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Резюме
Цель исследования — выявить наиболее чувствит ельные эхокардиографические крит ерии  
диастолической дисф ункции левого желудочка (ЛЖ) в острой медикаментозной пробе с 
анаприлином в зависимости от варианта ремоделирования ЛЖ  у пациентов с арт ериаль­
ной гиперт ензией (АГ), осложненной хронической сердечной недостаточностью по диас­
толическому т ипу (ХСН по ДТ). В исследование включено 100 пациентов 61,5±9,34 лет  с 
ХСН по ДТ I-III ф.кл. После проведения эхокардиографического исследования и определения 
т ипа ремоделирования ЛЖ  всем пациент ам проведена острая медикаментозная проба 
(ОМП) с анаприлином. Показано, что наиболее чувст вит ельны ми показателями у пациен­
тов с нормальной геометрией являет ся показатель активного предсердного вклада и пока­
затель ж есткости — пиковая скорость активного предсердного наполнения, у пациентов с 
ремоделированием с гипертрофией ЛЖ  — конечный систолический объем (КСО) и показа­
т ель релаксации — пиковая скорость ранне-диастолического наполнения, в группе ремоде­
лирования с гипертрофией ЛЖ -КСО и общий интгерал. Полученные данные могут явит ь­
ся предпосылкой для назначения селект ивны х бета-адреноблокаторов в коррекции ХСН  
по диастолическому т ипу.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность по 

диастолическому типу по результатам россий­
ского многоцентрового исследования ЭПОХА- 
О-ХСН по-прежнему является самым распро­
стр ан ен н ы м , тя ж е л ы м  и п р о гн о сти ч ески  
неблагоприятным исходом многих заболеваний 
сердечно-сосудистой системы [1, 2]. Однако, 
несмотря на медико-социальную и клиничес­
кую значим ость  ХСН по диастолическом у 
типу, лечение ее во многом носит эм пири­
ческий характер. На настоящее время нет ре­
зультатов многоцентровых исследований по 
лечению ХСН по диастолическому типу, ана­
логичных ХСН по систолическому типу, за ис­
ключением многоцентрового исследования по 
выживаемости больных с ХСН с сохранной си­
столической функцией CHARM -preserved.

Принципы современной терапии ХСН по 
диастолическому типу (ХСН по ДТ) предусмат-
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ривают воздействие на процессы активной ре­
лаксации и жесткостные свойства миокарда, 
показатели которых определяются только при 
эхокардиографии. Несмотря на наличие экспе­
риментальных данных, указывающих на эф ­
фективность использования бета-адреноблока­
торов  в п лан е п р е д о т в р а щ е н и я /р е г р е с с а  
фибротических изменений в интерстиции мио­
карда Л Ж  [4], клинические исследования, свя­
занные с практическим использованием этих 
препаратов при ХСН по ДТ, ограничены и 
выполнены, как правило, на небольшом числе 
участников [6, 7, 9].

Остается нерешенным вопрос адекватного 
подбора и контроля эффективности терапии 
бета-адреноблокаторами при ХСН по ДТ.

Вопрос о значимости ОМП с бета-адреноб­
локаторами при подборе терапии у пациентов 
остается не выясненным, отсутствуют четкие 
ультразвуковые критерии для подбора меди­
каментозной терапии. Хотя были предприняты 
попытки [5] оценить влияние бета-адренобло­
каторов и антагонистов кальция на диастоли­
ческую функцию левого желудочка в зависи­
мости от типа ее нарушения без учета типа 
ХСН.



Тем не менее, динамика диастолических 
показателей в ОМП с анаприлином может быть 
единственным маркером эффективности лече­
ния, поскольку диагностическими критериями 
ХСН по ДТ являются диастолические показа­
тели.

Цель исследования — выделить наиболее 
чувствительные эхокардиографические крите­
рии диастолической дисфункции ЛЖ  в острой 
медикаментозной пробе с анаприлином в зави­
симости от варианта ремоделирования ЛЖ  у 
пациентов с артериальной гипертензией (АГ), 
осложненной ХСН по ДТ.

