIA IN PATIENTS AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Ali Nasir Al-Hamadani, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Aim: To evaluate the impact of in-hospital anemia development and drop in hemoglobin concentration (Hbc) on prognosis and assess their relation with admission platelet parameters in patients with AMI treated invasively.

Materials and Methods:Evaluated 607 consecutive AMI patients treated with PCI. Among total study population, subjects without anemia on admission were selected (n=532) and divided with respect to anemic status at dis- charge into anemic (n=128, 24.1%) and non-anemic group (n=404, 75.9%). Anemia was defined as Hbc lower than 13 g/dL in men and 12 g/dL in women, in accordance with the World Health Organization criteria. In addition, patients from the total study population were divided with respect to the significant Hbc decrease of 3 g/dL at discharge into decrease group (n=28, 4.6%) and non- decrease group (n=579, 95.4%).

Results:Comparative analyses performed between groups revealed that anemic patients were older, more frequently male, more often presented with cardiogenic shock on admission, diabetes mellitus, baseline kidney dysfunction, ejection fraction <35%, multivessel coronary artery disease, lack of Thrombolysis in Myocardial Infarction flow grade 3 after PCI. Lower Hbc on admission and at discharge were observed in anemics. GP IIb/IIIa inhibitor administration was more frequent in subjects developing anemia, however statistically only trend was observed (21.0% vs. 14.6%, p=0.087). The 30-day, 1-year and remote mortality rates were significantly higher (all P<0.05) in anemic patients. No differences neither in PC nor PVI were observed between compared groups. Comparative analysis between patients with and without significant drop in Hbc showed higher Hbc on admission but lower at discharge in subjects with decrease in Hbc. Moreover, in those patients, the administration of GP IIb/IIIa inhibitor was more frequent (42.3% vs. 15.4%, p<0.001). The 30-day, 1-year and remote mortality rates were significantly higher (all P<0.05) in patients with in- hospital drop in Hbc. No differences neither in PC nor PVI were observed between analyzed groups.

Conclusions:Anemia development and significant drop in hemoglobin concentration are associated with increased mortality. However, this study does not show the usefulness of admission platelet parameters in predicting bleeding complications.
THE PREVALENCE AND CLINICAL RELEVANCE OF SUPRAVENTRICULAR TACHYARRHYTHMIAS IN PATIENTS WITH PULMONARY HYPERTENSION

Al-Janabi Talal Chyad, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Aim: to determine the prevalence and clinical relevance of supraventricular tachyarrhythmias(SVTs) in patients with pulmonary hypertension.

MaterialsandMethods: In a 5-year, prospective study, were analyzed the occurrence of SVTs in patients with newly diagnosed pulmonary arterial hypertension (PAH) or non-operable chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH). The enrolment period was 4 years, followed by a minimum 1-year follow-up. We assessed the incidence of SVTs as well as their clinical implications, treatment modalities, risk factors and impact on outcome.

Results: Were enrolled 239 patients, 82 with inoperable CTEPH and 157 with PAH. At baseline, the mean 6 min walk distance was 335 (IQR, 292-429) m and the mean PVR at baseline was 734 (IQR, 472-922) dyn.s.cm-5. SVTs of new onset were detected in 48/239 (20%) patients, yielding an annual incidence of 4%. Atrial fibrillation and atrial flutter occurred with equal frequency. According to univariate Cox regression analyses, higher values of mean pulmonary artery pressure (HR 1.03, 95% CI 1.01-1.06, p=0.002), right atrial pressure (HR 1.07, 95% CI 1.05-1.16, p=0.01), and serum bilirubin (HR 1.05, 95% CI 1.02-1.08, p=0.01) as well as a lower cardiac output (HR 1.9, 95% CI 1.1-3.5, p=0.048) were linked to an increased risk of SVTs. The development of atrial fibrillation or atrial flutter resulted in deteriorations in exercise capacity, functional class and NT-proBNP serum levels. Most patients required hospitalization. A stable sinus rhythm was successfully restored in 21/24 (88%) of patients with atrial flutter and in 16/24 (67%) of patients with atrial fibrillation. Patients in whom sinus rhythm was restored had a significantly better survival than to patients with persistent SVTs (p=0.01 by log rank analysis).
          Conclusion: New onset SVTs were observed with an incidence of 4% in patients with pulmonary hypertension and the risk was particularly high in patients with severe hemodynamic impairment. The development of SVTs resulted in impaired exercise capacity, clinical deterioration, and a worsened survival, particularly when sinus rhythm was not restored.
CALCIFIC AORTIC STENOSIS



Al-Salihi Gheyath Abdulkafi, I.I. Zelena

Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

Current thought regarding the progression of calcific aortic stenosis (AS) is presented. After summarizing contemporary ideas about AS pathogenesis, the present article examines the factors that may affect disease progression. Data indicate that this process may be accelerated by aortic valve structure, degree of valvular calcification, chronic renal insufficiency and cardiovascular risk factors such as diabetes and dyslipidemia. Finally, the present review discusses potential therapeutic targets to slow AS progression.

In asymptomatic patients, markers of disease progression include the degree of leaflet calcification, hemodynamic severity of stenosis, adverse left ventricular remodeling, reduced left ventricular longitudinal strain, myocardial fibrosis, and pulmonary hypertension.

Calcific aortic stenosis is the most commonly encountered valvular disease in the western countries that needs surgical attention. It affects approximately 2-3% of the elderly population above 65 years and it is associated with significant morbidity and mortality. The most common etiology of acquired aortic stenosis is calcific degeneration. The natural history of aortic stenosis is well known. Patients with mild to moderate AS can be asymptomatic for several years even with the presence of obstruction. Senile degenerative AS is the most common cause for aortic valvular replacement Aortic stenosis can be diagnosed with good physical examination, Doppler echocardiogram and cardiac catheterization. Management of symptomatic aortic stenosis is replacement of aortic valve. Recent data suggest that statins may be helpful in slowing the hemodynamic progression of calcific aortic stenosis. 
PRIMARY HYPERALDOSTERONISM (CONN’S SYNDROME) AND PHAEOCHROMOCYTOMA

Al-Salihi Gheyath Abdulkafi, I.I.Zelena

Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

Primary hyperaldosteronism (PHA) is increasing common since the use of aldosterone to rein ratio (ARR) as a screening test. It occurs up to 10% patients with hypertension. Identifying PHA is important as hypertension can either be cured by unilateral adrenalectomy or controlled by targeted medical therapy with mineralocorticoid receptor agonist in bilateral disease. Familiarizing with the different assays and unit is crucial on interpreting ARR. Plasma aldosterone concentration (PAC) should be taken into account for identifying screening positive individuals. Various drugs can interfere with the ARR and careful interpretation is required. High resolution CT could be misleading in patient age <40 year due to increased incidence of incidental adenoma and would not differentiate unilateral to bilateral adrenal hyperplasia. Adrenal venous sampling remains the gold standard test for differentiating unilateral from bilateral disease predicting subsequent response to unilateral adrenalectomy. Pheochromocytoma is a rare chromaffin secreting tumor and diagnosis of which depend on the biochemical evidence of catecholamine secretion by the tumor. With the availability of newer assay of catecholamine metabolites (urinary and plasma metanephrine and normetanephrine), the sensitivity of diagnosis increased but false positive result remains an issue. It is crucial to exclude false positive results due to a con-comitant use of other pharmacotherapy such as paracetamol, tricyclic antidepressant, and betablocker; and in acutely unwell patients such as acute heart failure. More recent report suggested that plasma normetanephrine response following clonidine suppression test was better marker than plasma normetanephrine in diagnosing challenging cases.
IL-10 SERUM ACTIVITY IN PATIENTS WITH OBESITY-ASSOCIATED ARTERIAL HYPERTENSION DEPEND ON BRONCHIAL OBSTRUCTION PRESENCE

Altayev Merdan, K. Sytnyk

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1
Objective: Recent evidence suggests close obesity and arterial hypertension association. Both pathological states are characterized by low-grade inflamma​tion which result in adipokines dysfunction and decreased activity of anti-inflammatory cytokines. 
The aim of our research was study relationships between serum IL-10 concentrations and external breathing function disorders in hypertensive patients with obesity.

Design and Methods: 55 Patients with arterial hypertension (AH) were exam​ined. Serum IL-10 levels by ELISA were detected. All patients underwent anthropometry, office BP measurement, and spirography. Patients were divided into 3 group depend on body mass and FEV1 means: 1 gr. – hyper​tensives with normal body mass; 2nd gr. – obesity-related hypertensives without bronchial obstruction (FEV1 >80%); 3rd gr. – obesity-related hypertensives with bronchial obstruction (FEV1 <80%).

Results: IL-10 serum levels decreased depend on obesity progression to attain minimum means in AH patients with obesity and bronchial obstruction syndrome (1st gr. – 9.25 ± 1.8 pg/ml, 2nd gr. – 6.57 ± 0.5 pg/ml, 3rd gr. – 4.05 ± 0.9 pg/ml; p < 0.05 in all cases).

Conclusion: Obtained data demonstrate IL-10 levels reduction with maximum changes in obesity-associated arte​rial hypertension with obstructive disorders of external breathing function. Our results suggest possibility of IL-10 involving to obstructive type of ventilation disorders development in the patients with AH and obesity.

IL-6 SERUM ACTIVITY IN PATIENTS WITH OBESITY-ASSOCIATED ARTERIAL HYPERTENSION DEPEND ON BRONCHIAL OBSTRUCTION PRESENCE

Amanov Begench, K. Sytnyk

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Objective: Recent evidence suggests close obesity and arterial hypertension association. Both pathological states are characterized by low-grade inflamma​tion which result in adipokines dysfunction: increased activity of proinflamma​tory cytokines and decreased activity of anti-inflammatory cytokines. 
The aim of our research was study relationships between serum IL-6 concentrations and external breathing function disorders in hypertensive patients with obesity.

Design and Methods: 55 Patients with arterial hypertension (AH) were exam​ined. Serum IL-6 levels by ELISA were detected. All patients underwent anthropometry, office BP measurement, and spirography. Patients were divided into 3 group depend on body mass and FEV1 means: 1 gr. – hyper​tensives with normal body mass; 2nd gr. – obesity-related hypertensives without bronchial obstruction (FEV1 >80%); 3rd gr. – obesity-related hypertensives with bronchial obstruction (FEV1 <80%).

Results: IL-6 (1 st gr. – 10.27 ± 3.2 pg/ml, 2nd gr. – 18.29 ± 1.4 pg/ml, 3 rd gr. – 25.42 ± 2.9 pg/ml; p < 0.05 in all cases) levels increasing were found in relation to obesity and bron​chial obstruction development. 

Conclusion: Obtained data demonstrate IL-6 levels elevation with maximum changes in obesity-associated arte​rial hypertension with obstructive disorders of external breathing function. Our results suggest possibility of IL-6 involving to obstructive type of ventilation disorders development in the patients with AH and obesity.
THE ROLE OF NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE IN FORMATION OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH HYPERTENSION

Atere Aiodedji, Kassim Khadidjat, Prosolenko K

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

It is known that the prevalence of hypertension in the adult population of Ukraine is 33 %. And it is common combination of hypertension and nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD), especially in patients with metabolic syndrome. Important role in the pathogenesis of hypertension belongs to endothelial dysfunction.

Objective: to assess the state of the endothelium in patients with hypertension with or without NAFLD.

Materials and Methods: 74 patients were examined. All patients were divided into two groups: Group 1 - 44 patients with hypertension and  group 2 -  25patients with hypertension and NAFLD. Research endothelial function (endothelium-dependent vasodilatation – EDVD) was measured by determination of the dynamics of blood flow in brachial artery. Evaluation was conducted on the ultrasonic diagnostic system LOGIQ 5 (GE, USA) by the method described D.Celermajer ( 1992). Content of endothelin 1 ( ET-1 ) were measured in plasma by known methods.

EDVD violations were detected in both groups, but in the second group were significantly lower  - 21% lower than in the first. (P <0,05). When the parameters of ET-1 also revealed a significant difference . Thus, in the second group were found in 23.5% higher rates than in group 2 (P <0,05).

Conclusions: The findings may indicate an important role of NAFLD in violation of endothelium-dependent vasodilatation in patients with essential hypertension.
CLINICAL DIFFERENTIATION BETWEEN CARDIAC SYNDROME X AND STABLE ANGINA
Chukwuyem V.N., Alshamilee M., Andrieieva A.
Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Background - Patients with Cardiac Syndrome X (CSX) should be differentiated from Stable angina, because it is known that of Syndrome X happens as a consequence of coronary artery vasospasm in contrary to an atheroma of Stable Angina. Thus, spasm of coronary artery leads to imbalance between oxygen supply and oxygen demand. In this case oxygen demand increases and oxygen supply decreases, also CSX is most common in women and most times happens early in the morning. CSX incidence varies between 3 and 11% in hypertensive females in Nigeria and unknown epidemiology in Ukraine.
Case report - We present to you 51 year old male patient A. Who complained of retrosternal chest pain radiating to his left scapular which was exacerbated by eating and physical activity. It relieved by rest and nitroglycerin. Also he complains of headaches and photopsia. He denies smoking, but admits to drinking 25 units of alcohol per week. Patient admits to a family history of cardiac disease as his mother died from a heart attack as well as his brother. Physical examination revealed a blood pressure of 160/95 mm Hg and waist circumference of 118 cm. Other parameters were unremarkable except left ventricular hypertrophy, dilation of left atrium on echocardiography, a positive stress test on veloergometry and no visible changes in coronary arteries during angiography.
Conclusion - According to the results of investigations conducted on him in association with the given family history, physical and instrumental examination the patient was diagnosed with Ischemic Heart Disease. Cardiac Syndrome X. Arterial hypertension 2nd degree, 2nd stage. Abdominal Obesity.
STATE OF THE CIRCULATION OF LIVER ARTERIES IN

PATIENTS WITH NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE
Dosunmu I., Edema Sillo T., Prosolenko K.

Kharkiv National Medical University
Department of internal medicine #1

The most common diffuse liver disease today is nonalcoholic fatty liver disease NAFLD, which is more common in patients with metabolic syndrome (MS).

The aim of the research was the analysis of the arteries in the liver in patients with NAFLD depending on MS components. The study involved 62 patients aged 18-65 years (mean age 45,7(3,8 years) with NAFLD and MS. The control group consisted of 20 healthy donors. Depending on the number of diagnostic features of MS (IDF, 2005) all patients were divided into 2 groups: the first included 35 patients with NAFLD and two signs of MS and in the second - 27 patients who had more than two signs of MS. Research conducted on ultrasound scanner "Logic" 5 (GE, USA). From the color Doppler mapping parameters evaluated the general hepatic artery (GHA) and proper hepatic artery (PHA).

We found a significant increase in the studied parameters dopplerograms GHA, as Vmax in the first group was (108,4(2,3) cm/s was significantly lower than the figure in the second group - (114,6(2,5) cm/s (p <0.05). 
Significant increase (p<0.05) blood flow indices in the second group was found in PHA. The difference found between indicators of maximum and minimum flow velocity between the groups of patients and the control group (p <0.05).

Revealed changes in the hepatic arteries in patients with MS and NAFLD probably related to the fact that the second group had more patients with active NASH with fibrosis of the liver.

Conclusion: patients with complete MS have more severe abnormalities of circulation in liver arteries.
BIOLOGICAL MARKERS OF OXIDATIVE STRESS IN PATIENTS WITH BRONCHOPULMONARY PATHOLOGY

U.S.Gerasimchuk, E.V.Goptsii

Kharkiv National Medical University
Department of internal medicine #1

Experimental and clinical studies have established that at the center of leading human metabolic processes are oxidation-reduction reactions. Among them a special role played by free radical reactions leading to the formation of peroxide compounds. The initiators are the oxidation always free  radicals. Many free radicals are cytotoxic and lead to the development of pathological conditions. At the present stage the term "oxidative stress" (OS) is a state in which the amount of free radicals formed in the body, significantly higher than that of the endogenous antioxidant systems to ensure their elimination. 8-isoprostane - a product of metabolism in the reactions of peroxide oxidation of arachidonic acid, the isomeric prostaglandin F2 and the amount is directly proportional to the level of free radicals formed. 8-isoprostane reflects cellular effects of oxidative stress and, consequently, inflammation in the airways. The concentration of 8-isoprostane in exhaled breath condensate was increased remission in patients with COPD compared with healthy non-smoking subjects [Wagner PD et Fujisawa T.]. Also, the level of 8-isoprostane in exhaled breath condensate was elevated in healthy smokers and patients with COPD exacerbation [Fujisawa T.]. Patients with mild asthma found to increase the concentration of 8-isoprostane in exhaled breath condensate 2-fold compared with healthy individuals, and in severe disease its level was 3 times higher than in patients with mild asthma, regardless of treatment with inhaled glucocorticosteroids . After treatment, the concentration decreased [Anaev et al. ]. Level 8-isoprostane in exhaled breath condensate in patients with cystic fibrosis has been raised 3 times and negatively correlated with forced expiratory volume in the first second of a forced expiratory maneuver (FEV1). There was no correlation between the level of 8-isoprostane and value of FEV1, smoking experience, the cellular composition of sputum or severity of dyspnea in patients with COPD [Wagner PD et Fujisawa T.]. Isola N. et al. It showed that the content of 8-isoprostane in exhaled breath condensate in patients with idiopathic fibrosing  alveolitis was significantly higher and correlated with disease severity. Thus, one of the pathogenesis of lung disease is oxidative stress, which results in increased levels of 8-isoprostane in the serum. This allows the use of 8-isoprostane in activity as a biomarker of inflammation.  

ENDOSCOPIC AND PATHOHISTOLOGICAL FINDINGS IN PATIENTS WITH CHRONIC GASTRITIS

Ghimire Chandra, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

The aim: is comparison between endoscopic findings and pathohistological findings at patients with diagnosis of chronic gastritis. 
Materials and Methods:it was analyzed 100 patients with chronic gastritis. From all patients was taken two standard cuttings from antrum and corpus of stomach, elaborated on Institute of pathology and histology. We analyzed a results of endoscopical and pathohistological (PH) findings, indications, gender and age of patients.

Results: It was evidenced frequency of female gender. Analising biopsies of antrum and corpus, it was observed that PH finding of atrophy, intestinal metaplasia are more frequent in PH biopsy findings of antrum and Helicobacter pylori infection in corpus. In examined sampler, totally presence of Helicobacter pylori infection presents 43% of cases, atrophy in 41% . The most frequency conjunction is PH findings of atrophy with PH findings of intestinal metaplasia. The most common class of gastritis was erytematosis-exudativ. Researching a presence of associate findings, largest percent correspond to Hiatus hernia. 

Conclusion: We have noting a high correlation between assigned diagnosis of atrophic gastritis with pathohistological findings, until the low correlation is noting between total endoscopic and total patohistological findings. Results that we got are inductive and tend on further comparatively analysis of endoscopic and pathohistological findings at chronic gastritis.

CORONARY ARTERY DISEASE AND DIABETES MELLITUS: MICRONUTRIENT STATUS

Hanaa Faisal, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Oxidative stress has been closely linked to endothelial dysfunction which is recognized to be at the core of atherosclerosis and its protean manifestations and leads to accelerated rates of coronary artery disease (CAD) and Diabetes mellitus (DM). Deficiency of antioxidants and trace elements is implicated in its pathogenesis. Therefore, serum levels of copper, zinc, selenium, vitamins A, C and E along with various cardiovascular risk factors were evaluated in subjects of CAD and/or DM. Materials and Methods: Adult patients (n=200) were enrolled: 50 CAD, 50 DM, 25 with both CAD and DM, and 75 controls (non-CAD and non-DM). Risk factor evaluation was done. Vitamins A and E were analyzed by High Performance Liquid Chromatography, Vitamin C by Spectrophotometry and serum zinc, copper and selenium levels on Inductively-Coupled Plasma Mass Spectrophotometer. 

Results:Of the cardiovascular risk factors, central obesity was the most prevalent risk factor (70.5% of study population), followed by dyslipidemia (58%), hypertension (50.5%), and obesity (46%). CAD and/or DM subjects were twice as likely to be obese than non-CAD non-DM subjects. Controls had nearly twice the levels of Vitamin C as compared to CAD and/or DM groups. High levels of Copper were observed in subjects with both CAD and DM as compared to other 3 groups. In subjects with both CAD and DM; Vitamins A, C and Zinc levels were higher in obese individuals as compared to non-obese individuals while other micronutrients showed an opposite trend. However, there was no statistical difference (P≥0.05).

Conclusions: A very high proportion of subjects had multiple risk factors. Although no significant difference in micronutrient levels was observed but, these results should be interpreted with caution because all subsets in this study had high risk factor prevalence, since Indians by themselves are a high risk group for CAD and diabetes.
BRUGADA SYNDROME

Karen Vanessa Kageuka, I.Zelena

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Brugada Syndrome It is a rare, but serious heart condition that is characterized by rhythm disorders on the electrocardiogram (ECG) and an increased risk of sudden cardiac death.

History: Brugada syndrome was first described by the Spanish Brugada brothers in 1992. However it had been present long before this time. It was known as Sudden Unexplained Nocturnal Death (SUNDS) which is characterized by cardiac arrest occurring during sleep in young adults especially. It is more common amongst people of Asian descent and is known as bangungot (to rise and moan in sleep) in the Philippines, pokkuri in Japanese Culture and Lai Tai (death during sleep) in Thailand. They were all named as so as death usually occurred during sleep in an otherwise healthy person.

Etiology: Brugada Syndrome occurs due to a mutation in gene SCN5A. This gene is amongst those responsible for production of sodium channels. The mutation is the SCN5A gene disturbs the structure and/or function of the sodium channels which in the end results in decreased amount of sodium flowing into the cell and therefore causing arrhythmia.

Diagnosis: Most patients with Brugada syndrome do not show any symptoms. In most cases the diagnosis of brugada syndrome has been made after a patient has suffered from either their first episode of ventricular tachycardia, syncope, cardiac arrest or in worst case scenarios after sudden cardiac death which typically occur during sleep. Physical examination will reveal no changes. ECG is the standard method of diagnosing Brugada syndrome. There are three types of changes in the ECG pattern noted; i) Type 1 – shows signs of right bundle branch block with ST segment elevation which is more than 2mm and is slanting downwards. There are also inverted t waves seen in leads V1-V3 ii)Type 2 &3 – show signs of right bundle branch block, ST segment elevation is present too but with a saddleback shape and there are no T wave inversions seen.

Treatment: Currently, there is no cure for Brugada syndrome or medication that will remove the risk of sudden cardiac death. However, the most effective treatment available is the implantation of a cardioverter defibrillator (ICD). With the implantation, those with Brugada syndrome can live a fairly normal life. 
HISTO-MORPHOLOGIC CHANGES OF THE STOMACH IN PATIENTS WITH DIABETIC GASTROPATHY

Kawthar Sabbar, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

The investigation include a complex study of main risk factors of diabetic gastropathy (DGP) development: metabolic (hyperlipidemia, hyperglycemia, insulin resistance, intensification of oxidative, nitrositive stress), endothelium dysfunction (disorders of nitric oxide secretion, activity of NO-synthases), endoscopic features, gastric motor activity. 

Aim:to study endoscopic features and motor function disorders of the stomach in patients with diabetic gastropathy, to prove the influence of lipoflavon (550mg of lecitin and 15mg kvercetin) and korargin (L- arginine).

Materials and Methods: 120 patients with DGP, developed on background of type 1 (45 persons) and 2 (55 persons) diabetes mellitus (DM) in the dynamics of the treatment by lipoflavon andkorargin were examined. A control group was made by 20 patients with DM type 1 and 2 without symptoms of DGP and 30 practically healthy persons. The investigation include a complex study of the endoscopic, histological features of DGP, gastric motor activity, main risk factors of DGP development metabolic (hyperglycemia, hyperlipidemia, insulin resistance, intensification of oxidative, nitrositive stress), microvascular and rheological disorders, endothelium dysfunction (disorders of nitric oxide (NO) secretion). The patients of the first group (control) (20 persons) got hypoglycemic medicine: metformin or insulin depending on type of DM and vitamins B. Patients of second group (basic) (100 persons) got metformin or insulin depending on type of diabetes, lipoflavon 20ml intravenously one time per day during 10 days and korargin (L-arginine) 600mg 3 times on day during 1 month.

Results:66% patients of basic group DM type 1 had superficial gastritis including 33% with erosive gastritis. 59% of patients of basic group DM type 2 had atrophic gastritis. 88% of patients of basic group against 21% in control had the features of endothelium dysfunction: depression of stable metabolites of NO in the serum, elevation of endothelin-1, activation of inducible NO- synthase. 65% of the patients of basic group DM type 2 had delayed gastric emptying, 87% of basic group DM type 1 had accelerated motor function of the stomach. Application of lipoflavon and korargin for the patients of the basic group decreased of stomach disorders on 87%, normalized the activity of inducible NO-synthase (iNOS) and secretion of nitric oxide.

Conclusions: As a result of application of lipoflavon and korargin for the patients of the basic group the removal of stomach disorders, strengthening of gastric emptying, decreasing of diabetic microangiopathy, decreasing of the oxidative, nitrositive stress intensity, normalizing the activity of inducible NO-synthase and secretion of NO was attained.
PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS AND DEPRESSION

Kawthar Sajjad, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1
Aim: Determining the frequency of depression and defining the effect of depression on regular medication in peritoneal dialysis patients (PD). 

Materials and Methods: 40 patients (female 26, mean age 45.9±11.1) were registered according to their treatment modality – automated peritoneal dialysis (APD) (19) and continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) (21). A questionnaire asking for the medication, was filled for each patient with one–to-one interviews and The Hamilton Rating Scale for Depression was applied. Patients were classified into two groups depending on the results of this scale either having depression or not. These two groups are compared according to the following criteria: age, gender, marital status, education, active working status, Chronic Kidney Disease (CKD) and PD duration, applied PD modality, application of PD individually, the number of meals, gastrointestinal system (GIS) problems, number of the drugs taken in a meal, medication frequency, regular medication, and preference of medication type. Mann-Whitney U-test and Student T-test were used in the statistical analysis of this study.

Results:Depression was not determined in 22 patients (female 13, mean age 44.5±10.5), but depression was present in 18 patients (female 13; mean age 47.6±12.0). Two (5%) patients showed major depression and 16 (40 %) patients out of 18 patients showed mild depression The number of meals, the number drugs taken in a meal, and medication frequency in the no-depression group were 2.5±0.5, 5.4±1.7, and 11,0±1,7 hours, respectively and in depression group there were 2.5±0.5, 6.1±2.5, and 11.5±1.2 hours, respectively. There were 16 patients having GIS problems in no-depression group, there were 18 patients with GIS problems in depression group (p<0.05). It was determined that 6 patients in no-depression group were taking medication regularly, however no patient in depression group was taking medication regularly (p<0.05). There was no significant difference between the two groups in respect to other parameters.

Conclusion: The frequency of mild and major depression was found to be 45 % in the study group. It was observed that patients in depression are having GIS problems more often and they do not take the medication regularly. Analyzing patients that are not having regular medication in respect to depression would be beneficial in order to ensure regular medication.

LEVEL OF TNF-Α DEPENDING ON THE PRESENSE OF INSULIN RESISTANCE IN PATIENTS WITH ARTERIALHYPERTENION AND OBSITY

M.A Kotlyrova, E.V. Goptsii

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine # 1

The aim.Studythe activity of tumor necrosis factor α(TNF-α) in the blood of hypertension patients with obesity depending on the presence of insulin resistance (IR).

Materials and  methods.Had been observed 123 hypertensive patients (47 men and 76 women), mean age 53, 87 ± 0, 92 years. To characterize body weight using body mass index (BMI). Levels of TNF-α and insulin were determined by ELISA, followed by calculation of IR index (HOMA) by the formula: HOMA= fasting blood glucose (mmol / L) × fasting insulin levels (mkgU/ml) / 22.5.HOMA<2.77 standard units regarded as having IR.All patients were divided into two groups according to the HOMA. The 1st group included 80 patients without IR (HOMA- 1, 47 ± 0, 06 cu), the 2nd group consisted of 43 patients with the presence of IR (HOMA- 7, 22 ± 0, 68 cu).

