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В даній роботі змодельовано висхідний сегмент апікальної петлі лівого шлуночка серця (ЛШС) людини, щоб 
дослідити залежність фракції викиду (ФВ) та скорочувальної здатності (об’єм та заповнення) від його геометрії, а, 
відповідно, і від параметрів, що характеризують спіральну структуру серця. ЛШС людини змодельовано параболоїдом 
обертання. Кінцево-систолічні та кінцево-діастолічні розміри ЛШС, - одночасне його вкорочення уздовж поздовжньої 
осі та звуження у поперечному перерізі, розглядаються як параметри, які формують спіральний кровотік в аорті, тобто 
виштовхування та закручування крові. Вибрані найбільші відмінні один від одного форми ЛШСнормальні, 
обумовлені стенозом мітрального клапану та дилятаційною кардіоміопатією. 
Показана інформативність даного підходу для кількісної оцінки процесу формування недостатності кровообігу і 
доцільність його застосування для опису динаміки форми ЛШС і його насосної функції при інших захворюваннях 
клапанів, гіпоксичної та дилятаційної кардіоміопатії. 

Ключові слова: лівий шлуночок серця людини; кінцево-систолічні та кінцево-діастолічні розміри лівого шлуночка 
серця; «спіральне» скорочення лівого шлуночка; спіральна архітектоніка серця; спіральний кровотік в аорті; фракція 
викиду та скорочувальна функція лівого шлуночка; форма лівого шлуночка серця в нормі, при стенозі мітрального 
клапану та дилятаційній кардіоміопатії.  
 

ВСТУП  
 
В дослідженнях, започаткованих Торентом 

Гаспом [1], функціонування лівого шлуночка серця 
вичається як скорочення спірально згорнутої 
стрічки міокарду. Такий підхід підкріплюється 
експериментальними та евристичними роботами [2, 
3] з вивчення орієнтації шлуночково-міокардіальної 
стрічки у просторі.  

У даній роботі ми розглядаємо лише лівий 
шлуночок (ЛШ) як спірально скорочувану 
структуру, що підтверджується дослідженнями 
швидкості його деформації (рис.1). Правий (ПШ) 
має іншу анатомію, іншу функцію і забезпечує 
значно менший діапазон пульсації тиску крові. При 
тиску 10 мм. рт. ст. починається викид в легеневу 
артерію з ПШ, а з ЛШ  в аорту – тільки при 70 мм. 
рт. ст. Завершують викид одночасно обидва 
шлуночка (у нормі немає роздвоєння другого тону 
фонокардіограми при закритті клапанів аорти і 
легеневої артерії). 

За рахунок подовження часу механічного 
викиду крові в легеневу артерію і приблизно в 10 - 

12 разів нижчого периферичного опору в малому 
колі кровообігу, обидва шлуночка викидають за 
хвилину приблизно по 5 літрів крові, тобто в сумі - 
10 літрів. Іншими словами, робота серця є 
синхронним функціонуванням двох насосів, що 
працюють в двох послідовно сполучених контурах 
малого і великого кіл кровообігу, і виганяють кров 
на різну відстань – 0,3 м і 1,5 м відповідно. При 
різному системному артеріальному тиску, у всіх 
теплокровних на рівні прекапіллярних артеріол  
тиск приблизно однаковий – 20 - 30 мм рт. ст. 

Важливою характеристикою є величина 
узагальненого кута нахилу поздовжніх волокон 
міокарду, що формують ЛШ і те, як цей кут 
змінюється при різній набутій  патології серця. Це 
має велике значення, оскільки діастола ЛШ 
характеризується примусовим його заповненням 
наприкінці систоли, коли тиск в ньому може сягати 
негативних величин і кінцево-систолічним тиском, 
який становить 0 - 5 мм. рт. ст. у нормі, і 10 - 30 мм. 
рт. ст. - за наявності патології [4]. 

Розроблено низку підходів до корекції набутих 
вад серця - аневризми лівого шлуночка, 
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дилатаційної кардіоміопатії та інших, з урахуванням 
спіральної архітектоніки та спіралеподібного 
скорочення серця [5, 6]. 

 
Рис. 1. Напрямки деформації (strain rate) різних відділів 
лівого шлуночка у систолу за даними ультразвукових 
обстежень. 
 

Ураження міокарду, перш за все, проявляються у 
зміні форми та кінематики скорочення шлуночків 
серця, більш за все – лівого, що призводить до 
розвитку серцевої недостатності (СН). Її лікування є 
однією із найбільш актуальних проблем кардіології 
та кардіохірургії, підходи до лікування постійно 
переглядаються і вдосконалюються.   

