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Функциональная классификация хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) Нью-
Йоркской ассоциации сердца (NYHA) описыва-
ет тяжесть симптомов и непереносимость фи-
зической нагрузки. Однако тяжесть симптомов 
ХCН плохо коррелирует с многими показателя-
ми функции левого желудочка (ЛЖ), определя-
емыми инструментально [2]. Одним из ведущих 
механизмов формирования ХСН является диа-
столическая дисфункция ЛЖ (ДДЛЖ). Прежде 
чем клинические симптомы ХСН станут очевид-
ными, пациенты могут иметь асимптоматиче-
ские функциональные и структурные аномалии 
сердца, в частности, диастолическую и/или си-
столическую дисфункцию ЛЖ и правого желу-
дочка (ПЖ), которые диагностируются инстру-
ментально, нередко до клинической диагности-
ки ХСН [2]. Хотя существует четкая взаимосвязь 
между тяжестью симптомов и выживаемостью, 
тем не менее, пациенты с симптомами ХСН сла-
бой и умеренной выраженности могут иметь 
повышенный риск госпитализации и смертно-
сти [2, 7, 9, 10]. Начало лечения на стадиях ин-
струментальных доклинических маркеров фор-
мирования и прогрессии ХСН может снизить в 
дальнейшем класс заболевания и смертность у 
пациентов с бессимптомной диастолической и 
систолической дисфункцией ЛЖ [2, 11]. 

Цель исследования − определить роль ДДЛЖ 
в развитии ХСН и формировании ремоделирова-
ния сердца.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû 
èññëåäîâàíèÿ

В 2017-2018 гг. на базе 1-ой городской кли-
нической больницы г. Минска выполнено кли-
нико-инструментальное исследование 333 паци-
ентов, из них 170 (51,1 %) женщин и 163 (48,9 
%) мужчины, в возрасте 39‒86 лет. Основанием 

для включения в исследование были синусовый 
ритм у пациентов, эссенциальная (первичная) 
артериальная гипертензия (АГ), хроническая 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), перенесен-
ный в прошлом инфаркт миокарда ЛЖ, после ко-
торого прошло не менее полугода для стабили-
зации структурно-функциональных показателей 
ЛЖ, ХСН, жалобы на одышку. В исследование 
не включались пациенты с первичной митраль-
ной регургитацией, митральным стенозом, пла-
стикой или протезированием митрального кла-
пана, врожденными пороками сердца, острыми 
и хроническими заболеваниями почек и легких. 
Определялся уровень N-концевого предшествен-
ника мозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP) в сыворотке крови пациентов. Ин-
струментальные методы исследования включали 
ЭКГ, рентгенографию органов грудной клетки, 
тредмил-тест, холтеровский мониторинг ЭКГ. 

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) 
выполнялась на ультразвуковом аппарате Siemens 
Acuson S1000 (Германия). Конечно-диастоличе-
ский, конечно-систолический объемы (КДО, КСО) 
ЛЖ, фракция выброса (ФВ) ЛЖ, объем левого 
предсердия рассчитывались по биплановой мето-
дике Simpson. Систолическая функция ЛЖ оце-
нивалась по показателям ФВЛЖ, систолической 
скорости движения митрального фиброзного коль-
ца в режиме импульсноволновой тканевой доппле-
рографии, систолической экскурсии латеральной 
части митрального фиброзного кольца, доппле-
ровскому эхокардиографическому индексу, рассчи-
танному в режиме импульсноволновой тканевой 
допплерографии [13]. Систолическая функция ПЖ 
оценивалась путем расчета фракции выброса и из-
менения площади ПЖ, систолической экскурсии 
латеральной части трикуспидального фиброзного 
кольца и систолической скорости движения три-
куспидального фиброзного кольца в режиме им-
пульсноволновой тканевой допплерографии [6]. 
Масса миокарда ЛЖ определялась по алгоритму 
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площадь-длина в 2D-режиме. Объем правого пред-
сердия рассчитывался по методике площадь-длина 
Simpson. Индексы объемов, массы миокарда рас-
считывались ультразвуковым сканером автомати-
чески. Типы ДДЛЖ, ДДПЖ, повышение давления 
наполнения ЛЖ, легочная гипертензия были диа-
гностированы на основании рекомендаций Евро-
пейского общества кардиологов [3, 5, 6]. 

Давление заклинивания легочных капилляров 
(ДЗЛК) рассчитывалось по формуле: 

ДЗЛК = 1,24 х Е/е’ + 1,9,  
где Е – пиковая скорость трансмитрального 

диастолического потока; е’ – пиковая скорость 
раннего диастолического смещения митрально-
го фиброзного кольца в режиме импульсновол-
новой тканевой допплерографии со стороны бо-
ковой стенки ЛЖ [12].