Results.It was found that in the group of hypertensive patients with the presence of IR BP (SBP 182,44 ± 2,50 mm Hg and DBP 104,21 ± 1,17mm Hg), BMI (36,51 ± 0,74 kg / m2), the level of TNF-α (10,38 ± 0,66 pg / ml) were significantly higher compared tohypertensive patients without IR  (SBP 167,75 ± 1,66 mm Hg, diastolic blood pressure 100,01 ± 0 87 mm Hg), BMI (29.97 ± 0.56 kg / m2), the level of TNF-α (5,95 ± 0,29 pg / ml) p <0.005.

Conclusions.Was established that the level of TNF-α in the blood of patients with hypertensive insulin resistance was significantly higher than among patients without hypertensive insulin resistance.
ELISA METHOD FOR THE DETECTION AND QUANTIFICATION OF HUMAN HEPARANASE

Labeeb Ali Komkom, Zaichenko O. E.

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Aim:The present study was undertaken to develop a highly sensitive ELISA assay suitable for the determination and quantification of human heparanase in tissue extracts and body fluids. 

Materials and Methods: Wells of microtiter plates were coated (18 h, 4°C) with 2 μg/ml of 1E1 monoclonal anti-heparanase antibody in 50μl of coating buffer (0.05 M Na2CO3, 0.05 M NaHCO3, pH 9.6) and were then blocked with 2% BSA in PBS for 1h at 37°C. Samples (200 μl) were loaded in duplicates and incubated for 2 h at room temperature, followed by the addition of 100 μl antibody 1453 (1 μg/ml) for additional 2 h at room temperature. HRP-conjugated goat anti-rabbit IgG (1:20,000) in blocking buffer was added (1 h, room temperature) and the reaction was visualized by the addition of 50 μl chromogenic substrate (TMB) for 30 min. The reaction was stopped with 100 μl H2SO4and absorbance at 450 nm was measured with reduction at 630 nm using ELISA plate reader. Plates were washed five times with washing buffer (PBS, pH 7.4, containing 0.1% (v/v) Tween 20) after each step. As a reference for quantification, a standard curve was established by a serial dilution of recombinant 8+50 GS3 active heparanase enzyme (390 pg/ml-25 ng/ml). 

Results: Several anti-heparanase antibodies from different species (mouse, rabbit, goat) were tested for their ability to detect heparanase in a sandwich ELISA. The antibodies were tested reciprocally, and the best pair selected for further characterization was monoclonal antibody 1E1, applied for coating, and polyclonal antibody 1453 used for detection of the bound enzyme. Similar to several other classes of enzymes, heparanase is first synthesized as a latent enzyme that appears as a 65 kDa protein when analyzed by SDS. The protein undergoes proteolytic processing yielding an 8 kDa peptide at the N-terminus and a 50 kDa polypeptide at the C-terminus that heterodimerize to form the active heparanase enzyme. Thus, we first compared the sensitivity of our assay for the 65 kDa latent heparanase vs. the 8+50 kDa active heterodime
Conclusions: Highly sensitive and reliable ELISA method capable of quantifying heparanase in tissue extracts and urine samples. Our preliminary results indicate that the same is true for other body fluids such as plasma and pleural effusions. The significant increase in heparanase levels found in the urine of cancer and diabetic patients provides a basis for a large scale screen evaluating heparanase as a diagnostic and prognostic marker for several disorders such as solid and hematological malignancies, diabetes, inflammation, autoimmunity, and kidney disorders
MODERN FOUNDATIONS OF THE PROINFLAMMATORY BIOMARKERS USAGE IN NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE PATIENTS WITH HYPERTENSION

Lapshyna K.

Kharkiv National Medical University

Department of Internal Medicine #1

Recently, nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) received much amount of attention that is primarily due the prevalence of the disease - 10-30% of the general population in developed and developing countries. According to the American epidemiologists, in the USA more than 34% (about 60 million) suffer from fatty liver. In Europe it is about 25-27%, in Japan - 29% of the adult population.  

Hypertension is one of the most common diseases in the world and it affects 30-35% of the adult population. In Ukraine a third of the population suffers from hypertension. Recently, much attention is paid to the combination of these two pathologies. In several works NAFLD connection with hypertension was shown, but this pathology alters the prognosis for these patients, both in terms of the progression of liver failure, and in terms of a significant increase in the frequency of complications of cardiovascular disease (CVD). It was also established that cardiovascular disease is the leading cause of death in NAFLD patients.

Currently, number of studies confirm the relationship between hypertension and NAFLD. It is proved that the presence of hypertension increases or provokes the development of nonalcoholic steatohepatitis (NASH). Thus, in the more than 50% hypertensive patients also have NAFLD without other risk factors for liver disease.

NAFLD is the most common cause of abnormal results of liver function in adults and children. The histological spectrum covers NAFLD steatosis, NASH, fibrosis and cirrhosis. Simple steatosis in most cases has a benign clinical prognosis, but NASH is characterized by a progressive course that in 10-15% of cases leads to cirrhosis. According to long-term studies, NASH patients have a lower life expectancy than those with steatosis. It is therefore extremely important to distinguish NASH from steatosis to assess properly the risk and time and to take the necessary therapeutic measures. 

So today, the study of various aspects of the proinflammatory biomarkers usage for NASH diagnosis and definition of further treatment strategy in NAFLD patients with hypertension is very relevant and appropriate.

THE INCIDENCE OF DRUG-INDUCED TORSADES DE POINTES

Mohamed Abdool, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Although it has been well established that methadone use can result in prolonged QTc/torsades de pointes (TdP) and has been labeled as one of the main drugs that cause TdP, it is still prescribed indiscriminately, and several cases of methadone-associated TdP have been seen in our community.

Aim: Our objective was to determine the associated factors for prolonged QTc and the development of torsades de pointes (TdP) in our underserved patient population.

Materials and Methods: Were found 12,550 ECGs with prolonged QTc. Medical records were reviewed in order to identify precipitating factors for prolonged QTc and to detect incidence of TdP.

Results: Were identified 2735 patients with prolonged QTc who met the inclusion criteria. Of these, 89 (3 %) experienced TdP. There was a greater prevalence of HIV infection in the TdP group (11.2 vs. 3.7 %, p < 0.001). Furosemide, hydrochlorothiazide, selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), amiodarone, ciprofloxacin, methadone, haloperidol, and azithromycin were the drugs most often associated with prolonged QTc (31, 8.2, 7.6, 7.1, 3.9, 3.4 and 3.3 %, respectively). However, the agents most commonly associated with TdP were furosemide (39.3 %), methadone (27 %), SSRIs (19.1 %), amiodarone (18 %), and dofetilide (9 %). The medications with statistical significance in the multivariate analysis for TdP development in descending order were as follows: ranolazine (odds ratios [OR] = 53.61, 95 % confidence interval [CI] 5.4-524, p < 0.001), dofetilide (OR = 25, CI 6.47-103.16, p < 0.001), voriconazole (OR = 21.40, CI 3.24-124.25, p < 0.001), verapamil (OR = 10.98, CI 2.62-44.96, p < 0.001), sotalol (OR = 12.72, 1.95-82.81, p = 0.008), methadone (OR = 9.89, CI 4.05-24.15, p < 0.001), and SSRI (OR = 2.26, CI 1.10-5.96, p < 0.001). This multivariate analysis revealed that amiodarone and HIV infection were not implicated in TdP.

Conclusion: Methadone was by far the leading medication implicated in the development of TdP and an independent predictor in both univariate and multivariate analyses despite the fact that it was not the most common QT-prolonging medication in our population.

COARCTATION OF AORTA IN ADULTS

Mowete Chukwudi Gregory, I.Zelena

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Coarctation of the aorta(abbreviated as CoA), is a congenital condition whereby the aorta narrows in the area where the ductusarteriosusinserts. If the narrowing is severe enough, the left ventricle may not be strong enough to push blood through the coarctation, thus resulting in lack of blood to the lower half of the body.There are three types of aortic coarctations:Preductalcoarctation: The narrowing is proximal to the ductusarteriosus. Ductal coarctation: The narrowing occurs at the insertion of the ductusarteriosus. This kind usually appears when the ductusarteriosus closes. Postductalcoarctation: The narrowing is distal to the insertion of the ductusarteriosus. Even with an open ductusarteriosus, blood flow to the lower body can be impaired. This type is most common in adults. It is associated with notching of the ribs (because of collateral circulation), hypertension in the upper extremities, and weak pulses in the lower extremities. Postductalcoarctation is most likely the result of the extension of a muscular artery (ductusarteriosus) into an elastic artery (aorta) during fetal life, where the contraction and fibrosis of the ductusarteriosus upon birth subsequently narrows the aortic lumen.

Clinical picture-Patients often present with hypertension in upper extremites and hypotension in lower extremites. These patients often have not developed overt CHF because of the presence of arterial collateral vessels.Other presenting symptoms may include headaches,chestpain,fatigue,cramps in legs or cold feet,intracranialhemorrhage.

The diagnosis is often made after hypertension is noted as an incidental finding during evaluation of other problems, such as trauma or more routine illness. Diagnosis-Plain film: chest radiograph:1)figure of 3 sign: characteristic bulging is caused by dilatation of the aorta due to an indrawing of the aortic wall at the site of cervical rib obstruction, with consequent poststenotic dilatation.2)inferior rib notching: Roesler signsecondary to dilated intercostal collateral vessels which form as a way to bypass the coarctation and supply the descending aorta,the dilated and tortuous vessels erode the inferior margins of the ribs, resulting in notching.Preoperative hypertension can be effectively treated using beta-blockers. The goal should be to reduce upper extremity hypertension, but remember that vigorous attempts to achieve normal upper extremity blood pressure (BP) may result in inadequate lower-body perfusion.Postoperative hypertension can be treated short-term with vasodilators- SNP.

THE ROLE OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN THE PATHOGENESIS OF HYPERTENSION AND OBESITY

Ofori William, Prosolenko K

Kharkiv National Medical University
Department of internal medicine #1

It is known that the prevalence of hypertension (EH) in the adult population of Ukraine is 33 %. In this case, it is common combination of abdominal obesity as part of the metabolic syndrome. Important role in the pathogenesis of essential hypertension in the background belongs to obesity endothelial dysfunction.

Objective: to assess the state of the endothelium in patients with essential hypertension and obesity.

Materials and Methods: 96 patients were examined . All patients were divided into two groups: Group 1 - 71 patients ( in violation of endothelium -dependent vasodilation - EZVD ) and 25 group 2 patients ( without violating EZVD ). Content amount of stable metabolites of NO - (NO2 + NO3) and endothelin 1 ( ET-1 ) were measured in plasma and urine -known methods. Research sudynoruhlyvoyi endothelial function was measured by determination of the dynamics of blood flow in brachial artery during reactive hyperemia. Evaluation was conducted on the ultrasonic diagnostic system LOGIQ 5 ( USA) by the method described D.Celermajer ( 1992).

In the first group were found 34% higher rates of NO2 + NO3 content than in the group without EZVD detected (P <0,05). When the parameters of ET-1 also revealed a significant difference . Thus, in the first group were found in 42.5% higher rates than in group 2 (P <0,01).

In 23 patients with significant (more than 30 mmol / l) increase in NO2 + NO3 recorded significantly lower EZVD - 25 % compared with those that were found in all studied patients, P < 0.001.

Conclusions: The findings may indicate an important role of vascular remodeling process in violation of endothelium- dependent relaxation in patients with essential hypertension and obesity.
THE PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION IN PATIENTS WITH STEMI

Okonkwo Chizua, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Primary PCI (PPCI) of culprit lesion only in infarct-related artery (IRA), in non-shock patients is the preferred method of treatment. 
Aim:The aim of the study was to seek if multiple (2 or more) stents implantation within IRA to cover all lesionsin the acute phase of STEMI is associated with better outcome.

Materials and Methods: Consecutive data on 1650 STEMI patients transferred for PPCI were gathered. Patients were allocated into 2 study groups: only 1 stent in IRA during PPCI (OS) and 2 or more stents in IRA during PPCI (MS).

Results:There were 1428 patients with stent implantation (86.5%) in the registry. One stent in IRA was implanted in 1122 patients (OS group) and 2 or more stents in 306 patients (MS group). Patients in both groups did not differ in baseline demographic characteristics and time delays in receiving reperfusion treatment. Also TIMI flow in IRA before PCI was similar. There were more patients with multivessel disease (62% vs 48%, p<0.001) and more treated with DES stents (39% vs 23%, p<0.001) in MS group. Difference in angiographic outcome in both groups was observed: No-reflow (2% vs 7%, p<0,001), TIMI 3 flow after PCI (93% vs 90%, p=0,004), ST resolution>50% after PCI (80% vs 73%, p=0,007). 

Conclusions: Primary PCI with 2 or more stents in IRA is associated with worse immediate angiographic outcome and impaired reperfusion parameters. However, no differences in long-term clinical follow-up were observed in comparison to patients with one stent only.

CLINICAL CASES OF PRIMARY BILIARY CIRRHOSIS

Pluzhnykova O., Andrieieva A.

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1
Background: primary biliary cirrhosis (PBC) is a chronic autoimmune disease of the liver that leads to progressive cholestasis and hepatic failure. The prevalence of PBC is 40 patients per 100,000 populations. The survival from PBC has been increased to 84% and 66% owing to new methods of treatment without liver transplantation during last 10 and 20 years.

Case report: patient Achkasova Z.A. 74 years old was admitted on 01.12.14 to the department of gastrointestinal tract diseases and liver pathology where based on the complaints, medical history, physical, lab and instrumental examination was diagnosed: PBC Stage 2. Chronic pancreatitis in the exacerbation stage with a predominance of dyspeptic syndrome, with disturbance of endocrine and exocrine pancreatic function. Type 2 diabetes, mild degree of severity in subcompensation stage. Cholelithiasis stage 2-3. Chronic calculous cholecystitis, stable remission stage with dysfunction of the sphincter apparatus of biliary tract. Anemia stage I chronic disease. The examination and treatment were conducted according to clinical protocol for management patients with PBC according to the Ukrainian Association of Gastroenterology. The treatment was conducted by thiogamma turbo 50,0 drip-feed, ursolisin 900 mg/day, pangrol 20000 3 times/day, carvedilol 3.125 mg/day, larnamin 10ml + 200.0 normal saline solution drip-feed, medulak 15 ml 3 times/day, wessel duef 1 cap twice a day, calcium-D3 Nycomed 1 table twice a day. The lab and instrument measures were improved after the treatment: complete blood cell count-Hb-90 g/L, RBC-2,93x1012/L, WBC 2,45x109/L, bands-3%, segs-62%, lymph-25%, mono-5%, Plt-128x109/L, ESR-52 mm/h. Blood sugar-8,53 mmol/L. Liver function tests: ALT-85 U/L, AST-101 U/L, thymol turbidity test-8 U, total bilirubin-83 umol/L, direct bilirubin-4.4 umol/L, indirect bilirubin-39 umol/L, ALP-7900 nmol/cL. Acute phase reactants: CRP-12 mg/L, seromucoids-6,8, sialic acids-3,9. Albumin-40,5%, alpha1-7,2%, alpha 2-13,6%, beta-14,9%, gamma-23,8%. A/G-0,68. Total cholesterol -5,92 mmol /L. 

Conclusions: the severity of cytolysis and cholestasis syndromes has lightly decreased after the treatment. The patient was released to continue outpatient treatment with the recommendation to conduct a liver biopsy to confirm the final diagnosis.

EFFICACY AND SAFETY OF LEADLESS INTRACARDIAC TRANSCATHETER PACING SYSTEM

Priyanka Joshi, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University
Department of internal medicine #1

Aim: to study of the performance of a self-contained pacemaker that is designed to avoid the need for a subcutaneous pocket and transvenous leads.

Materials and Methods:Atranscatheter pacemaker was implanted in patients who had guideline-based indications for ventricular pacing. The analysis of the primary end points began when 300 patients reached 6 months of follow-up. The primary safety end point was freedom from system-related or procedure-related major complications. The primary efficacy end point was the percentage of patients with low and stable pacing capture thresholds at 6 months (≤2.0 V at a pulse width of 0.24 msec and an increase of ≤1.5 V from the time of implantation). The safety and efficacy end points were evaluated against performance goals (based on historical data) of 83% and 80%, respectively. We also performed a post hoc analysis in which the rates of major complications were compared with those in a control cohort of 2667 patients with transvenous pacemakers from six previously published studies.
Results: The device was successfully implanted in 719 of 725 patients (99.2%). The Kaplan–Meier estimate of the rate of the primary safety end point was 96.0% (95% confidence interval [CI], 93.9 to 97.3; P<0.001 for the comparison with the safety performance goal of 83%); there were 28 major complications in 25 of 725 patients, and no dislodgements. The rate of the primary efficacy end point was 98.3% (95% CI, 96.1 to 99.5; P<0.001 for the comparison with the efficacy performance goal of 80%) among 292 of 297 patients with paired 6-month data. Although there were 28 major complications in 25 patients, patients with transcatheter pacemakers had significantly fewer major complications than did the control patients (hazard ratio, 0.49; 95% CI, 0.33 to 0.75; P=0.001).

Conclusion: In this comparison study, the transcathe terpace maker metthe prespecified safety and efficacy goals; it had a safety profile similator that of a transvenous system while providing low and stable pacing thresholds. 

THE ROLE OF HYPERLEPTINEMIA IN PATIENTS WITH GASTRIC ULCER

Priyanka Joshi, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Previous studies have shown that leptin plays a major role in the amount of food consumption. Recently leptin and its receptors have been found in the human gastric mucosa. Its secretion by gastric mucosa has generated interest in its probable role in the gastrointestinal tract and pathophysiology of diseases. On the other hand, changes in gastric and serum leptin levels in Helicobacter infected patients have been the subject of several investigations with controversial results.

Aim: to determine any possible correlation between serum leptin level and pathological findings in patients with gastric ulcer (GU).

Materials and Methods:In a cross-sectional study, 35 patients endoscopically-proven as GU were randomly selected and compared with 35age- and sex-matched healthy controls. From each participant a fasting blood sample for measurement of serum leptin level and anti-H pylori antibody IgG was taken. Two antral biopsies for evaluating the intensity of gastritis and H. pylori infection were also taken from patients with GU. All data were analyzed with SPSS 15. Values were expressed as mean ± SD. P values of less than 0.05 were considered significant.

Results:Serum leptin level was significantly (p<0.001) higher in patients with GU (11.60±8.69 ng/ml) than normal group (3.97 ± 1.90 ng/ml).Leptin level also significantly (p<0.05) correlated with the presence of gastritis and H. pylori infection. There was no correlation between serum leptin level in GU patients and sex.There was no differences in prevalence of H pylori infection between the two groups.

Conclusion: An increase in serum leptin level in patients with GU may be a defense mechanism. There is a possibility that leptin accelerates ulcer healing.This is probably a defense mechanism related to the release of gastric leptin both into the lumen and circulation.Our findings may help in better understanding of the pathogenesis of GU which may lead to development of more effective treatments.

CLINICAL CASE TO DIFFERENTIATE BETWEEN GERD AND ISCHEMIC HEART DISEASE

Saif Khalid, Andrieieva A.

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1
Background:  Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is a digestive disorder affecting the lower esophageal sphincter with presenting complaints of chest pain (heartburn) and cough.The range of Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) prevalence estimates was 18.1%-27.8% in North America , 8.8%-25.9% in Europe , 2.5%-7.8% in East Asia , 8.7%-33.1% in the Middle East , 11.6% in Australia and 23.0% in South America . Incidence is approximately 5 per 1000 persons in overall UK and US populations.
Casereport: 55 years old female patient was selected based on her anamnesis. Investigations were done: Complete blood count, Biochemical test, Urinalysis, Sphygmomanometer, Echocardiogram, Electrocardiogram, X-ray with barium, Electrocardiogeam (ECG) monitoring. The results of the examinations conductedare as follows CBC - normal. Biochemical test-normal except Aspartate aminotransferase (AST) 30IU/l (40), Alanine aminotransferase (ALT) 30IU/l (41), total cholesterol 5.77mmol/l (5.2), atherogenic factor 3.24 (3). Urinalysis: normal. Instrumental test Sphygmomanometer monitor 170/120 mm hg, Ultrasound 20.01.15 : ejection fraction 58%. No zones of asynergia, Atherosclerosis of the aorta , liver is not increased, No stones in gall bladder, Kidneys are in normal position and size. Radiography of chest 19.01.15  lungs –without changes, heart show signs of left ventricular hypertrophy, The aorta is sealed, rolled left and coronary artery calcification. Electrocardiography (ECG) sinus rhythm, moderate left ventricular hypertrophy. ECG monitoring  20.01.15 – Average heart rate was normal (75bpm). There were rare episodic supraventricular arrhythmias and a short jog supraventricular tachycardia. No significant sign of transient S-T depression. X-ray study of the gastrointestinal tract : After surgical treatment of achalasia, symptoms of GERD, bulbar-gastric reflux, moderately severe dystonia and dyskinesia of duodenum mixed type developed.

Conclusion : The diagnosis of Gastroesophageal reflux disease (GERD) based on the patient complaint: chest pain (heartburn) and cough. the instrumental investigation of positive X-ray with barium test , the exclusion of ischemic heart disease based on the negative result of Electrocardiogram(ECG) Echocardiogram(Echo) (ECG holter) . and with a positive result of laboratory measurement of total cholesterol and atherogenic factor we consider that the patient has a risk of cardiovascular disease.

THE PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF 3D TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAPHY IN MANAGEMENT OF PATIENTS WITH MITRAL REGURGITATION

Samic Husnain, N.M. Zhelezniakova

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Aim:To evaluate the feasibility of real - time 3D transthoracic echocardiography (TTE) in the digital reconstruction of mitral valve to ascertain the mechanism of the mitral regurgitation (MR).

Materials and Methods:We studied 40 adult patients with significant mitral regurgitation. The complete routine echocardiographic study (two-dimensional, spectral and colorDoppler) was realized. Additionally, 3D TTE was performed using two ultrasound imaging systems: Vivid 7 and Sonos 7500. All these patients subsequently underwent surgical correction for MR. We compared the echocardiographic results to the intraoperative data, regarding the mechanism of mitral regurgitation.

Results:An interpretable 3D image was obtained in all patients. The correlation between echocardiographic and intraoperative data was excellent. 3D TTE correctly identified the mechanism of MR.

Conclusions: These cases illustrate that the use of high-quality real-time 3D TTE facilitates the understanding of the anatomy and the mechanism and severity of mitral regurgitation, and is clearly superior to two-dimensional echocardiography. Continued experience with 3D echocardiography will further our knowledge of the mitral valve and refine current indications for cardiovascular imaging.

EFFECTS OF ANESTHESIA ON THE HEART
Shabita Asal,  I.I.Zelena

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1
Anesthesia has become remarkably safe in the last several decades. Nevertheless, certain medical conditions require extra care by a qualified professional when a patient undergoes anesthesia. Training for anesthesia practitioners includes education in the proper selection of anesthetic gases, medicines and monitoring techniques to care for patients with even the most serious underlying medical problems. A patient undergoing anesthesia must provide her anesthesiologist with a complete medical history, including any and all substances, herbal supplements and medicines used, to ensure her safety.

Misconception

The media frequently report prominent cases of death under anesthesia as a person's "heart stopped" under anesthesia. This is an oversimplification. These cases frequently involve unpredictable reactions to medications, failure to successfully provide oxygen and breathe for a patient (something done by anesthesiologists every day) or failure to appreciate and appropriately manage a patient's significant underlying illnesses (severe lung or heart disease, for example). That's why a complete and honest medical history is vital.

Direct Effects

Several anesthetic agents have a direct effect on the heart. Anesthetic gases decrease the pumping ability of the heart. For those with poorly functioning hearts, that effect can be very dangerous. Local anesthetics have the potential to bring on a disordered heart rhythm. Anesthetic medicines used to induce unconsciousness can also decrease the pumping ability of the heart.

Assessing Risk

Patients with certain heart conditions may get tests ranging from a quick physical by a cardiologist to an electrocardiogram (EKG) to an echocardiogram or even a stress test. The anesthesiologist reviews the results of the test, then speaks to the patient before the surgery to take a medical history and perform a physical exam. The anesthesiologist uses all of this information to formulate a plan for the anesthetic delivery.

Implications

People with decreased heart function (congestive heart failure, multiple past heart attacks, heart rhythm disorders/pacemakers) may require additional or special monitoring and selection of different anesthetics and medications to usher them safely through surgery. Patients with severe COPD (chronic obstructive pulmonary disease) or severe sleep apnea may require special means to provide oxygen effectively.

Prevention/Solution

Anesthesiologists choose drugs and agents carefully, taking into account a person's medical history, and may choose additional monitoring techniques to ensure the patient's safety. In addition, several medicines are available to treat some of these heart-related side effects should they occur 
INTERNATIONAL NORMALIZED RATIO VALUESANDHEMORRHAGE IN WARFARIN THERAPY

Ahmed Shakir, Zaichenko O. E

 Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

Introduction:Vitamin K antagonist (VKA) therapy is challenging because of the narrow therapeutic range, and the influence of numerous factors on the international normalized ratio (INR). During the beginning of warfarin treatment, INR must be assessed regularly in order to optimize treatment and minimize the risk for hemorrhage. In this study we examined the laboratory and clinical outcomes of a cohort of hospitalized patients starting warfarin treatment.
Aim:To document the rate of patients with supra-therapeutic INR values and the rate of major hemorrhage, during the first month after starting warfarin.

Materials and Methods: A prospective observational study of all patients admitted to clinic starting warfarin treatment during a 3-month period. Baseline demographics, clinical data, warfarin dose, INR levels and bleeding events were documented. Patients were followed for 30 days after starting treatment with warfarin.

Results:Fifty-seven patients who started VKA therapy were identified during the study period. The mean age was 71.2±13.1 years. Atrial fibrillation was the indication for treatment in 63.2% of patients, deep vein thrombosis in 19.3%, pulmonary embolus in 10.5% and other indications in 7% of patients. In the first 30 days of treatment, 60% of the patients had at least one INR value of >3. Of these patients, half had an INR of above 5. The number of concomitant medications were associated with INR values of >3. Arab patients tended to have a higher INR. Of note, there were 5 cases (8.8%) of major hemorrhage, which occurred with INR values ranging from 3.29 to >10, 4 of these patients were treated concomitantly with Aspirin.

Conclusion:In this cohort of hospitalized patients starting warfarin therapy, excessive INR values were commonly encountered. There was a significant incidence of major hemorrhage among the patients. Further studies to define risk factors for elevated INR values and hemorrhage in hospitalized patients are needed.

EXTERNAL BREATHING FUNCTION DISODERS AND NITRIC OXIDE SYSTEM IN PATHIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION WITH OВESITY

Yovshanova Anajan, Sytnyk K.O.

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1
Objective: Recent evidence suggests close obesity and arterial hypertension association. Both pathological states are characterized by endothelium dysfunction present.
The aim of our research was study relationships between general nitric oxide, and their metabolites in blood serum concentrations and external breathing function disorders in hypertensive patients with obesity.

