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Резюме
Цель исследования -  изучить выраженность систолического внутрижелудочкового и межжелудочкового диссинхронизма у 
пациентов II, III функционального класса хронической сердечной недостаточности в зависимости от типа постинфарктного 
ремоделирования левого желудочка. Материалы и методы. Обследовано 150 пациентов с ХСНII и III, при-чиной ХСН у всех 
больных была ИБС. Выполнялось зхокардиографическое исследование с расчетом индексов ремоделирования левого же
лудочка, показателей характеризующих его систолическую функцию. Для исследования внутри и межжелудочковой диссин- 
хронии применяли метод тканевой допплерографии.Заключение. Установлено, что внутрижелудочковая и межжелудочко- 
вая систолическая диссинхрония усиливается по мере нарастания тяжести клинических проявлений хронической сердечной. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, внутрижелудочковый и межжелудочковый диссинхронизм, 
крупноочаговый инфаркт миокарда, тканевая допплерография

Summary
Research objective -  to study expression systolic intraventricular and interventricular dissinhronizma at patients II, III functional 
class of a chronic heart failure in it is dependentsti on type postinfarction remodeling a left ven-tricle. Materials and methods: 150 
patients with chronic warm insufficiency II and III are surveyed, atchinoj chronic warm insufficiency at all patients was an ischemic 
heart disease. Echocardiographic isfollowing with calculation of indexes remodeling a left ventricle was carried out, pokazatel 
characterizing its systolic function. To research intra- and interventricular dissinhronii applied a method fabric doppler. The 
conclusion: It is established that intraventricular and interventricular systolic dissinhronia amplifies in process of gravity increase 
clinical displays of the chronic warm insufficiency.
Keywords: chronic warm insufficiency, intraventricular and interventricular dissinhronizm, Macrofocal a myocardium heart 
attack, fabric doppler

Введение
Крупноочаговый инфаркт миокарда ЛЖ служит трнг- 

1 сром развития структурной, функциональной и электри
ческой перестройки сердца, которая характеризуется как 
необратимый, непрерывно прогрессирующий во времени 
процесс, именуемый «ремоделнрованием» 12,3], клиниче
ски проявляющийся хронической сердечной недостаточ
ностью 13,4]. Глобальная электромеханическая внутри- и 
межжелудочковая асинхронность -  атрибут сердечной не
достаточности. а локальные нарушения внутрнжелудочко- 
ной синхронности являются ранними маркерами сердеч
ной недостаточности [10]. В изученной отечественной и 
мрубежной литературе нет данных, как проявляет себя си

столический диссинхронизм ЛЖ на фоне формирования 
разных вариантов его структурно-функциональных моде
лей и при усилении клинических проявлений ХСН.

Цель исследования  - изучить выраженность систо
лического внутри и межжелудочкового диссинхронизма 
у пациентов И, III функционального класса ХСН в зави
симости от типа постинфарктного ремоделнрования.

Материалы и методы
В исследование включено 150 пациентов с ХСН II и 

III, причиной ХСН у всех больных была ИБС. Критерия
ми включения являлись: перенесенный крупноочаговый 
НМ ЛЖ давностью не менее 8 месяцев.



Таблица 1. Критерии определения морфофункцноналыю го типа ремоделирования левого желудочка

Показатель Нормальная
геометрия

Эксцентрическая без 
дилатацнн гипер

трофия

Эксцентрическая с 
дилатацией гипер

трофия

Концентрическая 
гипертрофия ЛЖ

м м л ж <200 ф. -  м 
< 150 ф. -  ж

>200 ф . - м 
> 150 ф . -  ж

>200 ф . -  м
> 150 ф . -  ж

>200 ф . -  м 
> 150 ф . -  ж

и м  м л  ж < 102 ф. - м
< 88 ф. - ж

> 102 ф . - м
> 88 ф. -  ж

> 102 ф . -  м
> 88 ф. -  ж

> 102 ф . - м
> 88 ф. -  ж

ИОТС ЛЖ < 0.45 < 0,45 < 0.45 >0,45
ИСс 0,4 - 0,45 0,4 - 0,45 >0,45 0.4 - 0,45
ИС'д 0,55 - 0,65 0,55 - 0,65 >0,65 0,55 - 0,65