Группы сравнения формировались в зависи-
мости от типа ДДЛЖ: без диастолической дис-
функции (ДДЛЖ 0), с незначительной ДДЛЖ 
I типа – замедленной релаксации (ДДЛЖ 1), с 
умеренной ДДЛЖ II типа – псевдонормального 
типа (ДДЛЖ 2), с тяжелой ДДЛЖ III типа – ре-
стриктивного типа (ДДЛЖ 3).

Для статистического анализа выполненных 
исследований была создана база данных в среде 
Excel-2013, ее дальнейшую статистическую об-
работку осуществляли с помощью пакета при-
кладных программ Statistica (v 6.0), результаты 
оценивались с использованием непараметриче-
ских методов. Количественные значения изучае-

мых признаков представлялись в виде медианы и 
интерквартильного размаха (Ме (LQ; UQ)). Для 
сравнения групп с различными типами ДДЛЖ 
по количественным признакам был использован 
ранговый анализ вариаций по Краскелу-Уоллису. 
Сравнение групп с различными типами ДДЛЖ 
по качественным признакам выполнялось путем 
построения таблиц сопряженности по методу 
Пирсона. Для оценки зависимости между раз-
личными типами ДДЛЖ и рассматриваемыми 
признаками рассчитывался коэффициент корре-
ляции по Спирмену (r). Для анализа зависимо-
стей исследованных показателей использовался 
метод множественного регрессионного анализа. 
Регрессионный анализ выполнялся путем пря-
мого пошагового отбора переменных по резуль-
татам одномерного анализа с отбором наиболее 
сильных ассоциаций и построением регрессион-
ного уравнения. Статистически значимыми счи-
тали различия при р<0,05. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå

Эссенциальная АГ была диагностирована 
у 98,9 % обследованных пациентов, ИБС – у 
62,6 %, перенесенный в прошлом инфаркт ми-
окарда – у 25,5 %, ХСН – у 51,1 %, ДДЛЖ – у 
63,6 %, в частности, в 31,8 % наблюдений имела 
место ДДЛЖ I типа, в 26,7 % – ДДЛЖ II типа, в 
5,1 % – ДДЛЖ III типа (таблица). 

Характеристика пациентов с различными типами ДД ЛЖ. 

Признак ДД ЛЖ 0
(n=121)

ДД ЛЖ 1
(n=106)

ДД ЛЖ 2
(n=89)

ДД ЛЖ 3
(n=17)

Статисти-
ческая 

значимость 
(р)

Коэффициент 
корреляции по 
Спирмену (r), 

статистическая 
значимость (р)

Возраст, лет 61
(51; 71)

64
(58; 73)

70
(46; 86)

66
(65; 78) р<0,001* r=0,31

р<0,001
Длительность АГ, 
лет

10
(5; 20)

14
(8; 20)

16
(10; 21)

15
(10; 20) р=0,025* r=0,19

р<0,001

ИБС, % (n) 56,1
(68/121)

49,1
(52/106)

78,7
(70/89)

100
(17/17) р<0,001** r=0,37

р<0,001
Перенесенный в 
прошлом инфаркт 
миокарда, % (n)

14,9
(18/121)

9,4
(10/106)

44,9
(40/89)

58,8
(10/17) р<0,001** r=0,32

р<0,001

Сахарный диабет 
2-го типа, % (n)

13,2 
(16/121)

25,5 
(27/106)

38,2 
(34/89)

23,5 
(4/17)

р=0,0037
**

r=0,18
р<0,001
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Признак ДД ЛЖ 0
(n=121)

ДД ЛЖ 1
(n=106)

ДД ЛЖ 2
(n=89)

ДД ЛЖ 3
(n=17)

Статисти-
ческая 

значимость 
(р)

Коэффициент 
корреляции по 
Спирмену (r), 

статистическая 
значимость (р)

ХСН, % (n) 26,4
(32/121)

30,2
(32/106)

100
(89/89)

100
(17/17) р<0,001** r=0,60

р=0,001
Функциональный 
класс ХСН по NYHA 

0
(0; 1)

0
(0; 1)

2
(2; 3)

3
(2; 4) р<0,001** r=0,66

р=0,001

NT-proBNP, пг/мл
111,0
(62,9; 
276,0)

108,0
(42,7; 
246,0)

464,0
(272,1; 
1068,0)

5133,0
(1306,0; 
7126,0)

р<0,001* r=0,66
р<0,001

Систолическая 
дисфункция ЛЖ, % (n)

