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Хроническая сердечная недостаточность
(ХСН) остается наиболее тяжелым и прогности�
чески неблагоприятным осложнением заболева�
ний сердечно�сосудистой системы, прежде всего
ишемической болезни сердца (ИБС), снижающим
качество жизни и обусловливающим высокую
смертность больных [2, 3]. Значительно отягоща�
ет течение ХСН наличие у пациента постоянной
формы фибрилляции предсердий (ФП). Она яв�
ляется одним из наиболее тяжелых и распростра�
ненных нарушений сердечного ритма, и согласно
статистическим материалам составляет 0,4% в
общей популяции и с возрастом увеличивается [6,
8]. По данным Фремингемского исследования,
ХСН связана с увеличением риска ФП в 8,5 раз у
мужчин и в 14 раз у женщин. Данные этого же
исследования показали, что ХСН развивается
намного чаще у больных с ФП, чем у больных без
данного заболевания; так у мужчин возникшая
ФП вызывала сердечную недостаточность у 20,6%
против лишь3,2% среди тех, у кого не было ФП;
для женщин эти цифры составили соответствен�
но 26 и 2,9%. Согласно данным Euro Heart Failure
Survey, распространенность ФП среди пациентов
с ХСН составляет 45% [4].

ФП ведет к изменениям геометрии сердца,
т. е. к развитию ремоделирования миокарда.
Изменение структурно�геометрических пара�
метров левого желудочка (ЛЖ) при ФП при�
водит к нарушению его систолической и диас�
толической функций (нарушаются процессы
расслабления стенок желудочков, снижается со�
кратительная способность миокарда) [8].

Ремоделирование миокарда считается в на�
стоящее время основой развития хронической
сердечной недостаточности. Процесс ремодели�
рования сердца включает в себя гипертрофию
миокарда, дилатацию полостей, изменение гео�
метрических характеристик желудочков. Оцен�
ка состояния полостей сердца у больных с ХСН
и ФП затруднительна в связи с отсутствием ко�
ординированной систолы предсердий и нере�
гулярностью возбуждения желудочков. Прове�
дение доплерэхокардиографического исследо�
вания у больных с ФП крайне затруднительно.
В исследованиях последних лет была выявлена
взаимосвязь структуры диастолического запол�
нения левого желудочка и геометрических по�
казателей. Наличие сходной нелинейной дина�
мики изменения показателей Е/А (отношение
максимальных скоростей потоков в период ран�
него и позднего наполнения ЛЖ) и МС/КСОИ
в процессе прогрессирования ХСН делает воз�
можным проведение косвенной оценки тяжести
диастолических нарушений в случаях, когда
проведение доплерэхокардиографического ис�
следования невозможно[1, 7].

Целью данного исследования было изуче�
ние ремоделирования левого желудочка и пере�
носимости физических нагрузок у больных с
хронической сердечной недостаточностью и
постоянной формой фибрилляции предсердий.

Методы исследования
Обследовано 46 больных ИБС (20 женщин

и 26 мужчин, средний возраст 64,9 ± 6,2года), со
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стабильным течением ХСН и постоянной фор�
мой фибрилляции предсердий. Больные были
разделены на группы в зависимости от функци�
онального класса ХСН: I ФК – 8 человек
(17,39%); II ФК – 20 человек (43,47%); III ФК –
18 человек (39,13%). Обследование больных
включало шкалу оценки клинического состояния
больных с ХСН (модификация Мареева В.Ю.,
2000), ЭКГ, ЭхоКГ. Функциональный класс ХСН
определялся на основании проведенной оценки
толерантности больных к физической нагрузке
(тест шестиминутной ходьбы (ТШХ)).