Чималий інтерес викликає питання, які кількісні 
характеристики «спірального» скорочення лівого 
шлуночка (ЛШ), що спричиняють одночасне 
вкорочення відносно повздовжньої вісі та звуження 
у поперекових перерізах, змінюються при 
ураженнях клапанів серця та міокарду у порівнянні 
з нормою. 

Для цього вибрано нормальний шлуночок серця 
та шлуночки при найбільш відмінних від норми та 
одна від одної вадах серця: стенозі мітрального 
клапану (ЛШ зменшений та погано заповнюється) та 
дилатаційній кардіоміопатії (ЛШ збільшений та 
погано скорочується, із істотним зменшенням 
фракції викиду).    

Згідно з уявленнями Торента Гаспа [1] лівий 
шлуночок серця утворений єдиним м’язом, який 
закручується у спіралеподібну структуру, формуючи 
при цьому базальну та апікальну (вершинну) петлі. 

В межах апікальної петлі виділяють висхідний та 
низхідний сегменти. В нормі один фрагмент стрічки 
міокарда (низхідний сегмент апікальної петлі) 
створює основний викид, скорочуючись першим і 

виштовхуючи кров зі шлуночка, другий фрагмент 
(висхідний сегмент апікальної петлі) скорочується 
пізніше, змінюючи геометрію серця і, тим самим, 
здійснюючи активне всмоктування крові з 
передсердь.  

Зазначимо, що, на відміну від класичної теорії, в 
якій вважається, що під час діастоли м’язові волокна 
розслаблені, в новій теорії припускається, що 
наповнення порожнини лівого шлуночка кров’ю є 
активним всмоктуванням і спричинене скороченням 
висхідного сегменту апікальної петлі [4].  

В нашій роботі було змодельовано висхідний 
сегмент апікальної петлі ЛШ, щоб дослідити, як 
залежить скорочувальна здатність лівого шлуночка 
(об'єм та заповнення лівого шлуночка) від його 
геометрії, а, відповідно, і від параметрів, що 
характеризують спіральну структуру серця, 
оскільки набуті вади серця та ушкодження міокарда 
зумовлюють зміни  форми ЛШ та показників його 
«гвинтового» скорочення. 

В даній праці розглянуто показники гвинтового 
скорочення висхідного сегменту наприкінці систоли 
та діастоли (для серця в нормі та при стенозі 
мітрального клапану (СМК) та дилатаційній 
кардіоміопатії (ДКМП)), функціонування якого 
власне і забезпечує заповнення лівого шлуночка 
кров’ю. Вищевказані захворювання впливають на 
співвідношення повздовжньої та крутильної 
складових спірального руху крові і, відповідно, на 
енерговитрати серця при виштовхуванні крові. 

Метою роботи була побудова математичної 
моделі висхідного сегменту апікальної петлі лівого 
шлуночка як спірально утвореної та спірально 
скоротливої структури.  

Дослідити параметри скорочення ЛШ серця 
людини, в якості яких ми вибираємо кути нахилу α 
висхідного сегменту відносно повздовжньої осі ЛШ 
(рис. 2), при його представленні в якості 
скорочувальної гвинтоподібної структури в нормі, при 
СМК та ДКМП, а також вивчити залежність фракції 
викиду ЛШ від значень вищезгаданих кутів нахилу 
висхідного сегменту наприкінці систоли та 
діастоли та проаналізувати залежність 
скорочувальної здатності лівого шлуночка від 
його геометрії.  

 
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
 

Експериментальне отримання розмірів лівого 
шлуночка 

У відділі ультразвукових методів дослідження 
Національного інституту серцево-судинної хірургії ім. 
М.М. Амосова (зав. від. – Бешляга В.М.) за допомогою 
ехокардіографа були отримані відео записи (у 
формату *.avi), на яких представлено зміни у часі 
перерізу ЛШ (відносно повздовжньої осі ЛШ) 
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упродовж циклу серцевого скорочення для хворого та 
здорового сердець.  

За допомогою пакету VirtualDubMod із відео 
отримано покадрові зображення (у форматі *.png) із 
інтервалом часу Δt = 0,027 с, з яких було визначено 
висоту h та діаметр D параболоїда обертання, що 
відповідає висоті h. 
 