ИКДО < 97 мл/м: < 97 мл/м" >97 мл/м" < 97 мл/м‘
ИКСО < 49 мл/м: < 49 мл/м* > 49 м л/м ‘ < 49 мл/м"
ИКДР < 3,1 см/.ч2 < 3,1 см/м* > 3 ,1  см/м* < 3,1 см /м :

Функциональный класс ХСН устанавливался в со
ответствии классификацией Нью-Йоркской ассоциации 
сердца (NYHA) [4], на основании которой сформирова
ны две группы: I группа -  пациенты с ХСН II ФК - 86 че
ловек, II группа пациенты с ХСН III ФК - 64 человека. В 
исследуемых группах пациенты распределены в зависи
мости от локализации инфаркта миокарда.

Эхокардиография проведена на аппарате Vivid-7 
(“General Electric” США) по стандартной методи
ке с помощью секторного мультичастотного датчи
ка 3S (частотный диапазон - 1,5-3,6 МГц). Струюурно- 
функциональное состояние ЛЖ определяли по величи
не массы миокарда левого желудочка (ММ ЛЖ) с ее ин
дексацией на площадь поверхности тела (ИММ ЛЖ), ин
декса конечного диастолического (ИКДО ЛЖ) и систо
лического объемов ЛЖ (ИКСО ЛЖ), индекса конечно
го диастолического (ИКДР ЛЖ) и систолического раз
меров ЛЖ (ИКСР ЛЖ) [5], диастолического (ИСдиаст) и 
систолического индексов сферичности (ИСсист) [6], ин
декса относительной толщины стенок ЛЖ (ИОТС ЛЖ) 
[5,7]. На основании критериев нами составлены крите
рии определения морфофункционального типа ремоде
лирования ЛЖ таблица 1. Выделены следующие морфо
функциональные типы ремоделирования ЛЖ: нормаль
ная геометрия, эксцен-трическая гипертрофия с дилата- 
циеи ЛЖ, эксцентрическая гипертрофия без дилатации 
ЛЖ, концентрическая гипертрофия ЛЖ.

Внутрижелудочковый систолический диссинхро- 
низм оценивался с по-мощью 1). Импульсно-волнового 
режима тканевого допплера миокарда (ТДМ), 2). 
М-режима, 3). Импульсно-волнового допплера.

Методом ТДМ измеряли интервал (Q-Ts) от зубца Q 
ЭКГ до начала систолического (S) допплеровского арте
факта. Значимой внутрижелудочковой механической за
держкой (ВЖМЗ) считали разницу между самыми позд
ними и самыми ранними участками сокращения ЛЖ бо
лее 30 мс [9]. Значимой внутрижелудочковой диссинхро- 
нней считали величину более 20,4 мс [8]. Внутрижелу- 
дочковыи диссинхронизм в M-режиме исследовали пу
тем измерения времени от максимального систолическо
го движения межжелудочковой перегородки до макси
мального систолического движения задней стенки. Зна
чимой внутрижелудочковой диссннхронией считали за
держку движения задней стенки ЛЖ более 60 мс [7]. С

помощью импульсно-волнового допплера синхронизиро
ванного с ЭКГ измеряли время от начала QRS на ЭКГ до 
начала потока в выносящем тракте. Маркером внутриже- 
лудочкового диссинхронизма считали замедление преси- 
столического интервала более 140 мс [8].

Обработку полученных результатов осуществляли с 
помощью программы Microsoft Office Excel 7.0 с исполь
зованием пакета статистической обработки данных, так
же применяли пакет программ Biostat. Достоверность 
различий средних величин оценивали по критерию Стью- 
дента (t), результаты считали достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
На основании значений ММ ЛЖ, ИММ ЛЖ, ИС

сист, ИСдиаст., ИОТ, ИКДО, ИКСО, ИКДР все пациенты 
II и III ФК ХСН разделены на 8 групп (табл.2).

При анализе морфометрнческих показателей отме
чено, что среди пациентов III ФК преобладают лица с ре
моделированием ЛЖ по типу эксцентрической гипертро
фии с дилатацией и без дилатации его полости (табл.2). 
Во всех группах пациентов с ХСН III ФК в сравнении с 
аналогичными показателями при ХСН II ФК установлено 
снижение ИОТ (р<0,002) (табл. 2).