Design and Methods: 55 Patients with arterial hypertension (AH) were exam​ined. Serum general nitric oxide, and their metabolites in blood serum levels were detected. All patients underwent anthropometry, office BP measurement, and spirography. Patients were divided into 3 group depend on body mass and FEV1 means: 1 gr. – hyper​tensives with normal body mass; 2nd gr. – obesity-related hypertensives without bronchial obstruction (FEV1 >80%); 3rd gr. – obesity-related hypertensives with bronchial obstruction (FEV1 <80%).
Summary. 103 patients with arterial hypertension (AH) were examined, 20 patients with AH, and 83 patients with AH and overweight. Average age of patients was 55.5±8.7 years. All patients were underwent spirometry. In analysis of spirometry data ventilation disorders in 32.4% patients with AH and overweight were diagnosed, 27.2% had ventilation disorders by obstructive (FEV1 67.7±7.2%), 45.6% - by restrictive (FEV1 66.22±2.64%) and in 26.2% by mixed type. More frequently respiratory pulmonary function disorders were detected in patients with AH and obesity. On the base of NO system state investigation gradual reduction of general nitric oxide, and their metabolites in blood serum were evaluated, those were lowest in patients with the signs of bronchial obstruction. Correlation analysis in the patients with AH and obesity suggest possible endothelium dysfunction participation in bronchoobstructive syndrome formation in this patients category.
VARIATIONIN THE USEOF ANGIOGRAPHY BETWEEN PROCEDURAL AND NON-PROCEDURAL CARDIOLOGISTS

Ahmed Yasin, Zaichenko O. E.

Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

Background:Physician specialty is associated with adherence to practice guidelines; clinical activities may influence management approaches when guidelines create equipoise. In a scenario in which either a non-invasive stress test or invasive angiography is appropriate, we hypothesized that cardiologists who perform cardiac procedures would be more likely to recommend an invasive approach compared to non-procedural cardiologists.
Materials and Methods: We developed a web-based, email survey with a 2-part standardized patient case. The first part described a patient with symptoms suggestive of obstructive coronary artery disease (CAD) the second part described an abnormal exercise treadmill test (ETT) result in that patient. In both parts, the scenario was designed to represent an intermediate likelihood of obstructive CAD. Providers were asked to rate the likelihood of obstructive CAD and choose between angiography and stress testing for that patient; both a secondary stress and angiography would be consistent with guidelines. Cardiologists were classified based on self-report to non-procedural (general, non-invasive, heart failure/transplant, congenital) or procedural (invasive, interventional, electrophysiology and cardiothoracic surgery) practice. Multivariable models were used to determine the association between procedural practice and referral for angiography controlling for provider factors (age, gender, years in practice, practice setting) and estimated likelihood of CAD for that patient.

Results:  Of the 500 cardiologists who responded, 41.8% were procedural cardiologists. Procedural cardiologists similarly rated the patient as having a high likelihood for CAD (part 1: 38.8% vs 40.9%, p= 0.63; part 2: 81.8% vs 81.1%, p = 0.84) compared to non-procedural cardiologists. Although for a patient with intermediate risk of CAD by symptoms, more procedural cardiologists recommended direct angiography referral (12% vs 5.6%, p <0.01) than non-procedural cardiologists. In multivariable models, procedural practice remained associated with higher direct angiography referral (OR 2.67; 95% CI 1.30, 5.49, p= 0.008). After an intermediate risk ETT result, both groups recommended angiography more often (70.5% vs 68.2% p=0.58) than secondary stress testing.

Conclusions: Procedural cardiologists more often referred a patient with symptoms concerning for CAD directly for angiography compared to non-procedural cardiologists. When presented an abnormal stress test, both groups were equally likely to recommend angiography over additional stress testing. Therefore, clinical activities may influence management approaches; procedural cardiologists pursued an invasive approach earlier in the diagnostic pathway. Efforts to understand variation in invasive procedure use should take physician clinical activities into account.

GENETIC EFFECTS ON FORMATION OF PATHOLOGICAL STATES IN CARBOHYDRATE METABOLISM DISTURBANCES IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION
Zaitseva M.M., Andreeva A.O.

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Hypertension itself can lead to the formation of insulin resistance and even the occurrence of type 2 diabetes. One of the most promising approaches to the estimation of genetic predisposition to hypertension - study of its association with genes, as well as the best way to identify genes - possible candidates for a role in its development - the study of genes that govern the systems that affect the development of cardiovascular complications. The authors studied changes in carbohydrate and lipid metabolism, performance and distribution cardiohemodynamics ACE gene polymorphism depending on the degree of hypertension in insulin. 
INSULIN RESISTANCE AND GENE POLYMORPHISM IN PATIENTS WIYH HYPERTENSION

Zaytseva M.M. ,Andreevа A.О.

Kharkiv National Medical University

Department of internal medicine #1

Among the distinguished risk factors that effect the progression and prediction of hypertension there are dyslipidemia, abdominal obesity, impairment of glucose metabolism and insulin resistance growth. The nature of hypertension is conditioned upon lifestyle habits of the individual, environmental impact and genetic alterations. Nowadays, the role of genetic mutations is not deeply explored, research results are deniable and have determinate separations in different populations. Therefore the assessment of influence of polymorphism of ACE and PPARG genes, which actively participate in the regulation of blood pressure, metabolism of carbohydrates and lipids and are targets of antihypertensive therapy on pathogenesis and clinical manifestations of hypertension and insulin resistance is of urgent matter. This will provide the opportunity to evaluate the problem of hypertension in detail, define risk groups and alternative attitudes for timely prevention and provision of pharmacogenetically determined treatment.
CURRENT MANAGEMENT OF IRON DEFICIENCY ANEMIA IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASES: A PRACTICAL GUIDE

Zelena I.I.

Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

Iron deficiency is the most common nutritional disorder worldwide and accounts for approximately one-half of anemia cases. The diagnosis of iron deficiency anemia is confirmed by the findings of low iron stores and a hemoglobin level two standard deviations below normal. Women should be screened during pregnancy, and children screened at one year of age. Supplemental iron may be given initially, followed by further workup if the patient is not responsive to therapy. Men and postmenopausal women should not be screened, but should be evaluated with gastrointestinal endoscopy if diagnosed with iron deficiency anemia. The underlying cause should be treated, and oral iron therapy can be initiated to replenish iron stores. Parenteral therapy may be used in patients who cannot tolerate or absorb oral preparations.

Anemia and iron deficiency anemia are very common in inflammatory bowel disease (IBD). In most cases, anemia is a consequence of mixed pathogenesis; inflammation and iron deficiency being the most important factors. Iron status should be evaluated carefully, as ferritin is unreliable in the presence of inflammation. It is always necessary to control disease activity; however, supplementation is usually required to fully correct iron deficiencies. Oral iron, intravenous iron, erythropoietin, and blood transfusions can be used in different clinical scenarios. Oral iron may be used in mild cases if the disease has no clinical activity. Intravenous iron should be preferred where oral iron is poorly tolerated or where it has failed in moderate to severe anemia, and in combination with erythropoietin. Iron sucrose is very safe and effective, but not very convenient, as the total needed dose must be divided into several infusions. Ferric carboxymaltose is much more convenient, and has been shown to be more effective than iron sucrose in a large randomized trial. Iron isomaltose shows theoretical promise, but very limited data are available from IBD populations. Blood transfusion can be necessary, especially in acute life-threatening situations, but the trigger for indication should be in the low range. With the correct use of available resources, anemia and iron deficiency should be well controlled in practically all IBD patients.
ANEMIA AND IRON DEFICIENCY IN COPD PATIENTS

Zelena I.I.

Kharkov National Medical University, Kharkov, Ukraine
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Background: Anemia is seen in 10-30% of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients. The anemia is associated with increased mortality and morbidity including increased hospitalization and increased health care costs. The anemia in COPD has been associated with a negative effect on dyspnea and walking distance, on circulatory efficiency (as compared to non-anemic COPD patients) as judged by lower peak oxygen uptake and lower peak work rate and with the need for home oxygen therapy and lower mean peripheral oxygen values both at rest and during exercise. Although there are many contributors to the anemia it is probably caused mainly by the inflammatory nature of COPD, with the increased cytokine production causing anemia and iron deficiency (ID).

The purposes of this study were: (i) To study the prevalence and treatment of anemia and ID in patients hospitalized with an exacerbation of COPD. (ii) to study the hematological responses and degree of dyspnea before and after correction of anemia with subcutaneous Erythropoiesis Stimulating Agents (ESAs) and intravenous (IV) iron therapy, in ambulatory anemic patients with both COPD and chronic kidney disease. 

Methods: (i) We examined the hospital records of all patients with an acute exacerbation of COPD (AECOPD) to assess the investigation, prevalence, and treatment of anemia and ID. (ii) We treated 12 anemic COPD outpatients with the combination of ESAs and IV-iron, given once weekly for 5 weeks. One week later we measured the hematological response and the severity of dyspnea by Visual Analogue Scale (VAS). 

Results: (i) Anemia and iron deficiency in hospitalized COPD patients: Of 107 consecutive patients hospitalized with an AECOPD, 47 (43.9%) were found to be anemic on admission. Two (3.3%) of the 60 non-anemic patients and 18 (38.3%) of the 47 anemic patients had serum iron, percent transferrin saturation (%Tsat) and serum ferritin measured. All 18 (100%) anemic patients had ID, yet none had oral or IV iron subscribed before or during hospitalization, or at discharge. (ii) Intervention outpatient study: ID was found in 11 (91.7%) of the 12 anemic ambulatory patients. Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Hct) and the VAS scale scores increased significantly with the ESAs and IV-iron treatment. There was a highly significant correlation between the ΔHb and ΔVAS; rs = 0.71 p = 0.009 and between the ΔHct and ΔVAS; rs = 0.8 p = 0.0014. 

Conclusions: ID is common in COPD patients but is rarely looked for or treated. Yet correction of the ID in COPD patients with ESAs and IV iron can improve the anemia, the ID, and may improve the dyspnea.

THE INFLUENCE OF ANEMIC SYNDROME ON THE DEVELOPMENT

OF CHRONIC HEART FAILURE

Zelenaya I. I.

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Department of Internal Medicine #1

BACKGROUND: Anemia occurs commonly in patients with chronic heart failure and hasbeen proposed as a novel therapeutic target in this patient population. Thepresent review will summarize the current knowledge of the prevalence,causative factors, and pathophysiological correlates of anemia in chronic heartfailure. Potential risks and benefits of therapy with erythropoietic agents for thetreatment of anemia in chronic heart failure will also be discussed.

AIM: The aim of this study was to assess prospectively the relationship betweenthe prevalence of anaemia (haemoglobin level<or=120 g/l) and prognosis in anunselected chronic heart failure population.

METHODS: All consecutive patients with a diagnosis of chronic heart failure admittedto department of atherosclerosis between January 2009 and April 2010 wereconsidered for the present study. Those with secondary causes of anaemia wereexcluded. Patients were followed up until November 2013 = (>19 months in allsurvivors), and the end-point of the study was all-cause mortality.

RESULTS: A total of 176 patients were enrolled (mean age: 67 years, New York HeartAssociation (NYHA) classification I/II/III/IV: 15/81/51/29; left ventricularejection fraction (LVEF): 42%, ischaemicaetiology in 62%). In the wholepopulation the mean haemoglobin level was 140+/-15 g/l. Anaemia was found in18 (10%) patients, and was significantly more common in women than in men(18 vs. 7%, respectively, P=0.02) and in those with most severe CHF symptoms(frequency in NYHA I/II/III/IV: 0/9/10/21%, respectively; NYHA IV vs. I-III,P=0.03), but not related to the other clinical indices. Univariate analysis revealedNYHA class III-IV (hazard ratio 3.8, 95% CI: 1.6-8.9, P=0.003), low LVEF<35% (hazard ratio 2.3, 95% CI: 1.0-4.9, P=0.04) and anaemia (hazard ratio 2.9,95% CI: 1.2-7.2, P=0.02) as predictors of 18-month mortality. In multivariateanalysis, anaemia remained an independent predictor of death when adjusted forNYHA class and LVEF (hazard ratio: 2.6, 95% CI: 1.0-6.5, P=0.04). In anaemicpatients, 18-month survival was 67% (95% CI: 45-89%) compared to 87% (81-92%) in patients with a normal haemoglobin level (P=0.016).

CONCLUSIONS: Mild anaemia is a significant and independent predictor of poor outcome inunselected patients with chronic heart failure. Correction of low haemoglobinlevel may become an perspective therapeutic option for chronic heart failurepatients.
IRON-DEFICIENCY ANEMIA ASSOCIATED WITH HELICOBACTER PYLORI GASTRITIS

Zelena I.I.
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Background.Helicobacter pylori as been established as a major cause of chronic gastritis and peptic ulcers in adults and even in children. It is well known that peptic ulcers are likely to bleed either as overt or occult bleeding, which may eventually lead to iron-deficiency anemia (IDA). However, H. pylori gastritis has not been shown to be associated with gastrointestinal bleeding.

Patients and methods.We studied six patients (five boys and one girl) who were first diagnosed as having IDA between the ages of 13 and 15 years (mean age, 13.6 years).Four of them, who had been consulting family practitioners, had a history of long-standing IDA. They received continuous oral treatment of sodium ferrous citrate in an attempt to maintain satisfactory hemoglobin levels, which decreased whenever the supplement was discontinued. They were referred to our hospital for further testing to investigate the possibility of gastrointestinal blood loss. The follow-up period in the four cases ranged from 10 months to 4 years. The fifth patient was admitted for gastrointestinal examination with epigastric pain and anemia, and the sixth patient was admitted with severe hypochromic anemia (hemoglobin 4.6 g/dl). None received red blood cell transfusion. Three of the six patients complained of epigastric pain during the follow-up period. All the patients had no other prior conditions, had regular balanced diets, and were not taking any medication before treatment. The girl did not have menorrhagia. Furthermore, there was no history of hemoglobinopathies, erythrocyte abnormalities, or bleeding diathesis in any of the families.An extensive work-up was ordered that included total colonoscopy, and gastrointestinal endoscopy. After biopsy-basedH. pyloritest results were confirmed to be positive, anti-H. pylori therapy consisting of lansoprazole, clarithromycin, and metronidazole was administered for 2 weeks with no iron supplementation. The hematologic profile and iron status were assessed periodically after the end of the eradication regimen.
Results: Upper gastrointestinal endoscopy revealed a marked antral nodularity but no evidence of bleeding lesions in all the patients. Given the histology and the fact that rapid urease test results were positive, chronic active gastritis with H. pylori was diagnosed in all these cases. H. pylori was successfully eradicated in all the patients. There was no evidence of IDA in any of the follow-up examinations between 27 and 50 months after anti-H. pylori therapy.

In conclusion, failure of response to iron supplementation or a recurrence of anemia at puberty when iron therapy has been discontinued may be an indicator of the need for further endoscopic assessment and particularly for H. pylori infection. In the cases of concomitant illness, IDA can be treated by the eradication of H. pylori.
DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF IRON DEFICIENCY ANAEMIA: A CLINICAL UPDATE.

Zelena I.I.
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BACKGROUND Iron deficiency anaemia (IDA) occurs in 2-5% of adult men and postmenopausal women in the developed world and is a common cause of referral to gastroenterologists. Gastrointestinal (GI) blood loss from colonic cancer or gastric cancer, and malabsorption in coeliac disease are the most important causes that need to be sought. 

DEFINING IRON DEFICIENCY ANAEMIA: The lower limit of the normal range for the laboratory performing the test should be used to define anaemia (B). Any level of anaemia should be investigated in the presence of iron deficiency (B). The lower the haemoglobin the more likely there is to be serious underlying pathology and the more urgent is the need for investigation (B). Red cell indices provide a sensitive indication of iron deficiency in the absence of chronic disease or haemoglobinopathy (A). Haemoglobin electrophoresis is recommended when microcytosis and hypochromia are present in patients of appropriate ethnic background to prevent unnecessary GI investigation (C). Serum ferritin is the most powerful test for iron deficiency (A).

INVESTIGATIONS Upper and lower GI investigations should be considered in all postmenopausal female and all male patients where IDA has been confirmed unless there is a history of significant overt non-GI blood loss (A). All patients should be screened for coeliac disease (B). If oesophagogastroduodenoscopy (OGD) is performed as the initial GI investigation, only the presence of advanced gastric cancer or coeliac disease should deter lower GI investigation (B). In patients aged >50 or with marked anaemia or a significant family history of colorectal carcinoma, lower GI investigation should still be considered even if coeliac disease is found (B). Colonoscopy has advantages over CT colography for investigation of the lower GI tract in IDA, but either is acceptable (B). Either is preferable to barium enema, which is useful if they are not available. Further direct visualisation of the small bowel is not necessary unless there are symptoms suggestive of small bowel disease, or if the haemoglobin cannot be restored or maintained with iron therapy (B). In patients with recurrent IDA and normal OGD and colonoscopy results, Helicobacter pylori should be eradicated if present. (C). Faecal occult blood testing is of no benefit in the investigation of IDA (B). All premenopausal women with IDA should be screened for coeliac disease, but other upper and lower GI investigation should be reserved for those aged 50 years or older, those with symptoms suggesting gastrointestinal disease, and those with a strong family history of colorectal cancer (B). Upper and lower GI investigation of IDA in post-gastrectomy patients is recommended in those over 50 years of age (B). In patients with iron deficiency without anaemia, endoscopic investigation rarely detects malignancy. Such investigation should be considered in patients aged >50 after discussing the risk and potential benefit with them (C). Only postmenopausal women and men aged >50 years should have GI investigation of iron deficiency without anaemia (C). Rectal examination is seldom contributory, and, in the absence of symptoms such as rectal bleeding and tenesmus, may be postponed until colonoscopy. Urine testing for blood is important in the examination of patients with IDA (B).

MANAGEMENT All patients should have iron supplementation both to correct anaemia and replenish body stores (B). Parenteral iron can be used when oral preparations are not tolerated (C). Blood transfusions should be reserved for patients with or at risk of cardiovascular instability due to the degree of their anaemia (C).

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У КОМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  И ОЖИРЕНИЕМ

Алиева М.Н., Башмакова А.А., Андреева А.А.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Цель исследования: оценка факторов риска развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и предупреждения их развития. 

Материалы и методы исследования: статистические данные по артериальной гипертензии (АГ) и ожирению в Украине, материалы  Пилотного проекта для лечения лиц с гипертонической болезнью (ГБ) и результаты Масштабного Фремингемского исследования. 

Результаты: главными факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ)  являются ожирение и высокое кровяное давление. В Украине около 12 млн человек (> 30 % населения) имеют АГ. У каждого третьего украинца в возрасте 18—65 лет и у каждого пятого в возрасте 18—25 лет, повышенное кровяное давление. Два из трех украинцев с избыточным весом (ожирением) и гипертонией — старше 40 лет,  29% пациентов имеют избыточный вес, 20% страдают от ожирения. Благодаря внедрению в практику «пилота»  в 2013 г. процент обращений больных с ГБ к врачам возрос до 75%, из них 44% получали антигипертензивные лекарственные средства на протяжении 3-х месяцев, а до внедрения в практику данного проекта лишь 15% таких больных получали лечение. На 16-18% уменьшилось количество вызовов бригад «скорой» медицинской помощи по поводу гипертонического криза, и количество инсультов - на 6%. Проектом было охвачено почти 7 млн человек. Результаты Фремингемского исследования показали, что увеличение массы тела на 10% сопровождается повышением содержания холестерина в крови на 0,3 ммоль/л. Повышение индекса массы тела на 1 кг/м2 увеличивает риск развития сердечной недостаточности у мужчин на 5%. Уменьшение массы тела (в среднем на 8,5 кг) у пациентов с АГ молодого возраста приводит к уменьшению массы миокарда левого желудочка на 20%. Каждые лишние 4,5 кг массы тела увеличивают систолическое артериальное давление  на 4,4 мм рт.ст. у мужчин и на 4,2 мм рт.ст. у женщин. 

Выводы: Пилотный проект уже после первых месяцев позволил увеличить оказание эффективной и квалифицированной помощи пациентам с АГ, что свидетельствует о необходимости проведения профилактических мероприятий среди населения с целью предупреждения развития ССО. Результаты Фремингемского исследования показали¸ что средний уровень систолического артериального давления был выше у больных ГБ с ожирением, чем без него.

ВЛИЯНИЕ НА СИСТЕМНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЯ УРОВНЯ ИНТЕРЛЕЙКИНА – 4

У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ

Андреева А.А.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Целью исследования стало изучение уровней интерлейкина (ИЛ)- 4 у гипертензивных больных на фоне ожирения (ОЖ).

Материалы и методы исследования включали обследование 72 пациентов гипертонической болезнью (ГБ) в зависимости от степени ОЖ. Первую группу составляли пациенты с ГБ (n = 22), вторую группу – пациенты ОЖ 1 ст. и ГБ (n = 15), третью группу – пациенты с ОЖ 2 ст. и ГБ (n = 18), четвертую группу – пациенты с ОЖ 3 ст. и ГБ (n = 21). В контрольную группу вошли 20 здоровых добровольцев. Индекс массы тела определяется по формуле: ИМТ = вес (кг) / рост (м2). Нормальные значения ИМТ – до 27 кг/м2. Концентрацию ИЛ- 4 в сыворотке крови определяли иммуноферментным методом набором «Вектор-Бест» производства Россия.

Результаты. Антропометрические показатели ИМТ достоверно отличались в четырех группах: между 1 и 3, 4 группой ((22,3 ± 1,5) кг/м2 и (35,2 ± 1,7) кг/м2 и (39,3 ± 2,1) кг/м2 и, соответственно; р < 0,05). Уровень ИЛ-4 у больных ГБ составил (1,55 ± 0,42) пг/мл. Концентрация в сыворотке крови ИЛ – 4 уменьшалась  с прогрессированием степени ОЖ – (2,40 ± 1,29) пг/мл, (2,38 ± 1,24) пг/мл и (2,32 ± 1,19) Так, в контрольной группе средний уровень сывороточного ИЛ-4 составил (2,68 ± 0,69) пг/мл и (1,42 ± 0,47) пг/мл, (р< 0,05).

Выводы. Таким образом, нами было выявлено уменьшение концентрации ИЛ-4 у пациентов с ожирением на фоне гипертонической болезни, ассоциированное со степенью ожирения, что свидетельствует о наличии взаимосвязи системного воспаления с объемом жировой ткани.

ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ УРОВНЯ ИНТЕРЛЕЙКИНА – 4 НА СИСТЕМНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ

У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ
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Целью исследования стало изучение уровней интерлейкина (ИЛ)- 4 у гипертензивных больных на фоне ожирения (ОЖ).

Материалы и методы исследования включали обследование 72 пациентов гипертонической болезнью (ГБ) в зависимости от степени ОЖ. Первую группу составляли пациенты с ГБ (n = 22), вторую группу – пациенты ОЖ 1 ст. и ГБ (n = 15), третью группу – пациенты с ОЖ 2 ст. и ГБ (n = 18), четвертую группу – пациенты с ОЖ 3 ст. и ГБ (n = 21). В контрольную группу вошли 20 здоровых добровольцев. Индекс массы тела определяется по формуле: ИМТ = вес (кг) / рост (м2). Нормальные значения ИМТ – до 27 кг/м2. Концентрацию ИЛ- 4 в сыворотке крови определяли иммуноферментным методом набором «Вектор-Бест» производства Россия.

Результаты. Антропометрические показатели ИМТ достоверно отличались в четырех группах: между 1 и 3, 4 группой̆ ((22,3 ± 1,5) кг/м2 и (35,2 ± 1,7) кг/м2 и (39,3 ± 2,1) кг/м2 и, соответственно; р < 0,05). Уровень ИЛ-4 у больных ГБ составил (1,55 ± 0,42) пг/мл. Концентрация в сыворотке крови ИЛ – 4 уменьшалась  с прогрессированием степени ОЖ – (2,40 ± 1,29) пг/мл, (2,38 ± 1,24) пг/мл и (2,32 ± 1,19) Так, в контрольной группе средний уровень сывороточного ИЛ-4 составил (2,68 ± 0,69) пг/мл и (1,42 ± 0,47) пг/мл, (р< 0,05).

Выводы. Таким образом, нами было выявлено уменьшение концентрации ИЛ-4 у пациентов с ожирением на фоне гипертонической болезни, ассоциированное со степенью ожирения, что свидетельствует о наличии взаимосвязи системного воспаления с объемом жировой ткани.

ПОКАЗАТЕЛИ УГЛЕВОДНОГО И ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ГИПЕРТЕНОНИКОВ НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ В ДИНАМИКЕ
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Актуальность. Ожирение в настоящее время рассматривают как один из основных факторов, способствующих развитию заболеваний, которые являются главными причинами смертности среди взрослого населения. В первую очередь,  речь идет о сахарном диабете 2 типа (СД2Т) и сердечно-сосудистых заболеваниях (CCЗ). Известно, что при ожирении риск развития артериальной гипертонии (АГ)- фактора, также значительно влияющего на появление таких ССЗ, как инфаркты и инсульты, увеличен втрое по сравнению с людьми, имеющими нормальную массу тела.

Цель исследования. Изучить динамическое изменение показателей углеводного и липидного обмена у гипертензивных больных на фоне ожирения.

Материалы и методы. Обследовано 82 пациента, средний возраст которых составил (57,9 ± 3,1) года с ГБ II стадии и различными степенями ожирения. Больные были разделены на 4 группы. Первую группу составляли пациенты с ГБ (n = 26), вторую группу – пациенты ОЖ 1ст. и ГБ (n = 21), третью группу – пациенты с ОЖ 2 ст. и ГБ (n = 18), четвертую группу - пациенты с ОЖ 3 ст. и ГБ (n = 17). Определяли уровень общего холестерина (ОХС), триглециридов (ТГ), холестерина липопротеидов высокой плотности и низкой плотности (ХС ЛПВП), (ХС ЛПНП) проводили в сыворотке крови ферментативным фотоколориметрическим методом наборами фирмы «Human» (производство Германии). Уровень глюкозы в крови натощак определяли глюкозоксидазным  методом,  на анализаторе  «Humolizer» (производство Германия).

Результаты. Отмечается на фоне повышения значения ОХС, ТГ, ХС ЛПНП и уменьшения ХС ЛПВП. В то же время в группах (ГБ+ОЖ 1ст), (ГБ+ОЖ 2ст) и (ГБ+ОЖ 3ст) концентрация ТГ (1,72 ± 0,43) ммоль/л и (3,7 ± 0,32) ммоль/л и ОХС (5,52 ± 0,26) ммоль/л и (6,48 ± 0,29) ммоль/л достоверно различаются (р < 0,05). Так же отмечается увеличение уровня глюкозы натощак у больных в зависимости от увеличения степени ОЖ, который составил (6,6 ± 2,3) ммоль/л и у больных ГБ без ОЖ (5,5 ± 1,4) ммоль/л, р< 0,001.

Выводы. Данные изменения свидетельствуют о том, что с возрастанием степени ОЖ отмечается увеличения уровня глюкозы натощак, ТГ, ОХС и снижения ХС ЛПВП свидетельствует.
ИЗМЕНЕНИЕ УРОВНЕЙ ВИСФАТИНА У ГИПЕРТОНИКОВ НА ФОНЕ НАРУШЕНИЯ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА

Андреева А. А.

Харьковский национальний медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Ожирение в настоящее время рассматривают как один из основных факторов, способствующих развитию заболеваний, которые являются главными причинами смертности среди взрослого населения. В частности, ожирение является ведущим фактором риска развития. Висцеральный жир в настоящее время рассматривают как активную гормон-продуцирующую ткань. Адипокины, являются цитокинами и основными ключевыми регуляторами инсулинорезистентности. Недавно открытый адипокин висфатин обладает инсулиномиметическими свойствами. Поскольку данные о висфатине и его связи с иными маркерами инсулинорезистентности, артериальной гипертензией и ожирением очень противоречивы и изучение эффектов которого открывает новые горизонты в изучении кардиоваскулярной патологии. В связи с чем целью исследования стало изучение изменений циркулирующего висфатина у гипертензивных больных на фоне нарушения углеводного обмена с ожирением. Полученные данные свидетельствуют о том, что уровень циркулирующего висфатина увеличивается с избыточной массой тела и развитием инсулинрезистентности.
БОЛЕВОЙ СИНДРОМ

У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА: ВОЗМОЖНОСТИ АНТИОКСИДАНТНОЙ ТЕРАПИИ
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Цель работы: Определить особенности влияния селенотерапии на болевой синдром у больных артериальной гипертензией (АГ) на фоне хронического панкреатита (ХП). 