Материалы и методы
Изучаемая группа состояла из 100 человек 

с диагностированной ХСН по ДТ, из которых 
24(24%) имели I ф.кл. ХСН, 58(58%) — II ф.кл. 
ХСН, 18 (18%) III ф.кл. ХСН по ДТ. Средний 
возраст составил 61,5±9,34 лет, м уж чин— 44 
(44%), женщин — 56 (56%).

В исследование включались пациенты с 
АГ, осложненной ХСН по ДТ.

Критерии включения:
1) пациенты, впервые обративш иеся по 

поводу АГ;
2) пациенты, принимавшие короткодей­

ствующие антигипертензивные препараты.
Основной критерий исключения — прием 

пролонгированных бета-адреноблокаторов и 
антагонистов кальция.

После первичного клинико-диагностичес- 
кого осмотра и диагностики ХСН по ДТ пред­
полагаемым волонтерам назначались иАПФ 
пролонгированного действия (престариум, мо- 
ноприл) и отменялись другие препараты с це­
лью рандомизации исследования.

Для диагностики ХСН по ДТ использова­
лись критерии Национальных рекомендаций по 
диагностике и лечению ХСН (второй пере­
смотр, 2006), включающие:

1. Наличие клинических симптомов и при­
знаков ХСН (одышка, утомляемость, сердце­
биение, кашель, ортопноэ).

2. Нормальную или незначительно нару­
шенную систолическую функцию ЛЖ  (ФВ ЛЖ  
?45-50%).

3. Выявление нарушения релаксации ЛЖ  
и/или его растяжимости (увеличение ВИР>105 
мсек, замедление заполнения ЛЖ  в раннюю 
диастолу— Е/А<1,0, DTE>220 мсек).

Для подтверждения диагноза диастоличес­
кой ХСН всем пациентам первично проводи­
лось скрининговое ультразвуковое исследова­
ние сердца на диагностическом  ап п а р ат е  
«Acuson 128-ХР/10» («Acuson C orporation», 
США) с последующим формированием иссле­
дуем ы х подгрупп. При п роведен и и  ОМП 
ЭХОКГ проводилось по разработанному нами 
протоколу для детальной характеристики ди­
астолических и структурно-геом етрических 
показателей.

С целью оценки диастолической функции 
определялись следующие показатели: пиковая 
скорость ранне-диастолического наполнения 
ЛЖ  (VE) м /сек, пиковая скорость активного 
предсердного наполнения (VA) м /сек , отно­
шение ранне-диастолической скорости к ско­
рости предсердного наполнения (VE/VA) ед., 
общий интеграл митрального потока м, интег­
рал пассивного ранне-диастолического напол­
нения (ИЕ) м, интеграл активного предсерд­
ного наполнения (ИА) м, отношение интеграла 
потока Е к интегралу потока А (И Е /И А ) м, 
отношение интеграла А к общему интегралу 
митрального потока или активный предсерд­
ный вклад, м.

Конечно-диастолическое давление рассчи­
тывали по формуле Th. Stork [13]: КДД=1,06+ 
15,15*ИА/ИЕ. Конечное диастолическое напря­
жение стенки (КДНС) ЛЖ  по уравнению Лап­
ласа [3]: КДНС=КДД*КДР/(4*ЗСЛЖс1). П оказа­
тель жесткости ЛЖ  определяли как отношение 
конечно-диастолического объема к КДД ЛЖ  [7].

Показатели диастолической функции лево­
го желудочка были разделены на показатели 
активной релаксации (VE и ИЕ) и показатели 
жесткости левого желудочка (VA, КДД, КДНС,

Таблица 1. Анализ функциональных классов ХСН в зависимости от типа ремоделирования лево­
го желудочка

Тип геометрии 
N=100

Группа №1.
Группа №2. 

Ремоделирование без ГЛЖ, N=24 (24% )
Группа №3. 

Ремоделирование с ГЛЖ, N=56 (56% )
Нормальная 
геометрия, 
N=20 (20%)

ИГЗСЛЖ
п=0

игмжп
! п=4(17%)

КР
п=20 (83% ) ,

КГ
п=15 (27%)

ЭГ п=41 (73% )
с дилят. без дилят. 

