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ВЫЯВЛЕНИЕ ПРЕДИКТОРОВ ВЫСОКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ ХСН 
ПОСЛЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

И.В. Пракопчик
ГОУ ВПО СГМА Росздрава, 

кафедра госпитальной терапии

Резюме
Ишемическая болезнь сердца (ИБС), несмотря на значительные успехи в медицине, остается во всем 

мире главной причиной смерти и инвалидности населения [3, 5]. Даже при относительно благоприятной фор-
ме ИБС – стабильной стенокардии – смертность составляет около 2%, а риск нефатального инфаркта мио-
карда – около 3% в год [4]. Почти треть больных с коронарной патологией погибают внезапно, очень часто это 
происходит в течение первого года после перенесенного инфаркта миокарда [6]. 

Одним из неблагоприятных последствий инфаркта миокарда является развитие хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), и прогноз у этого контингента лиц остается неблагоприятным даже в наши дни. 

Цель исследования – определить значение ве-
лоэргометрии (ВЭМ) и показателей ремоделирова-
ния миокарда в прогнозе развития хронической сер-
дечной недостаточности и выборе лечения больных, 
перенесших инфаркт миокарда.

Материалы и методы. Работа выполнена в 2006–
2009 гг. на кафедре госпитальной терапии Смолен-
ской государственной медицинской академии на 
базе отделения неотложной кардиологии больницы 
скорой медицинской помощи г. Смоленска. В иссле-

дование было включено 93 пациента мужского пола, 
средний возраст – 52,3±5,9 года.

Диагноз инфаркта миокарда ставился на осно-
вании клинических данных (ангинозный приступ), 
изменений в лабораторных анализах (повышение 
активности КФК или тропонина), показателей инстру-
ментальных методов исследования (элевация сегмен-
та ST, формирование патологических зубцов Q и QS, 
инверсия зубца Т на последовательно зарегистриро-
ванных электрокардиограммах (ЭКГ), наличие зон 
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локального нарушения сократимости в виде гипо- и 
акинеза при ультразвуковом исследовании сердца). 
В подавляющем большинстве случаев (79 человек) 
отмечен типичный ангинозный вариант начала болез-
ни. У остальных 14 больных были атипичные варианты 
ИМ: астматический гастралгический, аритмический.

Локализация инфаркта устанавливалась на 
основании электрокардиографических и эхокар-
диографических данных. Понятие «передний ИМ» 
подразумевало поражение миокарда передней, 
передне-перегородочной, передне-верхушечной 
или передне-боковой локализации. Нижний ИМ вы-
ставлялся при поражении нижней, задней или нижне-
боковой стенки ЛЖ. Передний ИМ зарегистрирован 
у 38 больных, нижний – у 55.

На основании ЭКГ выделялись два вида ИМ: с 
зубцом Q (84 пациента) и без зубца Q – 9 человек 
(Q-ИМ или NonQ-ИМ соответственно).

При отсутствии противопоказаний на 3-й неде-
ле нахождения в стационаре пациентам проводи-
лась велоэргометрия по протоколу, предложенному  
Д.М. Ароновым [1]. Использовался велоэргометр Er-
goline-eBike. Нагрузка начиналась с 25 Вт, затем уве-
личивалась на каждой последующей ступени на 25 Вт, 
максимально до 75 Вт. Продолжительность каждой 
ступени составляла 3 минуты. 

Критериями прекращения нагрузки были: дости-
жение частоты сердечных сокращений 120 в 1 мину-
ту, появление болей в грудной клетке, ишемическое 
смещение сегмента ST вверх или вниз от изоэлектри-
ческой линии на 1 мм и более, появление сложных 
нарушений ритма (частая желудочковая экстраси-
столия), повышение АД выше 230 (систолическое) и 
мм рт. ст., головокружение, появление выраженной 
одышки, резкое утомление больного и его отказ от 
дальнейшего выполнения пробы. 

