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Изучена взаимосвязь течения коронарогенной и некоронарогенной хронической сердечной не-
достаточности (ХСН) с различными типами ремоделирования сердца и  выраженностью артери-
альной гипертонии у 80 больных. Установлено, что тяжёлые функциональные классы ХСН чаще
отмечаются на фоне некоронарогенной патологии (81,8%) и АГ с избыточной массой тела (68,3%).
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Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является наиболее частым ос-
ложнением  заболеваний системы кровообращения. Несмотря на достигнутые значительные
успехи в области медикаментозного и хирургического лечения таких больных,  распростра-
нённость ХСН не только не снижается, но и продолжает увеличиваться повсеместно. Соглас-
но данным литературы, это обусловлено старением населения, повышением эффективности
лечебных мероприятий при ХСН и увеличением количества пациентов с сердечно-сосудис-
той патологией, доживающих  до той стадии болезни, при которой возрастает вероятность
прогрессирования ХСН [1-3].

Согласно данным Института кардиологии им. Н.Д. Стражеско АМН Украины, выживаемость
пациентов с клинически манифестированной ХСН за десятилетний период снижается до 10
%, а смертность больных с ХСН III–IV функционального класса (ФК) в течение трёх лет пого-
дично нарастает и составляет, соответственно, 32,1; 65,3 и 72 % [4].

Для развития хронической сердечной недостаточности   при  коронарогенных и  некорона-
рогенных поражениях миокарда левого желудочка (ЛЖ)  особое значение имеют структурно-
функциональные его изменения,  в частности,  формирование гипертрофии левого желудочка
(ГЛЖ). Данные многочисленных исследований  показали, что с ростом массы миокарда лево-
го желудочка (ММЛЖ) увеличивается сердечно-сосудистая смертность.

Рост числа больных ХСН диктует необходимость поиска новых клинико-диагностических
подходов с целью выявления ранних признаков нарушения желудочковой функции и факто-
ров, имеющих прогностическое значение.

В ряде исследовательских работ отмечается, что различные типы ремоделирования сер-
дца, на фоне коронарогенных и некоронарогенных заболеваний миокарда, неодинаково влия-
ют на прогноз. Большое внимание уделяется  выявлению различных типов ремоделирования
сердца при наиболее  распространённой сердечно-сосудистой патологии - гипертонической
болезни (ГБ) и постинфарктном кардиосклерозе (ПИКС), которые являются главными причи-
нами развития хронической сердечной недостаточности [5].

 Между тем, исследования, специально изучающие разные этиопатогенетические вариан-
ты хронической сердечной недостаточности и особенности   её течения  во взаимосвязи с
коморбидной патологией и типами  желудочковой дисфункции, не проведены.

Целью настоящего исследования явилось изучение взаимосвязи течения коронарогенной
и некоронарогенной хронической сердечной недостаточности у больных с различными типа-
ми ремоделирования сердца и  выраженностью артериальной гипертонии.
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Материалы и методы. Проанализированы данные историй болезни и медицинские карты
80 больных, поступивших в терапевтические отделения ГКБ №5 с мая 2008 по декабрь 2009
года.  Критерием включения  больных в исследование явился подтверждённый диагноз  ХСН
с АГ разной степени выраженности.

Контрольную группу составили 25 больных, адекватного с основной группой возраста и
пола, с заболеваниями сердца без клинических проявлений ХСН, с нормальными значения-
ми АД и массы тела.

По критериям Нью-Йоркской Ассоциации сердца (NYHA) и по данным эхокардиографии и
допплер-эхокардиографии, проведённых в стандартных эхокардиографических позициях,
выделены функциональные классы ХСН [6,7].

Состояние систолической функции желудочков сердца оценивалось по величине фрак-
ции выброса (ФВЛЖ и ФВПЖ), которая рассчитывалась как процентное отношение ударного
объёма к конечному диастолическому объёму соответствующего желудочка. Наряду с этим,
из апикального доступа в М-модальном режиме определялась амплитуда систолического
смещения фиброзного кольца правого (АССФКПЖ) и левого желудочка в области МЖП
(АССФКМЖП), передней (АССФКПСЛЖ), боковой (АССФКБСЛЖ) и задней стенки (АССФКЗСЛЖ).