Среди пациентов с ХСН II ФК имеющих ремодели
рование ЛЖ по типу эксцентрической гипертрофии с ди
латацией и без дилатации ЛЖ умеренно снижена ФВ и 
СУ ЛЖ в отличие от пациентов с нормальной геометрией 
и концентрической гипертрофией ЛЖ (р<0.001). В груп
пе с нормальной геометрией в меньшей степени повыше
но ЛСС, ДЗЛА, КДД ЛЖ и уровень NT pro BNP, чем у па
циентов других групп.

Нами выявлен внутрижелудочковый диссинхро
низм во всех исследуемых группах пациентов II ФК. В 
большей степени он регистрировался при эксцентриче
ской гипертрофии с дилатацией и без дилатации ЛЖ, 
концентрической гипертрофии, чем при нормальной ге
ометрии. Количественным его выражением является уве
личение задержки движения задней стенки ЛЖ, интер
вала Q-Ts, стандартного отклонения SD периода Q-TS 
(табл.З). Среди пациентов III ФК ХСН выявлена зна
чимая сегментарная и глобальная внутрижелудочко- 
вая диссинхрония, проявляющаяся в увеличении ВМЖЗ 
ЛЖ по величине задержки движения задней стенки ЛЖ 
в М-режиме, дисперсии интервала Q-Ts, SD Q-TS при



ТМД, замедлении аортального пресистолического интер
вала при импульсно-волновой допплерографии (табл.З).

Наряду с внутрижелудочковым диссинхронизмом 
во всех группах зарегистрирован межжелудочковый, на 
что указывает увеличение разницы между началом си
столического движения базальных сегментов правого и 
левого желудочков. Однако, нами не выявлено значимое 
увеличение интервала QAO-QJLA, кроме группы с нор
мальной геометрией, что связано с увеличением продол
жительности пресистолических интервалов на уровне 
аорты и легочной артерии.

Литературные данные указывают на то, что в пери
од позднего постинфарктного ремоделирования ЛЖ [1] 
происходит гипертрофия миокарда неизмененных участ
ков, дилатация полости и нарушение систолической сфе
ричности [3,7], что предшествует выраженной дисфунк
ции ЛЖ [5]. По данным Ю.В. Белова и соавт., «порого
вое» значение компенсаторного увеличения КДО ЛЖ на
ходится в пределах 182,7 ± 3,28 мл. После прохождения

этой «границы» дальнейшая дилатация ЛЖ становится 
дезадаптивной [4]. Полученные результаты согласуют
ся с литературными данными и доказывают, что процес
сы дилатации преобладают над гипертрофией миокарда 
[6] на что указывает уменьшение ИОТС ЛЖ до 0.3-0.36. 
Нами установлено, что итогом данной структурной пе
рестройки является формирование особых моделей ЛЖ 
эксцентрической гипертрофии с дилатацией ЛЖ и без ди
латации ЛЖ и сопровождается ухудшением клиническо
го течения ХСН.

Наши исследования показали, что наряду с извест
ными инструменталь-ными методами, указывающими на 
повышение функционального класса ХСН [7], регистри
руется значимый внутри и межжелудочковый диссин- 
хронизм. Наличие диссинхронизма может служить атри
бутом формирования дезадаптивной модели ЛЖ по М. 
Pffefer в модификации Ю. Н. Беленкова [4,5], к которым 
следует отнести эксцентрическую гипертрофию с дила
тацией и без дилатации ЛЖ.