п=27 (65% ) п=14 (35% )
I ф.кл. ХСН 
п=24 (24%) 1 2 (6 0 % ) - 2 (50%) 6 (30% ) 2 (1 4 % ) 2 (7%) -

II ф.кл. ХСН 
п=58 (58%) 8 (40%) - 2 (50% ) 1 0 (5 0 % ) 1 2 (79% ) i 1 6 (6 0 % ) 1 0 (7 2 % )

III ф.кл. ХСН 
п=18 (18%) - - ' 4 (20%) 1 (7%) 9 (33% ) 4 (28% )



Таблица 2. Структурно-геометрические и диастолические показатели ЛЖ  в острой медикамен­
тозной пробе с анаприлином в группе №1, N=20

Структурно-геометрические показатели Диастолические показатели

Показатель 

иММ ЛЖ  

ОТ МЖП  

ОТ ЗСЛЖ  

ОТС 

ЛП с м /т  

МЖП S см 

МЖП D см

КДР с м /т

КСР с м /т  

ЗСЛЖ S см 

ЗСЛЖ D см 

КДО мл 

КСО мл 

FE, %

До пробы 
91,52±3,17 

0,43±0,02 

0,39±0,03 

0,41 ±0,04 

3,2±0,04 

1,33±0,03 

1,00±0,02

4,6±0,11

2,9±0,08 

1.5±0,09 

0,9*0.03  
95,00±1,02 

39.48*1.23  
68,69±1.53

FS, % 40.47±1,29

После пробы 

95,01 ±4,01 

0,43±0,04 

0,39±0,04 

0,41*0,02  

3,2*0,04  

1,33±0.04 

1.00±0.0_4

4,6*0,14

2,9*0,06

1,4*0,05

0,9*0,02

95,00*1,10

39,47*2,01^

66,60*1,05

37,15*0,90

Показатель До пробы
Показатели активной релаксации 

VE. м/сек _  0,47*0,01
Интеграл Ем. 11,15*0,17

Показатели жесткости

VA, м/сек 

КДД мм.рт.ст.

КДНС 
Показатель жесткости

кдо/кдд___________________________
Другие диастолические показатели

Е/А

0 6 *0 ,0 1

8,79*0,03^

11,23*0,9

10,81*2,12

После пробы

0,4*0,01

13,07*0,24

0,35*0 ,01 '
8 ,21*0 ,03

10,49*0,8

11,57*1,8

0,78*0,03 1,14±0,02'

ИЕ/ИАед. 
Интеграл А м. 

Общий интеграл, м 

ИЕ/общий интеграл м.

2,03*0,06 2,68±0,50'

И А/общий интеграл м 

Средний градиент

5.49±0Д)9_
16.64*0^57

0,67*0,01

0 ,3 3 *0 ,0 1 _

0,98*0,02

4 ,8 7*0 ,10

17,94*0,63

0,73*0,02

0,27±0,01'

1,22±0,02'
Примечание. Здесь и в т а блицах  3 и 4: * — оггыичия дост оверны при  р<0,05 пр и  сравнении подгрупп с подгруппой  

норма^гъной геом ет рии до проведения ОМП с анаприлином ;
•  — о т ли ч и я  дост оверны  при  р<0,05 при  сравнении подгрупп  с подгруппой  нopмaJlьнoй геом ет рии  
после проведения ОМП с анаприлином ;
# — от ли чи я  дост оверны п р и  р<0,05 при  проведения  ана^гиза п оказателей  до и после проведения ОМП  
с анапргигином вн у т р и  групп .

показатель жесткости ЛЖ  — отношение КДО/ 
КДД ЛЖ).

По методу Teiccholz оценивались струк­
турно-морфометрические показатели [11]: тол­
щина межжелудочковой перегородки в конце 
систолы и диастолы (ТМЖП S и D, см/м), тол­
щина задней стенки Л Ж  в конце систолы и 
диастолы (ТЗСЛЖ  S и D см/м), конечнодиас­
толический (КДР), см и конечносистолический 
размер Л Ж  (КСР), см. Объемно-сферические 
показатели: конечно-систолический объем ле­
вого желудочка (КСО) мл, конечно-диастоли­
ческий объем ЛЖ  (КДО) мл.