Для оценки диастолической функции левого желудочка  регистрировался трансмитраль-
ный кровоток и определялись максимальная скорость раннего (пик Е) и предсердного напол-
нения (пик А). Диастолическая функция считалась не нарушенной при соотношении Е/А > 1.
При Е/А ≤  1 диагностировалось нерестриктивное нарушение диастолической функции - НДФ
I типа, при Е/А > 1- рестриктивное НДФ (II типа), которое подразделялось на два варианта:
псевдонормальный (1 < E/A < 2) и собственно рестриктивный (E/A≥2).

ММЛЖ рассчитывается по формуле, принятой в Пенсильванском соглашении (Penn-
convention, 1997): ММЛЖ=1,04 [(МЖП + ЗСЛЖ + КДР)3 - (КДР)3] – 13,6 - где 1,04 – плотность
миокарда (в г/см3) и 13,6 – фактор исправления на граммы. Наличие и степень гипертрофии
левого желудочка (ГЛЖ) определяли по критериям Американской эхокардиографической ас-
социации (2005).

Индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) рассчитывался по формуле: ММЛЖ/
площадь поверхности тела. Относительная толщина стенок (ОТС) ЛЖ определялась отно-
шением толщины МЖП и ЗСЛЖ к поперечному размеру полости ЛЖ в конце диастолы (КДР).

На основании показателей ИММЛЖ и ОТС определяли варианты ремоделирования: нор-
мальная геометрия ЛЖ (НГЛЖ) - при ИММЛЖ≤N и ОТС<0,45;  эксцентрическая ГЛЖ (ЭГЛЖ)
- при ИММЛЖ>N и ОТС<0,45; концентрическое ремоделирование ЛЖ (КРЛЖ) - при ИММЛЖ≤N
и ОТС≥0,45; концентрическая гипертрофия ЛЖ (КГЛЖ) - при ИММЛЖ>N и ОТС≥0,45.

Оценка степени АГ проводилась согласно классификации JNC VII «Седьмой отчёт Объе-
динённого национального комитета США по профилактике, выявлению, оценке и лечению ги-
пертензии» и ESH-ESC, 2003 «Рекомендации Европейского общества гипертензии и Европей-
ского общества кардиологов по лечению АГ» [8].

В связи с тем, что избыточная масса тела может оказать влияние на ремоделирование
сердца, всем больным проводились антропометрические исследования: индекс массы тела
(ИМТ) рассчитывался по формуле: вес (кг) / рост (м2), в соответствии с рекомендациями меж-
дународной группы по ожирению ВОЗ (WHO, 1997), за эталон нормальной массы тела прини-
мался ИК < 25; значение индекса Кетле более 25 принималось за умеренно выраженное ожи-
рение. Об абдоминальном типе ожирения (АО) судили по показателю окружности талии (ОТ)
в см: >102 см для мужчин и >88 см для женщин, пересчитанных на интегральный показатель
ОТ/ОБ [9-11].

Результаты и их обсуждение. Согласно полученным результатам, в разработку включе-
ны 80 больных с разной выраженностью АГ и ХСН в возрасте от 35 лет до 72, в том числе
женщин – 38 (47,5%), мужчин – 42 (52,5%). С учётом индивидуальных показателей изучаемых
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параметров все  пациенты с проявлениями ХСН были разделены на следующие группы (табл.1):
1-ю группу составили 28 больных (средний возраст 56,4±3,1; женщин  - 46,4%, мужчин –

53,6%), с разной степенью эссенциальной гипертонии (мягкая – у 17, умеренная – 10, тяжёлая
у 1) и ХСН, с нормальными значениями массы тела. У пациентов этой группы преходящие
нарушения процессов реполяризации миокарда, чаще всего, возникали   на фоне гипертони-
ческих кризов, диагноз ИБС  был подтверждён в 10 (35,7%) случаях (стенокардия напряже-
ния – 5, нестабильная стенокардия – 1, ИМ – 1, постинфарктный кардиосклероз – 3). Признаки
ХСН 1-2 ФК отмечены у 16 (57,1%), 3-4 ФК – у 12 (42,9%).