Эхокардиографическое исследование прово�
дилось в одно�, двухмерном режиме на аппарате
«Vivid 3». Проводились измерения: толщина
межжелудочковой перегородки в диастолу и си�
столу (МЖПд,МЖПс,мм); толщина задней
стенки ЛЖ в диастолу и систолу (Зсд,ЗСс, мм);
конечный диастолический размер ЛЖ (КДР,мм);
конечный систолический размер ЛЖ (КСР,мм).
По формуле «площадь�длина» расчитывались
конечный диастолический объем ЛЖ (КДО, мл)
и конечный систолический объем ЛЖ (КСО, мл).
Определялись показатели: фракция выброса
ЛЖ (ФВ,%), масса миокарда ЛЖ (ММ ЛЖ,
гр.), ударный объем (УО, мл). Проводился рас�
чет индексированных к площади поверхности
тела показателей: КСО индексированный
(КСОИ), ММ индексированная (ИММ ЛЖ г/
мІ). Рассчитывали относительную толщину сте�
нок ЛЖ (ОТС ЛЖ): ОТС ЛЖ=(МЖПд+ЗСд)/
КДР. Систолический миокардиальный стресс
расчитывали по формуле: МС (дин/смІ)=АДс х
КСР/4 х ЗСс х (1+ЗСс/КСР), где АДс – систо�
личесое артериальное давление. Рассчитывали
показатель: отношение МС и КСОИ.

На основе показателей относительной тол�
щины стенки ЛЖ (ОТС ЛЖ) и индекса массы
миокарда ЛЖ (ММИ ЛЖ) оценивали геомет�
рическую модель ЛЖ [5]:

 – при ИММ ЛЖ ≤ N и ОТС ЛЖ < 0,45 –
нормальная модель ЛЖ (НМ ЛЖ);

 – при ИММ ЛЖ ≥ N и ОТС ЛЖ < 0,45 –
эксцентрическая гипертрофия ЛЖ (ЭГ ЛЖ);

– при ИММ ЛЖ ≥ N и ОТС ЛЖ ≥ 0,45 –
концентрическая гипертрофия ЛЖ (КГ ЛЖ);

– при ИММ ЛЖ ≤ N и ОТС ЛЖ ≥ 0,45 –
концентрическое ремоделирование ЛЖ (КР
ЛЖ).

Гипертрофия миокарда ЛЖ диагностирова�
лась при значениях ИММ ЛЖ более или равных

125 г/мІ для мужчин и 110 г/мІ для женщин [4].
Статистическая обработка результатов

проводилась с использованием пакета приклад�
ных программ « Statistica – 6.0 for Windows».
При анализе материала рассчитывали средние
величины (М), их стандартные отклонения (m).
Достоверность различий средних величин оце�
нивали по критерию Стьюдента (t). Результа�
ты считали достоверными при р <0,05.

Результаты
При сопоставлении полученных данных

были выявлены закономерные изменения струк�
турно�фунционального состояния ЛЖ по мере
прогрессирования ХСН. Наблюдался достовер�
ный прирост размеров и объемов сердца по мере
возрастания ФК ХСН. Показатель же фракции
выброса левого желудочка оставался в пределах
нормальных значений (I ФК – 55,06 ±6,7; II ФК
– 58,1±10,54; III ФК58,95 ±10,46).

Прослеживается достоверное увеличение
массы миокарда по мере возрастания ФК ХСН
(среднее значение ММ у больных с I ФК ХСН –
215,4±15,3 г, ММИ – 116,3±13,2 г/мІ; у больных
со II ФК ХСН: ММ– 281,4±7,8 г, ММИ –
143,98±6,1 г/мІ; у больных с III ФК ХСН: ММ –
312,83±9,2 г, ММИ – 159,53±8,6). ОТС ЛЖ оста�
валась в пределах нормальных значений (I ФК –
0,376±0,084; II ФК – 0,424±0,084;III ФК – 0,43±
0,091). Концентрическая гипертрофия ЛЖ на�
блюдалась у 25% больных с I ФК ХСН, у боль�
ных со II ФК встречалась в 43,75%, у больных с
III ФК – в 33,3%. Эксцентрическая гипертрофия
ЛЖ наблюдалась у 75% больных с I ФК, у 31,25%
больных со II ФК, у 66,6% больных с III ФК. Толь�
ко 18,75% исследуемых со II ФК ХСН характери�
зовались нормальной геометрией ЛЖ. В целом,
наблюдалось преобладание эксцентрической ги�
пертрофии ЛЖ (54,85% в общей выборке) над
другими геометрическими моделями ЛЖ (НМ
ЛЖ у 6,45%, КГ ЛЖ у 32,25%, КР ЛЖ у 6,45%). У
больных с эксцентрической гипертрофией ЛЖ
наблюдалось увеличение полости ЛЖ, ударно�
го объема, увеличение показателя миокардиаль�
ного стресса. Полученные данные свидетельству�
ют о раннем начале ремоделирования ЛЖ.