Т аблица 2. М орф ологические показатели у пациентов с ХСН II и III Ф К

Показатель

Морфофункцнональный тип
Нормальная гео

метрия
Эксцентрическая 
гипертрофия с дн- 

латацней ЛЖ

Эксцентрическая 
гипертрофия без 
дилатации ЛЖ

Концентрическая
гипертрофия

МФК III ФК II ФК ШФК II ФК III ФК II ФК ШФК
(п =29)

он (п =21) (п =23) (п =18) (п =20) (п=18) (п=П )
ММ ЛЖ 164±19 178±15 203±15 206±16 200±8.7 200±Ю 209±4.3 220±19
ИММ ЛЖ 85±9.6 88±13 105±7.2 110±10 103±1.7 104±3.7 108±5.5 107±3.9
И КДО 72±10 75±8 101 ±8.5 105±17 83±3.2 89±3 72±3.2 74±4.7
и к с о 34±6.8 37±4 53±6 57±13 46±2 46±0.9 34±4 40±3.3
ИКДР 2,8±0.2 2.7±0.1 3.2±0.16 3.3±0.33 3±0.09 2.9±0.08 2.8±0.1 2.7±0.01
й о т 0.42±0.04 0.4±0.03 0.37±0.02 0.33±0.03* 0.4±0.01 0.37±0.02** 0.47±0.02 0.42±0.06***
ИСсист 0.51±0.04 0.5±0.02 0.6±0.03 0.62±0.04 0.54±0.0

3 0.56±0.01 0.5±0.03 0.51 ±0.03

и с ^ 0.64±0.03 0.64±0.03 0.72±0.03 0.7±0.04 0.65±0.0
2 0.66±0.03 0.64±0.03 0.62±0.03

Примечание: * - Различия с эксцентрической гипертрофией и дилатацией II Ф К р <0,002. 
** - Различия с эксцентрической гипертрофией без дилатации II Ф К р <0,04.

*** - Различия с концентрической гипертрофией II Ф К р <0,04.

Т аблица 3. П оказатели внутрижелудочковой и межжелудочковой диссинхронии 
у пациентов с ХСН II и III Ф К

Показатель

Морфофункциональный тип
Нормальная

геометрия
Эксцентрическая 

гипертрофия с дила
тацией ЛЖ

Эксцентрическая ги
пертрофия без днла- 

тации ЛЖ

Концентрическая
гипертрофия

II ФК ШФК II ФК ШФК МФК ШФК II ФК ШФК
(п =29) (п =10) (п =21) (п =23) (п =18) (п =20) (п =18) (п=11)

ВЖМЗ(мс) 113±П 126±8 133±13* 137±10 128±4,9*** 131±6,6 127±7,6**
* 133±5,5

O-Ts 41±3,1 63±4,1 58±4,9* 79±6,5 А 55±4,2* 77±5,4Л 51 ±3,9* 72±5,2Л
SD (Q-Ts) 27±2,1 39±3.7 39±4.2* 52±4,9а 28±3,8* 45±3,9а 29±3,1 * 44±4,2А

Q-Аорта (мс) 112±7,8 128±7,8 130±4,5* 143±3 121 ±4.8 139±3 124±2,7* 134±3,8
0-ЛА (мс) 90±7 95±7,7 95±7,1* 116±3,3А 101±7,2* 116±2,6* 96±6 108±4,4*

МЖМЗ
(ОлсгОлл)

20±6** 33±3,5 34±7,6 17±4,1А 20±8,4** 11 ±2,9А 29±6,6 15±4.8А

МЖМЗ тмя 29±1,8 39±2,1 41 ±2,9* 51 ±4.1* 38±2,9* 49±З.За 40±3* 48±3,5*

Примечание: * - Различия с нормальной геаметрией Л Ж  II ФК р<0,001;** - Различия с эксцентрической гипер
трофией и дилатацией ЛЖ; концентрической гипертрофией II Ф Кр<0,001; ***- Различия нормальной геаметрией 

Л Ж  II Ф К р<0,05; & - Различия с нормальной геаметрией Л Ж  III ФКр<0,001.



Выводы
У пациентов, перенесших крупноочаговый инфаркт 

мно-карда без расширения комплекса QRS, наряду со струк
турными изменения-ми сердца и нарушениями внутрисер- 
дечной гемодинамики имеется систолический диссинхро-

нюм. Сочетание внутри и межжелудочкового диссинхрониз- 
ма регистрируется на фоне дилаташ1и полости ЛЖ и по мере 
нарастания клинических проявлений ХСН. Дезадаптивнымн 
моделями ЛЖ следует считать ремоделирование по типу экс
центрической гипертрофш! с дилатацией и без дилаггации.в
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