В соответствии с целью исследования для 
расчета массы миокарда Л Ж  использовалась 
формула R. Devereux и N.Reichek [10]: ММЛЖ= 
1,04*[(МЖП+ЗСЛЖ+КДР)3-(КДР)3]-13,6. Ин­
декс массы миокарда ЛЖ  определялся как от­
ношение ММЛЖ к площади поверхности тела. 
Затем в зависимости от величины иММЛЖ 
рассчитывались: относительная толщина МЖП 
в диастолу (ОТ МЖП), относительная толщи­
на ЗСЛЖ  в диастолу (ОТ ЗСЛЖ ) или относи­
тельная толщина стенок (ОТС) миокарда.

Тип ремоделирования ЛЖ  определялся с 
использованием методики P.Verdecchia (у па­
циентов с нормальной величиной иМ М ЛЖ  
выделялась группа нормальной геометрии и ре­

моделирования без ГЛЖ, включающая концен­
трическое ремоделирование (КР), изолирован­
ную гипертрофию МЖП (ИГМЖП) и изолиро­
ванную гипертрофию ЗСЛЖ  (ИГЗСЛЖ)) и ре­
комендаций G anau  (пациенты с критическим 
или превышающим норму иММЛЖ составля­
ли группу ремоделирования с ГЛЖ, включаю­
щую концентрическую гипертрофию и эксцен­
трическую гипертрофию ЛЖ  как с дилятаци- 
ей, так и без нее) [12, 14].

Таким образом было сформировано 3 груп­
пы для проведения ОМП с анаприлином в за ­
висимости от типа ремоделирования левого 
желудочка и функционального класса ХСН по 
ДТ, представленные в табл. 1.

Группа №1 (нормальная геометрия (НГ)), 
состоящая из 20 (20%) пациентов, одновремен­
но являлась и группой сравнения. Данная груп­
па преимущественно состояла из пациентов I 
ф.кл. ХСН (12-60%), 8(40%) пациентов имели II 
ф.кл. ХСН по ДТ.

Группа №2 (группа ремоделирования без 
ГЛЖ) состояла из 24 (24%) пациентов. В дан­
ной подгруппе преобладали пациенты с кон­
центрическим ремоделированием (КР) ЛЖ , их 
доля составила 20 (83%), остальные пациенты 
имели изолированную гипертрофию м еж ж елу­
дочковой перегородки (ИГМЖП) — 4 (17%). Па­



циенты с ИГМЖП в равных долях имели I и II 
ф.кл. ХСН. Подгруппа КР преимущественно 
представлена пациентами II ф .кл — 10 (50%), 
II ф.кл. диагностирован у 6(30%), а III ф.кл. — 
у 4 (20%)пациентов.

Группа ремоделирования с ГЛЖ представ­
лена, состояла из 56 (56%) пациентов, в том 
числе 15 (27%) пациентов с концентрической 
гипертрофией (КГ) ЛЖ  и 41 (73%) пациента с 
эксцентрической ГЛЖ, включающей пациен­
тов без дилятации ЛЖ  (27-65%) и с дилятаци- 
ей ЛЖ  (14-5%). В данной группе преобладал II 
ф.кл. Х С Н — 38 (67%) пациентов, у 14 (25%) 
пациентов диагностирован III ф.кл. ХСН, у 
4 (8%) — I ф.кл.

Методика острой медикаментозной про­
бы с анаприлином. ОМП с бета-адреноблока- 
торами 35 (35%) пациентов (не получавших 
ранее антигипертензивной терапии) проведена 
сразу после первичного клинико-диагностичес­
кого осмотра и определения типа ремоделиро­
вания ЛЖ. В случае назначения антигипертен­
зивной терапии (иАПФ пролонгированного 
действия) ОМП проводилась через 1 мес. от 
первичного осмотра.

В качестве бета-адреноблокатора исполь­
зовался неселективный вета-адреноблокатор

анаприлин в дозе 20-40 мг под язык в зависи­
мости от исходного уровня АД.

Исследование гемодинамических показате­
лей по разработанному нами протоколу при 
проведении острой медикаментозной пробы 
проводилось дважды: первое — в конце конт­
рольного периода, после отмены предшеству­
ющей терапии (если таковая осуществлялась), 
второе — через 40 минут после первого при­
ема исследуемого лекарственного препарата, 
на фоне предполагаемой максимальной концен­
трации в крови.