Материалы и методы. Обследовано 60 пациентов с АГ на фоне ХП. Группу контроля составили 30 практически здоровых лиц. Анализ клинических проявлений ХП с использованием шкалы Likert осуществляли до лечения, на 5, 10, 15, 20, 25, и 30-й день лечения. Пациенты были разделены на 2 группы. Первая группа получала стандартную терапию: метопролола сукцинат 10мг, рамиприл 10 мг/сут., индапамид 1,5 мг/сут., риабал 30 мг/сут., пантопразол 40 мг/сут. на протяжении 30 дней. Вторая группа получала стандартную терапию и селенит натрия по схеме 300 мкг/сут. 3 раза первые 5 дней, затем по 200 мкг/сут в 2 приема до 30 дней.

Результаты и их обсуждение. Выявлены достоверные отличия противоболевого эффекта селенотерапии на 5, 10 и 15-й день лечения. Так средняя оценка боли на 5-й день лечения составила в 1-й группе (2,0 ± 0,12) балла против (1,63 ± 0,13) балла во 2-й группе (р < 0,05), 
на 10-й день – соответственно (1,45 ± 0,13) и (0,6 ± 0,12) балла (р < 0,001). Оценка динамики клинических проявлений показала, что после проведенного лечения болевой синдром в 1-й группе сохранялся у 55 %, во 2-й группе – 22,1 % пациентов. 

Выводы. Таким образом, исследование показало, что купирование болевого синдрома произошло обеих группах. Однако в более ранние сроки и более выражено уменьшение болевого синдрома произошло в группе 2, получавшей дополнительно селенит натрия. 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯПРЕПАРАТА «ДИЕТРЕССА»У ПАЦИЕНТОВ С ГЭРБ ПРИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЕ ТЕЛА И ОЖИРЕНИИ

Бабак О.Я., Просоленко К.А., Сытник К.А.
Харковский национальный медицинский університет

Кафедра внутренней медицины №1

Доказано влияние избыточной массы тела (ИМТ) и ожирения(ОЖ) на возникновение и течение  ГЭРБ. При ожирении особенно характерно отсутствие четкой связи между клиническими, эндоскопическими, морфологическими изменениями в пищеводе и высокой частотой осложнений ГЭРБ. Без коррекции массы тела у таких пациентов ремиссия ГЭРБ практически недостижима.В настоящее время интенсивно изучаются физиологические механизмы регулирования  потребления пищи и массы тела, доказано важное значениесистемыэндоканнобиоидов. 

Цель исследования – оценить эффективность приема препарата «Диетресса» («Материа Медика Холдинг» Россия), который содержит афинно очищенные антитела к каннабиноидному рецептору І типа6 мг, у пациентов с коморбидной патологией: ИМТ, ОЖи ГЭРБ.

Материалы и методы. Обследовано 15 пациентов с ИМТ или ОЖ1-2 степени и ГЭРБ без эзофагита. Мужчин –13 (43,3%) и женщин- 17 человек (56,7%). Возраст пациентов 18-42 лет. Средний возраст составил (30,5±6,5) лет. Оценивали выраженность чувства голода, динамику массы телаи основные клинические проявления: изжогу и регургитациюпо 3-х бальной шкале на  4, 8 и 12 неделе.Все включенные в исследование пациенты не соблюдали гипокалорийную диету и не  выполняли специальную программу физических нагрузок.Препарат «Диетресса» назначался по 1 таблетке 3 раза в сутки на протяжении 90 дней.Все пациенты, после проведения основного курса лечения, получали ингибиторы протонной помпы в режиме «по требованию».

Результаты. По данным проведенного исследования, Диетресса эффективно снижала чувство голода у пациентов. Прием Диетрессы способствовал снижению выраженности чувства голода у пациентов по 10-бальной ВАШ, в первую очередь в вечернее время, c 7,1±0,65 до 5,1±0,68 баллов, p<0,05. Назначение препарата приводило к статистически достоверному снижению массы тела с 94,3±2,33 до 80,1±2,5 кг (p<0,05). До начала приема Диетрессы частота периодической изжоги составляла 86,7%, регургитации – 93,3%. Нами отмечено достоверное уменьшение показателей всех диспепсических симптомов, в первую очередь у пациентов максимально снизивших массу тела. На 12-й неделе лечения изгожа фиксировалась у 26,7%, а регургитация у 13,3% пациентов.

Вывод: применение препарата «Диетресса» снижает чувство голода и массу тела у пациентов с ГЭРБ, ИМТ и ОЖ, оказывает благоприятное влияние на течение ГЭРБ, достоверно снижая частоту и выраженность основных симптомов заболевания.

ХАРАКТЕРИСТИКА ЛІПІДНОГО СПЕКТРУ ПАЦІЄНТІВ З НЕАЛКОГОЛЬНОЮ ЖИРОВОЮ ХВОРОБОЮ ПЕЧІНКИ НА ТЛІ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ІНДЕКСУ МАСИ ТІЛА

Бабак О.Я., Просоленко К.А., Лапшина Е.А.
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Мета дослідження: проаналізувати характерологічні особливості клініко-біохімічних даних у хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки (НАЖХП) на тлі гіпертонічної хвороби (ГХ) з надмірною вагою тіла та без неї.

Матеріали та методи дослідження: було обстежено 40 пацієнтів  з НАЖХП на тлі ГХ, з них 20 - без надмірної ваги тіла, та 20 пацієнтів з надмірною вагою тіла, групу контролю склало 20 практично здорових осіб.  Серед обстежених було 32 чоловіка та 28 жінок у віці від 30 до 60 років. Оцінка клініко біохімічних даних проводилась перед лікуванням. Наявність та ступінь стеатозу печінки оцінювались за допомогою ультразвукового сканера „LOGIQ 5” (США).

Результати: індекс маси тіла (ІМТ) в першій групі в середньому склав – 24,4 кг/м2, коли у другій цей показник – 28,08 кг/м2. Показники ліпідного спектру серед досліджуваних груп також мали достовірну різницю  - середні показники склали загальний холестерин – 5,7 ммоль/л, тригліцеріди –1,42 ммоль/л, холестерин ЛПДНЩ – 0,69 ммоль/л, ЛПВЩ – 1,24 нммоль/л, ЛПНЩ – 3,19ммоль/л, КА – 3,13 у першій групі та загальний холестерин – 6,12 ммоль/л, тригліцеріди –1,76 ммоль/л, холестерин ЛПДНЩ – 1,0 ммоль/л, ЛПВЩ – 1,21 нммоль/л, ЛПНЩ – 3,12ммоль/л, КА – 3,49 (р=0,02) у другій. Збільшення печінки спостерігалось в обох групах, але значущої різниці виявлено не було.

Висновки:  Таким чином, отримані дані свідчать про тісний позитивний зв'язок між показниками ліпідного профілю та ІМТ у хворих на НАЖХП на тлі ГХ.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ ПЛЕВРАЛЬНОГО ВЫПОТА

В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Банина В.В., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет
Плевральный выпот – это скопление патологической жидкости                     в плевральной полости при воспалительных процессах в прилежащих органах или листках плевры или же при нарушении соотношения между коллоидно-осмотическим давлением плазмы крови и гидростатическим давлением в капиллярах.

Цель работы представить особенности клинического течения, диагностики и лечения больной с синдромом плеврального выпота. Больная П., 58 лет поступила в стационар с диагнозом: ИБС. Диффузный кардиосклероз. Фибрилляция предсердий, тахисистолия, постоянная форма. Гипертоническая болезнь III стадии, 3степени. СН II Б, III ФК (NYHA) с неуточненной систолической функцией левого желудочка. Правосторонний плеврит? Предъявляла жалобы на одышку, слабость, недомогание, перебои в работе сердца, ощущение сердцебиения, отеки ног до колен, повышение АД до 200/120 мм рт. ст. Из анамнеза известно, что месяц назад больная лечилась в терапевтическом отделении с диагнозом: застойная нижнедолевая пневмония, правосторонний гидроторакс.              В процессе обследования на рентгенограмме органов грудной клетки был выявлен правосторонний плеврит. Проведена плевральная пункция, эвакуировано 1 литр светло-желтой жидкости. При исследовании плевральной жидкости обнаружена микобактерия туберкулеза. Установлен заключительный диагноз: основной: Впервые диагностированный туберкулез – правосторонний туберкулезный плеврит (МБТ+                        в плевральной жидкости) Мазок +, Культуральное исследование – 0, Резистентность – 0, Гистология – 0, категория – 1, когорта – 1 (02.2015). Сопутствующий: ИБС. Диффузный кардиосклероз. Фибрилляция предсердий, тахисистолия, постоянная форма. Гипертоническая болезнь III

стадии, 3 степени. СН II Б, III ФК (NYHA) со сниженной функцией левого желудочка. 

Выводы: данный клинический случай показывает, что плевральный выпот был результатом специфического процесса в легких,    а не проявлением сердечной недостаточности. Поэтому врачу терапевту необходимо помнить, что плеврит это не самостоятельное заболевание,      а патологическое состояние, которое может быть результатом поражения легких, грудной клетки, средостения, диафрагмы или является проявлением системных заболеваний.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРОПАФЕНОНА ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ СИНУСОВОГО РИТМА У БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
Барвинская Н. А., Молодан В. И.

Харьковский национальный медицинский университет
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На сегодняшний день от фибрилляции предсердий (ФП) страдает более 6 млн. европейцев, и ожидается, что в ближайшие 50 лет заболеваемость ФП увеличится вдвое, принимая во внимание старение населения. По данным исследования ГУ «ННЦ «Институт кардиологии имени академика Н.Д. Стражеско» НАМН Украины», установлено, что распространенность ФП или трепетания предсердий среди городского населения составляет 1,2%. 

Качество жизни пациентов с ФП по сравнению со здоровыми лицами существенно ухудшается (возрастает риск гемодинамических нарушений, тромбоэмболических осложнений). Поддержание синусового ритма может улучшить качество жизни таких пациентов и ассоциироваться с ростом их выживаемости.

В представленных результатах клинического исследования эффективности и безопасности применения пропафенона для восстановления синусового ритма у больных с фибрилляцией предсердий использовали новую схему быстрого насыщения пропафеноном у пациентов в возрасте 30 – 70 лет с пароксизмом неклапанной фибрилляции предсердий длительностью менее 48 часов с минимальными структурными изменениями миокарда желудочков сердца или без таковых. Препарат был эффективен в более чем 70 % случаев.

Было показано, что использование способа быстрого насыщения препаратом и восстановление синусового ритма в амбулаторных условиях (стратегия «Таблетка в кармане») позволяет избежать госпитализации пациента, что значительно улучшает качество жизни пациентов и уменьшает стоимость затрат на медицинское обслуживание.

Однако пропафенон не может быть использован у больных с выраженными структурными изменениями миокарда желудочков сердца, блокадой ножек пучка Гиса, дисфункцией синусового и АВ – узлов, ФВ менее 45 %, что значительно сужает терапевтическую нишу для его применения. Пациенты, терапию для которых планируется проводить с использованием пропафенона, должны быть тщательно обследованы. Необходимо проводить дальнейшее изучение препарата с целью расширения его возможности к использованию.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
Барвинская Н. А., Молодан В. И.

Харьковский национальный медицинский университет
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Фибрилляция предсердий (ФП) – широко распространенное нарушение сердечного ритма, вероятность развития которого повышается с возрастом. Доля пациентов с ФП в возрасте моложе 60 лет составляет 1% а 75 -84 лет – 12%. Среди лиц старше 80 лет такую аритмию выявляют у каждого третьего.

Частые госпитализации, гемодинамические нарушения и тромбоэмболические осложнения, характерные для ФП, значительно снижают качество жизни и повышают риск смерти таких пациентов. Наличие ФП в 5 раз увеличивает риск развития инсульта, в 3 раза – сердечной недостаточности, в 2 раза – деменции и смерти. Пациенты с ФП госпитализируются в 2 раза чаще, а вероятность повторных госпитализаций в 3 раза выше. Внутрибольничная летальность пациентов с ФП составляет 2,1 %; тогда как без ФП – 0,1 %.

В рекомендациях по ведению пациентов с ФП Американского общества кардиологов (2014г.) предложены современные методы диагностики, лечения и профилактики тромбоэмболических осложнений у пациентов с данной патологией. В рекомендациях перечислены основные причины развития ФП, подробно рассмотрен и представлен алгоритм первичной клинической оценки состояния пациентов с ФП; приведены рекомендации по антитромботической терапии. Также подробно рассмотрены принципы выбора антикоагулянтов и варианты антитромботической терапии с использованием новых более безопасных пероральных антикоагулянтов.

Благодаря данным рекомендациям появилась возможность улучшить качество диагностики ФП, рассмотреть современные схемы лечения ФП и ее осложнений. Однако новые схемы лечения ФП не всегда возможно применить на практике – по причине высокой стоимости новых антикоагулянтов, больные часто не в состоянии обеспечить пожизненный прием необходимых препаратов. Поэтому для широкого использования этих схем необходимо создавать и развивать государственные программы частичной компенсации средств на лечение людей с фибрилляцией предсердий.
КОРРЕКЦИЯ ТРОМБОТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ  С ЭЛЕВАЦИЕЙ СЕГМЕНТА ST
Барвинская Н.А., Молодан В.И.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается одной из самых актуальных проблем современной медицины. ИБС в последние десятилетия стойко занимает одно из ведущих мест в структуре обращаемости и смертности среди сердечно-сосудистых заболеваний. В развитых странах Европы и Северной Америки на 1 млн. населения приходится 30-40 тысяч больных ИБС. Это один из основных факторов риска внезапной сердечной смерти, и на его долю приходится 2/3 случаев внезапной смерти при сердечно-сосудистых заболеваниях.

Такое осложнение ИБС как острый инфаркт миокарда (ОИМ) во всем мире имеет высокий уровень инвалидизации и смертности. В Украине ситуация усугубляется наличием ряда нерешенных вопросов, в частности медикаментозной реперфузии миокарда. Жизнь многих больных может быть спасена при условии своевременной диагностики и правильного оказания первой медицинской помощи при ОИМ.

В адаптированных клинических рекомендациях Национального научного центра  «Институт кардиологии имени академика М.Д. Стражеско» НАМН Украины по острому коронарному синдрому (ОКС) с элевацией сегмента ST от 2014 г. предложен современный алгоритм диагностики и лечения ОКС с элевацией сегмента ST на различных этапах оказания медицинской помощи. Данные рекомендации включают пошаговые руководства по использованию тромболитиков, имеющихся в распоряжении различных медицинских служб и применяемых исключительно в случае ОКС с элевацией сегмента ST; принципы выбора и режима дозирования антикоагулянтных и дезагрегантных препаратов, которые пациент должен получить перед тромболитической терапией и после нее. Так же в рекомендациях указан перечень групп препаратов которые больной должен в дальнейшем принимать пожизненно. Время и порядок оказания первой помощи при данной патологии жестко регламентированы.

Благодаря данным рекомендациям диагностика ОИМ как и качество оказания первой медицинской помощи повысилось, однако часто по различным причинам время оказания помощи превышает указанные стандарты, что отрицательно влияет на выживаемость и качество жизни в дальнейшем. Качество помощи при ОИМ должно быть высоким и оказываться высококвалифицированными специалистами. Улучшить качество первой помощи могут обучающие курсы и общедоступность данных рекомендаций для медицинского сообщества.

УДОСКОНАЛЕННЯ ДІАГНОСТИКИ ТА КОРЕКЦІЯ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ З АБДОМІНАЛЬНИМ ОЖИРІННЯМ

Башкірова А.Д., Андрєєва А.О.
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Ціль: підвищення рівня діагностики гіпертензивних пацієнтів з ожирінням за допомогою вивчення рівня ендотеліальної синтази оксида азота (eNos) и эндотелій-залежної вазодилятації (ЭЗВД) плечевої артерії (ПА).

Матеріали та методи. Було досліджено 106 пацієнтів та сформовано три групи: 1-а хворі на гіпертонічну хворобу (n=27), 2-а гіпертензивні хворі з ожирінням (n=52), 3я практично здорові особи (n=27). Усі пацієнти були разподілені за віком та статтю. Середній вік склав (63,3±4,7) років. Присутність ожиріння діагностували за об’ємом талії у чоловіків більш ніж 112 см, а у жінок більше 88 см. Рівень eNos в сироватці крові визначали імуноферментним методом («Uscscn Life Inc. Wuhan», Китай). Показники ЕЗВД ПА були розраховані методом Celermajer O. За допомогою ультразвукової системи («General Electric», США).  

Результати. Отримані в дослідженні дані підтверджують поступове зниження даного вазодилататора в крові хворих на ГХ як з АО, так і без нього, однак найбільш виражене в разі ГХ з АО. При цьому рівень eNos був нижчим за контрольний показник (431,5±34,2) пг/мл при ГХ без АО (295,6±26,7) пг/мл, (р<0,05), та при ГХ з АО (323,7±24,6) пг/мл (р>0,05). У хворих на ГХ з АО спостерігається більший відсоток пацієнтів з порушеною ЕЗВД у порівнянні з пацієнтами на ГХ. Так, в разі наявності АО у хворих на ГХ нормальна ЕЗВД спостерігалася у 1 чол. (2,2%), без змін спостерігалася  у 3 чол. (6,6%), порушення – у 41 чол. (91,2%). При ГХ такі зміни спостерігалися відповідно у 2 (10%) пацієнтів, без змін – у  4 (20%)  чол., знижена – у 14 пацієнтів (70%).
Через 12 місяців застосування комбінованої антигіпертензивної терапії ЕЗВД ПА достовірно зросла, що свідчить на користь покращення функціонального стану ендотелію на тлі терапії олмесартаном з амлодипіном. Цікаві дані були отримані при порівнянні ЕЗВД у групі хворих, що страждали на ГХ з АО в залежності від додаткового призначення аторвастатину. При цьому якщо приріст діаметру плечової артерії у хворих на ГХ з АО в цілому по групі до та після лікування склав відповідно (7,6±0,94) % та (10,4±0,83) %, то в разі призначення додатково аторвастатину відбувалося зростання цього показника з/на 26,9% проти 46,6% відповідно. 

Висновки. Такі дані можуть бути обумовлені антиоксидантною активністю статинів, які попереджають інактивацію NO супероксидним аніоном та утворення токсичного пероксинітриту у клітинах ендотелію і, таким чином, сприяють біодоступності NO.

УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ДИАГНОСТИКИ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ПАЦИЕНТОВ С АБДОМИНАЛЬНЫМ ОЖИРЕНИЕМ.

Башкирова А.Д., Андреева А.А.
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Цель: повышение качества диагностики у больных гипертонической болезнью на фоне ожирения при помощи определения уровня воспалительных маркеров интерлейкина-4, 6 и эндотелиальной синтазы оксида азота.

Материалы и методы: обследовано 79 пациентов гипертонической болезнью в зависимости от степени ожирения. Первую группу составляли пациенты с гипертензией (n=30), вторую группу – пациенты ожирения 1 ст. и гипертензией (n=22), третью группу – пациенты с ожирения 2 ст. и гипертензией (n=16), четвертую группу – пациенты с ожирения 3 ст. и гипертензией (n=11). В контрольную группу вошли 18 здоровых добровольцев. Концентрацию интерлейкина-4, 6 и эндотелиальной синтазы оксида азота в сыворотке крови определяли иммуноферментным методом.

Результаты: индекс массы тела достоверно отличались в четырех группах: между 1 и 3, 4 группой ((22,1±1,4) кг/м2 и (35,3±1,6) кг/м2 и (39,4±2,2) кг/м2 и, соответственно; р<0,05). Уровень интерлейкина-6 у больных гипертензией составил (3,38±1,08) пг/мл, а интерлейкина-4 (1,62±0,43) пг/мл. У больных 2, 3, 4 группы концентрация в сыворотке крови интерлейкина-6 увеличивалась с прогрессированием степени ожирения – (8,91±1,52) пг/мл, (8,96±1,53) пг/мл и (9,09±1,74) пг/мл, а интерлейкина-4 снижалась: (2,45±1,3) пг/мл, (2,39±1,25) пг/мл и (2,29±1,2) пг/мл. Так, в контрольной группе средний̆ уровень сывороточного интерлейкина-6 и 4 составил (2,63±0,68) пг/мл и (1,38±0,48) пг/мл, (р<0,05). Уровень эндотелиальной синтазы оксида азота достоверно был выше на 68% в группе с ожирением, чем у больных гипертонической болезнью и контрольной группах.

Выводы. Таким образом, выявленная отрицательная корреляционная взаимосвязь между интерлейкином-6 и эндотелиальной синтазой оксида азота в группе гипертензивных пациентов на фоне ожирения (r= -0,31), подтверждает развитие у этих пациентов эндотелиальной дисфункции. Увеличение концентрации интерлейкина-6 и уменьшение интерлейкина-4 у обследованных пациентов, ассоциированное со степенью ожирения, свидетельствует о наличии взаимосвязи системного воспаления с объемом жировой̆ ткани.

РИСК ВОЗНИКНОВЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА
Болоцких  А.В.,  Молодан В.И.
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Цель. Изучить предикторы развития сердечной недостаточности (СН) у больных артериальной гипертензией (АГ) с избыточной массой тела. 

Материалы и методы. Обследовано 78 больных (42 мужчин и 36 женщин) с АГ ІІ стадии 1 и 2 ступени, имеющих  избыточную массу тела (индекс массы тела (ИМТ) - 25-29,9 кг/ м2), средний возраст -  53,8±2,3 лет. Группу контроля составили 32 пациента без признаков избыточной массы тела (ИМТ  < 25 кг/ м2).  Обе группы группы  были сопоставимы по полу, возрасту и тяжести АГ между собой. Методы исследования включали в себя общеклинические и биохимические анализы крови, ЭКГ, суточное мониторирование АД, допплер-эхокардиографию сердца. Антигипертензивная терапия проводилась согласно национальным рекомендациям лечения АГ (2004,08 гг). Анализ развития  СН в течение 3 лет осуществлялся  по критерию Каплана-Мейера. Результаты исследования: было установлено, что признаки СН в течении 3 лет развиваются достоверно чаще у больных с избыточной массой тела в сравнении с больными с нормальной массой тела, соответственно 43 % и      12,3 %.  При проведении допплер-эхокардиографии сердца было установлено, что пациенты  с избыточной массой имели больший индекс  массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) -  96,4 ±2,3 г в сравнении с группой контроля  - 87,2  ± 1,2 г (р < 0,01).  У части больных (основная группа 87%, контрольная – 52,3%)  наряду с признаками гипертрофии ЛЖ определялась диастолическая дисфункция (ДД). Было установлено, что псевдонормальный вариант ДД (Е/А > 1,5) ,  почти всегда обуславливал развитие СН и чаще встречался у пациентов с избыточной массой тела. 

Выводы. Таким образом, наличие гипертрофии ЛЖ и псевдонормальный вариант ДД можно рассматривать как предикторы возникновения СН у пациентов с АГ и избыточной массой. Также избыточная масса тела  у пациентов с АГ является неблагоприятным фактором, способствующим  развитию  СН. 

ВЛИЯНИЕ БЕТА-БЛОКАТОРОВ И ИНГИБИТОРОВ АНГИОТЕНЗИНПРЕВРАЩАЮЩЕГО ФЕРМЕНТА НА ДИСФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И ЕГО РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА, ОСЛОЖНЕННОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

И.В. Бондарев, Е.В. Гопций

Кафедра внутренней медицины №1

Харьковский национальный медицинский университет

Актуальность проблемы:при ишемической болезни сердца (ИБС) у больных постинфарктным кардиосклерозом на фоне дисфункции левого желудочка происходит его дилатация и изменение геометрической формы, при этом расширяется его полость, истончаются стенки, снижается сократительная способность миокарда, ударный объем и фракция выброса. Этот патологический процесс получил название «ремоделирование миокарда». Предполагается, что карведилол в данных обстоятельствах существенно уменьшает конечное систолическое и диастолическое артериальное давление.
Цель:изучить влияния карведилола у больных с атеросклеротическим и постинфарктным кардиосклерозом на состояние кардиогемодинамики, клиническое течение и прогноз заболевания.

Материалы и методы:обследован 31 пациент с ИБС (12 больных перенесли инфаркт миокарда). Все пациенты страдали гипертонической болезнью, имели признаки хронической сердечной недостаточности II–III функциональный класс (по NYHA) и получали бета-адреноблокатор карведилол, а также базисную терапию — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) и диуретики. Больные были разделены на 2 группы: в первой группе наряду с базисной терапией назначали карведилол в дозе 12,5 мг 2 раза в день, во второй группе пациенты наряду с базисной терапией получали карведилол в дозе 25 мг 2 раза в день. Подбор дозы карведилола проводили методом медленного титрования, начиная с 12,5 мг 2 раза в день с постепенным увеличением дозы каждые 7 дней под постоянным контролем артериального давления и частоты сердечных сокращений.

Результаты:показатели систолического артериального давления до лечения в первой группе -152,0 и во второй -153,9; после лечения 134,2 и 126,1 соответственно. Показатели диастолического артериального давления до лечения в первой группе 94,3 и во второй 95,6; после лечения 84,3 и 80,4. Показатели ЧСС в минуту до лечения в первой группе 80,6 и во второй 81,9; после лечения – 63,7 и 60,7.

Выводы:применение повышенных доз карведилола в составе базисной терапии способствовало более выраженному благоприятному влиянию на кардиогемодинамику у больных с атеросклеротическим и постинфарктным кардиосклерозомв сравнении с обычными дозами.

СИДНОНИМИНЫ В ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И СФОРМИРОВАВШЕЙСЯ ТОЛЕРАНТНОСТЬЮ К НИТРАТАМ

С.Н. Борблик, Е.В. Гопций
Кафедра внутренней медицины №1
Харьковский национальный медицинский университет

Цель исследования:изучить эффективность сиднониминов в терапии пациентов с ишемической болезнью сердца и сформировавшейся толерантностью к нитратам.

Материалы и методы: обследовано 59 пациентов, средний возраст которых составил 51,0 ± 3,1 года со стенокардией напряжения II-III функциональный клас, и сопутствующим периферическим облитерирующим атеросклерозом нижних конечностей. В нем приняли участие. Все пациенты разделены на две группы: I группу (n = 22) составили пациенты без явных признаков периферического атеросклероза, II группа (n = 37) - больные с выраженными признаками атеросклеротического поражения артерий нижних конечностей.

Всем пациентам был назначен молсидомин (Сиднофарм) в течение 4 недель в суточной дозировке 4 мг, 2раза в день. 

Измерение рО2 пациентам проводилось полярографическим методом.
Полученные результаты: установлено, что в I группе было отмечено уменьшение количества приступов в 2,3 раза и снижение недельной потребности в нитроглицерине в 2 раза, во II — в 1,8 и 1,9 раза соответственно. Улучшению клинического состояния пациентов соответствовал прирост толерантности к физической нагрузке на 44,7 % в I группе и на 32,2 % — во II.Данные полярографического исследования продемонстрировали увеличение рО2 на 16 % в обеих группах. Анализ скоростных характеристик выявил улучшение транспорта кислорода к тканям, о чем свидетельствовало укорочение посткомпрессионного латентного периода на 22,6 % в I группе и на 18,4 % — во II (р< 0,05), увеличение насыщения тканей кислородом на 67,2 и 53,6 %, скорости посткомпрессионного восстановления кислорода — на 55,4 и 49,8 % соответственно (р < 0,001).

Выводы: установлено, чтомолсидомин не только оказывает положительный венодилатирующий эффект, но и благоприятно влияет на постнагрузку на сердце, уменьшая общее периферическое сопротивление. Антиангинальный и антиишемический эффекты молсидомина связаны с позитивным воздействием на центральную и периферическую гемодинамику, коррекцию расстройств системной и регионарной (в миокарде, ишемизированной конечности) микроциркуляции, тканевый транскапиллярный обмен кислорода.

ЛЕЧЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В СОЧЕТАНИИ С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, ПОЗИЦИОНИРОВАНИЕ ВАЛСАРТАНА.