2,5
(3/122)

2,9
(3/105)

68,5
(61/89)

100
(17/17) р<0,001** r=0,59

р=0,001
Повышение 
давления 
наполнения 
ЛЖ, % (n)

0
(0/122)

0
(0/105)

44,9
(40/89)

100
(17/17) р<0,001** r=0,58

р=0,001

ДЗЛК, мм рт. ст.
9,00

(5,54; 
1,04)

7,73
(6,58; 
9,19)

13,84
(11,47; 
15,75)

14,92
(12,44; 
16,16)

р<0,001* r=0,44
р<0,001

Легочная 
гипертензия, % (n)

0
(0/122)

2,9
(3/105)

21,3
(19/89)

82,3
(14/17) р<0,001** r=0,48

р<0,001

КДО ЛЖ, мл
98,9

(83,4; 
122,5)

106,95
(88,5; 
126,4)

122,2
(99,1; 
149,3)

187,4
(157,4; 
208,6)

р<0,001* r=0,34
р<0,001

КСО ЛЖ, мл
38.0

(29,2; 
49,9)

36,95
(29,9; 
48,8)

56,7
(44,1; 
81,8)

107,0
(87,4; 
142,9)

р<0,001* r=0,43
р<0,001

ФВ ЛЖ, %
61,14
(55,9; 
66,15)

63,64
(57,18; 
68,96)

50,66
(43,37; 
56,35)

38,4
(32,02; 
47,81)

р<0,001* r=-0,48
р<0,001

Индекс массы 
миокарда ЛЖ, г/м2

109,5
(97,5; 
123,9)

124,75
(103,4; 
147,9)

131,5
(111,6; 
159,1)

166,8
(129,2; 
185,5)

р<0,001* r=0,36
р<0,001

Индекс объема 
левого предсердия, 
мл/м2

33,2
(26,5; 
38,0)

32,3
(25,8; 
37,4)

45,5
(37,8; 
51,5)

55,2
(53,6; 64,1) р<0,001* r=0,50

р<0,001

ДД ПЖ, % (n) 22,1
(27/122)

55,2
(58/105)

69,7
(62/89)

88,2
(15/17) р<0,001** r=0,51

р<0,001
Систолическая 
дисфункция ПЖ, % 
(n)

0
(0/122)

2,9
(3/105)

34,8
(31/89)

82,3
(14/17) р<0,001** r=0,46

р<0,001

Индекс объема 
правого предсердия, 
мл/м2

33,0
(26,0; 
38,2)

32,4
(25,8; 
37,4)

45,5
(37,6; 
51,5)

55,5
(53,6; 64,1) р<0,001* r=0,38

р<0,001

Примечание: * – сравнение групп по методу Краскела-Уоллиса, ** – сравнение групп по методу Пирсона, ДДПЖ – диа-
столическая дисфункция правого желудочка 
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Группы сравнения достоверно отличались 
по возрасту, длительности заболевания АГ 
(р=0,025), частоте заболеваемости сахарным 
диабетом 2-го типа (р=0,0037), ИБС, перенесен-
ного в прошлом инфаркта миокарда ЛЖ, ХСН и 
ее функциональному классу по NYHA (р<0,001). 
Между заболеванием ИБС, перенесенным в про-
шлом инфарктом миокарда и ДДЛЖ была вы-
явлена статистически значимая зависимость, то 
есть ДДЛЖ может являться результатом ишеми-
ческой патологии миокарда, что согласуется с 
данными литературы [13].

У 100 % пациентов с ДДЛЖ II и III типов 
была диагностирована ХСН II-IV функциональ-
ных классов по NYHA с высокими уровнями NT-
proBNP (р<0,001). Пациенты с ДДЛЖ III типа 
имели ХСН III и IV функциональных классов по 
NYHA. 

Множественный регрессионный анализ ана-
лизируемых данных показал, что наибольшее 
значимыми факторами риска развития ХСН яв-
ляются ИБС и ДД ЛЖ. Уравнение регрессии вы-
глядело следующим образом:

У1 = –0,01 + 0,42 х ИБС + 0,41 х ДДЛЖ + 0,15 
х ПИМ – 0,07 х СД – 0,06 х АГ,  

где У1 – ХСН, ДДЛЖ – диастолическая дис-
функция левого желудочка, ИБС – ишемическая 
болезнь сердца, ПИМ – перенесенный в про-
шлом инфаркт миокарда, СД – сахарный диабет 
2-го типа, АГ – длительность заболеваемости 
эссенциальной артериальной гипертензии. По-
строенная регрессионная модель была статисти-
чески значима: коэффициент множественной де-
терминации (r2) 0,56, F 77,96, р<0,001, SE 0,33.