Оценка полученных результатов проводи­
лись в оригинальной базе данных M icrosoft 
Excel 2003. Статистическая обработка данных 
осуществлялась пакетом Statistica 6.0. Провер­
ка на нормальность распределения проводилась 
с помощью критерия х2- При анализе материа­
ла рассчитывались средние величины (М), их 
стандартные ошибки (т ) , стандартные откло­
нения (SD) и 95% доверительный интервал. Так 
как большинство выборок подчинялось нор­
мальному закону распределения, с целью уни­
фикации данные представлены в виде М ± т . 
Достоверность различий оценивали по t -кри­
терию Стьюдента для зависимых и независи­
мых выборок, при неравномерности распреде­

Таблица 3. Структурно-геометрические и диастолические показатели ЛЖ  в острой медикамен­
тозной пробе с анаприлином в группе №2, N=24

Структурно-геометрические показатели Диастолические показатели

Показатель До пробы После пробы Показатель До пробы После пробы
иММ ЛЖ  ! 90,56±3,97 93,87±3,56 Показатели активной релаксации

ОТ МЖП 0,48±0,05 0,46±0,04 VЕ, м/сек 0 ,56± 0 ,0Г 0 ,7 0± 0 ,0 Г '
ОТ ЗСЛЖ 1 0,44±0,01 0,45±0,01 Интеграл Е м. 10,23±0,09 9,54±0,16*

отс 0,46±0,01 0,46±0,01 Показатели жесткости
ЯП с м /т 3,68±0,03 3,68±0,03 VA, м/сек 0,67±0,01 0,69±0,01*

МЖП S см 1.50*0.02 1,45±0,02 КДД мм.рт.ст. 11 .04 i0 .02* 10.12±0,02*
МЖП D см 1,05±0,02 1,04±0,02 КДНС 12,62±0,72 11,45±0.90

КДР с м /т 4,39±0,09 4,61 ±0,08 Показатель жесткости
кдо/кдд 8,41 ±1.54* 10.01 ±1,62'

КСР с м /т 2,63±0,07 2,89±0,06 Другие диастолические показатели
ЗСЛЖ S см 1.47±0,08 1,54±0.05 Е/А 0,84±0.01 1,01 ±0.01'
ЗСЛЖ D см 0,96±0,02 1,02±0,08 ИЕ/ИА ед. 1.62±0,03* 1,71 ±0.03*

КД0 мл 88,78±2,12 100,42±1,98 ! Интеграл А м. 6,33±0,13 5,56±0,12
KC0 мл 23.32±1.45* 34,10±1,69# Общий интеграл, м 16,56±0,39 j 15.1 ±0,37
FE, % 74,07±1,27 69,82±1.64 ИЕ/общий интеграл м. 0,62±0,01 0,63±0,01
FS, % 42,37±1.00 39,71 ±0,91 ИА/общий интеграл м 0,38±0,01 0 .36± 0,0Г

: - Средний градиент 0,44±0,03* 0,76±0,02*#

П римечание. * — от ли чи я  дост оверны при  р<0,05 при  сравнении подгрупп с подгруппой норм альной геом ет рии до 
проведения ОМП с анаприлином ;
•  — отличия достоверны при р<0,05 при сравнении подгрупп с подгруппой нормальной геометрии после 
проведения ОМП с анаприлином;
# — от ли чи я  дост оверны при р<0,05 пр и  проведения анализа показат елей до и после проведения ОМП  
с анаприлином  в н ут р и  групп .



Таблица 4. Структурно-геометрические и диастолические показатели ЛЖ  в острой медикамен­
тозной пробе с анаприлином в группе №3, N=56

Структурно-геометрические показатели Диастолические показатели
Показатель До пробы После пробы Показатель До пробы После пробы

иММ ЛЖ 155,42±4,44 132,03±4,56' Показатели активной релаксации
ОТ МЖП 0,41 ±0,03 0,40±0,03 VE, м/сек 0,54±0,02 0,52±0,02*
ОТ ЗСЛЖ 0,40±0,05 0,41 ±0,05 Интеграл Е м. 6 ,68± 0 ,1Г 9,17±0,12*'

ОТС 0,41 ±0,03 0,41 ±0,03 Показатели жесткости
ЛП с м /т 3,65±0,04 3,67±0,04 VA, м/сек 0,64±0,01 0,59±0,01*