Теоретичний розрахунок кута нахилу висхідного 
сегменту апікальної петлі 

Для того, щоб розрахувати кут нахилу 
висхідного сегменту під час систоли та діастоли, 
розглянемо деякі відомі фізіологічні факти. 

Скорочення ізольованого серцевого волокна при 
стимуляції рідко перевищує 20 % [8- 10]. 

Геометрію будемо розглядати для 
ендокардіальної, або граничної поверхні лівого 
шлуночка. Тоді для спрощення порожнину лівого 
шлуночка впродовж серцевого циклу моделюємо 
параболоїдом обертання навколо вісі z (x та y - 
декартові координати), вигляду: 

2 2( )z k x y= ⋅ +  (1) 
де параметр k визначає форму порожнини 
параболоїда (тобто геометрію лівого шлуночка), є 
змінним впродовж серцевого циклу і визначається 
за формулою 

2

4 hk
D
⋅

=  (2) 

Тут h і D - висота та діаметр параболоїда 
обертання, що моделює порожнину лівого 
шлуночка. 

Позначимо, ks та kd - значення параметра k, 
отримані для кінцевосистолічного та 
кінцеводіастолічного розмірів лівого шлуночка. 

Поверхню лівого шлуночка будемо задавати 
двома параметрами - x та y. І якщо ці обидва 
параметри залежать від незалежної змінної t, тоді 
ми визначили криву, яка повністю лежить на цій 
поверхні. Залежність параметрів x і y від незалежної 
змінної t приймемо з міркувань зручності у виглядь 
параметрично заданої кривої: 

 

( ) cos ;
( ) sin .

x t b t t
y t b t t

= ⋅ ⋅⎧
⎨ = ⋅ ⋅⎩

 (3) 

 

Ця крива моделює висхідний сегмент апікальної 
петлі, для якого параметр t змінюється в межах від 
t0 до t1 , а b є сталою величиною. 

Отже, маємо таку залежність декартових 
координат кривої від змінної t у просторі: 

2 2 2 2

( ) cos ;
( ) sin ;
( ) ( ( ) ( ) ) ,

x t b t t
y t b t t
z t k x t y t k b t

⎧ = ⋅ ⋅
⎪ = ⋅ ⋅⎨
⎪ = + = ⋅ ⋅⎩

 (4) 

де 0 1t t t≤ ≤ .  

Враховуючи, що при скороченні висхідного 
сегменту його довжина наприкінці систоли Ls 
зменшується в q (0 < q < 1) разів у порівнянні з 
довжиною наприкінці діастоли Ld, маємо рівняння: 

s dL q L= ⋅  (5) 
Обчисливши похідні від декартових координат  

' ' 'dx(t) ( ) ( )x (t)= ,  ( ) ,  
dt

dy t dz ty t z
dt dt

= =  по 

незалежній змінній t, можемо знайти довжину 
параметрично заданої кривої за формулою : 

1

0

' 2 ' 2 ' 2( ) ( ) ( )
t

t

L x t y t z t dt= + +∫  (6) 

тут t0 = 0 як для Ls, так і для Ld, а t1 = ts для Ls і t1 = td 
для Ld  відповідно. 

Проінтегрувавши рівняння (5) та враховуючи 
формули (4), (6) та співвідношення, отримані з виразу 
(3): 

,  s d
s d

R Rt t
b b

= =  (7) 

де ts та td - значення параметра t наприкінці систоли та 
діастоли відповідно, Rs та Rd - значення радіуса лівого 
шлуночка R наприкінці систоли та діастоли відповідно, 
отримаємо рівняння відносно невідомої b, що 
визначає радіус спіральної кривої при певному 
значенні t і яка є сталою впродовж серцевого циклу. 
Дане нелінійне рівняння, яке ми тут не наводимо 
через його складність та громіздкість, було 
розв’язане чисельними методами за допомогою 
пакету Maple 9.0 [13] відносно невідомої b. Тоді, 
знаючи b, можемо знайти значення ts та td за 
формулами (7) при відомих радіусах Rs та Rd. 

Узагальнений кут нахилу α (рис. 2) кривої (4) 
відносно повздовжньої осі z при 0→t  буде 
визначатися так: 

0 10

1180
tg lim , .

t

arctg
dy b k t t t
dz

α α
π→

⎛ ⎞
⎜ ⎟⋅⎝ ⎠= ⇒ = ≤ ≤

o

 (8) 
 

Тоді значення кутів наприкінці діастоли та 
наприкінці систоли позначимо як αd і αs відповідно. 
 