Бучко О.С., Молодан В.И.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Цель исследования: определение влияния артериальной гипертензии на прогрессирование сердечной недостаточности при лечении валсартаном.

Материалы и методы. Обследовано 34 пациента с ГБ I и II стадии легкой и умеренной степени. Возраст пациентов в среднем составил 58,2 ± 1,4 года, среди них 25 мужчин и 9 женщин. Исследуемый препарат назначался в виде монотерапии — 1 таблетка 80 мг валсартана  утром однократно на протяжении 14 дней. Через 2 недели при отсутствии нормализации АД дозу валсартана увеличивали до 160 мг в день  К концу 4-й недели после начала терапии пациентам, не достигшим целевого уровня АД (< 140/90 мм рт.ст. по данным офисного измерения), к лечению валсартаном добавлялся гидрохлортиазид в дозе 12,5 мг в виде фиксированной комбинации. Во время проведения исследования больные не принимали другие медикаментозные средства, обладающие антигипертензивным действием. 

Результаты исследования. Лечение Валсартаном 80 сопровождалось нормализацией систолического и диастолического АД у 44,1 % больных ГБ легкой и умеренной степени. Повышение суточной дозы препарата до 160 мг увеличивало количество больных, ответивших на лечение нормализацией АД, до 51,0 %. Использование валсартана ( 80 и 160 мг) с гидрохлортиазидом  способствовало достижению целевого уровня АД у 68,8 % больных. По окончании лечения средний уровень офисного САД и ДАД снизился соответственно с 158,0 ± 4,2 мм рт.ст. до 140,0 ± 5,6 мм рт.ст. (р < 0,0001) и с 98,8 ± 2,1 мм рт.ст. до 82,4 ± 3,6 мм рт.ст. (р < 0,0001). По данным суточного мониторирования АД через 8 недель величина среднесуточного, среднедневного, средненочного САД и ДАД уменьшилась соответственно на 13,3 % (р < 0,01) и 13,2 % (р < 0,01) (за сутки), на 16,1 % (р < 0,01) и 12,3 % (р < 0,01) (днем), на 10,8 % (р < 0,01) и 12,9 % (р < 0,05) (в ночное время).

Выводы. При применении валсартана 80 и 160 мг и его комбинация с гидрохлортиазидом оказывала корригирующее влияние на повышенное АД в течении суток, при этом количество больных с суточным профилем АД типа non-dipper уменьшалось в 2 раза к окончанию лечения. Было установлено, что при использовании данных препаратов снижалась повышенная вариабельность АД. 
ГЕНОТИПИРОВАНИЕ CYP2C19, КЛОПИДОГРЕЛ И ИСХОДЫ                          У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА

Гальева Е.С., Молодан В.И.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

В ряде международных исследований было показано, что пациенты со сниженной функцией генотипа CYP2C19 (GA и AA) после острого коронарного синдрома (ОКС) имеют более высокий риск сердечно-сосудистых осложнений.

Целью нашего исследования было изучение влияния сниженной функции генотипа CYP2C19 на прогноз пациентов после ОКС.

Методы. В исследование было включено 100 человек                                   с верифицированным ОКС. Геномный  анализ проводился с использованием набора «Проба ГС» (ДНК-технология», Украина). Генотипирование проводилось методом полимеразно-цепной  реакции. Все  пациенты  принимали  клопидогрел  во  время  стационарного  лечения,  и  после выписки. Наблюдение проводилось в течение 12 месяцев. Конечными точками были сердечно-сосудистые события (смерть, инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия).

Результаты. Частота встречаемости генотипов была следующей: GG – 0,79; GA – 0,20; AA – 0,01. В группе GG было 6 сердечно-сосудистых событий (7,6%): 2 смерти (оба умерших принимали клопидогрел в течение только 1 месяца), 4 инфаркта миокарда. В группе GA + AA было 2 сердечно-сосудистых события (9.5%) – оба нестабильная стенокардия.

Выводы. Полученные в нашем исследовании результаты свидетельствуют, что снижение функции генотипа CYP2C19 не влияет на исходы у пациентов после ОКС

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРИМЕТАЗИДИНА МВ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА
Гнатковская Д. В., Молодан В.И.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Цель исследования. Оценка эффективности применения триметазидина МВ на фоне базисной терапии у больных сахарным диабетом 2 типа (СД 2), перенесших инфаркт миокарда (ИМ).

Материалы и методы. В исследование включено 106 пациентов с СД2, перенесших ИМ. 51 пациенту                           к поликомпонентной базисной терапии был добавлен триметазидин МВ в дозе 70 мг в сутки. Через 6 и 12 месяцев проводили ЭХОКГ, холтеровское мониторирование ЭКГ, тест шестиминутной ходьбы, тестирование качества жизни пациентов в баллах по адаптированному Миннесотскому опроснику.

Результаты исследования. Триметазидин МВ в сочетании с поликомпонентной базисной терапией у пациентов с СД2, перенесших ИМ, приводит к уменьшению потребности в приеме нитроглицерина, эпизодов желудочковой экстрасистолии            у 31,2%, наджелудочковой – у 25,3%, эпизодов безболевой ишемии миокарда – у 35,6% пациентов по сравнению                   с больными контрольной группы. При длительном приеме триметазидина МВ в составе комплексной терапии у пациентов    с нарушенной сократимостью увеличивалась фракция выброса (p<0,05), уменьшалось количество эпизодов безболевой ишемии (p<0,05).

Выводы. Применение триметазидина МВ в течение года     в комплексе с базисной терапией у больных СД2, перенесших ИМ, эффективно предупреждает дезадаптивное ремоделирование сердца и улучшает качество жизни.

ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ С ЭМБОЛИЧЕСКИМИ

ОСЛОЖНЕНИЯМИ- ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА

Голенко Т. Н., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Инфекционный эндокардит (ИЭ) – воспалительное поражение клапанных структур и пристеночного эндокарда с последующим поражением многих органов и систем, возникающее вследствие развития бактериемии и прямого внедрения возбудителя в структуры сердца. Диагностика ИЭ остаётся трудной задачей для практикующих врачей, что во многом обусловлено атипичным течением ИЭ под различными «масками».

Цель исследования – изучение полиморфности клинических проявлений ИЭ, возможных осложнений, диагностики и лечения данного заболевания.

Материалы и методы. Больной с инфекционным эндокардитом, материалы истории болезни.

Результаты. В терапевтическое отделение Лозовской ЦРБ поступил больной, 65 лет, с жалобами на общую слабость, одышку в покое, чувство озноба, потерю массы тела до 8 кг за 5 месяцев. Был обследован. На основании данных клинического анализа крови (лейкоцитоз, повышение СОЭ), Эхо-КГ (вегетации аортального клапана (АК), недостаточность АК 1-й ст.), физикальных данных (впервые возникший систолический шум над всеми точками аускультации) установлен диагноз : Первичный инфекционный эндокардит аортального клапана неуточненной этиологии, активная фаза, умеренная аортальная недостаточность. СН II А                     с сохраненной систолической функцией левого желудочка, ФК II по NYHA. Однако при КТ-исследовании были обнаружены дефекты паренхимы правой  почки, на основании чего был заподозрен диагноз «СА правой почки». Больной был направлен в онкоцентр, где после проведения биопсии диагноз «СА правой почки» был снят. При повторной госпитализации больной доставлен бригадой СМП в тяжелом состоянии. Установлен диагноз: «острый Q-положительный инфаркт миокарда задней стенки. Кардиогенный шок. СН по Кillip III ст.». После проведения неэффективных реанимационных мероприятий была констатирована биологическая смерть. Патологоанатомический диагноз: Непосредственная причина смерти – инфаркт миокарда с  миомаляцией задней стенки левого желудочка. Причина поражения правой почки – инфаркт почки  вследствие эмболии правой почечной артерии фрагментом вегетаций аортального клапана.

Выводы. ИЭ является тяжелым заболеванием, которое может привести к большому количеству эмболических осложнений, поэтому врач-терапевт должен быть нацелен на своевременное выявление данной патологии           с последующим проведением лечения в кардиохирургии.

ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ ПОЛІМОРФІЗМУ ГЕНІВ PPARG  ТА  АПФ        НА ПАТОГЕНЕЗ, КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ
І ІНСУЛІНОРЕЗИСТЕНТНОСТІ
Зайцева М.М.

Харківський національний медичний університет

Кафедра внутрішної медицини №1

Артеріальна гіпертензія (АГ) – одне з найпоширеніших захворювань серцево-судинної системи. В Україні нараховується близько 11 млн.людей з підвищеним артеріальним тиском. Останніми роками сталися докорінні зміни в розумінні механізмів регуляції метаболічних процесів на молекулярно-генетичному рівні. АГ є полігенним мультифакторним захворюванням, із численними мутаціями у генах, які кодують основні системи контролю артеріального тиску, що супроводжуються асоційованими порушеннями гемодінаміки основних механізмів гомеостазу. Мутації у генах, котрі кодують основні системи контролю АТ, активно вивчаються в усьому світі, однак їх роль в патогенезі АГ є не до кінця з’ясованою, а результати таких досліджень суперечливі і вагомо відрізняються в окремих популяціях. Дискутабельним є вплив поліморфізму генів на фенотипові прояви АГ, зміни метаболізму вуглеводів і ліпідів, вплив на прогноз . Встановлено, що гени ангіотензинперетворювального ферменту (АПФ) та ген рецептора активатора проліферації пероксисом типу γ (PPARG) приймають активну участь у регуляції АТ, обміні вуглеводів та ліпідів . В ряді досліджень було показано, що дебют та прогресування АГ може бути пов’язано з ID поліморфізмом гену АПФ. У свою чергу ген PPARG відноситься до групи ключових ядерних гормональних рецепторів, які не лише управляють активністю багатьох генів, а і є центральними регуляторами ліпідного та вуглеводного обміну. Тому молекулярно-генетичні дослідження поліморфізму генів, які беруть участь в регуляції АТ та вуглеводного метаболізму, безумовно, актуальні та потрібні.

ОСОБЕННОСТИ КОМОРБИДНОСТИ АНЕМИИ И САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА

Зелѐная И. И.

Харьковский национальный медицинский университет, Украина

Кафедра внутренней медицины №1

Сахарный диабет (СД) – заболевание, которым страдает около 5 %населения Европы, и распространѐнность его растѐт. При сахарном диабетеанемия встречается от 4 % до 23 % по данным различных исследований, ау больных со сниженной функцией почек достигает 85 %, в зависимости отстадии хронической болезни почек. Известно, что анемия у этих больныхявляется дополнительным фактором риска для прогрессированиякардиальной патологии, сосудистых осложнений диабета и ХБП.

Цель: изучить распространенность и структуру анемическогосиндрома у больных с сахарным диабетом 1 типа.

Материалы и методы.Структура анемического синдрома у СД1была изучена в городе Харькове, путѐм обследования на уровеньгемоглобина 256 пациентов, находящихся на диспансерном учѐте ссахарным диабетом 1 типа в городских поликлиниках. Затем выявленныебольные были обследованы для определения причины возникновениясниженного уровня гемоглобина. Всем обследованным был проведенобщий анализ крови на гематологическом анализаторе MS-4 (производстваMELET SCHLOESING laboratories, Франция) с определением гемоглобина,гематокрита, эритроцитарных индексов (среднего объема эритроцита,среднего содержания гемоглобина в эритроците, среднюю концентрациюгемоглобина в эритроците, ширину распределения эритроцитов по объему,что отражает степень анизоцитоза). Также было рассчитано цветнойпоказатель.

Результаты и выводы. Полученная частота анемического синдромасоставила 34 % больше, чем в среднем в популяции (20 %). У женщинанемический синдром встречается чаще, чем среди мужчин. Уровеньгемоглобина в крови находился в прямой зависимости от уровня скоростиклубочковой фильтрации, обратной зависимости от стадии хроническойболезни почек и продолжительности сахарного диабета. У больных СД1 вструктуре анемического синдрома преобладали анемии хроническихзаболеваний и железодефицитная анемия (85,5 % всех случаев анемии). Убольных без клинических проявлений ДН и у больных с ДН с сохраненнойфункцией почек в структуре анемического синдрома преобладалижелезодефицитная анемия. У больных с ДН со сниженной функцией почекчаще встречалась анемия хронических заболеваний. В 32,2 % случаеванемический синдром носил сочетанный характер.

Вывод: учитывая различный генез и частое сочетание причин анемииу больных СД1 можно рекомендовать проведение дифференциальногодиагноза анемического синдрома с целью назначения этиологического лечения.

ПОКАЗНИКИ СТАНУ СУДИННОГО ЕНДОТЕЛІЮ ТА ЇХ ЗМІНИ ПРИ ГКС ТА ХРОНІЧНІЙ ХВОРОБІ НИРОК НА РАННІХ ЕТАПАХ ЗАХВОРЮВАННЯ
Кіріенко М.А, Щенявська О.М., Молодан В.І.

Харківський національний медичний університет

Кафедра внтрішної медицини №1

Метою роботи є аналіз маркерів ендотеліального пошкодження у хворих на ГКС з хронічною хворобою нирок на ранніх етапах захворювання.

Результати дослідження. В клініці в ДУ „Національного інститут терапії імені Л.Т.Малої НАМН України” було обстежено 34 пацієнтів з ГКС та ХХН (22 чоловіка та 12 жінок у віці від 42 до 68 років (середній вік (54 + 2,3 роки). Хворі були розділені за змінами на ЕКГ на 2 групи: хворі на інфаркт міокарду (ІМ) з наявністю зубця Q, та без зубця Q. Хворим, в яких на ЕКГ не було виявлено зубця Q, додатково проводили аналіз крові для визначення рівню тропоніну крові (ТР І). В тих випадках, коли рівень тропаніну І не перевищував 1,5 нг/мл, а на ЕКГ не виявлявся зубець Q, встановлювався діагноз нестабільної стенокардії (НС). Для оцінки структурного пошкодження ендотелію анлізували рівень VE-кадгерину (СD-144), фактор Віллебранда (фактор vWF) та кіліст циркулюючих ендотеліальних клітин (ЦЕК). Рівень розчинного СD-144 та Фактор Віллебранда визначали імуноферментними тест-системами (Bender MedSystems, Technoclone GmbH, Austria). Кількісний аналіз ЦЕК у збагаченій тромбоцитами плазмі здійснювали за методом Hladovec J. Аналіз отриманих результатів показав, що плазмова концентрація фактора vWF, VE-кадгерину та кількість ЦЕК у хворих з ГКС була достовірно вище, ніж у групі контролю (р<0,05). Кількість ЦЕК у хворих з ГКС була достовірно вище, ніж у хворих на ГХ (р<0,05).

Висновки. Таким чином у хворих з ІМ та НС відмічені достовірні зміни структурної цілісністі судинного ендотелію. Структурні зміни ендотелію є морфологічною причиною розвитку гострих кардіоваскулярних подій, клінічних і електрокардіологічних змін.

МЕТОДЫ САМОКОНТРОЛЯ
МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ БОЛЬНЫХ

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ.

Кудрявцев А.А., Верховодова Ю.В., Молодан В.И.

Кафедра внутренней  медицины №1

Харьковский национальный медицинский университет

По данным исследователей количество больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, связанными с атеросклерозом и сахарным диабетом (СД) неуклонно увеличивается. При этом развитие СД является значительным фактором который обуславливает развитие сердечно-сосудистой патологи. Опубликованы результаты исследования EuroHeart survey, согласно которым у 60% пациентов с острым инфарктом миокарда выявлено нарушение углеводного обмена, а у каждого четвертого диагностирован СД 2 типа. Исследования DCCT (Diabe​tes Control and Complications Trial) доказывают, что самоконтроль и поддержание уровня глюкозы крови в пределах, близких к нормальным значительно снижает риск поздних осложнений, вызванных СД, и уменьшает степень их тяжести. Таким образом, для успеха терапии важным является точное и частое измерение уровня глюкозы в крови, что определяет эффективность, безопасность лечения, а следовательно, оказывает влияние на долгосрочный прогноз. Для решения этой задачи оптимально подходят современные глюкометры, двух типов: фотометрические  и глюкометры, использующие электрохимический метод, основанный на измерении тока, появляющегося при реакции глюкозы крови с глюкозооксидазой. В последние годы появились приборы, которые могут определять и уровень кетоновых тел в крови, что позволяет выявлять ухудшение метаболического обмена. Можно утверждать, что для больных СД цель лечения в отношении углеводного обмена состоит в поддержании близкого к нормальному уровня гликемии, необходимого для профилактики микро- и макроангиопатий. Так же необходимо проведение дополнительного  самоконтроля  в следующих ситуациях: острые заболевания, стресс, изменения в терапии, проявление симптомов гипогликемии или эпизодов бессимптомной гипогликемии, беременность, ухудшение значений гликозилированного гемоглобина, изменение образа жизни (питания, физических нагрузок, путешествия, перемена часовых поясов и т. д.). 

Исходя, из вышеизложенного следует, что поскольку СД является хроническим заболеванием, требующим длительного амбулаторного наблюдения за больными, эффективная его терапия на современном уровне предусматривает обязательное проведение самоконтроля. Однако, следует помнить, что сам по себе самоконтроль не улучшает компенсацию – это происходит лишь в случае, если обученный больной использует его результаты как отправную точку для адекватной адаптации сахароснижающей терапии и питания.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ И ЕЕ СВЯЗЬ С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Кукушка Е.В., Молодан В.И.

Харьковский национальный медицинский университет,

Кафедра внутренних болезней №1

    Коморбидность - наличие нескольких заболеваний, связанных единим патогенетическим механизмом - является актуальной проблемой современной медицины.
Цель работы: изучение основных причин возникновения коморбидной патологии и ее взаимодействие с артериальной гипертензией (АГ).

Материалы и методы: Основной причиной коморбидной патологии принято считать улучшение лечения и повышение продолжительности жизни, так как известно, что много заболеваний манифестируют с возрастом. Она увеличивается с 10% в возрасте, не превышающем 19 лет до 80% у лиц 80 лет и старше. Также коморбидность обуславливается высокой распространенностью заболеваний и их тесными патогенетическими взаимосвязями. Например, с одной стороны, повышение артериальнонго давления приводит к почечной недостаточности, а, с другой стороны, снижение функции почек способствует развитию АГ. Одной из весомых причин является то, что для ряда заболеваний существуют идентичные факторы риска. Такие известные факторы риска как АГ, дислипидемия, гипергликемия, диабет и курение являются общими факторами риска ИБС, ишемического инсульта, перемежающейся хромоты, сердечной недостаточности, хронической болезни почек. АГ относится к наиболее распространенным заболеваниям человека. По данным официальной статистики, в Украине 31% взрослого населения страдает этим недугом. АГ является наиболее частой коморбидной патологией для других заболеваний.  У пациентов с диабетом 2 типа в 80% выявляют АГ. Примерно в одной трети случаев повышение АД регистрируется еще до диагностики диабета 2 типа. Среди пациентов с неконтролируемой АГ частота развития диабета 2 типа повышена в 2 раза, по сравнению с эффективно леченным заболеванием. У пациентов с АГ в 22–38% выявляют гиперурикемию, а при подагре в 25–50% регистрируют АГ.  АГ диагностирована у 23% больных ХОЗЛ. По некоторым  данным около 50% больных ХОЗЛ имеют сопутствующую ИБС, АГ или сердечную недостаточность. Частота встречаемости АГ у больных с метаболическим синдромом составляет 30,5%. 
Вывод: таким образом, мы видим широкий спектр распространенности АГ среди других заболеваний.  Детальное изучение  взаимодействия  АГ и коморбидной патологии поможет выявить их совместное влияние  на качество жизни больного, также позволит избежать проявлений полипрагмазии во врачебной практике.

СРАВНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

Кулинич В.С., Молодан В.И.

Харьковский национальный медицинский университет,

Кафедра внутренних болезней №1

Целью работы явилось сравнение диагностических возможностей психометрического теста Рейтана и теста критической частоты мерцания с учетом клинико-лабораторной и инструментальной характеристики больных циррозом печени.

Материалы и методы: Задачи исследования состояли в изучении диагностической ценности психометрического теста Рейтана и теста критической частоты мерцания для выявления латентной печеночной энцефалопатии; проведении клинико-лабораторного и инструментального обследования по современным стандартам для больных циррозом печени; изучении корреляционной зависимости обоих тестов на основе анализа изученных показателей. В исследование включено 40 больных с циррозом печени различного генеза с диагностированной печеночной энцефалопатией. Диагноз печеночной энцефалопатии установлен на основании объективного осмотра, психометрического теста Рейтана и теста критической частоты мерцания с использованием аппарата «Hepatonorm». Сравнение результатов обоих тестов в исследуемой группе проведено с учетом данных клинико-лабораторного и инструментального обследования. Результаты: У больных циррозом печени различной этиологии отмечалось повышение активности трансаминаз АсАТ, АлАТ, гамма-ГТ и щелочной фосфатазы, более выраженное при циррозе вирусной и смешанной (вирусной + алкогольной) этиологии. Биохимические показатели сыворотки крови больных были сопоставимы с данными психометрического теста Рейтана и теста критической частоты мерцания (ухудшение показателей выполнения тестов с увеличением нарушения билирубинобразующей функции печени и показателей цитолиза) и коррелировали между собой. 

Выводы: для выявления печеночной энцефалопатии в начальной стадии при обследовании больных циррозом печени целесообразно проводить одновременно тест критической частоты мерцания и психометрический тест Рейтана для уменьшения вероятности возникновения ошибок.
СОВРЕМЕННАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

Кучеренко Б.Ю., Голенко Т. Н.

Научный руководитель – д. м. н., проф. О. Я. Бабак

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

    Ревматоидный артрит(РА) — хроническое воспалительное заболевание неясной этиологии, для которого характерно поражение периферических синовиальных суставов и периартикулярных тканей, сопровождающееся аутоиммунными нарушениями и способное приводить к деструкции суставного хряща и кости, а также к системным воспалительным изменениям. Это заболевание представляет собой не только большую медицинскую проблему но и имеет большое социальное значение из-за относительно высокой частоты потери трудоспособности через 3-5 лет после начала заболевания.

   Цель работы: изучение современных методов лечения РА.

  Материалы и методы: Лечения включает в себя 3 основных принципа: медикаментозную терапию, немедикаментозные методы терапии, ортопедическое лечение, реабилитацию. Исходя из патогенеза заболевания, становится очевидным, что эффективно воздействовать на развитие заболевания можно на двух уровнях: подавляя избыточную активность иммунной системы и блокируя выработку медиаторов воспаления. Медикаментозное лечение РА основано на четырех традиционных подходах. Первый - заключается в использовании аспирина и других нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВС), а также анальгетиков. Эти препараты быстро уменьшают проявления РА но почти не влияют на скорость его прогрессирования. Второй - предусматривает прием низких доз глюкокортикоидов внутрь. Третий подход основан на использовании так называемых средств базисной терапии, приостанавливающих прогрессирование РА. Четвертый подход - внутрисуставное введение глюкокортикоидов - позволяет добиться временного улучшения в тех случаях, когда не помогают препараты для системного применения. Недавние исследования показали, что введение в рацион полиненасыщенных ω-3-жирных кислот и исключение ω-6-жирных кислот, приводит к уменьшению симптоматики ревматоидного артрита.

    Вывод: своевременная и адекватная терапия на самых ранних стадиях РА может предотвратить его прогрессию в хроническую и деструктивную фазу и таким образом улучшить качество и продолжительность жизни пациента.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Лапшина Е.А.

Харьковский Национальный Медицинский Университет

Кафедра внутренней медицины №1

 Болезни пищеварительной системы у беременных встречаются достаточно часто, т.к. в связи с развитием ряда нейроэндокринных и метаболических изменений деятельность органов пищеварения также меняется. Отмечается снижение секреторной и моторной функции желудка, повышение экзокринной и эндокринной функции поджелудочной железы, нарушение двигательной функции желчевыделительной системы, кишечника и т.д.

Целью исследования является изучение заболеваний желудочно-кишечного тракта  во время беременности.

Тошнота и рвота наблюдается у 85% беременных, обычно возникает на сроке 6-16 недель и часто проходит самостоятельно; очень редко симптомы сохраняются до конца беременности.  Неукротимая рвота беременных часто требует госпитализации, поскольку сопровождается выраженными метаболическими нарушениями. При обследовании исключают тиреотоксикоз, пузырный занос и гепатит. 

Хронический гастрит, как правило, обостряется во время беременности. В 75% случаев у женщин страдающих хроническим гастритом развивается ранний токсикоз – рвота беременных. На плод обострения хронического гастрита не влияют. Лекарственное лечение хронического гастрита во время беременности имеет свои особенности. 

 Гастроэзофагальная рефлюксная болезнь весьма часто наблюдается во время беременности, отмечается у 30-50% беременных. Изжога и регургитация являются кардинальными симптомами ГЭРБ, диагностическая оценка состоит в тщательном изучении анамнеза.

 Хронические воспалительные заболевания кишечника встречаются у 1 из 1000 беременных. Данная группа заболеваний не влияет на фертильность, однако обострение во время беременности повышает риск преждевременных родов и невынашивания.

 Непереносимость лактозы – состояние, которое встречается в разных этнических группах. Непереносимость молочных продуктов повышает риск дефицита кальция. Суточная потребность этого элемента во время беременности  составляет 1200мг. В таких случаях назначают преператы кальция.

 Грамотное врачебное наблюдение беременных с заболеваниями ЖКТ, своевременная диагностика, правильное и эффективное лечение являются непременными условиями благоприятных условий.

АЛЬБИНИЗМ: ФОКУС НА ГЛАЗНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Лапшина К. А.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Альбинизм – редкая генетическая патология, при которой полностью или частично отсутствует меланин – пигмент, который находится в коже, волосах, радужной оболочке глаза и окрашивает их в определенный оттенок. Наследование его гетерогенное, чаще аутосомно-рецессивное. В офтальмологии альбинизм принято разделять на глазокожный и глазной, полный и неполный.

 Для полного глазокожного альбинизма, обусловленного абсолютным отсутствием пигмента, характерны бледность и неспособность кожи к загару, белый цвет волос, светло-голубой цвет радужки, полностью просвечивающей при трансллюминации, альбинотическая картина глазного дна (на белом фоне просвечивающей склеры просматриваются хориоидальные сосуды), гипоплазия желтого пятна, невыраженность центральной ямки сетчатки, светобоязнь, снижение остроты зрения до 0,2-0,1 и менее. Как правило, отмечаются маятникообразный нистагм, нередко аметропии, довольно часто (до 70%) сходящееся или расходящееся косоглазие, цветовая слепота. Характерны коньюнктивиты, иногда развитие катаракты, ретинита.

 При неполном глазокожном альбинизме все вышеприведенные симптомы выражены значительно слабее, чем при полном. При этом имеет место не ахромия, а лишь гипохромия кожи, волос и глазного дна. Острота зрения у таких больных не ниже 0,2-0,3. Светобоязнь и нистагм с возрастом ослабевают.

 Глазной альбинизм, как неполный, так и полный, встречающийся крайне редко, проявляется гипо- и депигментацией радужки и глазного дна при отсутствии дефектов пигментации кожи и волос, светобоязнью, нистагмом, снижение зрения.

Для альбинизма характерна та или иная выраженность нарушения бинокулярного зрения. Альбиносы не способны к восприятию глубины при исследовании со стереограммами. Зрительные нарушения при альбинизме связывают с нарушением нормального меланогенеза в пигментном эпителии сетчатки в области желтого пятна, который начинается на 5-ый день и заканчивается в конце внутриутробного развития. После рождения пигмент в хроматофорах радужки кумулируется в течение нескольких месяцев, от чего и зависит изменение цвета глаз младенцев. Основу зрительных нарушений составляют гипоплазия макулы, а также нарушение нормального соотношения перекрещенных и неперекрещенных волокон в зрительной хиазме.