МЖП S см 1,58±0,02* 1,48±0,02' КДД мм.рт.ст. 9,78±0,03 10,88±0,02*
МЖП D см 1,09±0,02 1,03±0,01 КДНС 12,99±0,88 14,58±0,72*

КДР с м /т 5,39±0,07 5,21 ±0,08 Показатель жесткости 
КДО/КДД 14,94±1,4‘ 13,54±1,26*

КСР с м /т 3,39±0,10 3,30±0,07 Другие диастолические показатели
ЗСЛЖ S см 1,51 ±0,04 1,53±0,03 Е/А 0,86±0,02 ( 0 ,88± 0,0Г
ЗСЛЖ D см 1,07±0,02 1,06±0,02 ИЕ/ИА ед. ^ 1,75±0,04 1,78±0,40*

КДО мл 142,29±1,78* 139,64±1,12е Интеграл А м. 3,80±0,13‘ 5,13±0,10'
КСО мл 66 ,13± 3,0Г 46,04±2,23' Общий интеграл, м 10,48±0,19* 14,30±0,13*#

f e , % ; 65,92±0,99 | 67,45±1,09 ИЕ/общий интеграл м. 0,64±0,01 0,64±0,01
FS, % | 36,22±0,98 37,36±0,86 ИА/общий интеграл м 0,36±0,01 0,36±0,02*

- ! Средний градиент 0,66±0,03* j 0,68±0,03*

П римечание. * — от ли чи я  дост оверны  при  р<0,05 при  сравнении подгрупп  с подгруппой норм альной геомет рии до 
проведения ОМП с а н а п р и ли н о м ;
•  — отличия достоверны при р<0,05 при сравнении подгрупп с подгруппой нормальной геометрии после 
проведении ОМП с анаприлином;
# — о т ли чи я  дост оверны  при  р<0,05 пр и  проведения анализа показат елей до и после проведения ОМП  
с анаприлин ом  вн у т р и  групп .

ления использовали непараметрические кри­
терии M ann-W hitney и Wilcoxon.

Результаты и обсуждение
Для прогнозирования эф ф екта  лечения 

бета-адреноблокаторами ХСН по ДТ проведен 
анализ диастолических и структурно-геомет­
рических показателей до и после приема анап- 
рилина в ОМП внутри групп, который пред­
ставлен в табл. 2-4.

Результаты  ОМП с анаприлином в группе 
№1 представлены в табл. 2.

Группа НГ исходно х ар ак тер и зо в ал ась  
нормальными структурно-геометрическими по­
казателям и и наруш ениями диастолической 
функции (ДФ) Л Ж  по типу аномальной релак­
сации (Е/А <1, VA>VE).

После проведения пробы отмечалось улуч­
шение диастолической функции левого ж елу­
дочка, что проявлялось в достоверном сниже­
нии показателей VA и отношения ИА/общий 
интеграл, отражающих активный вклад лево­
го предсердия. Снижение данных показателей 
свидетельствует об уменьшении вклада левого 
предсердия и о снижении давления в полости 
ЛЖ, что подтверж дается тенденцией к сни­
жению КДД. Достоверное увеличение соотно­

шения И Е/И А  такж е говорит о нормализации 
ДФ ЛЖ. В целом, изменения показателей сви­
детельствуют о целесообразности назначения 
пролонгированных бета-адреноблокаторов у 
пациентов с ХСН по ДТ и нормальной геомет­
рией ЛЖ.

Исходно подгруппа ремоделирования без 
ГЛЖ (группа №2) по сравнению с подгруппой 
НГ характеризовалась прогрессированием ди­
астолических нарушений в виде достоверного 
нарастания КДД и достоверного снижения от­
ношения И Е/И А  на фоне закономерных изме­
нений структурно-геометрических показате­
лей  — д остоверн ого  у м ен ь ш ен и я  КСО и 
тенденцией к уменьшению КДО, увеличению 
ОТМЖП (за счст наличия в подгруппе паци­
ентов с ИГМЖП)

После проведения ОМП с анаприлином, 
результаты  которой представлены в табл. 3, 
исходно меньшие объемные показатели (по 
сравнению с подгруппой НГ) КСО и КДО уве­
личивались, однако порога достоверности дос­
тигал только показатель конечного систоличес­
кого о б ъ ем а , что говори т об у л у ч ш ен и и  
расслабления ЛЖ  в диастолу, увеличения КДО 
и по закону Ф ранка-С тарлинга увеличения 
КСО. На фоне изменения структурно-геомет­