Експериментальний метод розрахунку об’єму та 
залежності кутів нахилу висхідного сегменту 
наприкінці систоли та діастоли від фракції 
скорочення (q) для здорового та хворого сердець 

Об’єм порожнини лівого шлуночка розраховуємо 
по Л. Тейхольцу [14](таблиця значень об’ємів для 
відповідних діаметрів). Ці значення інтерпоюємо 
кривою в пакеті Origin 6.1 і таким чином отримуємо 
формулу для знаходження об’єму (в мл): 

2( ) 9, 48715 1,1593 0,06675 ,V d d d= − ⋅ + ⋅  (9) 
де d - виміряний діаметр лівого шлуночка в мм.  
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Через V(dd)=Vd та V(ds)=Vs позначимо 
кінцеводіастолічний та кінцевосистолічний об’єми 
відповідно, яким відповідають діаметри dd та ds

. 

 
Рис. 2. Кут нахилу висхідного сегменту апікальної петлі 
відносно повздовжньої осі лівого шлуночка.  

 
Тоді за формулою (9) визначаємо 

експериментальні об'єми наприкінці діастоли та 
систоли, знаючи діаметр d, а за формулою (2) 
обчислюємо відповідні експериментальні значення 
k, визначаючи геометричні розміри лівого шлуночка 
D та h із знімків ехокардіограми впродовж 
серцевого циклу. Тепер знаючи об’єми можемо 
знайти ударні об’єми та фракції викиду. 

Отже, визначаючи за допомогою ехокардіограм 
радіуси та діаметри наприкінці систоли та діастоли, 
можемо за формулою (2) визначити значення 
параметра k наприкінці систоли та діастоли. Тоді, 
знайшовши із рівняння невідому b (при певному 
значенні фракції скорочення q), за формулою (8) 
можемо знайти кути нахилу наприкінці систоли та 
діастоли. Проводячи такі обчислення для певного 
ряду значень фракції скорочення q, отримаємо 
залежність кута нахилу наприкінці систоли та 
діастоли від фракції скорочення q. 
 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
 
В рамках запропонованої моделі обчислено 

кінцевосистолічний αs та кінцеводіастолічний αd 
кути нахилу висхідного сегменту апікальної петлі 
відносно повздовжньої осі лівого шлуночка при 
різних значеннях фракції вкорочення q (відношення 
довжини волокна наприкінці систоли Ls до довжини 
наприкінці діастоли Ld ). Значення q обчислювали в 
межах 0,750 – 0,850 з кроком ∆q = 0,005, як для 
хворих (ДКМП та СМК), так і для здорового 
сердець. 

Знайдено теоретичну залежність кута нахилу α 
наприкінці систоли та діастоли від фракції 
вкорочення q, яка зображена на рис. 3. Ця залежність, 
як для αs, такі для αd ,є монотонною і спадною, тобто 
чим більше скорочується м'язове волокно (при цьому 
q збільшується), тим меншим є кут нахилу цього 
волокна відносно повздовжньої осі. Легко помітити, 
що при різних значеннях q кути нахилу для ДКМП 
будуть найбільшими, а для СМК - найменшими. 

При цьому значення кутів для здорового серця 
розташовуються поміж ними. 

 
Рис. 3. Теоретичні залежності кута нахилу висхідного 
сегменту апікальної петлі відносно повздовжньої осі 
наприкінці діастоли (зліва) αd та систоли (справа) αs при 
різних фракціях вкорочення довжини q для здорового та 
хворого сердець. 
 

Досліджено залежність фракції викиду (ФВ) ЛШ, 
отриману експериментально, від кута нахилу для 
здорового та хворого сердець.  

Оскільки основна частина досліджень [15, 16] 
була виконана при скороченні волокна 20% (якому 
відповідає значення фракції вкорочення довжини 
q=0,80), що є фізіологічно межовою лінією, то 
величини кутів нахилу наприкінці діастоли αd та 
систоли αs, а також їх різниць ∆α = αd - αs 
(абсолютних та відносних) та фракцій викиду 
будемо аналізувати при q = 0,80. Ці значення кутів 
αd, αs, ∆α та значення ФВ і їх різниць ∆ФВ = ФВНорма 
- ФВi, різниці значень кутів наприкінці діастоли ∆αd 
= αd

Норма - αd
і та наприкінці систоли ∆αs =αs

Норма – αs
і, 

де  i ={ДКМП, СМК} наведені в табл.1. 
З таблиці видно, що ФВ залежить від ступеня 

переорієнтації волокон на початку і наприкінці 
систоли. 