В практике офтальмолога альбинизм приходится дифференцировать с рядом наследственных или приобретенных заболеваний, при которых глазные альбинотические проявления являются одним из симптомов, например, синдромы Херманского-Пудлака, Чедиака-Хигаси, Клейна-Варденбурга.

Синдром Хеанского-Пудлака характеризуется сочетанием альбинизма с геморрагическим диатезом, который наследуется по аутосомно-рецессивному типу. Своевременное выявление данной патологии может предотвратить летальный исход вследствие кровотечения.

Для синдрома Чедиака-Хигаси характерно сочетание альбинизма, альбинотических офтальмологических знаков (снижение остроты зрения, светобоязнью, нистагмом) с  аномалиями лейкоцитов (гигантская зернистость), склонностью к рецидивирующим гнойным инфекциям, с общим гипергидрозом, гепато- и спленомегалией. Могут наблюдатся отек зрительного нерва, уменьшение слезоотделения, иногда катаракта и помутнение роговицы.

Синдром Клейна-Варденбурга включает комплекс наследственных аномалий: врожденную глухоту, брахицефалию, частичную гипохромию  (отдельные пряди седых волос, ограниченные участки депигментации кожи, гетерохромия радужки). Отмечается также поседение медиальной части бровей, блефарофимоз, гипоплазия орбит, утолщение хрящей век, гиперметропия.

Офтальмологическая помощь при альбинизме направлена на повышение остроты зрения, уменьшение светобоязни, нистагма и исправление косоглазия. Большое значение придается точной и полной постоянной коррекции, при которой не только повышается острота зрения, но и несколько уменьшается нистагм. С целью коррекции аметропии применяются очки или корригирующие контактные линзы с имитированными в них радужкой и зрачком, имеются сообщения об эффективности назначения альбиносам дополнительной коррекции для близи, телескопических очков. Уменьшению светобоязни способствуют очки-светофильтры. Хирургическое лечение косоглазия имеет косметическую цель, его необязательно проводить в раннем возрасте, хотя имеются наблюдения существенного уменьшения нистагма после операции исправления косоглазия у альбиносов.

ОСНОВНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА LEOPARD

Лапшина К. А.
Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Данная статья посвящена синдрому LEOPARD – очень редкому наследственному заболеванию, чья диагностика представляет большую сложность для клиницистов в виду сложности дифференциально-диагностического поиска, недостаточной информированности о данном синдроме.

Синдром LEOPARD – редкое аутосомно-доминантное заболевание с высокой пенетрантностью и разнообразной экспрессивностью. LEOPARD – акроним, отражающий основные проявления заболевания: Lentigines - множественные лентиго, Electrocardiographic abnormalities - электрокардиографические нарушения, Ocular hypertelorism - гипертелоризм, Pulmonary stenosis - стеноз легочной артерии, Abnormalities of genitalia - крипторхизм, гипоспадия, Retardation of growth - задержка роста, Deafness - глухота.

Наиболее часто наблюдается лентиго (более 85%), проявляющееся плоскими или слегка возвышающимися пятнами желто-коричневого или почти черного цвета диаметра 1,5-3 см, диссеминированные по всему телу, включая лицо, склеры (рис.1). Лентиго чаще проявляется сразу после рождения, с возрастом их количество увеличивается. 
Поражение сердечно-сосудистой системы наблюдается у 75% больных: стеноз легочной артерии наблюдается в 40% пациентов, гипертрофическая кардиомиопатия наблюдается в 80% (чаще асимметрична и поражает левый желудочек), из других проявлений отмечают – пролапс митрального клапана, дефекты атриовентрикулярных перегородок. Гипертелоризм присутствует почти у всех пациентов, плоская спинка носа и низко посаженные уши наблюдаются у 85%, среди других аномалий отмечают дизморфии черепа, высокое небо, птоз (рис. 2). У трети больных имеется задержка физического и умственного развития. Скелетные аномалии могут включать деформации грудной клетки, аномалии ребер, кифосколиоз, синдактилии, задержки развития или агенез постоянных зубов, и выявляется в 75% случаев. Аномалия мочеполовой системы в 50% случаев включает двухсторонний крипторхизм, гипоспадию. Нейросенсорная глухота наблюдается в 15-25% и выявляется сразу после рождения или в течение первых лет жизни. 
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Рис. 1

Рис. 2


На современном этапе диагностика базируется на следующих исследованиях:

ЭКГ. Возможны следующие признаки: отклонение оси сердца, появление патологических зубцов, блокада ножек пучка Гисса, признаки гипертрофии левых половин сердца (рис. 3).

Холтер-ЭКГ: наличие желудочковой и наджелудочковой эктопической активности.

Эхо-КГ: гипертрофия левых половин сердца, визуализация стеноза легочной артерии, наличие митральной регургитации, диастолическая и систолическая дисфункция.

Рентгенография органов грудной полости: признаки застоя в легких, увеличение левых половин сердца.

Коронароангиография.

Компьютерная томография.

Генетическая консультация.
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Рис. 3

Специфического лечения данной нозологии нет, терапия имеет симптоматический и поддерживающий характер. Терапия лентиго в большей части не эффективна, но для косметического эффекта больным рекомендуют криодеструкцию и лазерное удаление изолированных пятен. Лечение сердечной патологии может быть консервативным и включать бета-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов, антиаритмические препараты и др., а также хирургическим. Стеноз легочной артерии устраняют хирургически при высокой степени обструкции. Также оперативному методу подлежит устранение аномалий мочеполовой системы. 

Синдром LEOPARD является редким и тяжелым заболеванием, и требует точно этиологической диагностики выявленных нарушений. Своевременная диагностика, уточнение генеза каждого синдрома особенно важны, так как позволяют найти оптимальный подход к лечению этих состояний, а также предупредить повторное возникновение наследственных болезней в пораженных семьях путем медико-генетическое консультирования. Это диктует необходимость врачам различных специальностей быть информированными в отросли генетических заболеваний. 

КАРДИОМИОПАТИЯ ТАКОЦУБО (СИНДРОМ РАЗБИТОГО СЕРДЦА, УБИТЫЙ ГОРЕМ СИНДРОМ)

Лапшина Е. А., Цыганок Ю. С.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Кардомиопатия такоцубо (от яп.  такоцубо — ловушка для осьминога) - стресс-индуцированная кардиомиопатия, представляет собой транзиторную дисфункцию левого желудочка, имитирующую острый коронарный синдром, инфаркт миокарда с элевацией сегмента SТ без поражения коронарных артерий и возникающую  на фоне острого эмоционального или физического стресса.
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Впервые кардиомиопатия такоцубо была описана в 1990 г. японскими исследователем  H. Satoh . Название обнаруженного ими явления определила форма расширения сердца, а  в 1977 г. K. Kuramoto описал аналогичное состояние, развившееся после гемотрансфузии . В последнее десятилетие прошлого века подобные случаи описывали только японские авторы. Максимальное число наблюдений, включавшее 88 пациентов, описано K.Tsushikashi . В европейской популяции симптомы такотсубо-подобной дисфункции левого желудочка описаны в 2003 г.

Провоцирующими факторами являются серьезные эмоциональные или физические нагрузки, а также другие причины гиперсимпатикотонии - повышение внутримозгового давления - массивные ишемические инсульты, геморрагические инсульты, ЧМТ, прием симпатомиметиков.

Патогенез

Теория 1: локальный спазм

Теория 2: многососудистый спазм

Теория 3: участие катехоламинов (повышение их уровня в крови, повышенная чувствительность рецепторов)

Теория 4: обструкция выносящего тракта ЛЖ

Основными критериями КМП являются:

-"ишемические" изменения на ЭКГ

-незначительные изменения коронарных артерий или отсутствие тромбоза на ангиографии

-дилатация апикальных или средних сегментов левого желудочка с компенсаторным гиперкинезом базальных сегментов при эхокардиографии

-непропорционально низкие уровни сердечных биомаркеров по сравнению со степенью дисфункции левого желудочка

-быстрое улучшение функции левого желудочка[image: image5.jpg]



Типичные изменения на ЭКГ:

-Элевация ST в прекордиальных отведениях при КТ более выражена в II,V3-V5.

-Элевация или  отсутствие депрессии ST в нижних отведениях

-Часто деперссия ST в aVR. Очень редко небольшая элевация сегмента ST в V1[image: image6.jpg]



Специфическое лечение не разработано, но в острой фазе заболевания показано применение транквилизаторов, если развитию синдрома предшествовал эмоциональный стресс. Назначаются ингибиторы АПФ, бета-адреноблокаторы, антикоагулянты, диуретики, антагонисты кальция. На фоне поддерживающей терапии всегда происходит спонтанное выздоровление в течение 2 месяцев. В 5% случаев возникает рецидив заболевания, вероятно, провоцируемый ассоциированным пусковым механизмом.

ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ФИТОПРЕПАРАТА НА ВЫРАЖЕННОСТЬ ЭПИГАСТРАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИЕЙ

Лапшина К.А., Голенко Т.Н., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины №1

Харьковский национальный медицинский университет

Общепризнанным фактом является то, что среди пациентов, обращающихся за медицинской помощью с жалобами диспепсического характера, каждый третий страдает функциональной диспепсией (ФД). Эпигастральный болевой синдром является наиболее распространенным проявлением ФД. 

Цель исследования: оценить выраженность эпигастрального болевого синдрома у пациентов с ФД в динамике лечения комплексным фитопрепаратом. («Гастритол», Dr. Klein, Германия). 

Методы: уровень эпигастрального болевого синдрома оценивался при помощи Визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) у 15 больных ФД, получавших комплексную фитотерапию («Гастритол» по 30 капель 3раза за 30 мин до еды) в сочетании со стандартной терапией пантопразолом, и у сопоставимой по полу и возрасту контрольной группы больных ФД, получавших только стандартную терапию (n=10). 

Результаты: Уровень эпигастрального болевого синдрома по ВАШ до начала лечения сопоставим и составлял 5,7±1,5 балла в основной и 5,5±1,8 балла – в контрольной группе. Динамика эпигастрального болевого синдрома в процессе лечения представлена в таблице 1

	
	До лечения
	Через 7 дней
	Через 14 дней
	Через 28 дней

	Основная группа
	5,7±1,5
	4,1±0,8
	2,4±1,2
	2,2±1,3

	Контрольная группа
	5,5±1,8
	4,8±1,2
	3,9±0,8
	3,0±1,2


Назначение комплексной фитотерапии (Гастритол) больным с функциональной диспепсией способствовало существенному уменьшению страданий от симптомов функциональной диспепсии (статистически достоверному (p<0,05) уменьшению выраженности эпигастрального болевого синдрома уже на 14-й день от начала лечения). Использование препарата Гастритол сопровождалось отличной переносимостью  у 65,7% пациентов и  хорошей  у   34,3% (p<0,05), проводимое лечение не сопровождалось  ухудшением со стороны основных клинико-биохимических показателей крови и мочи. 

Выводы: Полученные данные позволяют рассматривать препарат Гастритол в качестве перспективного средства для дополнения стандартной терапии функциональной диспепсии, как в стационарных так и в амбулаторных условиях. 

ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ ГЕПАТИТАМИ И ЦИРРОЗАМИ ПЕЧЕНИ С ПОМОЩЬЮ УЛУЧШЕНИЯ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ

Лапшина К.А., Голенко Т.Н., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины №1

Харьковский национальный медицинский університет

Патология печени занимает 8 место в структуре общей заболеваемости. Важным условием эффективного лечения больных с хроническими гепатитами и циррозами печени является регулярное  диспансерное наблюдение между курсами стационарного лечения.

 Целью работы является изучение повышения эффективности реабилитации этих больных различными подходами, такими как удлинение сроков стационарного лечения, комплексный подход к лечению обострений, строгое соблюдение диетических рекомендаций, санаторно-курортное лечение по показаниям. 

Материалы и методы: В работе предлагается использование аппарата HEPAtonorm Analyzer для доклинической диагностики латентной печеночной энцефалопатии  в амбулаторно-поликлинических условиях у больных, состоящих на диспансерном учете. Возможность раннего распознавания латентной печеночной энцефалопатии позволит своевременно назначить адекватную терапию, что в свою очередь будет способствовать более стабильному неосложненному течению заболевания и сохранит трудоспособность больных. В традиционное комплексное обследование и лечение больных на амбулаторно-поликлиническом этапе рекомендовано включить тест восприятия вызванных зрительных потенциалов с помощью аппарата HEPAtonorm Analyzer  1 раз в 6 месяцев для выявления возможного развития латентной печеночной энцефалопатии. Наши наблюдения показывают, что нет достоверных различий в результатах выполнения тестов у больных циррозом печени без  латентной печеночной энцефалопатии и у контрольной группы здоровых людей. В отличие от этого, наблюдаются выраженные изменения в результатах выполнения теста у пациентов с латентной печеночной энцефалопатией по сравнению с контрольной группой. Результаты исследования не зависят от возраста, психологических особенностей человека, его интеллекта, тренировки, времени суток, замены оператора. Он прост и удобен в применении, экономичен, им можно проводить мониторинг состояния больного в процессе лечения.

Вывод: в связи с совершенствованием профилактической терапии, внедрением в практику новых методов диагностики, для улучшения эффективности диспансерного наблюдения за больными хроническими гепатитами и циррозами печени можно рекомендовать тест восприятия вызванных зрительных потенциалов не реже 1 раза в 6 месяцев с использованием аппарата HEPAtonorm Analyzer.  

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ТЕРАПИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ, НАРУШЕНИЯ СЕРДЕЧНОГО РИТМА И КАРДИАЛГИИУ ПАЦИЕНТОВ С АЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНЬЮ

В.Ю. Литвинова, Е.В. Гопций

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Актуальность. В современном мире алкогольная болезнь (АБ) одно из наиболее часто встречающихся заболеваний. Необходимость подбора кардиотропной терапии у пациентов с 1-2 ст. АБ нередко возникает как на фоне алкогольного абстинентного синдрома (ААС), так и на фоне ремиссии заболевания в течение 1 года после полного прекращения приема алкоголя в постабстинентном периоде (ПАП). 

Цель исследования. Изучить особенности течения артериальной гипертензии (АГ) и структуры нарушений сердечного ритма, дифференциальная диагностика болей в области сердца, подбор кардиотропнойтерапии у пациентов после купирования ААС и во время ПАП. 

Материалы и методы. Всего обследовано 104 пациента (30-75лет) на 9-10 сутки ААС. Всем пациентам при первом визите, а также через 1, 3, 6 и 12 месяцев после выписки регистрировалиЭКГ покоя, проводено суточное мониторирование ЭКГ по Холтер (ХМ) с анализом вариабельности сердечного ритма, суточное мониторирование АД (СМАД). При первом визите проводилась эхокардиография (Эхо КГ). По результатам первичного обследования были сформированы 2 основные группы: группа 1 - пациенты, у которых имелись АГ и/или нарушения ритма и/или кардиалгии; группа 2 - пациенты, у которых во время первого визита не выявлено значимой кардиологической патологии. Пациентам группы 1 производен подбор гипотензивной, антиаритмической и антиангинальной терапии (β-блокаторы, ингибиторы АПФ, блокаторы кальциевых каналов, нитраты, амиодарон) с дальнейшим анализом эффективности монотерапии и различных медикаментозных комбинаций во время ААС и ПАП. 

Результаты. Жалобы на боли в области сердца предъявляли 10 человек (9.6%), ИБС доказана у 3 (2.8%) чел. У 79 чел. (75.9%) по результатам СМАД регистрировались АГ, требовавшая назначения гипотензивной терапии. Нарушения сердечного ритма во время ХМ выявлены у 79 (75.9%) чел. 70 пациентам требовалась длительная (›6 месяцев) постоянная антиаритмическая терапия. Нарушения сердечной проводимости регистрировались у 5 (4.8%) пациентов, из которых у 4 была выявлена АВ блокада 1-2 ст., у 1 – СА блокада 2 степени. Наиболее эффективной гипотензивной комбинацией было сочетание β-блокатора и препарата антагонистов кальция. При использовании монотерапии ингибиторов АПФ гипотензивный эффект по СМАД достигнут у 4 чел. (3.8%).

Выводы. Симптомы поражения сердечно-сосудистой системы (АГ, нарушения сердечного ритма, боли в области сердца) встречаются у большинства пациентов в раннем ПАП. Результаты ХМ, СМАД, Эхо КГ во время ААС имеют самостоятельное прогностическое значение для выявления лиц с высоким риском осложнений (в том числе внезапной смерти) среди больных с алкогольной болезнью.

ХРОНІЧНА СЕРЦЕВА НЕДОСТАТНІСТЬ ЗІ ЗБЕРЕЖЕНОЮ СИСТОЛІЧНОЮ ФУНКЦІЄЮ: ОСОБЛИВОСТІ МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ТРОМБОЦИТІВ ТА ЇХ ЗМІНИ ПІД ВПЛИВОМ ЛІКУВАННЯ

Лоскутов О. В., Гопцій О. В.

Кафедра внутрішньої медицини №1

Харківський національний медичний університет

Актуальність. Хронічна серцева недостатність (ХСН) є однією з головних проблем серцево-судинних захворювань. За останні роки змінились погляди на структуру ХСН — переважає ХСН зі збереженою фрак¬цією лівого шлуночка. Незважаючи на використання аспірину, зберігається ризик тромбоутворення, що потребує зміни тактики лікування.

Мета.  Вивчення морфофункціонального стану тромбоцитів у хворих на ХСН зі збереженою фракцією викиду, обумовленою ішемічною хворобою серця (ІХС), та змін при використанні мельдонію в комплексній терапії на тлі прийому аспірину.

Матеріали та методика досліджень. У дослідженні брали участь 12 хворих (8 чоловіків, 4 жінки) віком від 51 до 75 років (середній вік, M ± m, — 67,8 ± 2,7 року) із ХСН ІІ–ІІІ функціонального класу зі збереженою систолічною функцією лівого шлуночка, обумовленою ІХС. Групу контролю становили 6 хворих на ІХС віком від 46 до 61 року (середній вік 50,8 ± 2,2 року) без клінічних та об’єктивних даних щодо наявності ХСН. Усі обстежені хворі на ХСН були розподілені на 2 групи залежно від лікування. Першу групу становили 7 хворих на ХСН, які додатково до стандартної терапії отримували мельдоній (препарат Вазопро, компанія «Фармак», Україна) в дозі 1,0 г, що вводили внутрішньовенно. До другої групи ввійшло 5 хворих, які отримували лише стандартну терапію. Для оцінки морфофункціонального стану тромбоцитів проводили електронну мікроскопію.

Результати досліджень та їх обговорення. При ХСН виявлено збільшення агрегаційної активності тромбоцитів, що свідчить про підвищений ризик тромбоутворення в даної категорії хворих. Використання в комплексній терапії ХСН мельдонію обумовлює не тільки клінічний позитивний ефект, але й ефект з боку тромбоцитів за рахунок зменшення кількості активованих, агрегованих, дегранульованих та підвищення неактивованих форм.

Висновки. При ХСН виявлено збільшення агрегаційної активності тромбоцитів, що свідчить про підвищений ризик тромбоутворення в даної категорії хворих. Використання в комплексній терапії ХСН мельдонію обумовлює не тільки клінічний позитивний ефект, але й ефект з боку тромбоцитів за рахунок зменшення кількості активованих, агрегованих, дегранульованих та підвищення неактивованих форм.
КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНОГО  

С САХАНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

Лотник И.А., Молодан В.И., Просоленко К.А. 

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Сахарный диабет (СД) – синдром хронической гипергликемии, которая развивается в результате влияния генетических и экзогенных факторов, обусловленный абсолютным или относительным дефицитом инсулина        в организме и характеризируется нарушением всех видов метаболизма,       и в первую очередь – обмена углеводов. Заболеваемость СД в среднем составляет 1,5-4 %, в мире насчитывается около 300 млн. больных СД,        в Украине – около 1,5 млн.

Целью работы являлось определение тактики ведения пациента                 с выраженными клиническими проявлениями сахарного диабета. Больной Р. 54 года поступил в отделение с жалобами на жажду, сухость во рту, увеличение количества выделяемой мочи до 3л в сутки, зуд кожи.              В последнее время возникло снижение массы тела, остроты зрения, появилось чувство онемения нижних конечностей. Больной указывает на слабость, быструю утомляемость при выполнении работы, сонливость после еды. При повышении артериального давления (> 150/90 мм рт. ст.) беспокоит головокружение и головные боли. Болеет СД 2 типа около 10-ти лет, диеты придерживался не строго, пероральные сахароснижающие препараты принимал не регулярно. Гликемия 7,0-11,4 ммоль/л. Поставлен диагноз: сахарный диабет, 2 тип, средняя степень тяжести, стадия декомпенсации. Диабетическая ангиопатия нижних конечностей. Диабетическая ретинопатия. Диабетическая полинейропатия. Гипертоническая болезнь II ст., 2 ст. Риск очень высокий. СН IIА ст., ФК IIпо N YHA. Больному было проведено лечение: диета № 9, диаглизид MR 80 мг, метформин SR 1000 мг, альфа липоевая кислота 600мг в/в кап., комплекс нейровитаминов 2 мл в/м, милдоний 750 мг/сут., рамиприл           5 мг/сут., аторвастатин 20 мг/сут. Состояние больного улучшилось, были стабилизированы цифры АД (125/80 мм рт. ст.), достигнуты целевые показатели тощаковой гликемии (7,1 ммоль/л), исчезла глюкозурия, снизился уровень липопротеидов низкой плотности (1,78 ммоль/л).

Выводы: рациональное лечение больных сахарным диабетом 2-го типа требует проведения эффективной коррекции гликемии с использованием современных пероральных сахароснижающих препаратов и их комбинаций. При необходимости может быть назначен инсулин. Обязательным является назначение гиполипидемических (статины)             и антигипертензивных средств (ингибиторы АПФ, сартаны и др.). Важным является обучение пациентов навыкам самоконтроля и принципам сахароснижающей терапии.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА

Матасов А.О., Голенко Т.Н. 

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Инфекционный эндокардит (ИЭ) - тяжелое заболевание инфекционной природы, которое сопровождается поражением клапанов сердца с развитием поражения внутренних органов иммунокомплексной природы, бактериемии, тромбоэмболических осложнений, которые неизбежно приводит к летальному исходу без необходимого лечения. Таким образом, лечение ИЭ является чрезвычайно актуальной проблемой.      

Цель исследования: изучение различных тенденций и подходов к лечению ИЭ.                                       

 Материалы и методы: Основным направлением в лечении ИЭ является антибактериальная (АБ) терапия. АБ средства назначаются в высоких дозах, длительность лечения продолжительная. Для оценки адекватности терапии проводят количественное определение чувствительности возбудителя, измерение концентрации лекарственного вещества в крови и бактерицидную активность плазмы.  Для лечения инфекций, вызванных чувствительными к нему штаммами,  применяют пенициллин G. Также возможна комбинированная терапия пенициллина с аминогликозидами, однако длительное применение аминогликозидов противопоказано пациентам пожилого возраста, а также в случае высокого риска нефро- и ототоксичности. Возможны комбинации пенициллина с гентамицином или стрептомицином. При лечении ИЭ с неустановленным возбудителем или в случае подозрения на стафилококковую природу возбудителя рационально применять цефалоспорины I-III поколения и АБ препараты  резерва.  Продолжительность терапии должна составлять не менее 4-6 недель. Показаниями для хирургического лечения являются: формирование выраженной недостаточности пораженных клапанов, нарастание сердечной недостаточности до III-IV функционального класса по NYHA,  высокий риск развития или рецидив тяжёлых эмболических осложнений, острая сердечная и/или полиорганная недостаточность. Противопоказаниями для хирургического лечения являются выраженное снижение сократительной способности миокарда и развитие полиорганной недостаточности с тяжёлыми и необратимыми поражениями органов. 

 Вывод: Несмотря на успехи современного консервативного и хирургического лечения, прогноз ИЭ остается крайне неблагоприятным, летальность сохраняется на уровне 24-30 %, достигая у лиц пожилого возраста 34-44 %.
СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ В ЛечениИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ в сочетании с  ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ

Молодан Д.В., Вишневская И.Р. 
Харьковский национальный медицинский университет,

Кафедра внутренних болезней №1

Цель: Оптимизация лечения  больных артериальной гипертензией (АГ) в сочетании с инсулинорезистентностью (ИР).

Материалы и методы: При проведении исследования было обследовано 34 больных  АГ I - II стадии,  1 и 2 степени  с ИР из них 20 мужчин и 14 женщин, средний возраст    50,3±2,3 лет. В результате проведения  случайной виборки все  больные были разделены на 2 группы. В 1-й группе ( 18 человек) лечение проводилось  периндоприлом (5-10 мг/сутки),  во 2-й (16 чел) индапамидом-ретард (1,5 мг/сутки). В группу контроля вошли  пациенты без АГ и ИР, которые по полу и возрасту не отличались от основной группы.  О наличии ИР судили по показателям глюкозы, инсулина крови натощак и через 2 ч после перорального теста  определения толерантности  к глюкозе. Для контроля АД проводилось суточное мониторирование АД. Эндотелий зависимую вазодилатацию (ЭЗВД) определяли во время ультразвуковой пробы  с реактивной гиперемией. Оценка результатов лечения проводилась через 14 нед. Результаты: За период лечения периндоприлом  и индапамидом-ретард целевого уровня  АД удалось достичь  соответственно у  60,3 % и  62,0 %   больных.  При этом  наблюдалось  улучшение ЭЗВД  на +4,8±0,8 % и +4,4±0,9% в сравнении с показателями  к началу лечения.   У пациентов с недостаточной эффективностью антигипертензивной монотерапии  проводилось комбинированное лечение двумя  препаратами. Это позволило достичь нормализации уровня АД (< 140/90 мм рт.ст.) у  87,6 % больных и в большей степени   улучшило функцию эндотелия   (ЭЗВД на +6,3±0,83 %.). 

 Выводы: Проведение монотерапии периндоприлом и индапамидом-ретард позволяет эффективно корригировать АД и эндотелиальную дисфункцию у пациентов с АГ и ИР. Совместное применение этих препаратов позволяет в большей степени повысить эффективность лечения. Учитывая это можно рекомендовать  осуществлять  комбинированное лечение    периндоприлом и индапамидом-ретард на начальном этапе терапии у пациентов с АГ и ИР.

ЭФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ ЛОЗАРТАНА И АМЛОДИПИНА В ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  В СОЧЕТАНИИ С ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ

Молодан Д.В. 

Научный руководитель – д. м. н., проф. О. Я. Бабак

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

       Цель работы: изучение эффективности разных вариантов антигипертензивной терапии у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и  инсулинорезистентностью (ИР). 

      Материалы и методы: Обследовано 64 больных с АГ І-ІІ ст. 1-2 ступени и ИР, которые были разделены на 3 группы. В 1-й группе (19 больных) лечение проводилось  лозартаном (97,2±5,2 мг/сут) во 2-й  (21 больных) – амлодипином (11,1±3,2 мг/сут)  в 3-й   (24 больных) применялась комбинация лозартана  и амлодипина (54,2±3,1 мг/сут +5,4±2,3 мг/сут). Для оценки эффективности терапии  проводилось  суточное мониторирование АД (СМАД),     ультразвуковая проба с реактивной гиперемией,  определялся  уровень микроальбуминурии (МАУ).  Обследование пациентов  осуществлялось к началу терапии, а также   через 4 недели  и 3 месяца в ходе ее проведения. 

Результаты: по данным СМАД  было выявлено, что проведение комбинированного антигипертензивного лечения   позволило достичь  «целевого» АД (<140/90 мм рт. ст.)  у 84% больных, в то время как при  монотерапии эффективность лечения  составила 63% (р<0,05). При  комбинированном применении лозартана и амлодипина  использовались меньшие дозы препаратов, отмечалось более выраженное  увеличение диаметра плечевой артерии  на 6,34±0,9% (p<0,05);  и снижение  уровня МАУ на 9,2% (p<0,01).  