                                                                                                   Таблица 1
Выраженность ХСН у больных с АГ (1гр.),

АГ в сочетании с избыточной массой тела (2гр.),
АГ и некоронарогенной патологией сердца (3-я гр.)

Примечание: *- отмечены достоверные различия с 1-ой группой;
                       **- отмечены достоверные различия со 2-ой группой.

Учитывая большую частоту ожирения  в популяции, выделена отдельная группа (2-я),  со-
стоящая из 41 больных ХСН  с коморбидной  избыточной массой  тела и АГ (мягкая – у 15,
умеренная – у 19, тяжёлая - у 7) и ИБС (стенокардия напряжения – у 25, нестабильная стено-
кардия – у 7, ИМ – у 2, постинфарктный кардиосклероз – у 7). Больных с 1-2 ФК ХСН было 13
(31,7%), 3-4 ФК – 28 (68,3%). Средний возраст больных 54,4±2,7; женщин  - 51,2%, мужчин –
48,8%.

3-ю группу составили 11 больных (средний возраст 49,7±3,9; женщин  - 45,5%, мужчин –
54,5%) с разной степенью выраженности АГ (мягкая – у 7, умеренная – у 3, тяжёлая - у 1-го) и
некоронарогенными поражениями миокарда: клапанные пороки сердца – у 3 (при системных
заболеваниях соединительной ткани), миокардит – у 2, дилатационная кардиомиопатия – у 6. У
3 (27,3%) больных этой группы отмечено ожирение. Признаки ХСН 1-2 ФК отмечены у 2 (18,2%),
3-4 ФК – у 9 (81,8%).

При изучении ФК ХСН отмечено следующее: 1 ФК ХСН выявлялся редко в 1-ой и 2-ой груп-
пе, а у больных с некоронарогенной ХСН - не выявлен; 2-ой ФК ХСН достоверно чаще наблюда-
ется в 1-ой группе больных, тогда как  различия  частоты 3-го ФК в группах – несущественны
(хотя имеет место тенденция к его учащению во 2-ой группе), а 4-ый ФК достоверно чаще на-
блюдается в 3-й группе больных.

Различия частоты  мягкой и умеренной АГ в группах больных – несущественны, а 3-я сте-
пень АГ чаще отмечается  у больных с избыточной массой тела (2-я группа).

 1 группа  (п=28)  2 группа (п=41)   3 группа (п=11)     

Показатели абс. % абс. % абс. % 

ХСН 28 100 41 100 11 100 

1 ФК 2 7,1 3 7,3 0 0 

2 ФК 14 50 10 24,4* 2 18,2* 

3 ФК 10 35,8 21 51,2 4 36,4 

4 ФК 2 7,1 7 17,1 5 45,4* 

3-4 ФК 12 42,9 28 68,3* 9 81,8* 

АГ 28 100 41 100 11 100 

1 ст. (мягкая) 17 60,7 15 36,6* 7 63,6** 

2 ст. (умеренная) 10 35,7 19 46,3 3 27,3 

3 ст. (тяжёлая) 1 3,6 7 17,1* 1 9,1 

2-3 ст 11 39,3 26 63,4* 4 36,4** 
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Анализ полученных данных показывает, что тяжёлые степени ХСН (3-4 функциональные
классы) отмечаются наиболее часто на фоне  некоронарогенной патологии (81,8%) и АГ с избы-
точной массой тела (68,3%); эти ФК   реже наблюдаются при АГ без избыточной массы тела
(42,9%; Р1-2 <0,05). Умеренная и тяжелая степени АГ наблюдаются чаще у больных с избыточ-
ной массой тела (Р1-2 <0,05; Р2-3 <0,05).

Таблица 2
Типы ремоделирования ЛЖ у больных ХСН на фоне АГ (1-я гр.),

АГ в сочетании с избыточной массой тела (2-я гр.),
АГ и некоронарогенной патологией сердца (3-я гр.)