При СМК кут нахилу наприкінці діастоли серця 
зменшується у порівнянні з нормою на 9,39°. Це 
можна пояснити тим, що волокна у шлуночково-
міокардіальній стрічці при цьому захворюванні 
стають більш вертикально розташованими, що 
призводить до зменшення порожнини лівого 
шлуночка. При цьому ФВ при СМК зменшується на 
6,10% у порівнянні з нормою. 

При ДКМП кут нахилу наприкінці діастоли 
серця збільшується у порівнянні з нормою на 
14,38°. Внаслідок цього змінюється розташування 
волокон у стінці лівого шлуночка, вони набувають 
горизонтальної орієнтацыї. Цим може пояснюватись 
розширення порожнини лівого шлуночка при 
ДКМП. При цьому ФВ для ДКМП зменшується на 
24,70% у порівнянні з нормою. 

Слід також зазначити, що різниця значень кутів 
∆α є найбільшою для серця в нормі і становить 
24,85° (або 52,63%) і найменшою для ДКМП – 
11,27° (або 18,30%). Для СМК ж вона становить 
18,86° (або 49,85%).   
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Рис. 4. Вигляд висхідного сегменту апікальної петлі та порожнини лівого шлуночка для серця: а) - в нормі, б) – при 
стенозі мітрального клапану (СМК), в) – при ділятаційній кардіоміопатії (ДКМП). Праворуч наведено значення 
фракцій викиду для здорового серця у порівняння із значеннями, отриманими для хворих сердець. 

Таблиця 1. 
Результати моделювання  

ЛШ Vd , мл Vs , мл ФВ, % ∆ ФВ, % αd,° ∆αd,° αs,° ∆αs,° ∆α,° ∆α, % 

Норма 75,4 23,4 69,00 - 47,22 - 22,37 - 24,85 52,63 

Стеноз 
МК 50,1 18,6 62,90 6,10 37,83 9,39 18,97 3,40 18,86 49,85 

ДКМП 375,0 208,9 44,30 24,70 61,60 -14,38 50,33 -27,96 11,27 18,30 
 

Це є свідченням того, що в нормі скорочувальна 
здатність лівого шлуночка (тобто здатність до 
ефективного вигнання та заповнення кров'ю) є 
максимальною, а при розглянутих вадах серця вона 
втрачається, про що свідчить зменшення ФВ. 

Вигляд висхідного сегменту для здорового та 
хворого сердець наприкінці систоли (при значення 
параметрів ks, stt ≤≤0 ) та діастоли (при значенні 
параметрів kd, dtt ≤≤0 ), отриманий за допомогою 

обчислювального пакету Maple 9.0, представлений 
на рис. 4. 

Отримані результати показують, що оптимальна 
орієнтація волокон міокарда (зокрема, висхідного 
сегменту) є важливою для ефективного 
функціонування лівого шлуночка та серця в цілому і 
розраховані узагальнені кути нахилу волокон є 
чутливими параметрами якості функціонування 
лівого шлуночка. 
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ВИСНОВКИ 
 

В результаті проведених досліджень визначено 
кінцевосистолічні та кінцеводіастолічні кути нахилу 
висхідного сегменту апікальної петлі відносно 
повздовжньої осі лівого шлуночка для серця в нормі 
та при патології, зокрема, при стенозі мітрального 
клапану (СМК) та дилятаційній кардіоміопатії 
(ДКМП).  

Отримані таків кути нахилу для норми: 
наприкінці систоли o37,22=sα , наприкінці  

діастоли o22,47=dα , а середнє цих значень 

становить 22,37 47, 22 34,80
2

α +
= =

o o
o  і в межах 

~1° співпадає із кутами, виміряними 
експериментально іншими дослідниками 

o60,37=α  [18]. 
Встановлено, що при захворюваннях серця ( на 

прикладі СМК та ДКМП) відбувається істотне 
відхилення кутів нахилу наприкінці систоли та 
діастоли серця від тих значень, яка отримані для 
серця в нормі. Зокрема, при захворюваннях, 
зумовлених зменшенням порожнини лівого 
шлуночка (СМК) кути нахилу як наприкінці 
систоли, так і наприкінці діастоли - зменшуються, а 
при захворюваннях, обумовлених розширенням 
порожнини (ДКМП) - збільшуються у порівнянні із 
аналогічними значеннями кутів для здорового 
серця. 

Досліджено також, що внаслідок дезорієнтації 
волокон знижується скоротлива здатність лівого 
шлуночка, а отже, і його фракція викиду. 