Проба считалась положительной при смещении 
сегмента ST вверх или вниз от изоэлектрической ли-
нии на 1 мм и более в точке, отстоящей от точки j на  
60 мс и/или развитии типичного приступа стенокар-
дии, отрицательной – при достижении запланирован-
ной частоты сердечных сокращений (120 в 1 мин) при 
отсутствии клинических и электрокардиографических 
критериев прекращения пробы.

Все пациенты подверглись повторному исследо-
ванию через 6 месяцев после выписки из стационара 
(эхокардиография и ВЭМ). 

Статистический анализ проводился при помощи 
программного пакета «STATISTICA 6.0». Достовер-
ной считалась разница при уровне р<0,05.

Результаты исследования
Данные велоэргометрии, проведенной на 14–16 

день госпитализации, представлены на рис. 1.

Рис. 1. Распределение больных по результатам 
проб с физической нагрузкой

Среди пациентов, не имевших противопоказа-
ний для проведения пробы с физической нагрузкой, 
почти в половине случаев (48%) регистрировался от-
рицательный результат велоэргометрического теста, 
а ишемия была выявлена более чем у трети больных 
(39%), остальные продемонстрировали сомнитель-
ный результат или не дошли до диагностических кри-
териев.

При эхокардиографическом исследовании в 
остром периоде инфаркта миокарда были получены 
следующие результаты (рис. 2).

Рис. 2. Распределение больных в зависимости от 
показателей ремоделирования миокарда 
на стационарном этапе

Согласно представленным данным, нормальная 
геометрия сердца отмечалась в четверти случаев, у 
остальных определялись различные типы патологи-
ческого ремоделирования (эксцентрическая гипер-
трофия, концентрическое ремоделирование, кон-
центрическая гипертрофия).

Для более точного прогнозирования неблаго-
приятных последствий инфаркта миокарда нами 
было произведено формирование двух групп па-
циентов на основании учета показателей ВЭМ и 
результатов ультразвукового исследования серд-
ца. В первую группу вошли больные с нормальной 
геометрией сердца и отрицательным результатом 
стресс-теста, вторую составили лица с концентри-
ческой гипертрофией левого желудочка (самой 
неблагоприятной в прогностическом плане), имев-
шие признаки ишемии при нагрузке (положительная 
ВЭМ-проба) [2].
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Таблица 1. Структурно-геометрические показатели сердца, полученные при исследовании, 
проведенном через 6 месяцев

Исследуемый показатель

Группа обследованных

нормальная геометрия и отрицатель-
ная ВЭМ-проба (n = 14)

концентрическая гипертрофия и 
положительная ВЭМ-проба (n = 17)

ЛП, см 4,06±0,40 4,54±0,34*

КДР, см 5,29±0,40 5,04±0,43

КСР, см 3,92±0,41 3,52±0,53

ПЗР, см 2,68±0,43 2,86±0,34

ТМЖП, см 1,05±0,17 1,57±0,15*

ТЗСЛЖ, см 0,91±0,21 1,54±0,18*

Фракция выброса, % 49,43±3,69 49,88±4,48

ИММЛЖ 110,72±14,88 169,08±15,83*

Относительная толщина 
стенки левого желудочка 0,40±0,04 0,62±0,10*

Конечный систолический объем, мл 67,80±16,01 53,39±17,11*

Примечание. * – р<0,05 при сравнении показателей между группами.

Продемонстрированные выше различия обу-
словлены особенностями формирования групп на 
основании учета величины индекса массы миокарда 

левого желудочка (ИММЛЖ) и относительной тол-
щины стенки левого желудочка (ОТС).

Таблица 2. Показатели ВЭМ в остром периоде

Исследуемый показатель

Группа обследованных

нормальная геометрия и
отрицательная ВЭМ-проба (n = 

14)

концентрическая гипертрофия 
и положительная ВЭМ-проба 

(n = 17)

Мощность нагрузки, Вт 73,21±6,68 58,82±17,55*

ЧСС, уд/мин 104,07±7,90 103,00±12,62

АД систолическое, мм рт. ст. 141,07±7,64 149,71±15,56*

Двойное произведение 143,93±14,30 147,76±26,35

Примечание. * – р<0,05 при сравнении показателей между группами. 