При оценке структурно-функциональных изменений ЛЖ и типов его геометрии (табл.2) у па-
циентов ХСН на фоне АГ установлено, что, в целом, абсолютное большинство больных  имело
концентрическую гипертрофию ЛЖ (47,5%), а у 27,5% больных установлена эксцентрическая
гипертрофия ЛЖ и несколько меньше (21,3%) – концентрическое ремоделирование ЛЖ. Нор-
мальная геометрия ЛЖ отмечена крайне редко (3,8%).

В группе больных АГ без избыточной массы тела  большинство пациентов (46,4%) имели
концентрическую гипертрофию ЛЖ,  частота которой существенно не превышает таковые  дру-
гих групп; увеличение частоты концентрического ремоделирования ЛЖ (35,7%)  существенно,
как при сравнении со 2-ой группой, так и с 3-ей группой (Р1-2 <0,05; Р1-3 <0,05).

При АГ в сочетании с избыточной массой тела частота концентрической  гипертрофии ЛЖ
существенно  превышает таковые  3-й группы. Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ заметно чаще
отмечается во 2-ой группе (при ожирении), чем в 1-ой (при нормальной массе тела), однако, это
различие статистически недостоверно ((Р1-2 >0,05).

При АГ на фоне некоронарогенной патологии сердца (3-я группа) учащение эксцентрической
гипертрофии ЛЖ существенно, как при сравнении со 1-ой группой, так и со 2-ой группой  (Р1-3

<0,05; Р2-3 <0,05).
Таким образом, при ХСН  на фоне АГ без избыточной массы тела больных характерно уча-

щение КГЛЖ и КРЛЖ, а при избыточной массе тела – КГЛЖ и ЭГЛЖ. При некоронарогенной
патологии сердца значительно учащается ЭГЛЖ.

Выводы:
1. Тяжёлые функциональные классы ХСН наиболее часто отмечаются на фоне некорона-

рогенной патологии (81,8%) и АГ с избыточной массой тела (68,3%).
2.  При хронической сердечной недостаточности умеренная и тяжёлая степени АГ наблюда-

ются чаще у больных с избыточной массой тела (Р1-2 <0,05; Р2-3 <0,05).
3. У больных АГ, при отсутствии избыточной массы тела, ХСН протекает с учащением КГЛЖ

и КРЛЖ, а при избыточной массе тела ремоделирование миокарда происходит по типу КГЛЖ и
ЭГЛЖ. При некоронарогенной хронической сердечной недостаточности значительно учащает-
ся ЭГЛЖ.
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ХУЛОСА
Норасоии музмини дил, фишорбаландии

шараёнї ва ремоделкунии дил
Р.Н.Зубайдов, Х.Ё.Шарипова,

М.Ш.Њаќназаров, Х.Х.Ќиёмиддинов
Њамбастагии љараёнии коронарогенї ва ѓайрикоронарогении норасони музмини дил (НМД)

бо навъњои гуногуни ремоделкунии дил ва зоњиршавии фишорбаландии шараёнї (ФШ) дар 80
нафар бемор омўхта шуд. Муќаррар карда шуд, ки дараљањои вазоифии вазнини НМД бештар
дар заминаи касолати (патологияи) ѓайрикоронарогенї (81,8%) ва ФШ бо барзиёдии вазни бадан
(68,3%) ба ќайд гирифта шудаанд.

Summary
CHRONIC CARDIAC INSUFFICIENCY, ARTERIAL

HYPERTENSION AND REMODELLING OF THE HEART
R.N. Zubaidov, H.Yo. Sharipova, M.Sh. Haknazarov, H.H. Kiyomidinov
The interconnection between coronarogenic and noncoronarogenic chronic cardiac insufficiency

(CCI) with different types of remodelling of the heart and degree of arterial hypertension (AH) in 80
patients was studied. It was established that severe functional type of CCI during of noncoronarogenic
pathology (81,8%), and AH with over body mass (68,3%) were showed more often.

Key words: chronic cardiac insufficiency, arterial hypertension, remodelling of the heart
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