     Выводы: Проведенное исследование показало, что применение  комбинации лозартана и  амлодипина у пациентов с АГ и ИР  оказалось эффективнее  по сравнению с применением  более высоких доз этих препаратов  отдельно. Так же комбинированное лечение показало лучшее органопротекторное влияние, о чем свидетельствует увеличение дилататорных свойств  плечевой артерии  и снижение уровня МАУ. 

Эндотелийпротекторные эффекты  комбинированной антигипертензивной терапии

Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Цель: изучить эндотелийпротекторное  действие терапии  лозартаном      и амлодипином у пациентов с артериальной гипертонией (АГ) в сочетании с инсулинорезистентностью (ИР). 

Материалы и методы. Обследовано 64 больных с АГ І-ІІ ст. и ИР, которые были разделены на 3 группы. В 1-й группе (19 больных) лечение проводилось  лозартаном, во 2-й  (21 больной) – амлодипином,  в 3-й   (24 больных) применялась комбинация лозартана  и амлодипина.  Определяли суточный профиль артериального давления  (АД). Для оценки функции эндотелия определяли эндотелийзависимую вазодилатацию, ультразвуковым метьодом, и уровень микроальбуминурии (МАУ).  Обследование пациентов  проводилось через 6 месяцев от начала  лечения. 

Результаты. В процессе  монотерапии «целевой» уровень АД (<140/90 мм рт. ст.)  удалось достичь у  63% больных при комбинированном лечении у 84%. Наиболее эффективным было комбинированное лечение, которое сопровождалось   увеличением диаметра плечевой артерии   на   6,34% (p<0,05) и снижением   МАУ  на 9,2% (p<0,01).  

Выводы. Проведенное исследование показало, что применение лозартана и  амлодипина у пациентов с АГ с ИР  оказывает эффективное антигипертензивное и эндотелийпротекторное действие. Сочетанное назначение препаратов усиливало действие друг друга, оказывало более выраженный гипотензивный эффект, увеличивало  дилататорные свойства  плечевой артерии, снижало МАУ. 

Оценка функционального состояния почек                     у больных гипертонической болезнью

Ольховская АС., Молодан В.И.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1, г. Харьков, Украина

Цель работы – определить предикторы ухудшения функционального состояния почек у больных гипертонической болезнью (ГБ). 

Материал и методы. В исследование включено 84 больных ГБ, у которых в начале наблюдения и через 5 лет оценивали характеристики суточного ритма артериального давления (АД), показатели углеводного, липидного обмена и активность системного воспаления. Функциональное состояние почек определяли с учетом клиренса креатинина и экскреции альбумина с мочой. 

Результаты. Установлено, что ухудшение функционального состояния почек ассоциируется с худшим, чем в группе сравнения, контролем АД, усугублением инсулинорезистентности (r=–0,37; Р=0,02), увеличением содержания в крови мочевой кислоты (r=–0,36; Р=0,01) и холестерина липопротеинов низкой плотности (r=–0,31; Р=0,02). Предикторами ухудшения функции почек являются увеличение исходных показателей креатинина крови, активности системного воспаления, экскреции альбумина с мочой и увеличение уровня пульсового АД: относительный риск снижения клиренса возрастает в 2,9 раза при наличии микроальбуминурии; в 2,3 раза, если содержание С-реактивного белка в крови превышает 4,2 мг/л, и в 1,8 раза, если среднедневное пульсовое АД превышает 60 мм рт. ст. 

Выводы. 1.Ухудшение функционального состояния почек у обследованных больных ГБ которое превышает физиологические нормы, ассоциируется с худшим, чем в группе сравнения, контролем АД. 2. Снижение клиренса креатинина происходит параллельно с усугублением инсулинорезистентности, возрастанием уремии и уровня холестерина ЛПНП. 3. Предикторами ухудшения функционального состояния почек является увеличение исходных показателей креатинина крови, активности системного воспаления, экскреции альбумина с мочой и повышения среднесуточного пульсового артериального давления. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЯ ДИАГНОСТИКА НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА И БОЛЕЗНИ КРОНА

Панасюк М.С., Голенко Т.Н. 

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Неспецифический язвенный колит (НЯК) и болезнь Крона -   представляют собой воспалительные хронические заболевания желудочно-кишечного тракта со схожей симптоматикой и рядом клинических и анатомических особенностей. Вследствие схожести их клинических проявлений, диагностика данных заболеваний в настоящее время может представлять некоторые сложности. 

Цель работы: осветить схожие и различные признаки данных заболеваний для безошибочной постановки диагноза.

 Материалы и методы: основными достоверными методами диагностики являются эндоскопическое и рентгенологическое исследования, так как по клиническим особенностям каждой из них установка диагноза является достаточно трудной задачей.

При НЯК, в отличие от болезни Крона, преимущественному повреждению подвержена прямая кишка с вовлечением в процесс подвздошной кишки. При эндоскопическом исследовании в случае болезни Крона слизистая оболочка кишечника гладкая, неизмененная, с афтоподобными изъязвлениями линейной формы, окруженными  венчиком гиперемии. При НЯК  наблюдается зернистая поверхность слизистой оболочки с обширными поверхностными язвами неправильной формы со склонностью к кровотечениям на фоне воспаленной слизистой оболочки. Также могут наблюдаться микроабсцессы.

При контрастном рентгенологическом исследовании ЖКТ при болезни Крона можно наблюдать локальные сужения просвета кишечника с замедлением пассажа рентгенконтрастного вещества.  В случае НЯК - прямая кишка  укорочена в размерах и сужена в виде трубкообразного просвета, также для НЯК характерна склонность к образованию псевдополипов.

Вывод: Дифференциальная диагностика данных заболеваний является крайне важной, так как при всей схожести клинических проявлений болезни Крона и НЯК существует ряд  морфологических отличий, что влияет на выбор методов лечения, ведения больных и улучшения качества жизни пациентов в целом.  

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  ПРОВЕДЕНИЯ

 СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

Парфёнова А.А., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Внезапная сердечная смерть остается лидирующей причиной смерти           в мире, а состояние клинической смерти за редким исключением является показанием для проведения сердечно-легочной реанимации (СЛР).           По данным ВОЗ, частота внезапной сердечной смерти составляет 30 случаев в неделю на 1 млн. населения. Внезапная смерть составляет 70% всех умерших больных с ишемической болезнью сердца.

Многие больные с внезапной остановкой кровообращения при оказании им своевременной помощи могут быть успешно реанимированы. Поэтому каждый врач должен владеть эффективными навыками оказания помощи при внезапной смерти. В Рекомендациях American Heart Association (AHA) по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2010г. предложено заменить последовательность основных мероприятий по поддержанию жизнедеятельности A-B-C (освобождение дыхательных путей, искусственное дыхание, компрессионные сжатия) последовательностью C-A-B (компрессионные сжатия, освобождение дыхательных путей, искусственное дыхание) для взрослых, детей и грудных детей. Такое  серьезное изменение последовательности СЛР потребует переобучения всех, кто когда-либо обучался СЛР, однако, по общему мнению, составителей Рекомендаций AHA по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2010 г. и специалистов, преимущества оправдают затраченные усилия. За время, прошедшее после публикации Рекомендаций AHA по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2005 г., многие реанимационные службы отметили повышение уровня выживаемости пострадавших от остановки сердца. Однако лишь немногие люди, с внезапной остановкой сердца, получают эффективную помощь (СЛР). Качество СЛР должно быть высоким и помощь после остановки сердца должна оказываться высоко квалифицированными специалистами. Залогом улучшения качества реанимации являются обучающие курсы и курсы переподготовки.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ, ТЕЧЕНИЯ, ЛЕЧЕНИЯ И ИСХОДОВ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА.

А.А. Парфёнова, В.И. Молодан,

Харьковский национальный медицинский университет
Кафедра внутренней медицины №1
Пневмония является одним из самых распространенных заболеваний органов  дыхания. Клинические проявления  пневмонии имеют определенные особенности течения в различные возрастные периоды. 

Проведен анализ 93 историй болезни пациентов пожилого и старческого возраста, пролеченных в терапевтическом отделении ХГКМБ №17 за 2015 год по поводу внебольничных пневмоний.
Наиболее часто, у пациентов пожилого и старческого возраста, пневмония протекала со средней степенью тяжести. У всех пациентов имелись сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь, различные формы ишемической болезни сердца, ожирение, остеохондроз, сахарный диабет, хронический бронхит. 

Пациенты предъявляли  жалобы на одышку и кашель с отделением мокроты или без нее, слабость, снижение аппетита. У 70% больных отсутствовала лихорадка. При анализе картины крови лейкоцитоз наблюдался лишь у 48,8% больных пожилого и старческого возраста, лейкопения – у 4%, палочкоядерный сдвиг – у 22%, признаки анемии – у 22%. Наиболее постоянным признаком являлось повышение СОЭ.

Учитывались возрастные особенности фармакокинетики и фармакодинамики лекарственных препаратов, т.к. с возрастом снижается перистальтика кишечника, что увеличивает время контакта лекарственного препарата со стенкой кишечника и во многих случаях способствует более полному его всасыванию. Предпочтение отдавалось цефалоспоринам (ЦС) третьего поколения (цефтриаксон). При тяжелом течении использовались: ЦС третьего поколения в/в + макролиды  в/в. Антибактериальные препараты применялись в средних терапевтических дозах. В лечении использовались также муколитики, бронхолитики. 

После нормализации температуры, исчезновения интоксикационного синдрома, существенного уменьшения выраженности рентгенологических признаков воспалительного процесса в легких больным были назначены физиотерапия, дыхательная гимнастика.

Проведенный анализ иллюстрирует нетипичность клинических проявлений пневмоний в пожилом и старческом возрасте,  своеобразием  клинической картины (отсутствие болевого синдрома в грудной клетке, отсутствием лихорадки у большинства больных), наличием признаков декомпенсации сопутствующей патологии. Лечение пациентов пожилого и старческого возраста проводилось согласно стандарту пневмонии с применением средних эффективных доз препаратов.
СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ЛІКУВАННЯ РЕНОВАСКУЛЯРНОЇ (ВАЗОРЕНАЛЬНОЇ) АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ

Пенцко Х.В., Голенко Т.М. 

Кафедра внутрішньої медицини № 1

Харківський національний медичний університет

Термін «реноваскулярна артеріальна гіпертензія» (РАГ) можна трактувати  як вторинну (симптоматичну) артеріальну гіпертензію (АГ), що виникає в результаті порушення магістрального кровотоку у нирках,  як артеріального, так і венозного характеру, без ураження ниркової паренхіми. Проблема РАГ є надзвичайно актуальною в сучасній практиці лікаря-терапевта. Розповсюдженість РАГ  сягає 2,5-3 % від числа усіх форм симптоматичної  АГ.

Мета роботи: висвітлення найбільш раціональних сучасних методів лікування РАГ.

Матеріали та методи: В результаті  численних аналізів медикаментозного та хірургічного лікування РАГ встановлено, що найбільш ефективною тактикою лікування є хірургічна. Дієвими методами відновлення просвіту ниркових артерій (НА) вважається черезшкірна транслюмінальна ангіопластика (ЧТА) і стентування НА. ЧТА є малоінвазивною методикою, у зв’язку з чим може використовуватися для лікування осіб з важким соматичним станом та супутніми патологіями. Досить низькі показники летальності та розвитку ускладнень цього методу свідчать про раціональність його використання при лікуванні ВАГ у порівнянні з хірургічною реваскуляризацією. ЧТА є найбільш ефективною при лікуванні стенозів НА, що зумовлені фібром’язовою дисплазією судин. Стентування НА зарекомендувало себе, як досить дієвий метод у боротьбі з повторними звуженнями НА, які можуть розвиватися після проведеного раніше ендоваскулярного лікування. При атеросклеротичному стенозі НА  ангіопластика  з імплантацією стенту дає набагато  кращі  результати у порівнянні з балонною ангіопластикою.  Ризик розвитку ускладнень при використанні даного методу є відносно низьким і зазвичай зумовлений  дислокацією стенту з розвитком тромбозу НА. Успіх стентування на даний момент наближається до стовідсоткового.

Висновок: Малоінвазивні хірургічні методи лікування РАГ такі як ЧТА і стентування НА є патогенетично обґрунтованими та більш раціональними для усунення порушень кровотоку у судинах нирки в порівнянні з хірургічною реваскуляризацією. Таким чином, ЧТА та стентування НА є переважними методами лікування реноваскулярної артеріальної гіпертензії.
ПАЦИЕНТ С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ, ОСОБЕННОСТИ  ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Поддубна В. М., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – окклюзия просвета основного ствола или ветвей легочной артерии тромбом. Заболевание ежегодно поражает несколько миллионов, 1/4 умирает, что составляет лишь 30% всех случаев ТЭЛА. У 70% болезнь своевременно не выявляется, диагноз устанавливается только после секции.

Цель – анализ клиники, диагностики и лечения больного с повторной ТЭЛА.

Материалы и методы. Материалы истории болезни.

Результаты. В Национальный институт терапии им. Л. Т. Малой НАМН Украины поступил больной, 53 лет, с жалобами на одышку, тахипноэ, кратковременную потерю сознания, общую слабость. В мае 2014 г. перенес ТЭЛА. Имеет недостаточность глубоких вен правой голени, поэтому носит компрессионные чулки и принимал дабигатран, который самостоятельно отменил 2 месяца назад. Состояние средней тяжести. Сознание ясное. Кожные покровы бледные. Перкуторно над легкими ясный легочный звук. ЧДД – 22 в мин. Аускультативно – дыхание везикулярное, в базальных отделах – ослабленное. Границы сердца не расширены. Сердце – деятельность ритмичная тоны приглушены. АД – 100/60 мм рт. ст. ЧСС – 88 уд/ мин. Пульс – 88 уд/мин. SaPO2 –90%. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень у края реберной дуги. Окружность правой голени больше левой. Было заподозрено ТЭЛА. Оценка риска эмболии проводилась с использованием Канадской и Женевской шкал, сумма баллов 4, 5 и 6 – риск средний. Уровень Д-димера повышен (более 500 нг/мл). При КТ исследовании в области бифуркации ствола легочной артерии выявлены линейные дефекты наполнения, в просвете главных и сегментарных ветвей правой и левой легочных артерий – крупные разнокалиберные дефекты наполнения. По данным ЭхоКГ – дилатация правого предсердия и желудочка. Легочная гипертензия (52,8 мм рт. ст.). Начато лечение: актилизе (10 мг болюс, 90 мг в/в капельно 2 часа), внутривенно капельно гепарин 20 тыс. ед/сутки. В течение суток симптоматика улучшилась: гемодинамика стабилизировалась (АД 110/70 мм рт. ст., ЧСС 76 уд/мин.), одышка не беспокоит (ЧДД 18 дых/мин.).

Выводы. Пример свидетельствует о необходимости соблюдения профилактических мероприятий по предупреждению ТЭЛА. Заболевание имеет различные маски, поэтому диагностика требует проведения комплекса диагностических мероприятий (оценка шкал, определение Д-димера, проведение УЗИ и КТ исследования легочной артерии).
КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОСТРОГО РАСПРОСТРАНЕННОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

Попов А.С., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1

Харьковский национальный медицинский университет

Ежегодно в Украине регистрируется 50 тысяч случаев инфаркта миокарда.

При этом статистика смертности от этой болезни остается стабильно высокой –около 30% пациентов.

Целью работы являлось рассмотреть клинический случай, демонстрирующий важность ранней диагностики инфаркта миокарда (ИМ) и проведение своевременной терапии.

Материалы и методы: Больной Б., 52 лет, был доставлен в ОРИТ НИИ терапии им. Л.Т. Малой НАМН Украины 29.01.15 с жалобами на чувство нехватки воздуха, сухой кашель, удушье в горизонтальном положении. 24.01 ночью впервые в жизни появились давяще-жгущие боли волнообразного характера за грудиной, в эпигастрии, иррадиирующие в нижнюю челюсть и левую руку, непродолжительные, прошли самостоятельно. 25.01 – интенсивные боли той же локализации, вызвал скорую медицинскую помощь (СМП): артериальное давление 190/100, инъекция магнезии и анальгина. Электрокардиография (ЭКГ) не снималась. 26.01 – вызвал участкового врача: подъем температуры, заподозрена пневмония, направлен на рентгенографию органов грудной клетки (ОГК). 27.01 – сделана рентгенография ОГК: признаки сердечной недостаточности (СН), направлен на ЭКГ. Для выполнения рентгенографии больной пешком поднялся на 7-й этаж. 29.01 – сделана ЭКГ: ИМ с зубцом Q, госпитализация в ОРИТ машиной СМП при симптомах отека легких. Был поставлен диагноз: ИБС, острый (25.01.15) передний распространенный ИМ с зубцом Q. Гипертоническая болезнь III ст. СН по Killip III ст. Проведено неотложное лечение: ингаляция кислорода + спирт 70% 50 мл, фуросемид 40мг в/в струйно, нитроглицерин 20мг в/в капельно, морфин 1% –1мл в/в струйно, нольпаза 40 мг в/в, плавикс 300 мг. Плановое лечение: режим палатный, розувастатин, ивабрадин, зофеноприл, бисопролол, спиронолактон, торасемид, клопидогрель, аспирин, пантопразол. Состояние больного улучшилось, при ультразвуковом обследовании была выявлена острая аневризма левого желудочка.

Выводы: мужчины старше 45 лет составляют группу с высоким риском заболевания ишемической болезнью сердца. Крайне важной является ранняя диагностика ИМ, т.к. несвоевременное начало лечения может привести к возникновению тяжелых осложнений, инвалидизации и даже летальному исходу. Необходима настороженность врача к нетипичным клиническим формам ИМ (ангинозная, астматическая, аритмическая, коллаптоидная, церебральная, абдоминальная, безболевая).
ВИКОРИСТАННЯ РАБЕПРАЗОЛУ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ПОЗАСТРАВОХІДНИХ ПРОЯВІВ ГЕРХ

Просоленко К.О. 

Харківский національний медичний університет

Кафедра внутрішньої медицини №1

Позастравохідні прояви гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) є складною проблемою терапії та суміжних спеціальностей, зокрема отоларингології. Це стосується в першу чергу орофарінгеальних проявів ГЕРХ. Дуже часто лікування хронічного фарингіту у таких пацієнтів без використання антисекреторних засобів є малоефективним. На сьогоднішній день основними препаратами в лікуванні цих станів є інгібітори протонної помпи (ІПП). Серед них певними перевагами відрізняється рабепразол. 

Метою дослідження було встановлення ефективності використання оригінального рабепразолу у пацієнтів з хронічним фарингітом на тлі ГЕРХ з рефлюкс-езофагітом І ступеню. Було обстежено 20 пацієнтів (13 чоловіків і 7 жінок) у віці від 25 до 35 років. Середній вік обстежених становив (32,4±5,8) років. Верифікація діагнозів проводилася на основі типових скарг, даних об’єктивного дослідження, ФГДС. Дослідження рН шлунка проводилось апаратом «Гастроскан-24» на протязі 24 годин на третю добу прийму рабепразола по 20 мг 1 раз на добу. 

Виявлено, що показник середнього внутрішньошлункового рН становив 6,14±0,48. Тривалість часу дії препарату становила (90,4±6,45)% часу. Рідкі кислотні нічні прориви були зареєстровані лише у одного пацієнта. Печія зникла на 2-3 день лікування. Через місяць лікування стійко зникли клінічні прояви хронічного фарингіту та досягнуто ремісії хвороби.

Таким чином, оригінальний препарат рабепразолу за показниками моніторингу рН шлунка та динамікою клінічних проявів є високоефективним у пацієнтів з хронічним фарингітом на тлі ГЕРХ.
УЛЬТРАСОНОГРАФІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ НЕАЛКОГОЛЬНОЇ ЖИРОВОЇ ХВОРОБИ ПЕЧІНКИ НА ТЛІ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ

К.О. Просоленко 

Кафедра внутрішньої медицини №1

Харківський національний медичний університет

У зв´язку з частим поєднанням неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП) з метаболічним синдромом (МС), останнім часом розглядається можливість її включення у перелік його діагностичних критеріїв. Метою дослідження стали оцінка та аналіз ультрасонографічних особливостей варіантів перебігу НАЖХП в залежності від компонентів МС. 

Обстежено 72 хворих у віці 20-60 років (середній вік 44,8(2,4 роки) із встановленою за допомогою клініко-інструментальних методів НАЖХП на тлі МС. До групи обстеження включали пацієнтів з ознаками МС згідно до рекомендацій IDF, 2005. Всіх пацієнтів було поділено на 2 групи: в І групу увійшли 40 пацієнтів із НАЖХП та двома ознаками МС (неповний МС) і в ІІ – 32 хворих, які мали більше ніж дві ознаки патологічного стану (повний МС). Дослідження проводили на ультразвуковому сканері „Logic 5” (GE, США). 

Встановлено, що майже у всіх пацієнтів із супутнім МС мали місце ознаки гепатомегалії. При цьому збільшення обох часток печінки найчастіше зустрічалося у хворих, що мали більше двох діагностичних ознак захворювання (100% пацієнтів), тоді як в групі с неповним МС гепатомегалія зустрічалася у 85,0% пацієнтів. Аналогічну закономірність було встановлено по відношенню до ступеню вираженості дифузних змін паренхіми печінки. Так мінімальні дифузні зміни у першій групі виявлено у 37,5% проти 21,9% у другій. Виражені зміни навпаки виявлялись достовірно частіше у першій групі 45,0% проти 31,3% (р<0,05). 
Таким чином виразність ураження паренхіми печінки у пацієнтів з НАЖХП залежить від тяжкості МС.

ДО ПИТАННЯ РОЛІ ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ПАТОГЕНЕЗІ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ ТА ОЖИРІННЯ 
Просоленко К.О.

Кафедра внутрішньої медицини №1

Харківський національний медичний університет

Відомо, що розповсюдженість гіпертонічної хвороби (ГХ) серед дорослого населення України становить 33%. При цьому зустрічається часте поєднання її з абдомінальним ожирінням у рамках метаболічного синдрому. Важлива роль у патогенезі ГХ на тлі ожиріння належить ендотеліальній дисфункції. 

Мета: провести оцінку стану ендотелію у пацієнтів з ГХ та ожирінням. 

Матеріали та методи: Було обстежено 96 пацієнтів. Всі пацієнти були розподілені на дві групи: 1 група - 71 пацієнт (з порушенням ендотелій-залежної вазодилятації - ЕЗВД) та 2 група 25 пацієнтів (без порушення ЕЗВД). Вміст суми стабільних метаболітів NO – (NO2 + NO3) та ендотеліну 1 (ЕТ-1) вимірювали у плазмі крові та у сечі загальновідомими методами. Дослідження  судинорухливої функції ендотелію проводилося  методом визначення динаміки кровотоку по плечовій артерії під час реактивної гіперемії. Оцінка проводилася на ультразвуковому діагностичному комплексі LOGIQ 5 (США) за методикою, описаною D.Celermajer (1992).
В першій групі були виявлені на 34% більш високі показники вмісту NO2+NO3 ніж у групі без виявленої ЕЗВД (P<0,05). При визначені показника ЕТ-1 також виявлено достовірну різницю. Так, у першій групі були виявлені на 42,5% більш високі показники ніж у групі 2 (P<0,01).
У 23 пацієнтів зі значним (більше 30 мкмоль/ л) збільшенням NO2+NO3 реєстрували істотно більш низьку ЕЗВД – на 25% в порівнянні з показниками, що були виявлені у всіх досліджених хворих , Р <0,001. 

Висновки: отримані дані можуть свідчити про важливу роль процесів судинного ремоделювання з порушенням ендотелій-залежного розслаблення у пацієнтів з ГХ та ожирінням. 
ВЗАИМОСВЯЗЬ МИКРОАЛЬБУМИНУРИИ И ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА И СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Просоленко К.А.

Харьковский национальный медицинский университет

Кафедра внутренней медицины №1

Микроальбуминурия (МАУ) является маркером развития глобальной эндотелиальной дисфункции и значительно увеличивает риск развития сердечно-сосудистых катастроф у больных с сахарным диабетом и артериальной гипертензией. Гораздо менее изучена роль микроальбуминурии у больных с ишемической болезнью сердца (ИБС).
Цель: изучить взаимосвязь МАУ с показателями липидного обмена у больных с ИБС. 

Материалы и методы: Обследовано 39 больных с ИБС, (женщин – 20 (51,3%), мужчины – 19 (49,7%). Возраст больных от 43 до 70 лет и в среднем 65,4+7,2 лет. Для оценки уровня МАУ определяли соотношение альбумин/креатинин в моче с помощью стандартных тест - полосок  MicroalbuPhan (производства Pliva-Lachema, Чехия). Всем больным определялся липидный спектр крови. В качестве маркера системного воспаления был использован уровень СРБ в плазме крови.
Результаты. Выявляемость МАУ у больных с ИБС составила 64,1%, при этом средний уровень МАУ у больных с ИБС был 28,9+12,9 мг/ммоль. Соотношение альбумин/креатинин было выше среди больных ИБС мужского пола (29,24+14,56мг/ммоль), по сравнению с женщинами (21,3+0,01 мг/ммоль).

Отношение альбумин/креатинин было выше среди больных ИБС с дислипидемией по сравнению с больными, у которых дислипидемия не выявлена (33,2+11,2 мг/ммоль и 16,4+11,4 мг/ммоль соответственно, p<0,05). Корреляция между уровнем общего холестерина плазмы и соотношением альбумин/креатинин у больных с ИБС составила r=0,23 (p=0.06).

Не было выявлено достоверных отличий в отношении альбумин/креатинин среди больных ИБС с различными уровнями холестерина ЛПВП. Корреляция между уровнем холестерина ЛПВП и соотношением альбумин/креатинин у больных с ИБС составила r=0,18 (p=0.25). Корреляция между уровнем холестерина ЛПНП и соотношением альбумин/креатинин у больных с ИБС составила r=0,31 (p=0.034). Соотношение альбумин/креатинин было достоверно выше у больных ИБС с уровнем холестерина ЛПНП от 130 до 159 мг/дл по сравнению с больными с уровнем < 100 мг/дл (33,6+11,1 мг/ммоль и 26,50+14,16 мг/ммоль соответственно, p<0,05). Не было выявлено достоверных отличий в отношении альбумин/креатинин среди больных ИБС с различными уровнями триглицеридов. Корреляция между уровнем триглицеридов и соотношением альбумин/креатинин у больных с ИБС составила r=0,06 (p=0.54).

Выявлена взаимосвязь МАУ с активностью системного воспаления у больных с ИБС. Соотношение альбумин/креатинин в моче больных ИБС с повышение уровня СРБ плазмы было выше, чем у больных с нормальным уровнем СРБ  (35,9+5,1 мг/ммоль и 22,3+5,2 мг/ммоль соответственно, p<0,05). Коэффициент корреляции отношения альбумин/креатинин в моче с уровнем СРБ в плазме крови больных с ИБС составил r = 0,41 (р=0.02).

Выводы. Таким образом, у больных с ИБС выявлено повышение уровня альбумин/креатинин в моче, что является маркером наличия у них выраженной эндотелиальной дисфункции. Уровень МАУ у больных с ИБС был взаимосвязан с наличием дислипидемии и уровнем холестерина ЛПНП, а также со степенью активности системного воспаления. 

РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ МИОКАРДА И ИЗМЕНЕНИЕ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НА ФОНЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Просоленко К.А.
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Результаты исследований последнего десятилетия обусловили необходимость пересмотра представлений о патогенезе хронической сердечной недостаточности (ХСН). Доказано, что ремоделирование сердца и сосудов, будучи патогенетическим компонентом регуляции сосудистого тонуса и гомеостаза в условиях хронического повышения системного артериального давления, становится предиктором прогрессирования и осложненного течения артериальной гипертензии (АГ), определяя результаты сердечно-сосудистого континуума. Установлено, что на субклеточном уровне ремоделирование включает развитие фиброза, изменение взаимного расположения кардиомиоцитов, выход в сосудистое русло провоспалительных цитокинов и факторов роста, инициацию процессов апоптоза. Проявлениями поражения органов-мишеней при АГ является гипертрофия (миокарда и сосудистой стенки), дисфункция (систолическая и диастолическая левого желудочка (ЛЖ), почечная, эндотелиальная) и атеросклероз. Они связаны между собой как едиными факторами роста, так и общими патогенетическими процесами, что в конечном итоге определяет прогноз пациента.