рических показателей наблюдалось улучшение 
ДФ ЛЖ, что проявлялось в достоверном уве­
личении одного из показателей активной ре­
лаксации — VE и отношения Е/А , что связа­
но со снижением давления в ЛЖ. Снижение 
давления в ЛЖ  носит многофакторный харак­
тер и может быть связано с улучшением ре­
лаксационных свойств ЛЖ, снижением КДД в 
ЛЖ  (производного ИЕ и ИА) и отрицатель­
ным инотропным действием бета-адренобло- 
каторов. На фоне улучшения релаксационных 
свойств ЛЖ  жесткостные показатели имели 
тенденцию к уменьшению. Таким, образом, 
применение бета-адреноблокаторов у пациен­
тов с ремоделированием без ГЛЖ имеет абсо­
лютные показания, что подтверждается нор­
мализацией показателей активной релаксации 
и жесткости.

Как видно из табл. 4 пациенты группы №3 
характеризовались прогрессирующим ухудш е­
нием диастолической функции ЛЖ  в виде дос­
товерного снижения интегральных показателей 
(ИА, ИЕ) и их производного — общего интег­
рала, а такж е роста показателя жесткости на 
фоне дилятации полости ЛЖ  (достоверное уве­
личение КСО и КДО), что приводило к сни­
жению давления в полости ЛЖ  (уменьшение 
среднего градиента). Менее выраженное изме­
нение диастолических показателей в группе 
№ 3 по сравнению с группой №2, возможно 
связано с преобладанием в группе ремодели­
рования с ГЛЖ пациентов с псевдонормальным 
и рестриктивным типом нарушения ДФ.

После проведения ОМП наблюдалось тен­
денция к снижению объемно-сферических по­
казателей (КДР, КСР, КДО, КСО), из которых 
достоверно уменьшался КСО. Морфометричес­
кие показатели (МЖП D и S, ЗСЛЖ  D и S) до­
стоверно не изменялись, хотя и имели тенден­
цию к снижению, за исключением ЗСЛЖ  S.

Результатом  описанных положительных 
изменений стала тенденция к нормализации ДФ 
ЛЖ, что подтверждается улучшением процес­
сов активной релаксации в виде достоверного 
увеличения ИЕ. Достоверное увеличение ИА 
возможно связано с увеличением давления в 
ЛЖ  на фоне уменьшения полости.

Таким образом, в подгруппе ремоделиро­
вания с ГЛЖ наиболее чувствительными по­
казателями ДФ были уже не линейные, а ин­
тегральн ы е п о к азател и  трансм итрального  
кровотока — ИЕ и ИА, величина которых дос­
товерно увеличивалась.

Мы не получили отчетливых достоверных 
различий при анализе других показателей ДФ 
в группе № 3 по причине ее разнородности 
(группа состояла из пациентов с концентричес­
кой гипертрофией (КГ) ЛЖ, пациентов с экс­
центрической ГЛЖ, включающей пациентов 
без дилятации ЛЖ  и с дилятацией ЛЖ). Б езус­
ловно, влияние анаприлина на эти подгруппы 
будет различным, поэтому на следующем эта­
пе был проведен внутригрупповой анализ ос­
новных структурно-геометрических и диасто­
ли чески х  п о к азател ей , п ред ставлен н ы х  в 
табл. 5.

При сравнительном внутригрупповом ана­
лизе выяснилось, что у пациентов с КГ поми­
мо достоверного ум еньш ения КСО, общего 
интеграла и активного предсердного вклада, 
наблюдалось и тенденция к уменьшению пока­
зателей жесткости (КДД и его производного 
КДНС).