По мере прогрессирования ХСН возрастал
показатель миокардиального стресса(I ФК – 130
± 6,1; II ФК – 132,63 ± 5,7; III ФК – 140,35 ± 6,4).
Проведенный анализ МС/КСОИ (I ФК – 4,98 ±
0,2; II ФК – 4,23 ± 0,3; III ФК – 3,32 ± 0,2) дает
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косвенную оценку диастолической функции ЛЖ:
у пациентов I – II ФК ХСН значение МС/КСОИ
соответствует псевдонормальному типу диасто�
лической дисфункции, у пациентов III ФК ХСН
значение МС/КСОИ соответсвует рестриктив�
ному типу диастолической дисфункции.

Результат ТШХ у больных с I ФК ХСН со�
ставил 447±30.3 м, у больных со II ФК –
347,3±38.89 м, у больных с III ФК – 233,8±46.25 м.
Проведенный корреляционный анализ не выя�
вил достоверной связи структурно�геометри�
ческих показателей сердца с ТШХ.

Выводы
Из полученных данных следует, что измене�

Список литературы:
1. Агеев Ф.Т., Мареев В.Ю., Лопатин Ю.М., Беленков Ю.Н. Роль различных клинических, гемодинамических и нейрогумораль�

ных факторов в определении тяжести хронической сердечной недостаточности//Кардиология. – 1955. –Т.35. – №4. – С.4�12.
2. Беленков Ю.Н. ИБС как основная причина сердечной недостаточности.//Сердечная недостаточность. – 2004. – Т.2. – №5. –

С. 77.
3. Cleland JG, Khand A, Clark A. The heart failure epidemic: exactly how big is it?//Euro Heart J. �2001. �V22.�№8.�С.623.
4. Cleland J., Swedberg K. et al. The EuroHeart Failure survey programme—a survey on the quality of care among patients with

heart failure in Europe. Part 1: patient characteristics and diagnosis.// Eur. Heart J. – 2003. – V24. – №5. – С. 442�463.
5. Hammond I.W., Devereux R.B., Alderman M.H. et al. The prevalence and correlates of echocardiographic left ventricular

hypertrophy among employed patients with uncomplicated hypertension // J. Amer. Coll. Cardiology. �1986. �V.7. �P.639�650.
6. Heinrich P. Mattle Long– Term Outcome after stroke due to Atrial Fibrillation. //Cerebrovask Dis. �2003. – 6 (Suppl.). – Р. 3�8.
7. Кузнецов Г.Э. Взаимосвязь геометрии и функционального статуса левого желудочка при хронической сердечной недо�

статочности.//Вестник ОГУ. – 2003. – №3. – С. 142�145.
8. Кушаковский М.С. Фибрилляция предсердий (причины, механизмы, клинические формы, лечение и профилактика)//

СПб.: ИКФ «Фолиант».– 1999. – С. 5�21.

ние геометрии ЛЖ является ранним признаком
повреждения сердца и часто предшествует умень�
шению фракции сердечного выброса и клини�
ческим проявлениям сердечной недостаточнос�
ти. Развитие ХСН у больных с постоянной фор�
мой фибрилляции предсердий сопровождается
ремоделированием левого желудочка чаще по
типу эксцентрической гипертрофии. По мере
прогрессирования ХСН происходит закономер�
ная динамика развития диастолической дисфун�
кции от «псевдонормального» до «рестриктив�
ного» типов. Достоверной связи между геомет�
рическими показателями ЛЖ и переносимостью
физических нагрузок выявлено не было.
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