Обобщая вышеизложенные факты можно отметить, что механизмы развития и прогрессирования ХСН при АГ требуют дальнейшего уточнения.

Цель работы заключалась в оптимизации диагностики ХСН на фоне гипертонической болезни (ГБ) на основании установления взаимосвязей между структурно-функциональными изменениями сердца и биохимических показателей у указанных пациентов.

Проведено обследование 65 пациентов с ХСН I–IIА стадий на фоне ГБ с АГ 1–2 степеней (24 пациента с АГ 1 степени и 41 пациент с АГ 2 степени). Среди обследованных было 30 (46,2%) мужчин и 35 (53,8%) женщин в возрасте от 38 до 61 года, средний возраст (51,45 ± 0,91) лет. Контрольная группа состояла из 15 практически здоровых лиц, у которых ХСН и ГБ были исключены на основании комплекса клинико-инструментальных обследований.

В результате проведенного исследования было установлено, что при увеличении степени АГ у пациентов с ХСН на фоне ГБ геометрия ЛЖ изменялась за счет увеличения случаев различных вариантов ремоделирования, в том числе и прогностически неблагоприятных (эксцентрической гипертрофии), а также прогрессирование степени выраженности диастолической дисфункции.

У пациентов с ХСН на фоне ГБ при возрастании степени АГ имело место снижение С-концевого телопептида проколагена-І (СТП-І) – показателя миокардиального фиброза, который свидетельствует о степени деградации коллагена, а также увеличение мозгового натрийуретического пептида (МНП) – маркера сердечной недостаточности.

Между значением МНП и показателями эхокардиографии установлены связи различной направленности: прямые – с максимальной скоростью раннего предсердного наполнения и соотношением скоростей наполнения, обратные – с фракцией выброса и временем замедления скорости раннего диастолического потока.

Установлено, что при ХСН на фоне ГБ уровень МНП существенно связан со стадией ХСН и в незначительной степени – с типом трансмитрального кровотока.

Перспективы дальнейших исследований: определение уровней МНП и СТП-І наряду с проведением эхокардиографии у больных ГБ на разных этапах лечения позволит не только диагностировать ХСН, проводить дифференциальный диагноз симптоматических состояний, но и дифференцировать типы дисфункции миокарда ЛЖ.
ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА

Просюк А.В., Голенко Т.Н. 
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Сахарный  диабет (СД) занимает  одно  из  первых  мест  среди  заболеваний,  которые  ведут  к инвалидизации  и смертности пациентов. Предупреждение развития осложнений сахарного  диабета,  которые в  большинстве случаев являются причиной смерти – является  чрезвычайно важной задачей в практике врача-клинициста.
 Цель  работы: изучение  методов профилактики развития осложнений  сахарного диабета. 

 Материалы  и  методы:  К наиболее частым  поздним осложнениям  СД относятся : диабетическая  нейропатия  и  синдром  диабетической стопы,  диабетическая  ретинопатия,  диабетическая  нефропатия, сердечно-сосудистые  осложнения. Профилактикой поражения сетчатки при СД является  постоянная коррекция гликемического профиля. Только при этих условиях есть вероятность медленного прогрессирования диабетической ретинопатии  и осложнений, связанных с поражением сетчатки при СД. Основными принципами профилактики развития и прогрессирования диабетической нефропатии являются: поддержание  оптимального  уровня гликемии, контроль и коррекция  артериального давления, рациональная диетотерапия,  диспансерное наблюдение.

Профилактика развития диабетической стопы должна  заключается в регулярном  контроле  состояния нижних конечностей – осмотре кожных покровов, наблюдением за появлением мозолей, волдырей, нагноением ран. Не менее важным является ношение удобной обуви. Следует отметить необходимость изменения образа жизни и выполнения регулярных умеренных физических упражнений. Также необходимым условием является контроль уровня гликозилированного  гемоглобина, артериального давления и липидного спектра, во избежание риска развития сердечно-сосудистых заболеваний на фоне сахарного диабета.

Вывод: Основными методами профилактики поздних осложнений СД являются поддержание оптимального уровня гликемии, контроль уровня артериального давления и липидного спектра, регулярное выполнение   умеренных физических нагрузок. Необходимо помнить, что сахарный диабет является не просто заболеванием, а формированием нового образа жизни.

СТРАТЕГИЯ  ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 

ПРИ ПОЛНОЙ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДЕ

Резник М.А., Молодан В.И.
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Цель исследования – дифференциальная диагностика синкопальных состояний, особенности клинических проявлений, диагностики и стратегии

лечения при атриовентрикулярной (АВ) блокаде 3 степени. 

Материал и методы. Больной с АВ блокадой 3 степени; история болезни.

Результаты. В ГУ «НИТ им. Л.Т. Малой НАМН Украины» поступил больной, 73 года с жалобами на «предобморочные состояния», головокружение, одышку при небольшой физической нагрузке, выраженную общую слабость, отеки ног. Из анамнеза известно, что болеет

гипертонической болезнью с юношеских лет. С декабря 2000 г. После перенесенной ОРВИ отмечает резкое ухудшение состояния в виде быстрого прогрессирования сердечной недостаточности. В апреле-мае 2001г. впервые лечение по поводу гипертонической болезни III ст., фибрилляции предсердий, СН III Б (асцит, анасарка, правосторонний гидроторакс). В 2006 г. в Институте сердечно-сосудистой хирургии им. Н.А. Амосова был прооперирован – протезирование митрального клапана (недостаточность митрального клапана IV ст.). В декабре 2014 г. выявлена полная АВ блокада. При объективном обследовании обращают на себя внимание цианотичные кожные покровы и видимые слизистые, акроцианоз; ожирение IV ст; выраженные отеки голеней; тоны сердца приглушены, аритмичные; АД 180/100 мм рт. ст., ЧСС 56 в 1 мин. Пульс 56 в 1 мин.; живот мягкий, безболезненный, печень увеличена на 4-5 см.; варикозное расширение вен нижних конечностей. На ЭКГ – полная атриовентрикулярная блокада, фибрилляция предсердий постоянная форма. На УЗИ сердца: дилатация всех полостей сердца, значительная атриомегалия; концентрическая гипертрофия миокарда левого желудочка; ФВ левого желудочка – 47 %; искусственный митральный клапан (регургитация до 1 ст.); недостаточность трехстворчатого клапана с трансклапанной регургитацией II ст. Пациенту была выполнена эндокардиальная имплантация электрокардиостимулятора (ЭКС) Altura 50 (BS) в режиме VVI (R). В раннем послеоперационном периоде состояние пациента улучшилось: отсутствует головокружение и «предобморочные» состояние, уменьшились одышка, улучшилась переносимость физических нагрузок.

Выводы. Данный пример подчеркивает высокую эффективность лечения АВ блокады 3 степени с помощью имплантации ЭКС.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЦЕЛИАКИИ И СИНДРОМА ИЗБЫТОЧНОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО РОСТА В ТОНКОМ КИШЕЧНИКЕ

Рысай Н.С., Голенко Т.Н. 
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Целиакия  и синдром избыточного бактериального роста в тонком кишечнике (СИБР) являются энтеропатиями с большим количеством разнообразных клинических проявлений, однако трудностью в диагностике данных заболеваний является формирование такого обобщающего проявления, как синдром мальабсорбции.

Целью работы является изучение дифференциально-диагностических различий целиакии и СИБР. 

Материалы и методы: В ходе нашего исследования было установлено, что основной причиной развития СИБР являются длительные энтеропатии, пищевые дисбалансы и затруднения двигательной функции кишечника с формированием стаза содержимого, которые приводят к формированию таких клинических проявлений, как  диарея и синдром мальабсорбции.  Основой же целиакии является глиадин (один из фракций растительного белка - глютена), который повреждает слизистую оболочку тонкой кишки и приводит к атрофии и тяжелому синдрому мальабсорбции. При эндоскопическом исследовании тонкого кишечника было выяснено, что картина целиакии проявляется уплощением и вакуолизацией энтероцитов, уплощением ворсинок и постепенной гиперплазией крипт. При СИБР наиболее эффективным является проведение бактериологического исследования аспирата тонкой кишки, проведение водородного дыхательного теста с глюкозой и с лактулозой, а так же  проведение рентгенологического исследования, при котором определяются образования мешковидных выпячиваний стенки  кишечника.

 Вывод: Несмотря на сходство клинического проявления целиакии и СИБР, такого как формирование синдрома мальабсорбции, причинами возникновения данных заболеваний являются разные этиологические и патогенетические механизмы, которые следует учитывать в вопросах диагностики, лечения и нормализации качества жизни пациентов.

Случай  ВЕДЕНИя БОЛЬНого С ГЕПАТОРЕНАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ

Рышкова Е.В., Молодан В.И.
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Гепаторенальный синдром (ГРС) — это тяжелая функциональная обратимая острая почечная недостаточность (ОПН) у больных, имеющих выраженную печеночную недостаточность и портальную гипертензию        в результате острого или хронического заболевания печени, когда исключены другие причины, способствующие поражению почек (прием нефротоксических препаратов, обструкция мочевыводящих путей, хронические заболевания почек и др.).

Цель работы :определить особенности клинических проявлений, диагностики и лечения больных с ГРС.

Материалы и методы: Больной М., 41 год. поступил в стационар                с жалобами на слабость, снижение аппетита, тошноту, тяжесть в правом подреберье, отеки нижних конечностей, олигурию, увеличение и вздутие живота в объёме, желтушность кожи и слизистых, появление красных безболезненных пятен на коже туловища, обеих руках. Из анамнеза известно, что заболевание имело быстропрогрессирующий характер            и в течение 4 месяцев привело к почечной недостаточности. После детального обследования больного был поставлен диагноз: Цирроз печени в стадии декомпенсации. Класс В по Чайлд-Пью с синдромом портальной гипертензии. Печеночная энцефалопатия І-ІІ ст. Хронический гепатит неясной этиологии. Гепатоспленомегалия. Асцит. ХБП 3-4ст. Больному было проведено лечение: альбумин, метипред, фуросемид, трифас, аспаркам, глюконат Ca, дуфалак, гептрал, проксиум, торацеф, эссенциале, эуфиллин, вит.С,В1,В6,В12. На фоне лечения асцитическая жидкость несколько уменьшилась в количестве, но сохраняется  отечность н/конечностей, появились боли в суставах, нарушение стула, анурия. Больной стал несколько заторможен, снизился аппетит. В результатах лабораторных исследований наблюдается протеинурия, азотемия, гипербилирубинемия, анемия, гипокальциемия, гипонатриеимия. Больной переведен в отделение интенсивной терапии для проведения гемодиализа и решения вопроса о трансплантации печени.

Вывод: При развитии ГРС прогноз неблагоприятный. Смертность           при данном осложнении достигает 80–100%, причем основной причиной смерти является печеночная кома и профузные кровотечения. Поэтому раннее назначение превентивных мероприятий с целью предупреждения развития ГРС должно осуществляться уже на стадии формирования отечно-асцитического синдрома.

ПРИМЕНЕНИЕ АТОРВАСТАТИНА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

Е.А.Савичева, Е.В. Гопций 

Кафедра внутренней медицины №1

Харьковский национальный медицинский университет

Актуальность проблемы коморбидности связана с более высокой распространенностью и выраженностью субклинического атеросклероза у больных артериальной гипертензией (АГ) в сочетании с ревматоидным артритом (РА). Предлагаемые механизмы ускорения атеросклероза при РА включают как традиционные сердечно-сосудистые факторы риска, так и механизмы, связанные с системным воспалением, что диктует необходимость назначения статинов.

Цель исследования. Изучить эффективность применения аторвастатина в лечении больных артериальной гипертензией в сочетании с ревматоидным артритом.
Материалы и методы. Обследовано 42 больных (4 мужчин, 38 женщин) в возрасте 45-65 лет (средний возраст - 54,88 ± 0,96 лет) с АГ и РА. Группу сравнения составили 20 больных АГ без сопутствующего РА (4 мужчины, 16 женщин, средний возраст 55,65 ± 1,19 лет).

Больные были разделены на 2 группы:1) n = 19  - пациенты, которым назначался аторвастатин в дозе 20 мг/сут перорально в течение 4 недель; 

2) n = 23 – пациенты, которые не согласились принимать аторвастатин.

Результаты. При определении липидного профиля у пациентов повышенный уровень ТГ, ХС ЛПНП и ОХС отмечался у 17 (40,48%), 24 (57,14%) и у 21 (50%) больных соответственно, пониженный уровень ХС ЛПВП установлен в 18 (42,86%) больных. На фоне терапии аторвастатином в первой группе целевой уровень холестерина (ХС), липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и триглицеридов (ТГ) был достигнут у 15 (78,95%), 13 (68,42%) и 11 (57,89%) пациентов соответственно, в группе сравнения целевой уровень этих показателей был достигнут у 9 (39,13%), 6 (26,09%) и 10 (43,48%) пациентов соответственно. Установлены корреляционные связи (r) между уровнями ХС , ЛПНП  и показателем активности воспалительного процесса DAS28 (r1),уровнем С-реактивного протеина (СРП) (r2), продолжительностью РА(r3) (r1= -0,41; р <0,05; r2 = -0,33; р <0,05; r3 = 0,32; р <0,05 соответственно). Также отмечалась обратная корреляционная связь между продолжительностью РА и уровнем ХС ЛПВП (r = -0,41; р <0,05).

Выводы. Применение 20 мг аторвастатина в составе комлексной терапии у больных артериальной гипертензией в сочетании с ревматоидным артритом способствовало достижению целевых уровней показателей липидного спектра крови у большинства больных, а также дополнительном снижению С-реактивного протеина сыворотки крови.
ПРИМЕНЕНИЕ ЦИТИКОЛИНА ПРИ НЕТРАВМАТИЧЕСКОМ ВНУТРИМОЗГОВОМ КРОВОИЗЛИЯНИИ
Саврига О.В., Гопций Е.В. 
Кафедра внутренней медицины №1
Харьковский национальный медицинский университет
Цель. Изучение эффективности применения цитиколина при нетравматическом внутримозговом кровоизлиянии.                                                                                Актуальность. На сегодня во всем мире инсульт является причиной около 6,2 млн смертей ежегодно. За последние 25 лет количество инсультов в развитых странах уменьшилось приблизительно на 10%, но увеличилось на аналогичный показатель в развивающихся странах. Каждый год в мире регистрируется около 12 млн инсультов, среди выживших инвалидами становятся до 70-80%, причем приблизительно 30% из них нуждаются в постоянном постороннем уходе. Очевидно, что инсульт в настоящее время приобрел статус важнейшей социально-медицинской проблемы не только в неврологии, но и в системе здравоохранения в целом.                                                                             Материалы и методика исследований. В этом исследовании приняли участие 32 пациента, по 16 человек (8 мужчин и 8 женщин) в каждой группе. Средний возраст пациентов составлял 61,15±8,66 года, в группе цитиколина – 62,06±9,63 года, в контрольной группе – 60,25±9,06 года. Указанное рандомизированное клиническое исследование было проведено с участием пациентов с геморрагическим инсультом, возникшим впервые. Критерием включения являлось появление симптомов заболевания не менее чем за 6 ч до поступления в стационар. Диагноз нетравматического внутримозгового кровоизлияния был подтвержден с помощью спиральной компьютерной томографии, позволившей достоверно дифференцировать заболевание от поражения мозга ишемического характера. Больные были разделены на 2 группы: 1я группа получала цитиколин (250 мг внутривенно 2 р/сут) в течение 14 дней, 2я – плацебо. Мышечная сила участников исследования была оценена с помощью физикального обследования на первичном приеме и спустя 3 мес от начала лечения.                                                                 Результаты исследования и их обсуждение. Средняя мышечная сила до начала лечения во всех группах составляла 2,5 (1-4), после проведенной терапии средний показатель достиг 3,56 (1-5). Причем в группе цитиколина средняя мышечная сила составила 4 (1-5), а в группе плацебо – 3,12 (1,55,0). Непараметрический тест МаннаУитни показал достоверную разницу между этими показателями. Индекс увеличения мышечной силы в процессе лечения в среднем составил 1,06 (в группе цитиколина – 1,5, а в группе плацебо – всего 0,62, что свидетельствует о существенном различии в результатах двух групп).                                                                                                             Выводы. Таким образом, результаты показали, что увеличение мышечной силы отмечалось в обеих группах, однако более значимым этот показатель оказался на фоне нейропротекторной терапии цитиколином.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПНЕВМОНИТА У ПАЦИЕНТА 

С ИММУНОБЛАСТНОЙ ЛИМФОМОЙ

Скляров А. С., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины № 1
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Введение. Пневмонит – воспаление легкого, которое ограничивается поражением стенок альвеол. Заболевание часто вызывается попаданием в организм человека различных вирусов, однако в некоторых случаях установить причину его развития так и не удается.

Цель исследования – анализ клиники, диагностики и лечения больного с пневмонитом. 

Материалы и методы. Больной пневмонитом, материалы истории болезни. 

Результаты. 08.01.2015 г. в Областной специализированный диспансер радиационной защиты населения поступил больной Т., 46 лет, с жалобами на сухой нарастающий кашель, боли в грудной клетке (в нижних отделах справа) и в правом боку, усиливающиеся при глубоком вдохе, повышение температуры тела до 40° С, общую слабость. Из анамнеза известно, что с 2006 г. наблюдался в ХОКОЦ по поводу иммунобластной лимфомы 3Б ст., прошел лучевую терапию и химиотерапию. Последние годы химиотерапия проводилась 1 раз в год. Состояние тяжелое. Кожа и слизистые бледно-желтушного цвета. Температура – 40° С. В правом легком в нижних отделах – жесткое дыхание, крепитирующие хрипы. ЧДД – 24 в мин. Тоны сердца приглушены, тахикардия. ЧСС – 130 в мин. АД –90/60 мм рт. ст. Живот мягкий, чувствительный при пальпации в правом подреберье. Печень: +2-3 см. Спленомегалия. Периферических отеков нет. Анализ крови: лейкоциты – 1,3*109/л, ромбоцитопения – 50*109/л, СОЭ – 55 мм/ч, гемоглобин – 113*г/л, эритроциты – 3,8*1012/л, микроцитоз, пойкилоцитоз. Бета-нафтоловый тест (фибриноген В) +++. Ro ОГК – правосторонняя нижнедолевая пневмония. Компьютерная томограмма: отмечается диффузно-интерстициальная инфильтрация в S6 – S8 правого легкого. Отмечаются некоторое усиление и деформация легочного рисунка, преимущественно в базальных отделах легких. Лимфоузлы не увеличены. Поставлен диагноз: иммунобластная лимфома 3Б ст., состояние после ПХТ-терапии. Осложнение: пневмонит (правосторонний). Проведено лечение: аугментин, лефлоцин, ацелизин, сульфокамфокаин, сода-буфер, амброксол, линекс, флуконазол, преднизолон. В течение первых дней состояние пациента улучшилось: снизилась температура, уменьшилась одышка в покое.

Выводы. Проведение химиотерапии оказывает не только положительный эффект в лечении злокачественных опухолей, но и имеет перечень сложных побочных реакций и осложнений, которые важно учитывать в дальнейшем ведении пациента.
СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

Смирнова Е.В., Голенко Т.Н. 

Научный руководитель – д. м. н., проф. О. Я. Бабак

Кафедра внутренней медицины № 1
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Хроническая болезнь почек (ХБП) является одной из наиболее значимых медицинских и социально-экономических проблем современности. Широкие популяционные исследования выявляют частые случаи их бессимптомного течения с клинической манифестацией только в стадии терминальной почечной недостаточности. Социальная значимость ХБП заключается в продолжающемся росте ее распространенности и ранней инвалидизации больных.                                                                      

Цель работы: изучение современных методов лечения  хронической    болезни почек.                                                                                              

Материалы и методы: на сегодняшний день наиболее актуальной является нефропротективная стратегия лечения хронической болезни почек.  Она  включает в себя весь комплекс мероприятий, направленных на торможение прогрессирования ХБП. Нефропротективная терапия в узком смысле включает в себя только препараты, обладающие доказанной в ходе крупных проспективных контролируемых исследований способностью достоверно снижать скорость падения фильтрационной функции почек. На сегодняшний день это препараты, подавляющие ренин-ангиотензиновую систему (РАС). Остальные виды лечения, входящие в нефропротективную стратегию, играют важную, но дополняющую роль. Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) нормализуют скорость клубочковой фильтрации, что позволяет восстановить функции органа. Основной задачей назначения препаратов, блокирующих РАС, является снижение не АД, а протеинурии. С антипротеинурической целью они могут применяться у пациентов с нормотонией.  Ингибиторы АПФ считаются достаточно эффективными препаратами, способным справиться с ХБП даже на тяжелых стадиях. Пациентам с непереносимостью иАПФ назначают блокаторы рецепторов ангиотензина. При развитии терминальной почечной недостаточности необходимо проведение диализа (гемодиализ или перитонеальный диализ) или трансплантация почки.

Вывод: на сегодняшний день специфических методов лечения ХБП не разработано. Основная цель в проведении терапии – замедление прогрессирования заболевания.
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ МАРКЕРОВ НЕКРОЗА МИОКАРДА В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 
 Сухонос Н. К., Молодан В.И.
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Цель: Оценка диагностической и прогностической значимости уровня тропонина I и MB фракции креатинфосфокиназы у больных с острым коронарным синдромом.
Материалы и методы. Всего в исследование было включено 78 человек, которые находились на стационарном лечении в реанимационном и инфарктном отделениях ГУ «Институт терапии им. Л.Т. Малой АМН Украины», г. Харьков. Из них женщин было 29 и мужчин 49 в возрасте от 43 до 89 лет.  В зависимости от изменений на ЭКГ при поступлении все больные были разделены на 3 группы: Группа № 1- Пациенты, которые поступали в стационар с клиникой нестабильной стенокардии или впервые возникшей стенокардии, у которых не фиксировались изменения на ЭКГ; Группа № 2 - Пациенты, которые поступали в стационар с клиникой нестабильной стенокардии или впервые возникшей стенокардии, у которых на ЭКГ определялась депрессия сегмента ST или изолированный отрицательный зубец Т; Группа № 3 - Пациенты, которые поступали в стационар с непрерывными ангинозными болями продолжительностью более 30 мин, и у которых на ЭКГ фиксировалась элевация сегмента ST. Из первой группы больных с ОКС, без изменений на ЭКГ  у 50% определялось диагностически достоверное повышение тропонина, из них лишь у одного больного повысилось МВКФК и то не достоверно, практически на верхней границе нормы. Во второй группе у больных с депрессией сегмента ST на ЭКГ, у 67% достоверно повысился уровень тропонина почти в 18 раз, из них у 45% повысился показатель МВКФК но лишь в 3 раза. Во второй группе из 31 больного с изолированным отрицательным зубцом Т на ЭКГ, 15 имели диагностически достоверное повышение уровня тропонина  в 30 раз, из них у 9 повышалась активность МВКФК так же лишь в 3 раза. В 3 группе из 31 больного с ОКС с элевацией сегмента ST на ЭКГ, 23 больных имели значительное повышение как тропонина І так и МВКФК, у 2 человек отсутствовало повышение МВКФК, но уровень тропонина І повышался до 10,2.

Выводы. На основании изучения динамики показателей тропонина І и МВ КФК у больных острым коронарным синдромом, было показано, что тропонин I является более чувствительным тестом выявления очагов некроза в миокарде, (повышаясь в среднем до 30 нг/мл в 50% случаев ОКС), чем MB фракция креатинфосфокиназы( которая повышалась максимально в 3 раза от нормы в 30% случаев у больных с острым коронарным синдромом без подъёма сегмента ST на ЭКГ). 
ВОЗМОЖНОСТИ ЛАЗЕРНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА И

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Трикоз В.Г., Голенко Т.Н.
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      Трансмиокардиальная лазерная реваскуляризация (ТМЛР) является существенным дополнением к современным методам лечения ишемической болезни сердца (ИБС) и операцией выбора у больных с диффузным поражением миокарда, мелкими коронарными артериями, а также у пациентов с возвратом стенокардии после ранее перенесенной операции аортокоронарного шунтирования (АКШ).        

      Целью работы является оценка эффективности использования трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации  в лечении ИБС.
    Материалы и методы:  В исследование включен 171 больной, которым  было выполнено 205 эндоваскулярных вмешательств на коронарных артериях. Пациенты были разделены на 3 группы: I группа — пациенты с полной реваскуляризацией миокарда (63 человека), II группа — пациенты с функционально адекватной реваскуляризацией миокарда (86 человек), III группа — пациенты с неполной реваскуляризацией миокарда (22 человека). Исследуемые группы были сопоставимы по всем основным клиническим характеристикам. Результаты: выживаемость пациентов после использования трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации на госпитальном этапе во всех группах составила 100%,  частота основных сердечно-сосудистых осложнений: I группа — 1,6 %, II группа — 1,2% и III группа — 4,55% . Регресс клинической картины стенокардии на два функциональных класса и более наблюдался у 100 % больных из группы I и II и у 72,7 % пациентов из группы III. Отдаленные результаты исследования прослежены у всех больных в срок наблюдения от 12 до 18 месяцев. Совокупный показатель основных сердечно-сосудистых осложнений в отдаленном периоде был сопоставим между группами (группа I — 11,11%, группа II — 13,95% и группа III — 27,27%).

    Вывод: Тактики полной и функционально адекватной реваскуляризации миокарда при многососудистом поражении коронарного русла имеют положительные сопоставимые непосредственные и отдаленные результаты, что значительно повышает эффективность лечения  ИБС. 
ВЛИЯНИЕ ИНГАЛЯЦИОННЫХ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ (ИГКС)  НА ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ПАЦИЭНТОВ С БРОНХОЭКТАЗАМИ В СТАДИИ РЕМИССИИ

Хорошун Д.А., Молодан В.И.

Кафедра внутренней медицины №1

Харьковский национальный медицинский университеn

Актуальность. Влияние ингаляционных глюкокортикостероидов(ИГКС)  на течение болезни и качество жизни у пациентов с бронхоэктазами в стадии ремиссии, еще не были изучены. 

Цель. Исследовать эффективность комбинированных ингаляционных препаратов(ИГКС + длительно действующий бета2-агонист) на качество жизни, микробиологические и функциональные параметры у пациентов со смешанными бронхоэктазами в период ремиссии.

Материалы и методы. Было проведено 6-месячное исследование у 45 больных. Смешанныебронхоэктазы проверялись КТ грудной клетки с высоким разрешением. Пациенты были рандомизированы в зависимости от дозы ингаляционных кортикостероиды: пропионатфлутиказона 250 мкг дважды в день и 500 мкг дважды в день. Качество жизни оценивали с помощью анкета госпиталя святого Георгия. В группе, получавшей флутиказонапропионат 1,000 мкг в день, через месяц значительно уменьшились одышка, выделение мокроты, частота кашля и потребность в использовании бета2-агонистов короткого действия, но не наблюдали изменения в функции легких: форсированный объем выдоха за 1 секунду, индекс Генслер((ОФВ1/ФЖЕЛ)*100%), и микробиологический профиль мокроты (золотистый стафилококк, синегнойная палочка). 

Результаты. В этойгруппе пациентов было отмечено значительное улучшение качества жизни (р <0,001) в три месяца лечения. Внебольничная пневмония не зарегистрированы.

Выводы. Применение два раза в день 500 мкг флутиказонапропионата в сочетание с бета2-агонистом длительного действиятечения улучшает качество жизни и позволяет снизить риск возникновения отрицательных симптомов после первого месяц лечения у больных со смешанными бронхоэктазами в период ремиссии. Это результат подтверждается значительным улучшением качества жизни.
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