Эксцентрическая гипертрофия Л Ж  без ди­
лятации (ЭГБДЛЖ) является наиболее благо­
приятным компенсаторным вариантом ремоде­
лирования, так  как соотнош ение толщ ины  
стенок и размеров полости ЛЖ  оптимально. По 
сравнению с группой НГ подгруппа ЭГБДЛЖ 
характеризуется недостоверным утолщением

Таблица 5. Внутригрупповой анализ структурно-геометрических и диастолических показателей 
ЛЖ  у пациентов группы №3, N=56

Группа №3, КГ, п=15 ЭГБДЛЖ, п=14 ЭГСДЛЖ, N=27
п=56, вт.ч. до после до после до после

иММЛЖ 158,81 ±8,42 141,81 ±7,16 135,52±5,89 124,84±7,12 192,45±12,34 170,81 ±15,81
КСО. мл 46,00±1,23 30,65±2,01' 54,25±1,45 53,25±1.69 110,00±3,01 87,00*2,23*
ИЕ 9,50±0,17 ! 8,50±0,24 11.30±0,09 9,85±0,16 4,20±0,11 9,15±0,12'
Интеграл общий, м 17,00±0,57 13,50±0,63' 17,40±0,39 15,20±0,37 9,50±0,19 14,70±0,13'
КДД, мм.рт.ст 12,84±0,03 10,13±0,03 9,39±0,02 9,53±0,02 20,22±0,03 ; 1 0 ,68*0 ,02 '
Показатель жесткости
кдо/кдд 8,30±2,12 12,35±1,8' 17,28±1,54 16,18±1,62 8,96±1,4 14,48±1,2б'

ИА/интеграл общий, м 0,43±0,01 ! 0,34±0,01' 0,35±0,01 0,34±0,01 0,55±0,01 0,39±0,02'
Средний градиент 1,00±0,02 1,00±0,02 ! 1,00±0,03 j 0,64±0,02' ! 0,16±0,03 0,39*0 ,03*

П римечание. # — от ли чи я  дост оверны п ри  р<0,05 пр и  проведения анализа показат елей до и после проведения ОМП  
с анаприлином  вн ут р и  подгрупп.



стенок ЛЖ, достоверным увеличением иММЛЖ 
и тенденцией к увеличению объемных показа­
телей (КДО и КСО). Единственным показателем, 
достоверно изменившимся после пробы, был 
средний градиент. Изменения объемных пока­
зателей имели общую тенденцию к уменьше­
нию, что на фоне неизменной толщины стенок 
приводило к псевдонормализации иММЛЖ. 
Следовательно, назначение пролонгированных 
бета-адреноблокаторов позволяет надеяться на 
уменьшение полостей и возможный регресс 
ремоделирования.

Наиболее прогностически неблагоприятным 
вариантом ремоделирования является эксцен­
трическое ремоделирование ЛЖ  с дилятаци- 
ей, характеризую щ ееся увеличением толщи­
ны стенок и разм еров полостей в сторону 
преобладания размеров полостей. После про­
ведения пробы такж е достоверно увеличивал­
ся КСО и общий интеграл, нормализовались 
показатели активной релаксации и жесткости 
(КДД и его производное КДНС). После пробы 
достоверно увеличивается средний градиент за 
счет снижения давления в полости ЛЖ. По­
скольку в нашей работе мы не проводили из­
мерения АТЕ и DTE, можно предположить, 
что улучш ение показателей происходило за 
счет удлинения диастолы, которое подтверж­
дается достоверным уменьшением КДНС.
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Таким образом, общими наиболее инфор­
мативными показателями для группы ремоде­
лирования с ГЛЖ являются показатели обще­
го интеграла и КСО, вне зависимости от типов 
ремоделирования внутри данной подгруппы.

Выводы
1. Полученные результаты о применении 

неселективного бета-адреноблокатора анапри- 
лина в условиях острой медикаментозной про­
бы и его воздействие на структурно-геометри­
ческие и диастолические показатели могут 
явиться предпосылкой для назначения селек­
тивных бета-адреноблокаторов в коррекции 
ХСН по диастолическому типу.

2. В группе нормальной геометрии наибо­
лее чувствительными показателями являются 
показатель жесткости VA (пиковая скорость 
активного предсердного наполнения) и пока­
затель активного предсердного вклада.

3. В группе ремоделирования без ГЛЖ — 
это показатель конечного систолического объе­
ма и активной релаксации VE (пиковая скорость 
ранне-диастолического наполнения).

4. В группе ремоделирования с ГЛЖ наи­
более информативными показателями являю т­
ся показатели общего интеграла и КСО вне 
зависимости от типов ремоделирования внутри 
данной группы.
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