По данным ЭхоКГ при возрастании тяжести 
ДДЛЖ было выявлено формирование глобаль-
ного ремоделирования левых камер сердца: 
прогрессирующее, по мере утяжеления ДДЛЖ, 
увеличение массы миокарда ЛЖ; развитие дила-
тации ЛЖ при ДДЛЖ III типа (р<0,001); увели-
чение объема левого предсердия с формировани-
ем умеренной и выраженной дилатации полости 
левого предсердия при ДДЛЖ II и III типов, что 
является гемодинамическим последствием по-
вышения давления в левом предсердии [3]; сни-
жение фракции выброса ЛЖ (р<0,001). У 68,5 % 
пациентов с ДДЛЖ II типа и у 100% пациентов с 
ДДЛЖ III типа имела место систолическая дис-
функция ЛЖ со статистически значимой зависи-
мостью между диастолической и систолической 
дисфункциями ЛЖ (r=0,59, р=0,001). 

При анализе факторов риска развития ХСН 
высоких функциональных классов обследован-

ные пациенты были разделены на группы срав-
нения согласно исторически сложившейся клас-
сификации ХСН Европейского общества кардио-
логов, основанной на наличии симптомов ХСН,  
ФВЛЖ, определяемой при помощи транстора-
кальной ЭхоКГ, и повышении уровня NT-proBNP 
>125 пг/мл: ХСН с сохраненной ФВЛЖ (обыч-
но рассматривается как ФВЛЖ ≥50 %), ХСН с 
умеренно сниженной ФВЛЖ (ФВЛЖ 40-49 %) и 
ХСН со сниженной ФВЛЖ (при ФВ ЛЖ <40 %) 
[2]. Множественный регрессионный анализ вы-
явил, что ведущим фактором риска формирова-
ния ХСН со снижением ФВЛЖ (40-49 % и <40 
%) является ДДЛЖ:

У2 = –0,20 + 0,56 х ДДЛЖ + 0,24 х ИБС + 0,18 
х ПИМ, 

где У2 – ХСН с ФВЛЖ 40-49 % и <40 %, 
ДДЛЖ – диастолическая дисфункция левого 
желудочка, ИБС – ишемическая болезнь серд-
ца, ПИМ – перенесенный в прошлом инфаркт 
миокарда ЛЖ. Построенная регрессионная мо-
дель была статистически значима: коэффици-
ент множественной детерминации (r2) 0,60, F 
166,93, р<0,001, SE 0,59.

Гемодинамическим последствием ДДЛЖ II 
и III типов является повышение давления на-
полнения ЛЖ (со статистически значимой за-
висимостью от ДДЛЖ, r=0,58, р=0,001), давле-
ния заклинивания легочных капилляров (r=0,44, 
р<0,001) и развитие посткапиллярной легочной 
гипертензии (r=0,48, р<0,001). Пациенты c повы-
шенным давлением наполнения ЛЖ имели ХСН 
II–IV функциональных классов и высокие значе-
ния NT-proBNP – 2332 (695; 5833) пг/мл. 

Пока давление наполнения ЛЖ остается нор-
мальным, диастолическая дисфункция протека-
ет бессимптомно. Повышение диастолического 
давления в ЛЖ (давления наполнения) явля-
ется универсальным механизмом возникнове-
ния сердечной одышки, не зависящей от типа 
сердечно-сосудистого заболевания, фракции 
выброса левого желудочка и остроты патоло-
гического процесса [1]. По давлению наполне-
ния ЛЖ можно судить об уровне преднагрузки 
на ЛЖ. Высокое давление наполнения является 
важнейшим прогностическим маркером, указы-
вающим на крайне неблагоприятный прогноз у 
пациента с систолической или диастолической 
дисфункцией ЛЖ [4, 8]. 

В течение многих лет при диагностике лево-
сторонней сердечной недостаточности оценка 
систолической и диастолической функции ПЖ в 
значительной степени игнорировалась. Однако 
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дисфункция ПЖ не только широко распростра-
нена при левосторонней сердечной недостаточ-
ности, но ее присутствие также влияет на про-
гноз и смертность пациента [14]. 

У 48,6 % пациентов с ДДЛЖ имела место 
диастолическая дисфункция ПЖ. Характерно 
увеличение частоты и тяжести диастолической 
дисфункции ПЖ параллельно с возрастанием тя-
жести ДДЛЖ со статистически значимой зависи-
мостью от ДДЛЖ (r=0,51, р<0,001). В 14,4 % на-
блюдений была диагностирована систолическая 
дисфункция ПЖ, достоверно чаще при ДДЛЖ II 
и III типов (р<0,001). 