Отримані результати мають як наукове, так і 
практичне значення для кардіохірургії. Узагальнені 
кути нахилу волокон міокардіальної стрічки є 
чутливими показниками ремоделювання лівого 
шлуночка серця та змін його скоротливості.  

Ізольований розгляд режимів скорочення різних 
петель міокарду дозволяє аналізувати та кількісно 
оцінювати усі фази діяльності серця. 

Великий інтерес становить дослідження 
ремоделювання лівого шлуночка серця при 
однотипних вадах серця різного ступеню у вигляді 
змін узагальнених кутів нахилу волокон міокарду, 
що його формує. 
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КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ НОРМАЛЬНОГО И ПАТОЛОГИЧЕСКОГО СОКРАЩЕНИЯ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА ЧЕЛОВЕКА КАК СПИРАЛЬНО ПОСТРОЕННОЙ СТРУКТУРЫ. 
ОЦЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ  

Кнышов Г.В., Броварец О.А., Настенко Е.А., Забашта Ю.Ф., Бешляга В.М., Максименко В.Б., Захарова В.П., 
Костенко Ю.А. 

В данной работе смоделирован восходящий сегмент апикальной петли левого желудочка сердца (ЛЖС) человека для 
того, чтобы исследовать зависимость фракции выброса (ФВ) и сократительной способности (объём и заполнение) от 
его геометрии, а, следовательно, и от параметров, которые характеризируют спиральную структуру сердца. ЛЖС 
человека смоделирован параболоидом вращения. Конечно-систолические и конечно-диастолические размеры ЛЖС, - 
одновременное его укорочение вдоль продольной оси и сужение в поперечном сечении, рассматриваются как 
параметры, формирующие спиральный кровоток в аорте, т.е. выталкивание и закручивание крови. Выбраны наиболее 
отличающиеся друг от друга формы ЛЖС : нормальные, обусловленные стенозом митрального клапана и 
дилятационной кардиомиопатией. Исследованы фракция выброса и сократительная функция ЛЖС. 
Показана информативность данного подхода для количественной оценки процесса формирования недостаточности 
кровообращения и целесообразность его применения для описания динамики формы ЛЖС и его насосной функции 
при других пороках клапанов, гипоксической и дилятационной кардиомиопатии. 

Ключевые слова: левый желудочек сердца человека; конечно-систолические и конечно-диастолические размеры 
левого желудочка сердца; “спиральное” сокращение левого желудочка; спиральная архитектоника сердца; 
спиральный кровоток в аорте; фракция выброса и сократительная функция левого желудочка; форма левого 
желудочка сердца в норме, при стенозе митрального клапана и дилятационной кардиомиопатии. 

 

THE QUANTITATIVE PARAMETERS OF NORMAL AND PATHOLOGICAL CONTRACTION OF HUMAN 
HEART LEFT VENTRICLE AS HELICAL BUILDED STRUCTURE. THE ESTIMATION OF THE DIAGNOSTIC 
ABILITY OF THE METHOD 

Knyshov G.V., Brovarets O.O., Nastenko Ye., Zabashta Yu.А., Beshlyaga V.M., Maksymenko V.B., Zakharova V.P., 
Kostenko Yu.A. 

In this work the ascending segment of the human left ventricle (LV) apical loop is modelled in order to investigate 
dependence between ejection fraction (EF), contracting ability (volume and filling) and geometry, and respectively 
dependence of parameters which characterize helical structure of the heart. The human heart left ventricle is simulated as a 
paraboloid of rotation. End-systolic and end-diastolic sizes of LV, i. e. its simultaneous shortening along longitudinal axis and 
narrowing in a cross-sectional plane, considered as parameters of forming a spiral blood flow in aorta, i.e. ejection and torsion 
of blood. The most different from each other forms of LV are chosen: normal, mitral valve stenosis and dilatation 
cardiomyopathy.  
It is shown the efficiency of this approach for the quantitative estimation of the heart failure forming process and expediency 
of its application for description of LV form dynamics and its pumping capacity at different heart valves failures, hypoxic and 
dilatation cardiomyopathy. 

Key words: human heart left ventricle; end systolic and end diastolic sizes of left ventricle; “helical” contraction of left 
ventricle; spiral architectonics of heart; spiral blood flow in aorta; left ventricular ejection fraction and contractility; the form 
of normal left ventricle, at mitral valve stenosis and at dilatation cardiomyopathy. 
 