Результаты, представленные в таблице 2, позво-
ляют сделать вывод о лучшей переносимости нагруз-
ки в первой группе, что сопровождалось более адек-
ватной реакцией АД.

В дальнейшем пациенты подвергались динами-
ческому наблюдению в течение 6 месяцев. Получен-
ные данные представлены ниже.

Таблица 3. Структурно-геометрические показатели сердца, полученные при исследовании, прове-
денном через 6 месяцев

Исследуемый показатель

Группа обследованных

нормальная геометрия и отрица-
тельная ВЭМ-проба (n = 14)

концентрическая гипертрофия и 
положительная ВЭМ-проба (n = 17)

ЛП, см 3,91±0,34 4,36±0,33

КДР, см 5,24±0,30 5,16±0,52

КСР, см 3,72±0,27 3,75±0,40

ПЗР, см 3,04±0,20 3,12±0,38

ТМЖП, см 1,20±0,10 1,48±0,17*

ТЗСЛЖ, см 1,09±0,12 1,39±0,21*

Фракция выброса, % 54,50±5,49 51,00±5,40
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Исследуемый показатель

Группа обследованных

нормальная геометрия и отрица-
тельная ВЭМ-проба (n = 14)

концентрическая гипертрофия и 
положительная ВЭМ-проба (n = 17)

ИММЛЖ 123,50±15,54 155,61±22,87*

Относительная толщина 
стенки левого желудочка 0,44±0,05 0,56±0,10*

Конечный систолический объем, мл 59,38±10,51 61,13±15,67

Примечание. * – р<0,05 при сравнении показателей между группами.

Обозначенная ранее тенденция в различиях, свя-
занная с особенностями формирования групп, сохра-
няется и через 6 месяцев. Представленные данные 
дают основание утверждать, что при исходно нор-
мальной геометрии левого желудочка процессы ре-
моделирования имеют в последующем адаптивный 

характер, в то время как обнаружение концентриче-
ской гипертрофии в остром периоде инфаркта мио-
карда и в дальнейшем демонстрирует неблагопри-
ятную направленность структурно-геометрических 
изменений.

Таблица 4. Данные ВЭМ через 6 месяцев

Исследуемый показатель

Группа обследованных

нормальная геометрия и отрица-
тельная ВЭМ-проба (n = 14)

концентрическая гипертрофия и 
положительная ВЭМ-проба (n = 17)

Мощность нагрузки, Вт 119,64±17,48 109,38±23,94

ЧСС, уд./мин 144,50±10,07 128,69±13,47*

АД систолическое, мм рт. ст. 181,43±17,37 183,13±21,36

Двойное произведение 256,57±35,92 212,13±69,27*

Максимальная нагрузка, METS 6,65±0,92 5,34±0,98*

Примечание: * – р<0,05 при сравнении показателей между группами.

Как показали результаты исследований, больные 
первой группы обладали достоверно большей толе-
рантностью к нагрузке, что проявилось в более вы-
соком уровне ЧСС, двойного произведения и макси-
мально выполненной нагрузки.

При проведении анализа различия частот в груп-
пах с использованием точного критерия Фишера по-
лучена статистически высокодостоверная разница в 
отношении исходов пробы с физической нагрузкой 
через 6 месяцев: отрицательная ВЭМ-проба чаще 
встречалась в группе с исходно отрицательной про-
бой в остром периоде, а положительная – в группе с 
исходно положительной пробой, р<0,001.

Таким образом, на основании вышеизложенных 
данных можно сделать вывод о возможности опти-
мизации тактики ведения постинфарктных больных 
на основании несложных методов исследования, до-
ступных каждому кардиологическому стационару. 
При обнаружении предикторов хорошего исхода 
целесообразно применять только консервативное 
лечение, тогда как выявление признаков высокого 
риска развития осложнений (в первую очередь хро-
ническая сердечная недостаточность и повторный 
инфаркт миокарда) должно направлять врача по 
пути применения инвазивных методов диагностики и 
лечения.
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