При возрастании тяжести ДДЛЖ также име-
ло место ремоделирование правых отделов 
сердца, в частности, умеренная – тяжелая ди-
латация полости правого предсердия (р<0,001), 
что является гемодинамическим последствием 
повышения давления в правых отделах сердца. 
У пациентов с повышением давления напол-
нения ЛЖ в 81 % случаев формировалась диа-
столическая дисфункция ПЖ (r=0,51, р<0,001). 
У 60,3 % пациентов с повышением давления 
наполнения ЛЖ имела место систолическая 
дисфункция ПЖ. Выявлены статистически зна-
чимая зависимость формирования систоличе-
ской дисфункции ПЖ от повышения давления 
наполнения ЛЖ (r=0,51, р<0,001), от ДДЛЖ 
(r=0,46, р<0,001), зависимость от посткапил-
лярной легочной гипертензии (r=0,69, р<0,001); 
статистически значимая зависимость ДДПЖ от 
посткапиллярной легочной гипертензии (r=0,47, 
р<0,001). Таким образом, диастолическая и си-
столическая дисфункция ПЖ при умеренном и 
тяжелом типах ДДЛЖ обусловлена общностью 
патофизиологических механизмов поражения 
миокарда, повышением давления наполнения 
левого желудочка, посткапиллярной легочной 
гипертензией.

Âûâîäû

ДДЛЖ является предиктором формирования 
ХСН. ДДЛЖ II и III типа является ведущим 
фактором риска, определяющим развитие ХСН 
со снижением фракции выброса ЛЖ. 

Гемодинамическим последствием ДДЛЖ II и 
III типов является повышение давления напол-
нения ЛЖ, давления заклинивания легочных ка-
пилляров и развитие посткапиллярной легочной 
гипертензии, диастолической и систолической 
дисфункции ПЖ. 

При ДДЛЖ II и III типов имеет место гло-
бальное ремоделирование левых камер сердца в 
виде увеличения массы миокарда, дилатации по-
лостей ЛЖ и левого предсердия, систолической 
дисфункции ЛЖ.
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ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

И РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА 
ПРИ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ 

ДИСФУНКЦИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

О.М. Жерко

Диастолическая дисфункция левого желудоч-
ка является предиктором формирования хрони-
ческой сердечной недостаточности. Диастоличе-
ская дисфункция левого желудочка II и III типа 

выступает ведущим фактором риска развития 
хронической сердечной недостаточности высо-
ких функциональных классов, вызывает глобаль-
ное ремоделирование левого желудочка, повы-
шение давления наполнения левого желудочка, 
развитие посткапиллярной легочной гипертен-
зии, систолической и диастолической дисфунк-
ции правого желудочка.

Ключевые слова: диастолическая дисфунк-
ция левого желудочка, хроническая сердечная 
недостаточность, ремоделирование сердца.

ХРОНІЧНА СЕРЦЕВА 
НЕДОСТАТНІСТЬ 

І РЕМОДУЛЮВАННЯ СЕРЦЯ 
ПРИ ДІАСТОЛІЧНОЇ ДИСФУНКЦІЇ 

ЛІВОГО ШЛУНОЧКА

О.М. Жерко

Діастолічна дисфункція лівого шлуночка є 
предиктором формування хронічної серцевої 
недостатності. Діастолічна дисфункція лівого 
шлуночка II і III типу виступає провідним фак-
тором ризику розвитку хронічної серцевої 
недостатності високих функціональних класів, 
викликає глобальне ремоделювання лівого шлу-
ночка, підвищення тиску наповнення лівого 
шлуночка, розвиток посткапиллярной легеневої 
гіпертензії, систолічної і діастолічної дисфункції 
правого шлуночка.

Ключові слова: діастолічна дисфункція лівого 
шлуночка, хронічна серцева недостатність, ре-
моделювання серця. 

CHRONIC HEART FAILURE 
AND CARDIAC REMODELING 

AT LEFT VENTRICLE 
DIASTOLIC DYSFUNCTION 

O.M. Zherko
 
Left ventricular diastolic dysfunction is a predictor 

of chronic heart failure. Diastolic dysfunction of the 
left ventricle type II and type III is a leading risk 
factor for the development of chronic heart failure of 
high functional classes, causing global remodeling 
of the left ventricle, increasing the pressure of fi lling 
the left ventricle, the development of postcapillary 
pulmonary hypertension, systolic and diastolic 
dysfunction of the right ventricle.

Keywords: left ventricular diastolic dysfunction, 
chronic heart failure, heart remodeling.




